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Elenco delle raccomandazioni 

 

# 
 

Raccomandazione DIREZIONE E FORZA 

DELLA 

RACCOMANDAZIONE 

R1a.1 Nella popolazione generale, si suggerisce l’aderenza alla 

Dieta Mediterranea per ridurre la mortalità per tutte le 

cause 

POSITIVA DEBOLE 

R2a.1 Nelle persone ad alto rischio cardiovascolare, si 

raccomanda la Dieta Mediterranea, arricchita con olio 

extravergine di oliva o con frutta secca, rispetto alla dieta 

ipolipidica, per diminuire l’incidenza di arteriopatia 

periferica degli arti inferiori 

POSITIVA FORTE 

R2a.2 Nelle persone ad alto rischio cardiovascolare, si 

raccomanda la Dieta Mediterranea, arricchita con olio 

extravergine di oliva, rispetto alla dieta ipolipidica, per 

diminuire l’incidenza di fibrillazione atriale 

POSITIVA FORTE 

R2a.3 Nelle persone ad alto rischio cardiovascolare, si 

raccomanda di non utilizzare la Dieta Mediterranea 

arricchita con frutta secca, rispetto alla dieta ipolipidica, al 

solo scopo di diminuire il rischio di fibrillazione atriale 

NEGATIVA FORTE 

R2a.4 Nelle persone ad alto rischio cardiovascolare, si 

raccomanda di non utilizzare la Dieta Mediterranea 

arricchita con frutta secca, rispetto alla dieta ipolipidica, al 

solo scopo di diminuire il rischio di insufficienza cardiaca 

NEGATIVA FORTE 

R2a.5 Nelle persone ad alto rischio cardiovascolare, si 

raccomanda la Dieta Mediterranea, rispetto alla dieta 

ipolipidica, per diminuire il rischio di malattie 

cerebrovascolari come TIA ed ictus ischemico 

POSITIVA FORTE 

R2a.6 Nelle persone ad alto rischio cardiovascolare, si 

raccomanda di non utilizzare la Dieta Mediterranea 

arricchita con frutta secca, rispetto alla dieta ipolipidica, al 

solo scopo di diminuire il rischio di malattie coronariche 

NEGATIVA FORTE 
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# Raccomandazione DIREZIONE E FORZA 

DELLA 

RACCOMANDAZIONE 

 
R2b.1 

Nelle persone con coronaropatia, si raccomanda la Dieta 

Mediterranea, rispetto alla dieta ipolipidica, per diminuire 

la mortalità cardiovascolare 

 
POSITIVA FORTE 

 

 
R2b.2 

Nelle persone con coronaropatia o scompenso cardiaco, 

si suggerisce l’aderenza alla Dieta Mediterranea per 

ridurre l’incidenza di eventi cardiovascolari maggiori 

(MACE) 

 

 
POSITIVA DEBOLE 

 

 
R2b.3 

Nelle persone con coronaropatia, si suggerisce l’aderenza 

alla Dieta Mediterranea, rispetto alla dieta ipolipidica, per 

ridurre l’incidenza di eventi cardiovascolari maggiori 

(MACE) 

 

 
POSITIVA DEBOLE 

 
R2b.4 

Nelle persone con patologie cardiovascolari, si suggerisce 

l’aderenza alla Dieta Mediterranea per ridurre la mortalità 

generale e specifica 

 
POSITIVA DEBOLE 

 
R3a.1 

Nella popolazione generale, si suggerisce la Dieta 

Mediterranea per ridurre l’incidenza di tumore per tutte le 

sedi 

 
POSITIVA DEBOLE 

 
R3a.2 

Nella popolazione generale, si suggerisce la Dieta 

Mediterranea per ridurre l’incidenza di tumore testa collo 

 
POSITIVA DEBOLE 

 
R3a.3 

Nella popolazione generale, si suggerisce la Dieta 

Mediterranea per ridurre l’incidenza di tumore del cavo 

orale 

 
POSITIVA DEBOLE 

 
R3a.4 

Nella popolazione generale, si suggerisce la Dieta 

Mediterranea per ridurre l’incidenza di tumore del 

polmone 

 
POSITIVA DEBOLE 

 

R3a.5 

Nella popolazione generale, si suggerisce la Dieta 

Mediterranea per ridurre l’incidenza di tumore dello 

stomaco 

 

POSITIVA DEBOLE 
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# Raccomandazione DIREZIONE E FORZA 

DELLA 

RACCOMANDAZIONE 

 
R3a.6 

Nella popolazione generale, si suggerisce la Dieta 

Mediterranea per ridurre l’incidenza di tumore del fegato e 

colecisti 

 
POSITIVA DEBOLE 

 
R3a.7 

Nella popolazione generale, si suggerisce la Dieta 

Mediterranea per ridurre l’incidenza di tumore del colon- 

retto 

 
POSITIVA DEBOLE 

 
R3a.8 

Nella popolazione generale, si suggerisce la Dieta 

Mediterranea per ridurre l’incidenza di tumore della 

vescica 

 
POSITIVA DEBOLE 

 

 
R3a.9 

Nella donna in post-menopausa, si suggerisce la Dieta 

Mediterranea addizionata con Olio extravergine di oliva, 

rispetto alla dieta ipolipidica, per ridurre l’incidenza di 

tumore alla mammella 

 

 
POSITIVA DEBOLE 

 
R3a.10 

Nella popolazione generale, si suggerisce la Dieta 

Mediterranea per ridurre l’incidenza di tumore della 

mammella 

 
POSITIVA DEBOLE 

 

R3a.11 
Nella popolazione generale, si suggerisce la Dieta 

Mediterranea per ridurre la mortalità dovuta a tumore 

 

POSITIVA DEBOLE 

R3b.1 Nei pazienti con patologie neoplastiche del colon-retto e 

dell’apparato ginecologico, si suggerisce la Dieta 

Mediterranea per ridurre la mortalità totale 

POSITIVA DEBOLE 

R3b.2 Nei pazienti con tumore testa-collo, si suggerisce la Dieta 

Mediterranea per ridurre la mortalità totale 

POSITIVA DEBOLE 

R3b.3 Nei pazienti con tumore ovarico, si suggerisce la Dieta 

Mediterranea per ridurre la mortalità totale 

POSITIVA DEBOLE 

R3b.4 Nei pazienti con tumore della prostata, si suggerisce la 

Dieta Mediterranea per ridurre la mortalità totale 

POSITIVA DEBOLE 

R3b.5 Nei pazienti con tumore mammella, si suggerisce la Dieta 

Mediterranea per aumentare la disease free survival 

POSITIVA DEBOLE 



11  

# Raccomandazione DIREZIONE E FORZA 

DELLA 

RACCOMANDAZIONE 

R3b.6 Nei pazienti con tumore mammella, si suggerisce la Dieta 

Mediterranea per ridurre la mortalità totale 

POSITIVA DEBOLE 

R3b.7 Nei pazienti con tumore dello stomaco, si suggerisce la 

Dieta Mediterranea per aumentare la sopravvivenza 

POSITIVA DEBOLE 

R4a.1 Nella popolazione generale, si suggerisce la Dieta 

Mediterranea per ridurre l’incidenza di malattia di 

Alzheimer 

POSITIVA DEBOLE 

R4a.2 Nella popolazione generale, si suggerisce la Dieta 

Mediterranea per ridurre la prevalenza di ansia 

POSITIVA DEBOLE 

R4a.3 Nella popolazione generale, si suggerisce la Dieta 

Mediterranea per ridurre l’incidenza di disturbo 

neurocognitivo minore (mild cognitive impairment) 

POSITIVA DEBOLE 

R4a.4 Nella popolazione generale, si suggerisce la Dieta 

Mediterranea per ridurre la prevalenza di disturbo 

neurocognitivo minore (mild cognitive impairment) 

POSITIVA DEBOLE 

R4a.5 Nella popolazione generale, si suggerisce la Dieta 

Mediterranea per ridurre l’incidenza di disturbo 

neurocognitivo maggiore 

POSITIVA DEBOLE 

R4a.6 Nella popolazione generale, si suggerisce la Dieta 

Mediterranea per ridurre la prevalenza di depressione 

POSITIVA DEBOLE 

R4a.7 Nella popolazione generale, si suggerisce la Dieta 

Mediterranea per ridurre l’incidenza di depressione 

POSITIVA DEBOLE 

R4a.8 Nella popolazione generale, si suggerisce la Dieta 

Mediterranea per ridurre l’incidenza della malattia di 

Parkinson 

POSITIVA DEBOLE 

R4b.1 Nei pazienti affetti da malattia di Alzheimer, si suggerisce 

la Dieta Mediterranea per ridurre la mortalità 

POSITIVA DEBOLE 
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# Raccomandazione DIREZIONE E FORZA 

DELLA 

RACCOMANDAZIONE 

 
 

 
R5a.1 

Nelle persone ad alto rischio cardiovascolare, si 

raccomanda la Dieta Mediterranea, con aggiunta di olio 

extra-vergine di oliva, rispetto alla dieta ipolipidica per 

diminuire l’incidenza di diabete mellito tipo 2 

 

 
POSITIVA FORTE 

 

 
R5a.2 

Nelle persone non affette da diabete mellito, si suggerisce 

la Dieta Mediterranea per ridurre la prevalenza e 

l’incidenza di diabete mellito tipo 2 

 

 
POSITIVA DEBOLE 

 
R5a.3 

Nelle persone normopeso, si suggerisce la Dieta 

Mediterranea per ridurre la prevalenza e l’incidenza di 

sovrappeso e obesità 

 
POSITIVA DEBOLE 

 

R5a.4 
Nelle persone non affette da sindrome metabolica, si 

suggerisce la Dieta Mediterranea per ridurne l’incidenza 

 

POSITIVA DEBOLE 

 
R5a.5 

Nelle persone normopeso e sovrappeso, si suggerisce la 

Dieta Mediterranea per ridurre la prevalenza di 

iperuricemia 

 
POSITIVA DEBOLE 

 
R5a.6 

Nei bambini e negli adolescenti normopeso, si suggerisce 

la Dieta Mediterranea per ridurre la prevalenza e 

l’incidenza di sovrappeso e obesità 

 
POSITIVA DEBOLE 

 

 
R5b.1 

Nelle persone affette da diabete mellito tipo 2 o sindrome 

metabolica, si suggerisce la Dieta Mediterranea per 

ridurre il rischio di mortalità 

 
POSITIVA DEBOLE 

 

 
R5b.2 

Nelle persone con steatosi epatica non alcolica, si 

suggerisce la Dieta Mediterranea ipocalorica, rispetto alla 

dieta ipolipidica ed alla dieta «standard», per ridurre 

l’indice di massa corporea 

 

 
POSITIVA DEBOLE 

 

 
R5b.3 

 

Nelle persone affette da obesità, si suggerisce la Dieta 

Mediterranea, rispetto alla dieta «standard», per ridurre i 

valori sierici di colesterolo totale e di colesterolo LDL 

 

 
POSITIVA DEBOLE 
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# Raccomandazione DIREZIONE E FORZA 

DELLA 

RACCOMANDAZIONE 

 
 

 
R5b.4 

Nelle persone affette da sovrappeso/obesità/diabete 

mellito tipo 2, si suggerisce la Dieta Mediterranea, rispetto 

alla dieta ipolipidica e quella «standard» per diabete, per 

aumentare i valori sierici di colesterolo HDL e diminuire i 

valori sierici di trigliceridi 

 
 

 
POSITIVA DEBOLE 

 
R5b.5 

Nei bambini affetti da obesità, si suggerisce la Dieta 

Mediterranea, rispetto alla dieta «standard», per ridurre i 

valori sierici di trigliceridi 

 
POSITIVA DEBOLE 

 

 
R5b.6 

 

Nelle persone affette da obesità addominale, si 

suggerisce la Dieta Mediterranea, rispetto alla dieta 

«standard», per ridurre la percentuale di massa grassa 

 

 
POSITIVA DEBOLE 

 
 

 
R5b.7 

Nelle persone affette da sovrappeso/obesità/diabete 

mellito tipo 2, si suggerisce la Dieta Mediterranea, rispetto 

alla Dieta «standard» per diabete, per ridurre i valori sierici 

di glicemia a digiuno 

 

 
POSITIVA DEBOLE 

 

 
R5b.8 

Nelle persone affette da diabete mellito tipo 2, si 

suggerisce la Dieta Mediterranea, rispetto alla Dieta 

«standard» per diabete o «standard», per ridurre i valori 

di emoglobina glicosilata 

 

 
POSITIVA DEBOLE 

 
R5b.9 

Nelle persone affette da diabete mellito tipo 2, si 

suggerisce la Dieta Mediterranea, rispetto alla dieta 

ipolipidica o «standard», per ridurre i valori di HOMA-IR 

 
POSITIVA DEBOLE 

 
R5b.10 

Nelle persone affette da steatosi epatica non alcolica, si 

suggerisce la Dieta Mediterranea, rispetto alla dieta 

«standard», per ridurre la circonferenza addominale 

 
POSITIVA DEBOLE 

 

 
R5b.11 

 

Nelle persone affette da prediabete, si suggerisce la Dieta 

Mediterranea, rispetto alla dieta «standard», per ridurre il 

peso corporeo 

 

 
POSITIVA DEBOLE 
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# Raccomandazione DIREZIONE E FORZA 

DELLA 

RACCOMANDAZIONE 

 

 
R5b.12 

Nelle persone affette da diabete mellito tipo 2, si 

suggerisce la Dieta Mediterranea, rispetto alla dieta 

ipolipidica o alla dieta «standard», per ridurre i valori sierici 

di proteina C reattiva 

 

 
POSITIVA DEBOLE 

 
R5b.13 

Nelle persone affette da steatosi epatica non alcolica, si 

suggerisce la Dieta Mediterranea, rispetto alla dieta 

ipolipidica, per ridurre i valori sierici di proteina C reattiva 

 
POSITIVA DEBOLE 

 

 
R5b.14 

Nelle persone affette da steatosi epatica non alcolica, si 

suggerisce la Dieta Mediterranea, rispetto alla dieta 

ipolipidica, per migliorare la qualità di vita 

 

 
POSITIVA DEBOLE 

R6a.1 Nella popolazione generale, si suggerisce la Dieta 

Mediterranea per ridurre l’incidenza di fratture 

POSITIVA DEBOLE 

R6b.1 Nelle persone affette da artrosi, si suggerisce la Dieta 

Mediterranea per ridurre il dolore 

POSITIVA DEBOLE 

R7a.1 Nelle persone anziane, si suggerisce la Dieta 

Mediterranea per ridurre l’incidenza di fragilità 

POSITIVA DEBOLE 

R7a.2 Nelle persone anziane, si suggerisce la Dieta 

Mediterranea per ridurre la prevalenza di fragilità 

POSITIVA DEBOLE 

R7a.3 Nelle persone anziane, si suggerisce la Dieta 

Mediterranea per ridurre la prevalenza di disabilità 

POSITIVA DEBOLE 

 

 
R8a.1 

Nella popolazione generale, si suggerisce la Dieta 

Mediterranea per ridurre l’incidenza di sclerosi multipla 

POSITIVA DEBOLE 

 

 
R8b.1 

Negli adulti affetti da malattia di Chron, si suggerisce la 

Dieta Mediterranea per ridurre la mortalità totale 

POSITIVA DEBOLE 

R8b.2 Negli adulti affetti da sclerosi multipla, si suggerisce la 

Dieta Mediterranea per migliorare la qualità di vita 

POSITIVA DEBOLE 

R8b.3 Negli adolescenti affetti da celiachia, si suggerisce la Dieta 

Mediterranea per migliorare la qualità di vita 

POSITIVA DEBOLE 
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# Raccomandazione DIREZIONE E FORZA 

DELLA 

RACCOMANDAZIONE 

R8b.4 Negli adulti affetti da rettocolite ulcerosa, si suggerisce la 

Dieta Mediterranea per migliorare la qualità di vita 

POSITIVA DEBOLE 

R9.1 Nelle donne in gravidanza, si raccomanda la Dieta 

Mediterranea, rispetto alla dieta ipolipidica, per ridurre il 

rischio di alto peso neonatale 

POSITIVA FORTE 

R9.2 Nelle donne in gravidanza, si raccomanda la Dieta 

Mediterranea, rispetto alla dieta standard ed alla dieta 

ipolipidica, per ridurre il rischio di basso peso neonatale 

POSITIVA FORTE 

R9.3 Nelle donne in gravidanza, si suggerisce la Dieta 

Mediterranea per ridurre il rischio di basso peso neonatale 

POSITIVA DEBOLE 

R9.4 Nelle donne in gravidanza, si raccomanda la Dieta 

Mediterranea, rispetto alla dieta standard e dieta 

ipolipidica, per ridurre il rischio di diabete gestazionale 

POSITIVA FORTE 

R9.5 Nelle donne in gravidanza, si suggerisce la Dieta 

Mediterranea per ridurre il rischio di diabete gestazionale 

POSITIVA DEBOLE 

R9.6 Nelle donne in gravidanza, si suggerisce la Dieta 

Mediterranea per ridurre il rischio di distress respiratorio 

alla nascita, rispetto alla dieta standard e dieta ipolipidica 

POSITIVA DEBOLE 

R9.7 Nelle donne in gravidanza, si suggerisce la Dieta 

Mediterranea, rispetto alla dieta standard ed alla dieta 

ipolipidica, per ridurre il rischio di infezioni materne 

POSITIVA DEBOLE 

R9.8 Nelle donne in gravidanza, si suggerisce la Dieta 

Mediterranea, rispetto alla dieta standard ed alla dieta 

ipolipidica, per ridurre il rischio di morte del feto 

POSITIVA DEBOLE 

R9.9 Nelle donne in gravidanza, si suggerisce la Dieta 

Mediterranea, rispetto alla dieta standard ed alla dieta 

ipolipidica, per ridurre il rischio di parto pretermine 

POSITIVA DEBOLE 
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# Raccomandazione DIREZIONE E FORZA 

DELLA 

RACCOMANDAZIONE 

R9.10 Nelle donne in gravidanza, si suggerisce la Dieta 

Mediterranea, rispetto alla dieta standard ed alla dieta 

ipolipidica, per ridurre il rischio di pre-eclampsia 

POSITIVA DEBOLE 

R9.11 Nelle donne in gravidanza, si suggerisce la Dieta 

Mediterranea per ridurre il rischio di pre-eclampsia 

POSITIVA DEBOLE 

R9.12 Nelle donne in gravidanza, si suggerisce la Dieta 

Mediterranea per ridurre il rischio di parto pretermine 

POSITIVA DEBOLE 

R9.13 Nelle donne in gravidanza, si suggerisce la Dieta 

Mediterranea per ridurre il rischio di alterazioni della 

crescita fetale 

POSITIVA DEBOLE 
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1. Introduzione 

 
Negli ultimi 150 anni, si è verificato un cambiamento epocale dal punto di vista demografico, mai 

osservato prima nella storia. Verso la fine del XIX secolo, la durata media della vita in Europa era di 

circa 35 anni, simile ai 30 anni stimati per l'epoca dell'Impero Romano (Dominguez et al., 2023). 

Oggi, molte persone nei paesi europei e in Giappone vivono fino a 80 anni o oltre. Secondo il 

Rapporto Mondiale sull’Invecchiamento e la Salute dell’Organizzazione Mondiale della Sanità 

(OMS), la maggioranza degli individui nel mondo può aspettarsi di vivere oltre i 60 anni (Beard et 

al., 2016b). 

La diminuzione della mortalità dovuta alle malattie infettive è stata probabilmente un fattore chiave 

in questo significativo cambiamento demografico. Tuttavia, la sola riduzione della mortalità infantile 

non è sufficiente a spiegare l’aumento dell’aspettativa di vita, poiché anche i tassi di mortalità degli 

adulti sopra i 50 anni sono notevolmente migliorati (Beard et al., 2016a). A questo aumento 

dell’aspettativa potrebbe aver contribuito un generale miglioramento delle condizioni di vita e di 

lavoro, oltre che di conoscenza scientifica, che complessivamente hanno contribuito, oltre che a una 

riduzione dell’incidenza di malattia (prevenzione) anche a una migliore assistenza e cura. Con il 

trascorrere dei decenni, però la diminuzione delle infezioni è stata accompagnata da un aumento 

delle patologie legate all’invecchiamento, come le malattie cardiovascolari, neurodegenerative e il 

cancro, tutte classificate come malattie non trasmissibili (Dominguez et al., 2021). Una vita più lunga 

implica una maggiore esposizione ai fattori di rischio, che accresce la probabilità di sviluppare queste 

malattie. Questo processo non riguarda solo i paesi ad alto reddito, ma anche molti paesi a basso o 

medio reddito (Dominguez et al., 2006). 

Le malattie non trasmissibili hanno portato a un incremento progressivo della morbilità e mortalità, 

con un numero sempre maggiore di persone incapaci di svolgere attività quotidiane essenziali e un 

peggioramento della propria qualità della vita. Poiché le malattie non trasmissibili si manifestano più 

frequentemente nelle popolazioni anziane, l’invecchiamento globale è uno dei principali fattori che 

spiegano la loro crescente diffusione. Le implicazioni per i sistemi sanitari, il personale medico e le 

risorse economiche necessarie sono estremamente significative. Gli sforzi della medicina 
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dovrebbero concentrarsi non solo sull'allungamento della vita, ma anche sulla promozione di una 

vecchiaia in salute, riducendo al minimo multimorbilità e disabilità. 

Gli stili di vita poco salutari, ormai comuni a una larga parte della popolazione, sono stati identificati 

come un importante fattore che contribuisce all’aumento dei rischi (Fontana et al., 2021). La 

diminuzione dell’attività fisica, l’adozione di uno stile di vita sedentario, una dieta nutrizionalmente 

sbilanciata e il fumo rappresentano elementi fondamentali che favoriscono l’obesità, il diabete di tipo 

2 (T2D), l’ipertensione e i disordini lipidici, tutti forti fattori di rischio per malattie cardiovascolari, 

demenza e molte forme di cancro (Janssen et al., 2021). 

Negli ultimi anni, la ricerca in ambito nutrizionale si è concentrata non solo sugli effetti di nutrienti e 

alimenti specifici, ma anche sull’impatto complessivo dei modelli dietetici, riconoscendo che le 

combinazioni alimentari possono produrre effetti sinergici o antagonisti (Jacobs Jr et al., 2009). 

Diversi modelli alimentari hanno mostrato benefici significativi per la salute. Ad esempio, il modello 

alimentare della DM, storicamente identificato come il modello alimentare prevalente nei paesi del 

bacino del Mediterraneo, si è dimostrato efficace nel prevenire malattie croniche e ridurre la mortalità 

prematura (Trichopoulou et al., 2014). 

Questo modello alimentare si basa principalmente su alimenti vegetali, ma include anche moderate 

quantità di alimenti di origine animale, con una preferenza per prodotti stagionali e locali. Si tratta di 

un modello che unisce salute e sostenibilità ambientale. Inoltre, la DM non è solo un insieme di cibi 

salutari, ma rappresenta anche un patrimonio culturale che abbraccia la scelta, la preparazione e il 

consumo del cibo, oltre ad un vero e proprio stile di vita, che include la convivialità, la stagionalità 

dei prodotti, il rispetto della biodiversità, così come l’essere fisicamente attivi. Per queste ragioni, nel 

2010 l’UNESCO ha riconosciuto la DM come patrimonio culturale immateriale dell’umanità (Dernini 

and Berry, 2015). 

Purtroppo, le attuali abitudini alimentari delle popolazioni mediterranee si sono allontanate da questo 

modello tradizionale. Differenze nelle dimensioni delle porzioni, nello squilibrio tra i gruppi alimentari 

e un crescente consumo di cibi ultra-processati sono evidenti, soprattutto tra bambini e adolescenti 

(Kyriacou et al., 2015). L’adozione di abitudini alimentari definite “occidentali” unitamente a una 
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globalizzazione dei consumi hanno alimentato il processo di transizione nutrizionale e contribuito 

all’omogeneizzazione dei comportamenti alimentari a livello globale. 

Cos'è la "dieta mediterranea" e da dove viene 
 

Vista l’importanza e la complessità nel definire la DM e le modalità operative per stimarne l’aderenza, 

rimandiamo il lettore al quesito relativo in queste Linee Guida. 

Il concetto di DM, così come lo conosciamo oggi nella ricerca nutrizionale, fu introdotto per la prima 

volta negli anni '50 grazie al Seven Countries Study, un periodo in cui la globalizzazione non 

influenzava ancora abitudini alimentari e stili di vita. Questo studio pionieristico dimostrò che le 

popolazioni dell'Europa meridionale vantavano una delle longevità più elevate al mondo e una bassa 

incidenza di malattie coronariche, tumori e altre malattie non trasmissibili (Keys, 1995). Queste 

comunità non seguivano un regime alimentare specifico, ma adottavano abitudini tradizionali 

tramandate nei secoli, che risultavano simili in diverse aree. Questo aspetto ha suscitato l’interesse 

di esperti di vari settori, come storici, medici, gastronomi e agronomi. 

Nel tempo, le società hanno sviluppato modelli dietetici tradizionali che riflettevano le risorse 

alimentari locali. Il termine DM non rappresenta solo un modello nutrizionale, ma racchiude anche 

un valore simbolico che riflette uno stile di vita unico del Mediterraneo, culla della civiltà occidentale. 

Le abitudini alimentari tradizionali mediterranee sono confermate da numerose testimonianze 

storiche e archeologiche, come i resti di cibo rinvenuti in tombe, alimenti carbonizzati dall’eruzione 

del Vesuvio nel 79 d.C., strumenti per la preparazione e il trasporto del cibo e riferimenti letterari da 

Omero in poi, inclusi affreschi, tavolette di terracotta e papiri (Berry et al., 2011). 

L’origine del termine "dieta mediterranea" risale al 1948, quando il governo greco, preoccupato per 

le difficili condizioni postbelliche, chiese alla Fondazione Rockefeller di studiare lo stile di vita degli 

abitanti di Creta, dove le tradizioni erano rimaste immutate per secoli. Guidati da Leland G. Allbaugh, 

gli epidemiologi intervistarono un campione della popolazione per raccogliere dati su dieta e stile di 

vita. Si scoprì che circa il 61% dell’energia alimentare proveniva da cibi vegetali, rispetto al 37% 

degli Stati Uniti. Sorprendentemente, sebbene il contenuto di grassi fosse simile (~100 g/giorno), a 

Creta la principale fonte era l’olio d’oliva, ricco di acidi grassi insaturi, a differenza dei grassi di 
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origine animale predominanti nella dieta americana (ricchi di acidi grassi saturi). Questa dieta, unita 

a uno stile di vita rurale attivo, era associata a uno stato di salute eccellente, nonostante la mancanza 

dei progressi tecnologici del mondo industrializzato. 

I risultati portarono Ancel Keys, incuriosito dalle scoperte, a visitare il sud Italia per studiare queste 

abitudini. Da qui nacque il concetto di Dieta Mediterranea, coniato da Keys e sua moglie Margaret, 

che lo divulgarono attraverso il loro celebre libro "Come mangiare bene e stare bene alla maniera 

mediterranea". Il termine entrò ufficialmente nella letteratura scientifica grazie allo Studio di Pollica 

condotto da Anna Ferro-Luzzi et al. nel Cilento, Italia, e che evidenziava l’associazione tra dieta e 

colesterolo (Ferro-Luzzi et al., 1984). 

Negli anni dello studio dei sette paesi (Seven countries study), i contadini cretesi lamentavano la 

povertà della loro dieta, scarsa di carne, ignorando che ciò era un fattore determinante della loro 

straordinaria salute, unito al lavoro fisico intenso. In epoche di scarsità, il grasso corporeo era visto 

come segno di benessere, rendendo difficile accettare i consigli medici che promuovevano un 

regime alimentare frugale basato su cibi considerati "poveri". La DM di allora, composta da prodotti 

prevalentemente vegetali, era frutto della necessità più che di scelte consapevoli, pertanto è stata 

progressivamente abbandonata, a partire dalla seconda metà del XX secolo (miracolo economico o 

boom economico), a favore di abitudini alimentari di tipo “occidentale”. 

Trasmettere oggi messaggi di prevenzione è altrettanto complesso. Le persone spesso si trovano 

sommerse da una moltitudine di informazioni contrastanti, provenienti da fonti non sempre affidabili, 

e faticano a distinguere i consigli basati su evidenze scientifiche da mode passeggere o falsi miti 

portando di fatto ad un’esitazione verso la prevenzione nutrizionale (Alonzo et al., 2023). Questo 

rende fondamentale non solo diffondere conoscenze corrette, ma anche farlo in modo chiaro. 

Altrettanto vero è la difficoltà di impegnarsi quotidianamente in uno stile di vita sano e preventivo, 

spesso, preferendo soluzioni più “rapide” come l’assunzione di farmaci o integratori, minando così il 

potenziale della prevenzione primaria (Mantzioris and Villani, 2019). 

In sintesi, la DM rappresenta un modello alimentare sano, radicato in antiche tradizioni storiche e 

culturali. Questa, non solo offre importanti benefici per la salute, ma è anche sostenibile, economica 

e gustosa, rendendo più facile la sua adozione come abitudine di vita a lungo termine (Polak et al., 
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2018). Tuttavia, negli ultimi anni, si è assistito ad una drastica riduzione della sua adesione, 

soprattutto nei paesi Mediterranei, come l’Italia (Cardamone et al., 2024). 

Principali meccanismi della DM per la protezione sulle malattie croniche 

I benefici della DM non riguardano solo gli aspetti nutrizionali, ma anche ad altri aspetti importanti 

che caratterizzano la DM come ad esempio la convivialità, la stagionalità dei prodotti e al cucinare 

(Kushkestani et al., 2024). Dal punto di vista nutrizionale, la DM, ricca di alimenti vegetali, grassi 

insaturi, fibre e composti bioattivi, esercita numerosi effetti benefici sulla salute a lungo termine 

attraverso diversi meccanismi biologici. Il suo effetto ipolipemizzante, legato all’elevato contenuto di 

acidi grassi monoinsaturi, fibre e fitosteroli, contribuisce alla riduzione del colesterolo LDL e al 

miglioramento del profilo lipidico. Inoltre, i polifenoli, gli antiossidanti e gli acidi grassi omega-3 

contenuti in alimenti tipici come l’olio d’oliva e il pesce esercitano una protezione contro lo stress 

ossidativo, l’infiammazione e l’aggregazione piastrinica, riducendo il rischio cardiovascolare (Tosti 

et al., 2018). La DM agisce anche sul metabolismo ormonale e sulle vie molecolari coinvolte nello 

sviluppo tumorale, attraverso la modifica degli ormoni e dei fattori di crescita, come l’insulina e l’IGF- 

1, contribuendo così alla prevenzione di alcuni tipi di cancro (Tosti et al., 2018). Un ulteriore 

meccanismo riguarda l’inibizione delle vie di rilevamento dei nutrienti tramite la restrizione specifica 

di amminoacidi, in particolare quelli ramificati (BCAA), con effetti positivi sulla longevità e sulla salute 

metabolica (Tosti et al., 2018). Infine, la DM, grazie al suo elevato contenuto di fibre e composti 

prebiotici, favorisce la crescita di un microbiota intestinale sano, promuovendo la produzione di 

metaboliti benefici, come gli acidi grassi a catena corta (SCFA), che migliorano la sensibilità 

insulinica e riducono l’infiammazione sistemica (Tosti et al., 2018). Questi meccanismi, se integrati 

in un approccio personalizzato basato sul profilo genetico, epigenetico, metabolico e molecolare di 

ciascun individuo, possono massimizzare i benefici della DM, rendendola uno strumento ancora più 

efficace nella prevenzione e nel trattamento delle malattie croniche (Tosti et al., 2018). 
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La linea guida sulla dieta mediterranea 
 

La Linea Guida sulla Dieta Mediterranea nasce dall’esigenza di definire, a partire dalle evidenze 

presenti in letteratura, le basi scientifiche, concettuali e procedurali di applicazione della DM nei 

diversi contesti clinici e per le diverse condizioni patologiche in termini di prevenzione, cura, 

assistenza e riabilitazione. 

Alla luce della grande eterogeneità dei contesti clinici e organizzativi in cui la DM viene applicata è 

stato previsto fin dall’inizio un percorso di standardizzazione metodologica e procedurale utile per 

procedere allo sviluppo di Raccomandazioni il più possibile aderenti alle realtà sanitarie e sociali di 

applicazione della Dieta Mediterranea. Per questo motivo i promotori della presente Linea Guida, la 

Società Italiana Nutrizione Artificiale e metabolismo (SINPE), la Fondazione Dieta Mediterranea 

(FDM) e Società Italiana per la prevenzione cardiovascolare (SIPREC), in collaborazione con 

l’Istituto Superiore di Sanità (ISS), hanno deciso di condividere fin da subito questo percorso con il 

più ampio numero possibile di professionisti dell’area sociale e sanitaria e di rappresentanti della 

società civile. Hanno partecipato numerose Società Scientifiche, Istituzioni ed Enti in rappresentanza 

di organi professionali e della società civile coinvolti a vario titolo nei percorsi di cura e assistenza, 

che hanno nominato ed indicato i loro rappresentanti quali membri del Team Multidisciplinare di 

Esperti. 

Il chair e co-chair metodologico, il developer e co-developer (dell’ISS) hanno fornito gli indirizzi 

metodologici e monitorato costantemente il poderoso lavoro svolto dai membri dell’Evidence Review 

Team, coadiuvati a loro volta dal servizio documentazione bibliografica. Esperti di analisi economica 

sanitaria hanno, infine, completano il gruppo di sviluppo. 

L’ingente lavoro di: 1) ricerca bibliografica e identificazione degli studi eleggibili presenti in 

letteratura; 2) analisi dei risultati dei singoli studi nei diversi setting clinici; 3) discussione dei risultati; 

4) stesura della bozza preliminare delle raccomandazioni cliniche e raccomandazioni di ricerca; 5) 

presentazione e approfondita discussione con proposte di revisione del testo delle 

Raccomandazioni; 6) presentazione e approvazione della versione finale delle Raccomandazioni da 

parte del Team Multidisciplinare di Esperti è stato condotto seguendo rigorosamente le indicazioni 

del Sistema Nazionale Linee Guida (SNLG)-Istituto Superiore di Sanità (
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https://www.iss.it/web/guest/-/snlg-manuale- metodologico). Queste prevedono l’applicazione 

del metodo GRADE (Guyatt et al., 2008), anche attraverso degli adattamenti specifici per l’ambito 

nutrizionale come il NUTRIGRADE (Schwingshackl et al., 2016), che pongono l’accento sulla qualità 

delle evidenze presenti in letteratura e, specificamente per le linee guida, la Forza delle 

Raccomandazioni. Il processo iniziale prevede la costruzione del “team multidisciplinare di esperti”, 

che formula i Quesiti specifici attraverso le cosiddette PICO (Pazienti, Interventi, Confronti, 

Outcome-Esiti). 

 

  

http://www.iss.it/web/guest/-/snlg-manuale-
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2. Obiettivi, ambiti di applicazione della linea guida 
e coinvolgimento degli stakeholder 

 
L’obiettivo della presente Linea Guida sul ruolo della Dieta Mediterranea nella prevenzione è quello 

di fornire, sulla base dell’analisi della letteratura scientifica disponibile, Raccomandazioni Cliniche e 

Raccomandazioni di Ricerca relative a: 

A) l’efficacia della Dieta Mediterranea nel ridurre il rischio o migliorare l’andamento di esiti 

negativi (outcome) associati a diverse patologie, come dettagliato nei Quesiti Specifici 

definiti attraverso l’approccio PICO (Allegato A); 

B) quali strumenti e metodi siano disponibili in letteratura al fine di valutare l’aderenza alla 

Dieta Mediterranea e il suo impatto sui predetti esiti negativi. 

La Linea Guida include inoltre una definizione chiara e condivisa della Dieta Mediterranea, ne 

analizza le caratteristiche fondamentali e propone una valutazione dei relativi costi e benefici. 

Gli ambiti di prevenzione della linea guida 
 

Per garantire il massimo grado di personalizzazione e aderenza alla Dieta Mediterranea nei diversi 

ambiti, ogni quesito affrontato nella Linea Guida, e conseguentemente le Raccomandazioni, sono 

state prodotte in maniera separata sulla base dei livelli di prevenzione: 

A) Prevenzione primaria: 

 

 focalizzata sull’efficacia della Dieta Mediterranea nel ridurre il rischio di 

insorgenza di patologie croniche; 

B) Prevenzione terziaria: 
 

 incentrata sull’aderenza alla Dieta Mediterranea per migliorare gli esiti negativi 

associati a patologie già diagnosticate e favorire il recupero o il mantenimento 

della qualità di vita nei pazienti con condizioni croniche o avanzate. 

Questa suddivisione consente di rispondere in modo mirato e specifico alle diverse esigenze dei 

pazienti e dei contesti clinici, favorendo una maggiore efficacia delle raccomandazioni e una loro 

applicazione personalizzata nei vari setting, sia di cura sia di promozione della salute. 
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Coinvolgimento della popolazione target: raccolta di punti di vista e 
preferenze 

Nel processo di sviluppo della Linea Guida sulla Dieta Mediterranea, è stato riconosciuto come 

fondamentale il coinvolgimento diretto e indiretto della popolazione target, al fine di garantire che le 

raccomandazioni fossero rilevanti, applicabili e culturalmente accettabili, sebbene sia stato 

riconosciuto che la popolazione target, in pratica, è tutta la popolazione italiana. A tal fine, sono state 

adottate diverse modalità di raccolta dei punti di vista e delle preferenze delle persone 

potenzialmente beneficiarie degli interventi. 

In primo luogo, alcuni membri del Panel Multidisciplinare di Esperti sono stati selezionati tra i 

rappresentanti degli stakeholders, con il compito di portare la prospettiva dei cittadini e dei 

pazienti. Questi membri hanno partecipato attivamente a tutte le fasi di elaborazione delle 

raccomandazioni, esprimendo esigenze, priorità e ostacoli percepiti all’adozione della Dieta 

Mediterranea. 

Inoltre, durante la fase preliminare, sono state condotte consultazioni informali, attraverso i quali 

sono emerse barriere pratiche, percezioni culturali, e preferenze alimentari legate alla Dieta 

Mediterranea. Le informazioni raccolte sono state utilizzate per orientare la formulazione dei quesiti 

PICO, e per adattare il linguaggio e i contenuti delle raccomandazioni. 

Infine, è stata effettuata un’analisi delle evidenze disponibili nella letteratura scientifica e nei report 

istituzionali relativi a preferenze alimentari, aderenza alla dieta mediterranea e percezione di 

efficacia da parte della popolazione generale. Questo ha permesso di integrare nel documento le 

conoscenze esistenti sui comportamenti e le attitudini dei destinatari finali, rafforzando la rilevanza 

pratica della Linea Guida. 

Destinatari della linea guida 
 

Il contenuto della linea guida (LG) è destinato a tutti i professionisti sanitari e sociali coinvolti nella 

promozione e nell’applicazione della Dieta Mediterranea come strumento di prevenzione in qualsiasi 

setting di cura e presa in carico, così come nei vari contesti di intervento. Questo include non solo i 

setting di cura in senso stretto, come le cure primarie, gli ambiti specialistici e i setting di riabilitazione 

e assistenza a lungo termine, ma anche le iniziative di promozione della salute e le campagne di 
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educazione sanitaria rivolte alla popolazione generale. Inoltre, le raccomandazioni contenute nel 

documento sono rivolte anche ai decisori politici e ai responsabili di strutture sanitarie, sociali ed 

educative. Questi soggetti sono chiamati a favorire l’organizzazione e la gestione di interventi che 

integrino i principi della Dieta Mediterranea non solo nei setting di cura e riabilitazione, ma anche 

attraverso iniziative di educazione sanitaria e campagne di sensibilizzazione rivolte alla popolazione 

generale. L’obiettivo è promuovere un approccio sostenibile, in grado di migliorare gli esiti di salute, 

ridurre i costi associati alle diverse patologie e diffondere la conoscenza e l’adozione della Dieta 

Mediterranea come modello alimentare e culturale di riferimento. In tal modo, le politiche e le 

strategie organizzative possono contribuire a rafforzare la prevenzione e la promozione della salute, 

a livello sia individuale che comunitario. 
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3. Metodologia 

Gruppo di sviluppo 
 

Il Comitato tecnico-scientifico (CTS): il ruolo del CTS ha incluso la definizione della struttura e dei 

ruoli del gruppo di sviluppo (GdS), la selezione dei membri del panel, garantendo l'inclusione di 

stakeholder e rappresentanti dei pazienti, il coordinamento delle attività assicurando la trasparenza 

e la tracciabilità del lavoro in ogni sua fase. 

Panel multidisciplinare: Il CTS ha inizialmente inviato una lettera con richiesta di manifestazione 

di interesse a tutte le Società Scientifiche/Organizzazioni/Associazioni rappresentative di organi 

professionali, associazioni di consumatori e decisori in ambito socio-sanitario potenzialmente 

interessate a partecipare al processo di produzione di una Linea Guida sulla Dieta Mediterranea. 

Nella lettera veniva anche richiesto di indicare, da parte della Società 

Scientifica/Organizzazione/Associazione interessata, il nominativo di un delegato competente e 

disponibile a far parte del Panel Multidisciplinare di Esperti. I membri del panel hanno partecipato 

alle attività della LG in qualità di singoli individui e non come rappresentanti di specifiche 

organizzazioni, associazioni o società scientifiche. Il panel multidisciplinare è stato coinvolto in tutte 

le fasi di sviluppo della LG a partire dalla definizione dell'ambito e degli obiettivi fino alla definizione 

e votazione delle raccomandazioni e stesura del documento finale. 

Chair e co-chair metodologico: Entrambi hanno contribuito alle attività di condivisione con il GdL 

di obiettivi e quesiti della LG e a tutte le fasi di revisione della letteratura e definizione delle 

raccomandazioni, garantendo il coinvolgimento dei membri del panel in tutte le fasi di sviluppo della 

LG. 

Developer e co-developer: le figure dei developer hanno avuto il ruolo di coordinare tutte le attività 

di sviluppo della LG garantendo la continuità delle attività, l'applicazione uniforme e standardizzata 

della metodologia GRADE e la trasparenza e tracciabilità delle attività. 

Il gruppo dell'evidence review team (ERT), composto da esperti clinici, ha avuto il ruolo di valutare, 

sintetizzare e presentare al panel multidisciplinare i risultati della revisione sistematica della 

letteratura per ciascun quesito. 
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Il team per l'analisi economica ha avuto un ruolo di riferimento per tutti gli aspetti economici nella 

sintesi ed interpretazione dei risultati della revisione della letteratura e nella formulazione delle 

raccomandazioni. 

Metodi 
 

La presente linea guida è stata sviluppata sulla base della metodologia definita nel Manuale 

metodologico per la produzione di linee guida di pratica clinica (https://www.iss.it/web/guest/-/snlg- 

manuale-metodologico). I contenuti della linea guida sono riportati in accordo alle checklist 

metodologiche elaborate dal gruppo Appraisal of Guidelines for Research and Evaluation (AGREE). 

Tenuto conto che l’epidemiologia nutrizionale può avere dei bias inerenti, come ad esempio il bias di 

rievocazione (recall bias) per quello che viene riportato nella dieta (Bajunaid et al., 2025), per l'analisi 

delle prove e la formulazione delle raccomandazioni è stato seguito il metodo NUTRIGRADE. 

Strategie di ricerca 
 

La ricerca della letteratura è stata eseguita sulle banche dati Cochrane Library, PubMed/Medline, 

Scopus ed Embase utilizzando la seguente radice di ricerca declinata per i singoli quesiti. Per il 

concetto di Dieta Mediterranea abbiamo usato la seguente stringa in PubMed: ('mediterranean diet' 

OR 'mediterranean style' OR 'mediterranean pattern' OR 'Dieta Mediterranea' OR 'med diet' OR 

'Dieta Mediterraneascore'); per quanto riguarda i singoli quesiti, la search è stata adattata secondo 

gli esiti di interesse. Tutti i quesiti sono stati ricercati nei database dalla loro fondazione fino al 28 

febbraio 2024, senza alcun filtro temporale. Si veda l’Allegato B per i dettagli. 

L’interrogazione delle banche dati ha generato una lista di record per ciascun quesito. A partire da 

ciascuna lista è stato selezionato un elenco di articoli rilevanti e pertinenti all’argomento del quesito 

di riferimento. Per ciascun articolo selezionato è stato reperito il testo completo, cui sono stati 

applicati i criteri di inclusione ed esclusione predefiniti. La valutazione qualitativa degli studi inclusi, 

l’estrazione dei dati e la sintesi dei risultati sono state eseguite sulla base del metodo NUTRIGRADE. 

Tutti i documenti intermedi sono disponibili previa richiesta al CTS della LG (e-mail: 

segreteria.dietamediterranea@gmail.com). 

 

http://www.iss.it/web/guest/-/snlg-
mailto:segreteria.dietamediterranea@gmail.com
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Esiti considerati come importanti 

Nell'analisi delle prove estratte dagli studi relativi all’utilità della Dieta Mediterranea e del suo impatto 

nei diversi setting assistenziali, sono stati considerati esiti specifici per ciascun setting. 

Valutazione della qualità delle evidenze 

Nella presente Linea Guida, si è deciso di adottare il sistema NUTRIGRADE per la valutazione della 

qualità delle evidenze, in alternativa al sistema GRADE. Il NUTRIGRADE è stato sviluppato 

specificamente per l'analisi di studi relativi alla nutrizione e alla dieta. Questo sistema tiene conto 

delle peculiarità degli studi nutrizionali, come la difficoltà di condurre studi randomizzati controllati di 

lunga durata, l’eterogeneità degli interventi dietetici e la complessità delle interazioni tra 

alimentazione, stile di vita e salute. Allo stesso tempo, sono stati scelti per gli studi osservazionali 

solo quelli che hanno riportato l’associazione tra una più alta aderenza alla DM e l’esito di interesse, 

come risultato di analisi multivariate. 

Il NUTRIGRADE (Schwingshackl et al., 2016) permette di integrare variabili rilevanti per la 

nutrizione, quali l'aderenza agli interventi, il rischio di bias legato alla misurazione dell’esposizione 

dietetica e l'impatto del confondimento residuo, che sono difficilmente valutabili con il GRADE 

(Guyatt et al., 2008). Inoltre, consente di fornire raccomandazioni più contestualizzate e realistiche 

per l’ambito della nutrizione clinica e della promozione della salute. 

Questa scelta riflette l’esigenza di garantire una valutazione delle evidenze che sia rigorosa, ma al 

contempo adattata alle specificità degli interventi dietetici e agli obiettivi della Linea Guida, in 

particolare per quanto riguarda l’efficacia della Dieta Mediterranea nei diversi gradi di prevenzione. 

In accordo alla metodologia NUTRIGRADE, per formulare le raccomandazioni è stata presa in 

considerazione la qualità complessiva del corpo di evidenze a supporto di ciascun quesito. La qualità 

delle evidenze riflette l'affidabilità dei risultati riportati dai singoli studi e dal loro insieme. 

La qualità complessiva degli studi è stata valutata utilizzando il sistema NUTRIGRADE, che assegna 

un punteggio compreso tra 0 e 10, classificando le evidenze come alta, moderata, bassa o molto 

bassa. Di seguito le definizioni dei livelli di qualità secondo il NUTRIGRADE. 

Alta (punteggio 8-10): è molto probabile che le conclusioni tratte dagli studi raccolti siano 

rappresentative della realtà e che l’incertezza sia minima 
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Moderata (punteggio 6-7): è probabile che le conclusioni tratte dagli studi raccolti siano 

 
rappresentative della realtà, ma è possibile che vi siano differenze non trascurabili tra le stime 

ottenute dagli studi e i valori reali 

Bassa (punteggio 4-5): è possibile che le conclusioni tratte dagli studi raccolti non siano 
 

rappresentative della realtà e che vi siano differenze anche sostanziali tra le stime ottenute dagli 

studi e i valori reali 

Molto bassa (punteggio 0-3): è probabile che le conclusioni tratte dagli studi raccolti non siano 
 

rappresentative della realtà e che le differenze tra le stime ottenute dagli studi e i valori reali siano 

anche sostanziali 

Nella valutazione della qualità delle evidenze sintetizzate, il NUTRIGRADE considera 

complessivamente 8 fattori. 

I primi quattro sono i fattori che possono determinare una riduzione della valutazione di qualità del 

corpo di evidenze a sostegno delle raccomandazioni: 

 Rischio di bias degli studi inclusi: possibili distorsioni nel disegno, nella metodologia e 

nella conduzione dello studio, valutate utilizzando le seguenti checklist per la qualità 

metodologica specifiche per disegno di studio: Newcastle-Ottawa Scale (NOS) per la qualità 

degli studi osservazionali di coorte e caso-controllo e trasversali(Luchini et al., 2017), 

Cochrane Collaboration’s tool for assessing risk of bias in randomised trials (RoB) per gli 

studi di intervento, pre/post e studi randomizzati controllati (Higgins et al., 2019). 

 Disegno dello studio: analizza il tipo di studio condotto, attribuendo maggiore valore a studi 

di coorte prospettici rispetto a quelli trasversali o retrospettivi, poiché i primi sono più robusti 

nell’identificare relazioni causali e nel ridurre il rischio di confondimento. 

 Consistenza dei risultati: variabilità o eterogeneità non spiegabile nelle stime riportate dagli 

studi considerati, che può essere causata da differenze nelle popolazioni, interventi, esiti o 

metodologie utilizzati e può determinare una minore affidabilità di tali risultati. 

 Imprecisione: mancanza di riproducibilità dei risultati prodotto dagli studi inclusi. Gli studi 

con campioni di piccola dimensione oppure che osservano un numero limitato di eventi 

possono essere imprecisi e di conseguenza fornire stime con intervalli di confidenza (IC) 
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ampi, determinando quindi un’incertezza rispetto alla riproducibilità dei risultati. 

 Rilevanza del risultato: considera l’importanza clinica o pratica degli outcome analizzati per 

la popolazione target. 

 Esistenza di bias di pubblicazione: identifica la possibilità che gli studi pubblicati non 

rappresentino l’intero corpo di evidenze disponibili. 

 Considerazione di confondenti residuali: rileva se gli studi hanno adeguatamente 

controllato per i principali fattori confondenti, come età, sesso, livello socioeconomico e stile 

di vita. Nei contesti nutrizionali, questa è una componente cruciale, poiché i comportamenti 

alimentari sono spesso correlati ad altri determinanti di salute. 

 Dimensione dell’effetto: Valuta l’entità dell’effetto osservato e la sua rilevanza clinica. Un 

effetto di dimensioni considerevoli aumenta la probabilità che il risultato sia significativo e 

utile per le raccomandazioni. 

 Effetto dose-risposta: Valuta ogni tipo di gradiente dose-risposta (lineare e non) che è un 

importante fattore per la potenziale relazione di causa. In queste linee guida, per gli studi 

osservazionali, l’aderenza alla Dieta Mediterranea è stata omogeneizzata mettendo come 

fattore un aumento di un punto per i diversi scores. Tale metodo è comunemente usato per 

diminuire l’eterogeneità ed è già stato usato in altre meta-analisi autorevoli riguardante la 

Dieta Mediterranea.(Sofi et al., 2008) 

I primi 6 fattori valutati dal NUTRIGRADE, nello specifico il rischio di bias, il disegno dello studio, la 

consistenza dei risultati, la precisione delle stime, la rilevanza del risultato e la presenza di bias di 

pubblicazione, possono determinare una riduzione della qualità complessiva del corpo di evidenze 

a sostegno delle raccomandazioni. 

Al contrario, gli ultimi due fattori, ovvero una significativa dimensione dell’effetto e la presenza di un 

gradiente dose-risposta coerente, possono aumentare la qualità del corpo di evidenze, specialmente 

quando applicati a studi osservazionali. Inoltre, nel contesto degli studi nutrizionali, la corretta 

identificazione e gestione dei confondenti residui che potrebbero aver sottostimato l’effetto 

rappresentano un elemento chiave per migliorare la robustezza delle conclusioni. 
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Forza delle raccomandazioni 

In accordo alla definizione fornita dal metodo NUTRIGRADE, la forza di una raccomandazione 

riflette la fiducia nella superiorità degli effetti desiderati di un intervento rispetto agli effetti non 

desiderati. 

Le raccomandazioni fornite dal presente documento sono classificate come forti o deboli. In 

specifici casi sono state formulate raccomandazioni di ricerca finalizzate a stimolare la produzione 

di evidenze in specifiche aree ritenute promettenti ma per le quali le prove disponibili sono ancora 

limitate. 

La definizione della forza di una raccomandazione, essendo basata su elementi quali ad esempio la 

qualità delle evidenze e il rapporto tra rischi e benefici, riflette un continuum. La valutazione 

complessiva della qualità delle evidenze, infatti, non è la somma della qualità dei singoli studi inclusi, 

ma il riflesso sia della qualità metodologica dei singoli studi sia del ruolo e peso che ciascuno di essi 

ha nel determinare la stima di effetto complessiva. 

 
 

forte contro debole contro continuum debole a favore forte a favore 
 

 
Raccomandazioni forti: seguire il comportamento clinico raccomandato determina un beneficio per 

 
la maggior parte dei soggetti coinvolti. I benefici sono nettamente superiori ai rischi. 

Raccomandazioni deboli: seguire il comportamento clinico raccomandato potrebbe non determinare 

un beneficio in tutti i soggetti coinvolti, è necessario tenere in considerazione con maggiore 

attenzione le circostanze, preferenze e valori del paziente per determinare il migliore equilibrio tra 

rischi e benefici. 

Il livello di raccomandazione forte è stato utilizzato solo in presenza di informazioni rilevanti a 

supporto di una chiara superiorità di effetti desiderabili, in caso di raccomandazione positiva, oppure 

di effetti non desiderabili in caso di raccomandazione negativa. 

Il livello di raccomandazione debole, secondo il principio di cautela, è stato, invece, utilizzato in caso 

di incertezza o in assenza di informazioni rilevanti sui fattori che influenzano la forza della 

raccomandazione. 
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Secondo la metodologia NUTRIGRADE, la forza delle raccomandazioni è stata attribuita in base ai 

seguenti elementi: 

1. equilibrio tra esiti desiderabili e non desiderabili (trade-off) tenendo in considerazione le 

migliori stime della dimensione di effetti desiderabili e non desiderabile e la rilevanza 

dell’esito considerato (stima dei valori e delle preferenze); 

2. grado di fiducia nell’ampiezza dell’effetto sugli esiti considerati importanti (qualità 

complessiva del corpo delle evidenze); 

3. grado di fiducia nei valori e nelle preferenze e loro variabilità; 

4. uso delle risorse. 

 
Gli elementi sopraelencati sono stati sviluppati secondo il seguente schema (Evidence to decision 

framework). 

Evidence to decision framework 

Evidence to Decision (EtD) Framework 

Problema 
Il problema è una priorità? 

Sì 

Effetti desiderabili 
Quanto sono sostanziali gli effetti desiderabili attesi? 

Ampi 

Effetti indesiderabili 
Quanto sono sostanziali gli effetti indesiderabili attesi? 

Piccoli 

Certezza delle prove 
Qual è la certezza complessiva delle prove di efficacia? 

Molto bassa/Bassa/Moderata/Alta/ 
Nessuno studio incluso 

Valori 

Esiste un’incertezza o variabilità importante sul valore 
attribuito all’esito? 

Importante/Possibile/Probabile/Nessuna 

Bilancio degli effetti 
Il bilancio tra effetti desiderabili e indesiderabili favorisce 

l’intervento o il 
controllo? 

Probabilmente l’intervento 

Risorse richieste 

Quanto sono ingenti le risorse richieste? 

Costi alti/Costi moderati/Costi irrilevanti e 
risparmio/Moderato risparmio/Ampio 
risparmio/Variabile/Non so 

Costo efficacia 

La costo efficacia dell’intervento favorisce l’intervento o il 

controllo? 

Il confronto/Probabilmente il confronto/ Nessuno dei 
due/Probabilmente 

l’intervento/L’intervento/Variabile/Non so 

Equità 
Quale sarebbe l’impatto sull’equità? 

Probabilmente maggiore 

Risorse ambientali (sostenibilità) 

 
Quale sarebbe l’impatto sull’ambiente? 

Alto impatto ambientale rispetto ad altre diete/Moderato 
impatto ambientale rispetto ad altre diete/ Scarso impatto 
ambientale rispetto ad altre deite/Nessun impatto 
ambientale/ Variabile/Non so 

Accettabilità 
L’intervento è accettabile da parte degli stakeholder? 

Sì 

Fattibilità 
È fattibile l’implementazione dell’intervento? 

Sì 

 



36  

Una prima versione del testo delle raccomandazioni è stata redatta dai componenti del GdL ed è 

stata successivamente proposta e discussa con il panel multidisciplinare fino al raggiungimento di 

una versione finale condivisa votata con metodo informale. 

Direzione delle raccomandazioni 

La direzione (a favore/positiva o contro/negativa) dipende dal bilancio benefici/rischi, ma la qualità 

dell’evidenza secondo NUTRIGRADE condiziona quanto forte o sicura può essere la 

raccomandazione. 

Analisi economica 

Questa analisi è dettagliata nella specifica sezione. 
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4. Raccomandazioni 

Quesito introduttivo. Cos’è la Dieta Mediterranea? 

Introduzione 

Il concetto di Dieta Mediterranea (DM) è stato sviluppato da Ancel Keys e Francisco Grande negli 

anni '50, per descrivere le abitudini alimentari dei popoli dell’area del Mediterraneo (Keys A., 1957) 

che, pur con delle differenze caratteristiche dei singoli paesi, rappresentavano variazioni della stessa 

identità. In particolare, gli aspetti comuni delineavano un modello alimentare tradizionale delle zone 

olivicole del Mediterraneo (Grecia, in particolare Creta, e Italia meridionale, con varianti in altre 

regioni d’Italia, Albania, Spagna, Francia, Libano, Marocco, Portogallo, Siria, Tunisia e Turchia), 

caratterizzato da un consumo abbondante di alimenti vegetali (verdure, patate, legumi, frutta a 

guscio, cereali, frutta fresca), da olio di oliva quale fonte principale di grassi, dal consumo frequente 

di pesce, dal consumo di quantità relativamente basse di carni (prevalentemente bianche), da un 

consumo da basso a moderato di latticini e da un consumo moderato di vino ai pasti (Willett WC, 

1995; Trichopoulou A, 1997; Sánchez-Villegas A, 2002). 

Iscritta nel 2010 nella Lista del Patrimonio Culturale Immateriale dell'Umanità, l’UNESCO ha 

riconosciuto a tale modello alimentare un valore che trascende quello nutrizionale e della salute, per 

comprendere un “insieme di abilità, conoscenze, rituali, simboli e tradizioni riguardanti le colture, la 

raccolta, la pesca, l’allevamento, la conservazione, la lavorazione, la cucina e, in particolare, la 

condivisione ed il consumo del cibo”. Mangiare insieme è il fondamento dell’identità culturale e della 

continuità delle comunità in tutto il bacino del Mediterraneo. È un momento di scambio sociale e di 

comunicazione, un'affermazione e un rinnovamento dell'identità familiare, di gruppo o comunitaria. 

La DM enfatizza i valori dell’ospitalità, del vicinato, del dialogo interculturale e della creatività, nonché 

uno stile di vita guidato dal rispetto per la diversità (UNESCO, 2010). 
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Definizione di Dieta Mediterranea 

Obiettivo del quesito introduttivo di questa Linea Guida (LG) è stato quello di elaborare una 

definizione concettuale ed operativa di DM, che partisse dall’individuazione delle caratteristiche 

comuni (“core”) presenti nelle definizioni disponibili in letteratura, e ne descrivesse gli strumenti usati 

per definirne l’aderenza e le relative modalità applicative. 

Materiali e metodi 

Data la natura del quesito, non è stato possibile declinare la domanda secondo il canonico acronimo 

PICO (popolazione, intervento, confronto e outcome/esito) e non è stato seguito un approccio 

sistematico di ricerca. Si è pertanto proceduto alla valutazione ed analisi di articoli scientifici 

segnalati dal Panel di Esperti e dall’Evidence Review Team (ERT), individuati sulla base dei criteri 

di ricerca riportati in Tabella 0.1. 

Tabella 0.1. Criteri di ricerca per la selezione degli studi 
 

Tipologia di studi 
 
selezionati 

Raccomandazioni; linee guida; umbrella reviews; revisioni 
 

sistematiche; studi originali 

Criteri di ricerca Database: PubMed/Medline, Embase, Scopus, Cochrane Library, 

Guidelines International Network 

Limiti di data per la ricerca: dall'inizio del database 
 
Lingua: limitata all'italiano e all'inglese 

 

 

Sono stati in tal modo indicati 33 articoli (Tabella 0.2), dai quali sono state estrapolate le differenti 

definizioni di DM. Il Board Metodologico ha dunque preparato una definizione di DM basata sul core 

di tali definizioni. 
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Tabella 0.2. Bibliografia selezionata dal panel di esperti per la definizione concettuale di 

 
Dieta Mediterranea 

1. Abdelhamid A, Jennings A, Hayhoe RPG, Awuzudike VE, Welch AA. High variability of food 

and nutrient intake exists across the Mediterranean Dietary Pattern-A systematic review. Food 

Sci Nutr. 2020 Jul 29;8(9):4907-4918 

2. Aureli V, Rossi L. Nutrition Knowledge as a Driver of Adherence to the Mediterranean Diet in 
 

Italy. Front Nutr. 2022 Mar 21; 9:804865 

3. Bach-Faig A et al. Mediterranean Diet Foundation Expert Group. Mediterranean diet pyramid 
 

today. Science and cultural updates. Public Health Nutr. 2011 Dec;14(12A):2274-84 

4. Baguley BJ, Skinner TL, Jenkins DG, Wright ORL. Mediterranean-style dietary pattern 

improves cancer-related fatigue and quality of life in men with prostate cancer treated with 

androgen deprivation therapy: A pilot randomised control trial. Clin Nutr. 2021 Jan;40(1):245- 

254 

5. Buckland G et al. Adherence to the mediterranean diet and risk of breast cancer in the 

European prospective investigation into cancer and nutrition cohort study. Int J Cancer. 2013 

Jun 15;132(12):2918-27 

6. Burlingame B, Dernini S. Sustainable diets: the Mediterranean diet as an example. Public 
 

Health Nutr. 2011 Dec;14(12A):2285-7 

7. Contaldo F, Pasanisi F, Mancini M. Beyond the traditional interpretation of Mediterranean diet. 

Nutr Metab Cardiovasc Dis. 2003 Jun;13(3):117-9 

8. Davis C, Bryan J, Hodgson J, Murphy K. Definition of the Mediterranean Diet; a Literature 
 

Review. Nutrients. 2015 Nov 5;7(11):9139-53 

9. de Lorgeril M, Salen P, Rabaeus M. New and traditional foods in a modernized Mediterranean 
 

diet model. Eur J Clin Nutr. 2019 Jul;72(Suppl 1):47-54 

10. Demetriou CA et al. The mediterranean dietary pattern and breast cancer risk in Greek-Cypriot 
 

women: a case-control study. BMC Cancer. 2012 Mar 23; 12:113 
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11. Doménech-Asensi G, Sánchez-Martínez Á, Ros-Berruezo G. Cross-sectional study to 
 

evaluate the associated factors with differences between city and districts secondary school 

students of the southeast of Spain (Murcia) for their adherence to the Mediterranean diet. Nutr 

Hosp. 2014 Dec 17;31(3):1359-65 

12. Ferro-Luzzi A et al. Changing the Mediterranean diet: effects on blood lipids. Am J Clin Nutr. 
 

1984 Nov;40(5):1027-37 

13. Guasch-Ferré M, Willett WC. The Mediterranean diet and health: a comprehensive overview. 
 

J Intern Med. 2021 Sep;290(3):549-566 

14. Martínez-González MA et al. PREDIMED Study Investigators. A 14-item Mediterranean diet 

assessment tool and obesity indexes among high-risk subjects: the PREDIMED trial. PLoS 

One. 2012;7(8):e43134 

15. Naska A, Trichopoulou A. Back to the future: the Mediterranean diet paradigm. Nutr Metab 

Cardiovasc Dis. 2014 Mar;24(3):216-9 

16. Nucci D et al. Adherence to Mediterranean Diet and Risk of Pancreatic Cancer: Systematic 
 

Review and Meta-Analysis. Int J Environ Res Public Health. 2023 Jan 29;20(3):2403 

17. Reguant-Aleix J, Arbore MR, Bach-Faig A, Serra-Majem L. Mediterranean heritage: an 
 

intangible cultural heritage. Public Health Nutr. 2009 Sep;12(9A):1591-4 

18. Rizza W, De Gara L, Antonelli Incalzi R, Pedone C. Prototypical versus contemporary 
 

Mediterranean Diet. Clin Nutr ESPEN. 2016 Oct;15:44-48 

19. Russo GL, Siani A, Fogliano V, et al. The Mediterranean diet from past to future: Key concepts 

from the second "Ancel Keys" International Seminar. Nutr Metab Cardiovasc Dis. 

2021;31(3):717-732 

20. Serra-Majem L et al. International Task Force on the Mediterranean Diet. Does the definition 
 

of the Mediterranean diet need to be updated? Public Health Nutr. 2004 Oct;7(7):927-9 

21. Serra-Majem L et al. Updating the Mediterranean Diet Pyramid towards Sustainability: Focus 
 

on Environmental Concerns. Int J Environ Res Public Health. 2020 Nov 25;17(23):8758 
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22. Serra-Majem L, Bach-Faig A, Raidó-Quintana B. Nutritional and cultural aspects of the 
 

Mediterranean diet. Int J Vitam Nutr Res. 2012 Jun;82(3):157-62 

23. Serra-Majem L, Bes-Rastrollo M, Román-Viñas B, Pfrimer K, Sánchez-Villegas A, Martínez- 

González MA. Dietary patterns and nutritional adequacy in a Mediterranean country. Br J Nutr. 

2009 Jul;101 Suppl 2: S21-8 

24. Stamler J. Reprint of: Toward a Modern Mediterranean Diet for the 21st Century. Nutr Metab  
Cardiovasc Dis. 2022;32(4):767-769 

25. Trichopoulou A et al. Diet and overall survival in elderly people. BMJ. 1995 Dec 
 
     2;311(7018):1457-60 

26. Trichopoulou A, Costacou T, Bamia C, Trichopoulos D. Adherence to a Mediterranean diet 
 
and survival in a Greek population. N Engl J Med. 2003 Jun 26;348(26):2599-608 

27. Trichopoulou A, et al. Definitions and potential health benefits of the Mediterranean diet: views 
       from experts around the world. BMC Med. 2014 Jul 24; 12:112 

28. Trichopoulou A, Lagiou P. Healthy traditional Mediterranean diet: an expression of culture, 

history, and lifestyle. Nutr Rev. 1997 Nov;55(11 Pt 1):383-9. doi: 10.1111/j.1753-4887. 

1997.tb01578.x. PMID: 9420448 

29. Trichopoulou A. Mediterranean diet as intangible heritage of humanity: 10 years on. Nutr 
 
       Metab Cardiovasc Dis. 2021 Jun 30;31(7):1943-1948 

30. Trichopoulou A. Mediterranean diet, traditional foods, and health: evidence from the Greek 
 
      EPIC cohort. Food Nutr Bull. 2007 Jun;28(2):236-40 

31. UNESCO. Representative List of the Intangible Cultural Heritage of Humanity. 

      http://www.unesco.org/culture/ich/en/RL/00394; 2010 

32. Willett WC et al. Mediterranean diet pyramid: a cultural model for healthy eating. Am J Clin 
 
    Nutr. 1995 Jun;61(6 Suppl):1402S-1406S 
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     Public Health Nutr. 2009 Sep;12(9A):1618-20 
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La definizione elaborata non è stata sottoposta a votazione da parte del Panel di Esperti, ma 

analizzata e discussa nel corso di una delle riunioni congiunte del Gruppo di sviluppo incluso il 

Panel di Esperti, al fine di giungere ad una condivisione da parte di questi ultimi. 

Definizione concettuale ed operativa di Dieta Mediterranea 

A partire dai primi studi e dalla prima definizione di DM proposta da Ancel Keys, lo studio della DM 

è enormemente progredito e, con esso, si è evoluta anche quella prima definizione, succedendosi 

molteplici descrizioni, diverse piramidi alimentari e numerosi strumenti di valutazione dell’aderenza 

(Davis C., 2015). 

Tuttavia, dall’analisi della letteratura scientifica selezionata, non sono emerse importanti differenze 

tra le definizioni di DM disponibili, soprattutto per quel che concerne gli alimenti o gruppi di alimenti 

caratteristici. 

Dal punto di vista concettuale, la caratterizzazione della DM come modello di vita sostenibile si 

arricchisce non solo degli aspetti nutrizionali ed alimentari, che includono abitudini alimentari 

consapevoli come la scelta di prodotti alimentari a chilometro zero e provenienti da filiera corta 

(Legge 17 maggio 2022, n. 61, 22G00070, GU Serie Generale n.135 del 11-06-2022) e secondo la 

stagionalità, ma anche di elementi legati allo stile di vita sostenibile, quali l’attività fisica, il contrasto 

alla sedentarietà ed un adeguato numero di ore di sonno / riposo, la convivialità e la socialità, intese 

nel loro significato più ampio e profondo. 

In una dimensione ancora più generale, i valori dell’ospitalità, del vicinato, del dialogo interculturale 

e della creatività, nonché uno stile di vita guidato dal rispetto per la diversità (UNESCO, 2010), 

completano la definizione concettuale di quella che, oggi non possiamo più solo concepire come 

una semplice dieta, ma che diventa una dimensione di vita, il vivere mediterraneo. La DM, dunque, 

rappresenta solo uno degli strumenti fondamentali per promuovere la salute e prevenire, o rallentare, 

l'insorgenza di numerose condizioni patologiche che condividono un substrato metabolico comune. 

Tuttavia, è essenziale riconoscere che un approccio integrato e multidimensionale alla salute, di cui 

per altro la stessa DM si compone, è cruciale per ottenere risultati ottimali. Infatti, la DM va oltre il 

mero modello alimentare, essendo, come già detto un vero e proprio stile di vita. Essa integra non 
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solo la qualità e la varietà degli alimenti, ma anche aspetti chiave come la convivialità, l’attività fisica 

regolare, il contatto con la natura e il ritmo equilibrato tra lavoro e riposo, contribuendo in modo 

sinergico al benessere generale. Pertanto, è necessario considerare che oltre a una corretta 

alimentazione, altre pratiche come diverse forme di esercizio fisico regolare, la gestione dello stress, 

il benessere psicologico ed emozionale, un sonno adeguato e il mantenimento di stili di vita salutari 

(es. non fumare) giocano un ruolo altrettanto importante. Questi interventi, se adottati in maniera 

sinergica, possono migliorare in modo significativo la salute generale e prevenire malattie croniche, 

creando un equilibrio che sostiene il benessere fisico, mentale e sociale. La sinergia tra dieta e altri 

fattori di stile di vita consente di attuare una vera e propria medicina preventiva globale, che affronta 

le sfide legate alla salute in modo olistico, migliorando la qualità della vita e aumentando la longevità. 

Adottare la Dieta Mediterranea nella sua dimensione completa significa, dunque, implementare una 

strategia di medicina preventiva globale, capace di affrontare le sfide della salute pubblica con un 

approccio olistico, migliorando la qualità della vita e promuovendo la longevità in modo sostenibile. 

Infine, nel definire la DM da un punto di vista concettuale, è fondamentale considerare la necessaria 

attualizzazione di quel modello tradizionale degli anni ’60, non solo alla luce delle evidenze 

scientifiche divenute man mano disponibili, ma anche sulla base del cambiamento dei modelli di vita 

e di socialità che caratterizzano il nostro modello culturale odierno, sia all’interno che all’esterno del 

bacino del Mediterraneo (Davis C., 2015). 

La Tabella 0.3 riporta la definizione operativa condivisa con gli Esperti del Panel attraverso 

discussione. 
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Tabella 0.3. Definizione operativa della Dieta Mediterranea (DM) 

Il modello alimentare della DM enfatizza l'elevato consumo di alimenti di origine vegetale come 

verdure, frutta fresca, frutta a guscio, legumi e cereali, preferibilmente integrali. L'olio d'oliva 

funge da fonte primaria di grassi, principalmente rappresentati da acidi grassi monoinsaturi. 

Il modello alimentare mediterraneo comprende anche un consumo moderato di pesce, frutti di 

mare, uova, carni bianche, latte e latticini, un'assunzione limitata di carne rossa e occasionale di 

dolci e carni trasformate. Tradizionalmente, il modello alimentare della DM riflette scelte 

alimentari che prediligono prodotti locali, stagionali e minimamente trasformati. 

Al di là dei suoi aspetti nutrizionali, la DM rappresenta uno stile di vita caratterizzato da attività 

fisica moderata e regolare, giusti tempi di riposo, convivialità e abitudini alimentari consapevoli. 

È in linea con i principi di biodiversità, sostenibilità e rispetto della produzione locale e incarna, 

inoltre, un patrimonio culturale che promuove la connessione sociale e intergenerazionale, 

attraverso pasti condivisi e pratiche comunitarie. Questo approccio globale contribuisce al suo 

riconoscimento come modello di vita sostenibile in grado di promuovere la salute. 

 
 
 

Gli strumenti usati per definire l’aderenza alla dieta Mediterranea 

Per quanto riguarda gli strumenti di valutazione, sono stati selezionati n. 15 strumenti per definire 

l’aderenza alla dieta Mediterranea (Tabella 0.4). Non sono stati considerati gli strumenti derivati o 

modificati successivamente dagli stessi autori o da altri autori. 
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Tabella 0.4. Strumenti di misurazione di aderenza alla Dieta Mediterranea 
selezionati 

 

Mediterranean-diet scale (MDS) Trichopoulou A., 1995 

Mediterranean score (MS) Goulet J., 2003 

KIDMED– Mediterranean Diet Quality Index in children 
 
and adolescents 

Serra-Majem L., 2004 

Mediterranean Adequacy Index (MAI) Alberti-Fidanza A., 2004 

Short Mediterranean Diet Questionnaire (SMDQ) Martínez-González MA., 
 

2002 

MedDiet Score (MDS) Panagiokatos DB., 2006 

Med-DQI Gerber M., 2006 

Mediterranean style dietary pattern score (MSDPS) Rumawas ME., 2009 

MEDAS questionnaire (14-point Mediterranean Diet 
 
Adherence Screener) 

Schröder H., 2011 

Italian Mediterranean Index (IMI) Agnoli C., 2013 

Mediterranean dietary pattern (MDP) Sanchez-Villegas A., 2002 

The Mediterranean Dietary Serving Score (MDSS) Monteagudo C., 2015 

Pyramid based Mediterranean Diet Score (PyrMDS) Tong TY., 2016 

MEDI-LITE score Sofi F., 2017 

MedQ-Sus Questionnaire Ruggeri S., 2022 

 

 
Tutti gli strumenti selezionati permettono di calcolare dei punteggi di aderenza basati su una 

selezione a priori, che considera i gruppi di alimenti o le abitudini che caratterizzano la DM. 

Le fonti primarie di dati sono rappresentate dagli strumenti di raccolta di dati dietetici individuali, 

ovvero questionari sulla frequenza/quantità di consumo degli alimenti, recall delle 24 ore, diari 

alimentari. In alcuni casi gli autori hanno elaborato un questionario, volto ad indagare la frequenza 

di consumo di determinati gruppi di alimenti, le porzioni consumate ed alcune abitudini alimentari. 
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Sono state analizzate le caratteristiche comuni di questi strumenti e, in particolare, i gruppi di alimenti 

ed i nutrienti valutati al fine di calcolare l’adesione alla DM. Nello specifico, i gruppi di alimenti ed i 

nutrienti rilevati sono: verdura, legumi, frutta, cereali, pesce, carne e prodotti a base di carne, latticini, 

grassi sani, alcol, zuccheri aggiunti. 

La Tabella 0.5 descrive l’analisi dei gruppi di alimenti e dei nutrienti considerati. La Tabella 0.6 riporta 

i criteri per l’attribuzione del punteggio e gli intervalli di riferimento degli strumenti di rilevazione 

dell’aderenza alla DM selezionati. 
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Tabella 0.5 – Strumenti di valutazione dell’aderenza alla Dieta Mediterranea: analisi dei gruppi di alimenti e dei nutrienti 
considerati 

 

 Verdura Legumi Frutta Cereali Pesce Grassi sani Alcool Carne e 
prodotti a 

base di carne 

Latticini Zuccheri 
aggiunti 

Referenze 
bibliografiche 

Mediterranean- 

diet scale (MDS) 

x x x x1 x x2 x x x - Trichopoulou A., 1995 

Mediterranean score (MS) x x3 x x x x - x x x Goulet J., 2003 

KIDMED– Mediterranean Diet 
Quality Index in children and 

adolescents 

x x x4 x x x - x5 x x Serra-Majem L., 2004 

Mediterranean Adequacy 
Index (MAI) 

x6 x x7 x x x8 x 9 x x x Alberti-Fidanza A., 2004 

Short Mediterranean Diet 
Questionnaire (SMDQ) 

x x x x x x x10 x - - Martínez-González MA., 
2002 

MedDiet Score (MDS) x x x x1 x x x x x - Panagiokatos DB., 2006 

Med-DQI x - x x x x12 - x - - Gerber M., 2006 

Mediterranean style dietary 
pattern score (MSDPS) 

x6 x11 x x1 x x x10 x x x Rumawas ME., 2009 

MEDAS questionnaire (14- 
point Mediterranean Diet 
Adherence Screener) 

x x x x x x x x x13 x 14 Schröder H., 2011 

Italian Mediterranean Index 
(IMI) 

x15 x x x16 x x17 x x18 - x19 Agnoli C., 2013 
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Mediterranean 

dietary pattern (MDP) 

x x x x - x20 x x x - Sanchez-Villegas A., 
2002 

The Mediterranean Dietary 
Serving Score (MDSS) 

x21 x x7 x x x x22 x x x Monteagudo C., 2015 

 

Pyramid based 
Mediterranean Diet Score 
(PyrMDS) 

x21 x x7 x x x x x x x Tong TY., 2016 

MEDI-LITE score x x x x x x x x x - Sofi F., 2017 

MedQ-Sus Questionnaire x23 x x24 x1 x x - x x - Ruggeri S., 2022 

Legenda: 
 

1 – Compresi cereali integrali 

 
2 - Rapporto acidi grassi monoinsaturi e polinsaturi/acidi grassi saturi 

 
3 - Compresi semi oleosi e frutta a guscio 

 
4 – Compresi frutta, succhi di frutta, frutta a guscio 

 
5 – Fast food 

 
6 – Comprese patate 

 
7 – Compresa frutta a guscio 

 
8 – Compresi grassi animali e margarine 

 
9 – Vino rosso 

 
10 – Vino 

 
11 – Comprese olive e frutta a guscio 

 
12 – Acidi grassi saturi, colesterolo, olio di oliva 

 
13 – Burro, margarina, panna 

 
14 – Comprese bevande zuccherine 

 
15 - Verdure tipiche “mediterranee” e patate, considerate “non mediterraenee” 

 

16 – Pasta 

 

17 – Olio di oliva, burro– Carne rossa 

 
18 – Solo come bevande zuccherine 

 

19 - Rapporto acidi grassi monoinsaturi /acidi grassi saturi 

 

20 – Patate (considerate a parte rispetto alla frequenza consigliata) 

 

21 – Vino o birra 

 

22 – Verdura fresca 

 

23 – Frutta fresca 
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Tabella 0.6. Criteri per l’attribuzione del punteggio e intervalli di riferimento degli strumenti di rilevazione dell’aderenza 
alla Dieta Mediterranea selezionati 

 

Strumento di rilevazione Intervallo di punteggio Criteri per l’attribuzione del punteggio Fonti 

bibliografiche 

Mediterranean- 

diet scale (MDS) 

0-9 

(0: bassa aderenza -9 alta 

aderenza) 

Vengono assegnati valori variabili da 0 a 1 a ciascuno dei 

9 componenti considerati, utilizzando come valori di cut- 

off le mediane di consumo, differenziate per sesso. Per 

verdure, legumi, frutta, cereali e pesce: consumo inferiore 

alla mediana: 0; consumo superiore o uguale alla 

mediana: 1. Per carne, pollame e prodotti lattiero-caseari: 

consumo inferiore alla mediana: 1; consumo superiore o 

uguale alla mediana: 0. Per l'assunzione di lipidi, si 

considera il rapporto tra i monoinsaturi ed i saturi. Per 

l’alcol, viene assegnato 1 punto per un consumo tra 10 e 

50 g al giorno per gli uomini e tra 5 e 25 g al giorno per le 

donne. 

Trichopoulou A., 

1995 

Mediterranean score (MS) 0-44 

(all’aumentare del 

punteggio, aumenta 

l’aderenza) 

Basato sulla Piramide della Dieta Mediterranea Oldways 

Preservation and Food Trust’s Mediterranean Diet 

Pyramid. A tutti i gruppi di alimenti viene assegnato un 

punteggio da 0 a 4 in proporzione diretta o inversa alla loro 

frequenza giornaliera o settimanale. 

Goulet J., 2003 
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KIDMED– Mediterranean Diet 

Quality Index in children and 

adolescents 

0-12 

(≤ 3: bassa aderenza; 4-7: 

media aderenza; ≥ 8: alta 

aderenza) 

Costituito da 16 domande con risposta si/no. Oltre al 

consumo giornaliero/settimanale di alcuni gruppi 

alimentari (frutta, frutta secca e succhi di frutta, verdura, 

pesce, fast food, pasta e cereali, latte e latticini, olio di 

oliva, prodotti da forno o pasticceria, dolci e caramelle), 

Serra-Majem L., 

2004 
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Strumento di rilevazione Intervallo di punteggio Criteri per l’attribuzione del punteggio Fonti 

bibliografiche 

  sono presenti alcune domande specifiche sulla prima 

colazione. Alle domande che esprimono una 

connotazione negativa rispetto alla dieta mediterranea 

viene assegnato un valore di -1, a quelle che esprimono 

una connotazione positiva un valore di +1. 

 

Mediterranean Adequacy Index 

(MAI) 

A punteggi più alti 

corrisponde maggiore 

aderenza 

Il punteggio viene calcolato dividendo la somma della 

percentuale di energia dei gruppi alimentari tipici della 

Dieta Mediterranea (pane, cereali, legumi, patate, 

verdure, frutta fresca, frutta secca, pesce, vino rosso e oli 

vegetali) per la somma della percentuale di energia dei 

gruppi alimentari meno tipici della Dieta Mediterranea 

(latte, formaggi, carne, uova, grassi animali e margarine, 

bevande zuccherate, prodotti dolciari, zucchero). 

Alberti-Fidanza A., 

2004 

Short Mediterranean Diet 

Questionnaire 

(SMDQ) or Cardioprotective 

Mediterranean Diet Index 

0-9 

(0: bassa aderenza -9 alta 

aderenza) 

Il punteggio viene calcolato valutando la frequenza di 

consumo di porzioni minime per olio di oliva ( ≥ 1 

cucchiaio/die), frutta (≥ 1 porzione/die), verdure (≥ 1 

porzione/die), frutta e verdura (≥ 1 porzione/die), legumi (≥ 

2 porzioni/settimana), vino (≥ 1 bicchiere/die), di porzioni 

massime per carne (≤ 1 porzione/die), e di una 

combinazione di porzioni minime (cerali raffinati: pane 

bianco ≤ 1 porzione/die; riso ≤ 1 porzione/die) e massime 

(pane integrale ≥ 5 porzioni/settimana) per i cereali. 

Martínez-González 

MA., 2002 
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bibliografiche 

MedDiet Score (MDS) 0-55 

(all’aumentare del 

punteggio, aumenta 

l’aderenza) 

Per il consumo di 11 gruppi di alimenti caratteristici del 

modello mediterraneo, vengono assegnati i punteggi di 0, 

1, 2, 3, 4 e 5, rispettivamente, a: nessun consumo, raro, 

frequente, molto frequente, settimanale e giornaliero. Per 

il consumo di alimenti che si presume siano non 

caratteristici, i punteggi vengono assegnati su una scala 

inversa. Per l’alcol, viene assegnato il punteggio di 5 per 

un consumo inferiore a 300 ml/giorno, 0 per un consumo 

superiore a 700 ml/giorno o nessuno, e punteggi da 1 a 4 

per un consumo di 300-400, 400-500, 500-600 e 600- 700 

ml/giorno (100 ml = 12 g di etanolo), rispettivamente. 

Panagiokatos DB., 

2006 

Med-DQI 0-14 

(1-4: buona aderenza, 5-7: 

aderenza media/buona; 8- 

10: aderenza media/bassa; 

11-14: aderenza bassa 

Ad ogni nutriente o gruppo alimentare considerato viene 

assegnato un punteggio di 0, 1 e 2 sulla base delle 

raccomandazioni esistenti (colesterolo, acidi grassi 

saturi), oppure suddividendo i consumi in terzili: carni (g): 

< 25; 25-125; > 125; olio di oliva mL): > 15; 15-5; <5; pesce 

(g): > 60; 60-30; <30; cereali (g): > 300; 300-100; <100; 

verdura e frutta (g): > 700; 700-400; <400. 

Gerber M., 2006 

Mediterranean style dietary 

pattern score 

(MSDPS) 

0-100 

(all’aumentare del 

punteggio, migliora 

l’aderenza) 

Ad eccezione dell'olio d'oliva, ad ogni componente viene 

assegnato un punteggio variabile tra 0 e 10, in relazione a 

quanto il consumo si avvicini a quello raccomandato, 

definito secondo i suggerimenti della versione del 1994 

Rumawas ME., 

2009 
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Strumento di rilevazione Intervallo di punteggio Criteri per l’attribuzione del punteggio Fonti 

bibliografiche 

  della piramide della Dieta Mediterranea per gli adulti. Il 

punteggio viene ponderato negativamente ogni volta che 

il numero di porzioni supera le raccomandazioni. All'olio 

d'oliva viene assegnato un punteggio di 10 punti se viene 

consumato come fonte esclusiva di grassi, 5 se viene 

consumato unitamente ad altri oli vegetali e 0 se non viene 

consumato. Il punteggio stabilisce inoltre una penalità in 

funzione della percentuale di energia fornita dal consumo 

di alimenti diversi da quelli caratteristici della dieta 

mediterranea. 

 

MEDAS questionnaire (14-point 

Mediterranean Diet Adherence 

Screener) 

0-14 

(all’aumentare del 

punteggio, migliora 

l’aderenza) 

Costituito da 12 domande sulla frequenza di consumo e 2 

domande sulle abitudini di assunzione degli alimenti 

considerati caratteristici della Dieta Mediterranea. Ad ogni 

domanda viene assegnato un punteggio 0 o 1. Il punteggio 

di 1 viene assegnato se vengono soddisfatti i seguenti 

criteri: olio di oliva come fonte principale di grassi, 

preferenza per la carne bianca, consumo di un cucchiaio 

di olio di oliva ≥4 volte/die, consumo di due porzioni di 

verdura/die, consumo di 3 o più frutti/die, consumo di carni 

rosse o lavorate < 1 volta/die, consumo di grassi animali 

< 1 porzione/die, bevande zuccherate < 1 bicchiere/die, 

vino  rosso  ≥5  bicchieri/settimana,  legumi  ≥3 

Schröder H., 2011 
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  porzioni/settimana, pesce ≥ 3 porzioni/settimana, dolci o 

pasticcini industriali < 2 volte/settimana, frutta a guscio ≥3 

porzioni/settimana, verdure, pasta, riso, o altri piatti 

preparati con soffritto (preparato con pomodoro e cipolla, 

porro, o aglio e cotto con olio d’oliva) ≥3 volte a settimana. 

 

Italian Mediterranean Index (IMI) 0-9 

(0: bassa aderenza -9 alta 

aderenza) 

È calcolato sulla base del consumo elevato di sei 

alimenti/gruppi di alimenti caratteristici della dieta 

mediterranea italiana (pasta, verdure tipiche quali 

pomodori crudi, verdure in foglia, cipolla e aglio, insalata, 

ortaggi a frutto, frutta, legumi, olio d'oliva e pesce), e del 

basso consumo di quattro gruppi di alimenti “non 

mediterranei” (bevande zuccherate, burro, carne rossa e 

patate) e di alcol. Se il consumo degli alimenti caratteristici 

della dieta mediterranea è nel terzo terzile della 

distribuzione, viene assegnato 1 punto. Se il consumo di 

alimenti non mediterranei è nel primo terzile della 

distribuzione, viene assegnato 1 punto. L'alcol riceve 1 

punto per l'assunzione fino a 12 g/die. Per il non consumo 

o per un consumo superiore a tale quantità, viene 

assegnato il punteggio di 0. 

Agnoli C., 2013 

Mediterranean 

dietary pattern (MDP) 

0/100% Il punteggio viene calcolato a partire dal valore aggiustato 

per l’energia totale dei consumi giornalieri di legumi, 

Sanchez-Villegas 

A., 2002 
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 0% (bassa aderenza) e 

100% (alta aderenza) 

cereali (compresi pane e patate), frutta, verdura, carne 

(inclusi prodotti a base di carne), latte e prodotti lattiero 

caseari), il cui consumo quotidiano viene standardizzato 

(z-score, media osservata/deviazione standard). Il 

rapporto tra acidi grassi monoinsaturi e saturi 

(MUFA/SFA) e l’assunzione di acidi grassi trans vengono 

standardizzati direttamente come z-score. Il punteggio 

ottenuto viene convertito in percentuale. Vengono 

considerati come favorevoli: alto rapporto MUFA/SFA, 

moderato consumo di alcol (fino a 30 g/die negli uomini e 

20 g/die nelle donne), elevato consumo di legumi, elevato 

consumo di cereali (in questa categoria vengono incluse 

anche le patate), elevato consumo di frutta, elevato 

consumo di verdura, basso consumo di carne e derivati, 

basso consumo di latte e derivati. 

 

The Mediterranean Dietary 

Serving Score (MDSS) 

0-24 punti (adulti/anziani) 

0 - 23 (adolescenti, poiché 

nessun livello di consumo di 

bevande alcoliche è 

considerato positivo in 

questa fascia di età) 

Basato sulla Piramide della Dieta Mediterranea di Bach- 

Faig A et al, 2011, considera la frequenza di consumo 

raccomandata di diversi alimenti e gruppi alimentari. Il 

punteggio (3, 2 o 1) viene assegnato a partire dalle 

raccomandazioni sulle porzioni di consumo, espresse 

rispettivamente in volte/pasto, volte/die o volte/settimana. 

Questo approccio attribuisce maggiore importanza agli 

Monteagudo C., 

2015 
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 (all’aumentare del 

punteggio, migliora 

l’aderenza) 

alimenti che dovrebbero essere consumati in ogni pasto 

(frutta, verdura, olio d'oliva, cereali), seguiti da quelli che 

dovrebbero essere consumati quotidianamente (latticini, 

frutta secca e noci) e, infine, da quelli che dovrebbero 

essere consumati settimanalmente (patate, legumi, uova, 

pesce, carni bianche, carni rosse, dolci). Negli adulti, 

viene aggiunto 1 punto per il consumo di alcol equivalente 

a 1 e 2 bicchieri di vino o birra, rispettivamente per le 

femmine e per i maschi. Viene assegnato un punteggio 

pari a 0 quando il numero di porzioni/pasto, al giorno o 

settimana sia superiore o inferiore a quello raccomandato. 

 

Pyramid based Mediterranean 

Diet Score 

(PyrMDS) 

0-15 

(0: bassa aderenza -15 alta 

aderenza) 

Basato sulla Piramide della Dieta Mediterranea di Bach- 

Faig A et al, 2011, considera la frequenza di consumo 

raccomandata di diversi alimenti e gruppi alimentari, 

espresse in numero di porzioni al giorno o a settimana. Il 

punteggio è continuo e varia da 0 a 1, in maniera 

proporzionale, ad eccezione dell’olio d’oliva. Per verdure, 

legumi e pesce, i punteggi continui da 0 a 1 variano da 

“nessun consumo” al raggiungimento del consumo 

raccomandato. Per frutta, frutta a guscio, cereali, prodotti 

lattiero-caseari, carne bianca e uova, i punteggi continui 

da 1 a 0 variano dal consumo entro i livelli di raccomandati 

Tong TY., 2016 
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  a “nessun consumo”, con i livelli di consumo intermedi 

valutati proporzionalmente. Il consumo eccessivo (il 

doppio del valore medio del consumo raccomandato) 

viene penalizzato con un punteggio massimo di 0,5. Per 

carne rossa e trasformata, patate e dolci, i punteggi 

continui variano da 1, per un consumo inferiore o uguale 

a quello raccomandato a 0, per un consumo doppio 

(consumi intermedi sempre valutati proporzionalmente). 

Per l'olio d'oliva, in caso di non consumo, il punteggio 

assegnato è 0, in caso di consumo 1. Per l'alcol, viene 

assegnato un punteggio pari a 1 per i livelli di consumo 

entro la raccomandazione. Al mancato consumo viene 

assegnato un punteggio di 0,5, mentre al consumo 

superiore alla raccomandazione un punteggio di 0. 

 

MEDI-LITE score 0-18 

(0: bassa aderenza -18 alta 

aderenza) 

A partire dai valori di cut-off calcolati, per ogni gruppo di 

alimenti, sulla base dei dati presenti in letteratura (Sofi F., 

2014), per i gruppi alimentari caratteristici della dieta 

mediterranea (frutta, verdura, cereali, legumi e pesce) 

viene assegnato il punteggio 2 alla categoria di consumo 

più alta, 1 alla categoria media e 0 a quella più bassa. 

Viceversa, per i gruppi alimentari non tipici della dieta 

mediterranea (carne e prodotti a base di carne, latticini), 

Sofi F., 2017 
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  viene assegnato il punteggio di 2 per la categoria di 

consumo più bassa, 1 per la categoria media e 0 per la 

categoria più alta. Per l’olio d’oliva, viene attribuito un 

punteggio di 2 per l'uso abituale, 1 punto per l'uso 

frequente e 0 per l'uso occasionale. Per l'alcol, si 

considerano le unità alcoliche e viene attribuito un 

punteggio di 2 alla categoria media (1–2 unità 

alcoliche/die),  1  alla  categoria  più  bassa  (1  unità 

alcolica/die) e 0 punti alla categoria di consumo più alta. 

 

MedQ-Sus Questionnaire 0 – 16 

(bassa aderenza: 0-9; media 

aderenza: 9-11; alta 

aderenza: 11-16) 

A ciascun alimento/gruppo alimentare è assegnato un 

punteggio quantitativo (da 0 a 2), con riferimento alle 

indicazioni della Piramide della Dieta Mediterranea di 

Bach-Faig A et al, 2011 e a quanto precedentemente 

definito da Sofi et al. (2014, 2017). Per l’olio d’oliva, viene 

attribuito un punteggio di 2 per l'uso abituale, 1 punto per 

l'uso frequente e 0 per l'uso occasionale. L’alcol viene 

escluso dal punteggio, sulla base di considerazioni 

derivanti dalla letteratura più recente. 

Ruggeri S., 2022 
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La Figura 0.1 e la Figura 0.2 descrivono invece, con riferimento ai gruppi di alimenti, quelli considerati 

dai singoli strumenti e quelli comuni a tutti. 

 

Figura 0.1. Strumenti di rilevazione dell’aderenza alla Dieta Mediterranea: 
gruppi di alimenti considerati 
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Figura 0.2. Gruppi di alimenti comuni a tutti i 15 strumenti di rilevazione 
dell’aderenza alla Dieta Mediterranea considerati 

 

 
 
 

 
Nello specifico, tutti gli strumenti di rilevazione considerano i seguenti gruppi di alimenti: verdura, 

frutta, cereali, grassi sani, carne e prodotti a base di carne. Per quanto riguarda i grassi, 13 dei 15 

strumenti analizzati rilevano l’utilizzo di olio di oliva, mentre il Mediterannean Diet Scale, MDS 

(Trichopoulou A., 1995) considera il rapporto tra acidi grassi monoinsaturi rispetto ai grassi saturi 

(considerata l’elevata prevalenza di acidi grassi monoinsaturi rispetto agli acidi grassi polinsaturi 

caratteristico della popolazione di riferimento, ovvero quella greca), ed il Mediterranean Dietary 

Pattern, MDP (Sanchez-Villegas A., 2002) il rapporto tra acidi grassi monoinsaturi ed acidi grassi 

saturi. Alcuni strumenti rilevano, in aggiunta all’olio di oliva, altri grassi quali quelli animali e le 

margarine (Mediterranean Adequacy Index, MAI; Alberti-Fidanza A., 2004), acidi grassi saturi e 

colesterolo (Med-DQI, Gerber M., 2006), burro (Italian Mediterranean Index, IMI, Agnoli C., 2013). 
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Per quanto riguarda l’alcol, viene rilevato in 11 strumenti su 15. Il Mediterranean Adequacy Index, 

MAI (Alberti-Fidanza A., 2004) considera specificamente il consumo di alcol derivante da vino rosso, 

lo Short Mediterranean Diet Questionnaire (SMDQ) (Martínez-González MA., 2002) ed il 

Mediterranean Style Dietary Pattern Score (MSDPS) (Rumawas ME., 2009) da vino, ed il 

Mediterranean Dietary Serving Score (MDSS) (Monteagudo C., 2015) da vino e birra. 

Si ritiene utile citare a tal proposito alcuni studi nei quali la componente “alcol” non è stata 

considerata. È il caso dello score arMED (adapted relative Mediterranean diet) sviluppato da 

Buckland (Buchland G., 2013), nel contesto dello studio prospettico di coorte EPIC (European 

Prospective Investigation into Cancer and Nutrition). In un altro studio caso-controllo (Demetriou 

CA., 2012) che ha utilizzato sia il MedDiet Score (MDS) che lo Short Mediterranean Diet 

Questionnarie (SMDQ) al “non consumo di alcol” è stato assegnato il punteggio più alto,  

differentemente dagli strumenti di riferimento. Ugualmente, in uno studio randomizzato controllato 

mirato a valutare gli effetti di una Dieta Mediterranea di 12 settimane rispetto alla usual care sulla 

fatigue da cancro e sulla qualità della vita negli uomini con cancro alla prostata trattati con terapia di 

deprivazione androgenica (ADT), l’alcol è stato eliminato dallo strumento di valutazione utilizzato 

(MEDAS) 

Tra gli strumenti analizzati, infine, il Med-Sus Questionnaire (Ruggeri S., 2022) è stato sviluppato 

sulla base di alcune analisi della letteratura scientifica più recente sull’eliminazione del consumo di 

alcol nel modello alimentare mediterraneo. 

Si rileva, inoltre, che l’ampia variabilità della valutazione del consumo di alcol nei diversi strumenti 

di valutazione di aderenza alla DM - alcuni dei quali risultano aderenti all’originale modello alimentare 

mediterraneo (numero di bicchieri/die o g/die), altri rilevano invece, genericamente, alcol o alcolici 

oppure il consumo di bevande alcoliche e superalcoliche, espresse in grammi di etanolo al giorno o 

in unità alcoliche - potrebbe influenzare significativamente il punteggio di aderenza alla DM, come 

tra l’altro già suggerito da altri autori (Eckl MR, 2021). 

Per quanto riguarda gli altri gruppi alimentari caratterizzanti la DM non si sono evidenziate particolari 

differenze: per il dettaglio si rimanda alle tabelle e ai grafici esplicativi. 
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Infine, per l’attribuzione del punteggio di aderenza alla DM, vengono utilizzati dei cut-off basati sulla 

distribuzione del consumo dei gruppi di alimenti considerati nella popolazione in studio, oppure criteri 

di valutazione predefiniti, tra i quali il consumo di un determinato numero di porzioni/die o settimana 

degli alimenti considerati o abitudini alimentari predeterminate (come, ad esempio, il consumo della 

prima colazione nel KIDMED). I dettagli operativi sono riportati, per ogni strumento analizzato, nella 

tabella 0.6. 
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Tabella 0.6 – Strumenti di valutazione dell’aderenza alla Dieta Mediterranea: 
analisi dei gruppi di alimenti e dei nutrienti considerati 

 Verdu 
ra 

Legu 
mi 

Frutta Cereal 
i 

Pesc 
e 

Grassi 
sani 

Alco 
ol 

Carne e 
prodotti 
a base 

di carne 

Lattici 
ni 

Zucch 
eri 

aggiu 
nti 

Referenze 
bibliografiche 

Mediterranean- 

diet scale (MDS) 

x x x x1 x x2 x x x - Trichopoulou 
A., 1995 

Mediterranean 
score (MS) 

x x3 X x x X - x x x Goulet J., 2003 

KIDMED– 
Mediterranean Diet 
Quality Index in 

children and 
adolescents 

x x x4 x x x - x5 x x Serra-Majem 
L., 2004 

Mediterranean 
Adequacy Index 
(MAI) 

x6 X x7 x x x8 x 9 x x x Alberti-Fidanza 
A., 2004 

Short 
Mediterranean Diet 

Questionnaire 
(SMDQ) 

x x x x x x x10 x - - Martínez- 
González MA., 

2002 

MedDiet Score 
(MDS) 

x x x x1 x x x x x - Panagiokatos 
DB., 2006 

Med-DQI x - x x x x12 - x - - Gerber M., 
2006 

Mediterranean 
style dietary 
pattern score 

(MSDPS) 

x6 x11 x x1 x x x10 x x x Rumawas ME., 
2009 

MEDAS 

questionnaire (14- 
point 
Mediterranean Diet 

Adherence 
Screener) 

x x x x x x x x x13 x 14 Schröder H., 

2011 

Italian 
Mediterranean 
Index (IMI) 

x15 x x x16 x x17 x x18 - x19 Agnoli C., 2013 

Mediterranean 

dietary pattern 

(MDP) 

x x x x - x20 x x x - Sanchez- 
Villegas A., 
2002 

The Mediterranean 
Dietary Serving 
Score (MDSS) 

x21 x x7 x x x x22 x x x Monteagudo 
C., 2015 

Pyramid based 
Mediterranean Diet 
Score (PyrMDS) 

x21 x x7 x x x x x x x Tong TY., 2016 

MEDI-LITE score x x x x x x x x x - Sofi F., 2017 

MedQ-Sus 
Questionnaire 

x23 x x24 x1 x x - x x - Ruggeri S., 
2022 
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Quesito 1. Qual è l'efficacia della DM nel ridurre la mortalità? 

 

Ricerca della letteratura 

La revisione della letteratura è stata mirata a reperire tutti gli studi randomizzati controllati (RCT), 

studi pre-post-intervento, ed osservazionali (intesi come studi di coorte; retrospettivi; caso-controllo; 

e trasversale) che testavano l'efficacia della Dieta Mediterranea nel ridurre il rischio di mortalità nella 

popolazione generale. 

Dall'analisi della letteratura, sugli iniziali 5229 studi considerati, sono stati individuati 57 studi 

osservazionali (Abu-Saad et al., 2019, Atkins et al., 2014, Awhalen et al., 2017, Barbería-Latasa et 

al., 2023, Bellavia et al., 2016, Bo et al., 2016, Bonaccio et al., 2021, Buckland et al., 2011a, Chan 

et al., 2019, Cheng et al., 2018b, Corley, 2022, Cuenca-García et al., 2013, Franzon et al., 2017, 

George et al., 2014, Ha et al., 2020, Hamer et al., 2010, Hashemian et al., 2019b, Hershey et al., 

2020, Hidalgo-Liberona et al., 2021, Hodge et al., 2011b, Jessri et al., 2023, Kim et al., 2021, Knoops 

et al., 2006, Kouris-Blazos et al., 1999, Lagiou et al., 2006a, Lampropoulos et al., 2020, Lemming et 

al., 2018, Li et al., 2023a, Li et al., 2023b, Liang et al., 2022, Limongi et al., 2017, Livingstone et al., 

2021, McNaughton et al., 2012, Menotti et al., 2021, Neelakantan et al., 2018b, Osler and Schroll, 

1997, Park et al., 2022a, Patel et al., 2021, Prinelli et al., 2015, Reedy et al., 2014b, Shah et al., 

2016, Shan et al., 2023a, Shvetsov et al., 2016, Stanaway et al., 2021, Stefler et al., 2017, Stürmer 

et al., 2023, Tognon et al., 2014, Tognon et al., 2011, Tong et al., 2016, Trevisan et al., 2020, 

Trichopoulou et al., 2009, Trichopoulou et al., 2003, Trichopoulou et al., 2005b, van den Brandt, 

2011, van Staveren et al., 2002, Vormund et al., 2015a, Zupo et al., 2020)di coorte con dati per 60 

coorti 

 

 Studi di intervento e/o osservazionali 

Record reperiti 5229 

Studi inclusi 57 
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Sintesi degli studi inclusi 
 

Tutti gli studi identificati erano eterogenei in termini di: 1) definizione della Dieta Mediterranea; 2) 

sulle scale utilizzate per misurare l'aderenza alla Dieta Mediterranea; 3) durata di follow-up. Tutti gli 

studi hanno incluso soggetti afferenti alla popolazione generale. 

Le caratteristiche descrittive degli studi sono riportati in Tabella 1.1. 
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Tabella 1.1 Caratteristiche descrittive degli studi inclusi. 
 

 

 
Autore 

 

 
Anno 

 

 
Tipo studio 

 

 
Paese 

 

 
Condizione 

 

 
Numerosità 

del campione 

 

 
Età 

media 

 

 
% 

femmine 

 

 
Follow-up 

 
 

Scala per la 
valutazione 

della DM 

 

 
Dieta di 

controllo 

Numer 
o di 

variabi 
li di 

aggius 
tament 

o 

 

 
Esiti 

 
Abu- 
Saad 

 
 

2019 

 
 

Coorte 

 
 

Israele 

Popolazione 
mista, sana 

e con 
condizioni 
specifiche 

 
 

1092 

47.7 
(37.1– 
59.1) 
anni 

 
 

52% 

 
 

14 anni 

 
 

MEDAS 

Confronto tra 
bassa e alta 
aderenza alla 

dieta 
mediterranea 

 
 

5 

 
Tasso di 
mortalità 

 

 

Atkins 

 

 

2014 

 

 

Coorte 

 
 

Regno 
Unito 

Uomini 
anziani, 
liberi da 
CVD al 
basale 

 

 

3328 

60-79 
anni 
(età 

media: 
68.4 
anni) 

 

 

0% 

 

 

11.3 anni 

Indice 
alimentare 

degli anziani 
(EDI) 

Confronto tra 
bassa e alta 

aderenza alla 
dieta 

mediterranea 

 

 

12 

 
 

Tasso di 
mortalità 

 

Barberí 
a- 

Latasa 

 
 

2023 

 
 

Coorte 

 
 

Spagna 

 

Sani 
(laureati) 

 
 

17747 

 

37.2 ± 
11.9 

 
 

60.55% 

 

11.60 
(mediana) 

 

Punteggio 
MED (scala 

0-9) 

Confronto tra 
bassa e alta 

aderenza alla 
dieta 

mediterranea 

 
 

8 

 

Tasso di 
mortalità 

 

 

Bellavia 

 

 

2016 

 

 

Coorte 

 

 

Svezia 

 

 

Popolazione 
generale 

 

 

71333 

45-83 
anni 
(età 

media 
non 

specific 
ata) 

 

 

46% 

 

 

15 anni 

Punteggio 
della dieta 

mediterranea 
modificata (0- 

8) 

Confronto tra 
bassa e alta 

aderenza alla 
dieta 

mediterranea 

 

 

7 

 

 

Tasso di 
mortalità 

 
 

Bo 

 
 

2016 

 
 

Coorte 

 
 

Italia 

Individui a 
basso 
rischio 

cardiovascol 
are 

 
 

1658 

45-64 
anni 

(età 
media 

52 anni 

 
 

57% 

 
 

12 anni 

Punteggio 
MED (scala 

0-9) 

Confronto tra 
bassa e alta 

aderenza alla 
dieta 

mediterranea 

 
 

8 

 

Tasso di 
mortalità 
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Autore 

 
 
 

Anno 

 
 
 
Tipo studio 

 
 
 

Paese 

 
 
 
Condizione 

 

 
Numerosità 

del campione 

 

 
Età 

media 

 

 
% 

femmine 

 
 
 
Follow-up 

 
 

Scala per la 
valutazione 

della DM 

 

 
Dieta di 

controllo 

Numer 
o di 

variabi 
li di 

aggius 
tament 

o 

 
 
 

Esiti 

      per il 
gruppo 
a basso 
rischio) 

      

 
 
 

Bonacci 
o 

 
 

 

2021 

 
 

 

Coorte 

Italia 
(regione 

del 
Mediterr 

aneo 
meridion 
ale del 
Molise) 

 

Popolazione 
generale, 

adulti di età 
compresa 

tra ≥35 anni 

 
 

 

22849 

 
55 anni 

(Età 
media 

approssi 
mativam 

ente ) 

 
 

 

~52,3% 

 
 
 

8.2 anni 
(Mediana) 

 

Punteggio 
della dieta 

mediterranea 
(MDS), scala 

0-9 

 

Confronto tra 
bassa e alta 

aderenza alla 
dieta 

mediterranea 

 
 

 

13 

 
 
 

Tasso di 
mortalità 

 
Bucklan 

d 

 
 

2011 

 
 

Coorte 

 
 

Spagna 

 
Popolazione 

sana 

 
 

40622 

 
29-69 
anni 

 
 

62,3 

 
 

13.4 anni 

Punteggio 
relativo della 

dieta 
mediterranea 

(rMED) 

Confronto tra 
bassa e alta 

aderenza alla 
dieta 

mediterranea 

 
 

6 

 
Tasso di 
mortalità 

 
 

Chan 

 
 

2019 

 
 

Coorte 

 

Hong 
Kong 

 

Anziani che 
vivono in 
comunità 

 
 

2802 

 

73 anni 
(Media) 

 
 

50.2% 

 

12.4±3.5 
anni 

 
 

MDS 

Confronto tra 
bassa e alta 

aderenza alla 
dieta 

mediterranea 

 
 

10 

 

Tasso di 
mortalità 

 
 

 

Cheng 

 
 

 

2018 

 
 

 

Coorte 

USA 
(Studio 
sulla 

salute 
delle 

donne 
dell'Iowa 

) 

Donne 
anziane, di 

età 
compresa 
tra 55 e 69 
anni, libere 
da cancro al 

basale 

 
 

 

35221 

 
 
 

55-69 
anni 

 
 

 

100% 

 
 

 

26 anni 

 

Punteggio 
della dieta 

mediterranea 
alternativa, 
intervallo 9- 

45 

 

Confronto tra 
bassa e alta 

aderenza alla 
dieta 

mediterranea 

 
 

 

9 

 
 
 

Tasso di 
mortalità 
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Autore 

 
 
 

Anno 

 
 
 
Tipo studio 

 
 
 

Paese 

 
 
 

Condizione 

 

 
Numerosità 

del campione 

 

 
Età 

media 

 

 
% 

femmine 

 
 
 
Follow-up 

 
 

Scala per la 
valutazione 

della DM 

 

 
Dieta di 

controllo 

Numer 
o di 

variabi 
li di 

aggius 
tament 

o 

 
 
 

Esiti 

 
 

Corley 

 
 

2022 

 
 

Coorte 
Scozia, 
Regno 
Unito 

 
 

Anziani 

 
 

882 

 

69.5 ± 
0.8 anni 

 
 

51.8% 

 
 

12 anni 
Punteggio 
della dieta 

MIND 

Confronto tra 
bassa e alta 

aderenza alla 
dieta 

mediterranea 

 
 

13 

 

Tasso di 
mortalità 

 
Cuenca 
-García 

 
 

2014 

 
 

Coorte 

 
Stati 
Uniti 

 
 

Adulti sani 

 
 

12449 

46.3 ± 
11.6 
anni 

(Media) 

 
 

22% 

 
11.6 anni 
(Media) 

 
 

MDS 

Confronto tra 
bassa e alta 

aderenza alla 
dieta 

mediterranea 

 
 

7 

 
Tasso di 
mortalità 

 
 
Franzon 

 
 

2017 

 
 

Coorte 

 
 

Svezia 

Invecchiame 
nto in buona 
salute negli 

uomini 
anziani 

 
 

1104 

71 anni 
(±3.4 
DS al 

basale) 

 

0% (solo 
uomini) 

 
 

16 anni 

 
 

mMDS 

Confronto tra 
bassa e alta 

aderenza alla 
dieta 

mediterranea 

 
 

4 

 

Tasso di 
mortalità 

 
 

 

George 

 
 

 

2014 

 
 

 

Coorte 

 
 
 

Stati 
Uniti 

Donne in 
postmenopa 
usa (sane, 
valutate per 
il rischio di 

mortalità per 
malattie 

croniche) 

 
 

 

63805 

 
 
 

63 anni 
(media) 

 
 

 

100% 

 
 

 

12.9 anni 

 
 

 

aMED 

 
Confronto tra 
bassa e alta 

aderenza alla 
dieta 

mediterranea 

 
 

 

9 

 
 
 

Tasso di 
mortalità 

 
 

Ha 

 
 

2020 

 
 

Coorte 

 
 

USA 

 

Popolazione 
generale 

 
 

23797 

 

30 anni 
e oltre 

Non 
consolidat 

o 

 

Circa 14.9 
anni 

 
 

aMED 

Confronto tra 
bassa e alta 
aderenza alla 

dieta 
mediterranea 

 
 

11 

 

Tasso di 
mortalità 
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Autore 

 
 
 

Anno 

 
 
 
Tipo studio 

 
 
 

Paese 

 
 
 

Condizione 

 

 
Numerosità 

del campione 

 

 
Età 

media 

 

 
% 

femmine 

 
 
 
Follow-up 

 
 

Scala per la 
valutazione 

della DM 

 

 
Dieta di 

controllo 

Numer 
o di 

variabi 
li di 

aggius 
tament 

o 

 
 
 

Esiti 

 
 

Hamer 

 
 

2010 

 
 

Coorte 

 

Regno 
Unito 

Popolazione 
anziana (65 
anni e oltre) 

 
 

1017 

76.3 
anni 
(DS: 
7.4) 

(Media) 

 
 

48.9% 

 

9.2 anni 
(media) 

Punteggio 
dell'analisi 
fattoriale, 

PCA 

Confronto tra 
bassa e alta 

aderenza alla 
dieta 

mediterranea 

 
 

10 

 

Tasso di 
mortalità 

 

 

Hashem 
iano 

 

 

2019 

 

 

Coorte 

 

 

Iran 

Basato sulla 
popolazione, 

nessun 
focus 

specifico 
sulla 

malattia 

 

 

42373 

 

 

52.1 ± 
8.9 anni 

 

 

57% 

 

 

10.6 anni 

 

 

aMED 

Confronto tra 
bassa e alta 

aderenza alla 
dieta 

mediterranea 

 

 

13 

 

 

Tasso di 
mortalità 

 
 

Hershey 

 
 

2020 

 
 

Coorte 

 
 

Spagna 

 
 

Sano 

 
 

20494 

37.25. 
DS: 

12.46 
(media) 

 
 

61% 

 
 

12.1 anni 

 
Indice 

MEDLIFE 

Confronto tra 
bassa e alta 

aderenza alla 
dieta 

mediterranea 

 
 

12 

 
Tasso di 
mortalità 

 

Hidalgo- 
Liberon 

a 

 

 

2021 

 

 

Coorte 

 

 

Italia 

 

Anziani, 
popolazione 

generale 

 

 

642 

≥65 anni 
(età 

media 
74 ± 7 
anni) 

 

 

56% 

 

20 anni 
(mediana 
14 anni) 

Punteggio 
della dieta 

mediterranea 
basata su 

biomarcatori 
(0-18) 

Confronto tra 
bassa e alta 

aderenza alla 
dieta 

mediterranea 

 

 

14 

 
 

Tasso di 
mortalità 

 

 

Hodge 

 

 

2011 

 

 

Coorte 

 

 

Australia 

 
 

Diabete, 
Controllo 

sano 

 

 

40685 

27-75 
anni 

(media 
54.6 per 

le 
donne. 

55.2 per 

 

 

56.5% 

 

 

12.3 anni 

 

 

aMED 

Confronto tra 
bassa e alta 

aderenza alla 
dieta 

mediterranea 

 

 

12 

 

 
Tasso di 
mortalità 
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Autore 

 
 
 

Anno 

 
 
 
Tipo studio 

 
 
 

Paese 

 
 
 
Condizione 

 

 
Numerosità 

del campione 

 

 
Età 

media 

 

 
% 

femmine 

 
 
 
Follow-up 

 
 

Scala per la 
valutazione 

della DM 

 

 
Dieta di 

controllo 

Numer 
o di 

variabi 
li di 

aggius 
tament 

o 

 
 
 

Esiti 

      gli 
uomini) 

      

 

Jessri 

 

2023 

 

Coorte 

 

Canada 

Popolazione 
adulta 

generale, 
rischio di 
mortalità 

 

16122 

 

45-80 
anni 

 

51.1% 

 

7.48 anni 
(mediana) 

 

MSDPS 

Confronto tra 
bassa e alta 
aderenza alla 

dieta 
mediterranea 

 

8 

 

Tasso di 
mortalità 

Kim 
(iperpoli 
farmaci 

a) 

 

 

2021 

 

 

Coorte 

 

 

USA 

Adulti di 
mezza età, 

nessuna 
malattia 

specifica al 
basale 

 

 

3540 

 
 

50 
(media) 

 

 

54 

 
 

13 anni 
(Mediana ) 

 

 

MDS 

Confronto tra 
bassa e alta 

aderenza alla 
dieta 

mediterranea 

 

 

10 

 
 

Tasso di 
mortalità 

 

Kim (no 
polifarm 

acia) 

 

 

2021 

 

 

Coorte 

 

 

USA 

Adulti di 
mezza età, 

nessuna 
malattia 

specifica al 
basale 

 

 

8874 

 
 

50 
(media) 

 

 

54 

 
 

13 anni 
(Mediana ) 

 

 

MDS 

Confronto tra 
bassa e alta 

aderenza alla 
dieta 

mediterranea 

 

 

10 

 
 

Tasso di 
mortalità 

 

Kim 
(polifar 
macia) 

 

 

2021 

 

 

Coorte 

 

 

USA 

Adulti di 
mezza età, 

nessuna 
malattia 

specifica al 
basale 

 

 

8003 

 
 

50 
(media) 

 

 

54 

 
 

13 anni 
(Mediana ) 

 

 

MDS 

Confronto tra 
bassa e alta 

aderenza alla 
dieta 

mediterranea 

 

 

10 

 
 

Tasso di 
mortalità 

 
 

Snodi 

 
 

2006 

 
 

Coorte 
Europa 

(10 paesi 
inclusi) 

Anziani, 
alcuni con 
malattie 
croniche 

 
 

3068 

 
70-90 
anni 

 
 

34% 

 
 

10 anni 

 
 

MDS 

Confronto tra 
bassa e alta 

aderenza alla 
dieta 

mediterranea 

 
 

8 

 
Tasso di 
mortalità 
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Autore 

 
 
 

Anno 

 
 
 
Tipo studio 

 
 
 

Paese 

 
 
 
Condizione 

 

 
Numerosità 

del campione 

 

 
Età 

media 

 

 
% 

femmine 

 
 
 
Follow-up 

 
 

Scala per la 
valutazione 

della DM 

 

 
Dieta di 

controllo 

Numer 
o di 

variabi 
li di 

aggius 
tament 

o 

 
 
 

Esiti 

 
 

Kouris- 
Blazos 

 

 
1999 

 

 
Coorte 

 

 
Australia 

Popolazione 
anziana 

(anglo-celti e 
greco- 

australiani) 

 

 
330 

 
 

70 anni 
o più 

 
 

Circa il 
50% 

 

6 anni 
(fino al 
1996) 

Punteggio 
dieta 

mediterranea 
(8 

caratteristich 
e chiave) 

Confronto tra 
bassa e alta 

aderenza alla 
dieta 

mediterranea 

 

 
5 

 
 

Tasso di 
mortalità 

 
Lagiou 

 
2006 

 
Coorte 

 
Svezia 

Donne sane, 
esiti della 
mortalità 

 
42237 

30-49 
anni al 
basale 

 
100% 

 
~12 anni 

Punteggio di 
10 punti per 

aderenza alla 
dieta 

mediterranea 

Confronto tra 
bassa e alta 
aderenza alla 

dieta 
mediterranea 

 
10 

 

Tasso di 
mortalità 

 

Lampro 
poulos 

 

 
2020 

 

 
Coorte 

 

 
Grecia 

 

Anziani, 
pazienti 

ospedalizzati 

 

 
183 

79 ± 8 
anni 

(uomini) 
. 81 ± 9 

anni 
(donne) 

 

 
50.3% 

 

 
2 anni 

 

 
MDS 

Confronto tra 
bassa e alta 

aderenza alla 
dieta 

mediterranea 

 

 
4 

 

Tasso di 
mortalità 

 

Lemmin 
g 

 
2018 

 
Coorte 

 
Svezia 

 

Popolazione 
generale 

 
38428 

61 anni 
(età 

media) 

100% 
(solo 

donne) 

 

17 anni 
(mediana) 

 
mMED 

Confronto tra 
bassa e alta 

aderenza alla 
dieta 

mediterranea 

 
6 

 

Tasso di 
mortalità 

 

 

Limongi 

 

 

2017 

 

 

Coorte 

 

 

Italia 

Popolazione 
anziana (65- 
84 anni), vari 

stati di 
salute 

 

 

5632 

 
73.4. 

DS: 5.6 
(media) 

 

 

N/A 

 
 

7.1±2.6 
anni 

Punteggio 
della dieta 

mediterranea 
basato su un 
punteggio a 

priori 

Confronto tra 
bassa e alta 

aderenza alla 
dieta 

mediterranea 

 

 

8 

 
 

Tasso di 
mortalità 

Livingst 
one 

2021 Coorte 
Regno 
Unito 

Adulti di 
mezza età, 

77004 
56.2 
anni 

55% 
7.8 - 7.9 

anni 
MDS 

Confronto tra 
bassa e alta 

8 
Tasso di 
mortalità 
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Autore 

 
 
 

Anno 

 
 
 
Tipo studio 

 
 
 

Paese 

 
 
 
Condizione 

 

 
Numerosità 

del campione 

 

 
Età 

media 

 

 
% 

femmine 

 
 
 
Follow-up 

 
 

Scala per la 
valutazione 

della DM 

 

 
Dieta di 

controllo 

Numer 
o di 

variabi 
li di 

aggius 
tament 

o 

 
 
 

Esiti 

    alcuni con 
storia di 
malattie 

cardiovascol 
ari 

 (DS 7.8) 
(Media ) 

   aderenza alla 
dieta 

mediterranea 

  

 
Mcnaug 

hton 

 
 

2012 

 
 

Coorte 

 
Regno 
Unito 

Anziani di 
età pari o 

superiore a 
65 anni 

 
 

972 

74 anni 
(intervall 
o: 65-84 

anni) 
(Media) 

 
 

49% 
14 anni 
(1994- 
2008) 

 
 

MDS 

Confronto tra 
bassa e alta 

aderenza alla 
dieta 

mediterranea 

 
 

7 

 
Tasso di 
mortalità 

 
Menotti 

 
2021 

 
Coorte 

 
Italia 

Popolazione 
maschile di 
mezza età 

 
1712 

40-59 
anni al 
basale 

 
0% 

 
60 anni 

 
MedDiet 

Confronto tra 
bassa e alta 

aderenza alla 
dieta 

mediterranea 

 
3 

 

Tasso di 
mortalità 

 
Neelaka 

ntan 

 
 

2018 

 
 

Coorte 

 
Singapor 

e 

Adulti cinesi, 
nessun 

cancro o 
CVD al 
basale 

 
 

57078 

 
45-74 
anni 

Variato 
per 

quintili; 
Q5 ~58% 

 
 

17 anni 

 
 

aMED 

Confronto tra 
bassa e alta 
aderenza alla 

dieta 
mediterranea 

 
 

11 

 
Tasso di 
mortalità 

 

 

Osler 

 

 

1997 

 

 

Coorte 

Danimar 
ca 

(comune 
di 

Roskilde 
) 

Popolazione 
anziana, 

esente da 
malattie 
terminali 

 

 

202 

~73 
anni 

(nati nel 
1914- 
1918) 

 

 

50% 

 

 

6 anni 

 

Punteggio 
personalizzat 
o 0-7 dieta 

mediterranea 

Confronto tra 
bassa e alta 

aderenza alla 
dieta 

mediterranea 

 

 

3 

 
 

Tasso di 

mortalità 

 

Parco 

 

2022 

 

Coorte 

 

USA 

Sopravvissut 
i al cancro e 
individui non 

oncologici 

 

63675 

Uomini: 
72.9 ± 

7.6 anni. 
Donne: 

 

43% 

 

10.7 anni 

 

aMED 
Confronto tra 
bassa e alta 
aderenza alla 

 

10 

 

Tasso di 
mortalità 
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Autore 

 
 
 

Anno 

 
 
 
Tipo studio 

 
 
 

Paese 

 
 
 
Condizione 

 

 
Numerosità 

del campione 

 

 
Età 

media 

 

 
% 

femmine 

 
 
 
Follow-up 

 
 

Scala per la 
valutazione 

della DM 

 

 
Dieta di 

controllo 

Numer 
o di 

variabi 
li di 

aggius 
tament 

o 

 
 
 

Esiti 

      70.4 ± 
8.2 anni 
(Uomini) 

   dieta 
mediterranea 

  

 
Patel 

 
2021 

 
Coorte 

 
USA 

 

Medici 
maschi sani 

 
15768 

 

65.9 ± 
8.9 anni 

 

0% (solo 
uomini) 

 
9.8 anni 

 
aMED 

Confronto tra 
bassa e alta 

aderenza alla 
dieta 

mediterranea 

 
10 

 

Tasso di 
mortalità 

 
 

Prinelli 

 
 

2015 

 
 

Coorte 

 
 

Italia 

 
Popolazione 

sana 

 
 

974 

 
40-74 
anni 

 
 

50,4 

 
 

20 anni 

 
MedDietScor 

e 

Confronto tra 
bassa e alta 
aderenza alla 

dieta 
mediterranea 

 
 

7 

 
Tasso di 
mortalità 

 

 

Reedy 

 

 

2014 

 

 

Coorte 

 
 

Stati 
Uniti 

Popolazione 
adulta 

anziana 
generale, 
rischio di 
mortalità 

 

 

424662 

 
 

50-71 
anni 

 

 

43.0% 

 

 

15 anni 

 

 

aMED 

Confronto tra 
bassa e alta 

aderenza alla 
dieta 

mediterranea 

 

 

10 

 
 

Tasso di 
mortalità 

 

 

Scià 

 

 

2016 

 

 

Coorte 

 
 

Stati 
Uniti 

Popolazione 
generalment 
e sana, di 
mezza età 

senza storia 
di CVD 

 

 

11376 

 
46.5 
anni 

(media) 

 

 

24.6% 

 

 

18 anni 

 

 

aMED 

Confronto tra 
bassa e alta 

aderenza alla 
dieta 

mediterranea 

 

 

10 

 
 

Tasso di 
mortalità 

 
 

Shan 

 
 

2023 

 
 

Coorte 

 
 

USA 

 

Popolazione 
sana 

 
 

119315 

50.2 ± 
7.2 anni 
(donne); 
53.3 ± 

 
 

63.1% 

36 anni 
(NHS); 34 

anni 
(HPFS) 

 
 

aMED 

Confronto tra 
bassa e alta 

aderenza alla 
dieta 

mediterranea 

 
 

7 

 

Tasso di 
mortalità 
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Autore 

 
 
 

Anno 

 
 
 
Tipo studio 

 
 
 

Paese 

 
 
 

Condizione 

 

 
Numerosità 

del campione 

 

 
Età 

media 

 

 
% 

femmine 

 
 
 
Follow-up 

 
 

Scala per la 
valutazione 

della DM 

 

 
Dieta di 

controllo 

Numer 
o di 

variabi 
li di 

aggius 
tament 

o 

 
 
 

Esiti 

      9.6 anni 
(uomini) 

      

 

Shvetso 
v 

 

2016 

 

Coorte 

 

USA 

Popolazione 
sana e 

multietnica 
(femmine) 

 

106189 

 

45-75 
anni 

 

100 

 

13-18 anni 

 

aMED 

Confronto tra 
bassa e alta 
aderenza alla 

dieta 
mediterranea 

 

11 

 

Tasso di 
mortalità 

 
Shvetso 

v 

 
 

2016 

 
 

Coorte 

 
 

USA 

Popolazione 
sana e 

multietnica 
(maschi) 

 
 

87338 

 
45-75 
anni 

 
 

0 

 
 

13-18 anni 

 
 

aMED 

Confronto tra 
bassa e alta 

aderenza alla 
dieta 

mediterranea 

 
 

11 

 
Tasso di 
mortalità 

 

Stanaw 
ay 

 
 

2021 

 
 

Coorte 

 
 
Australia 

 
 

Sano 

 
 

794 

 

81.3 ± 
4.7 

 

0% (solo 
uomini) 

 
 

4.7 

 
 

pyrMDS 

Confronto tra 
bassa e alta 

aderenza alla 
dieta 

mediterranea 

 
 

10 

 

Tasso di 
mortalità 

 

 

Stefler 

 

 

2017 

 

 

Coorte 

 
 

Europa 
Orientale 

Adulti di 
mezza età 
privi di CVD 
e diabete al 

basale 

 

 

19333 

56.9- 
57.1 
anni 

(età 
media 
circa) 

 
Non 

specificat 
o 

 
 

7 anni 
(Mediana) 

 

 

MDS 

Confronto tra 
bassa e alta 

aderenza alla 
dieta 

mediterranea 

 

 

10 

 
 

Tasso di 
mortalità 

 
 
Stürmer 

 
 

2023 

 
 

Coorte 

 

Germani 
a 

Popolazione 
generale, 
anziani 

 
 

836 
62.4 

(median 
a) 

 
 

43,8 

 

11 anni 
(mediana) 

 
 

MMDS 

Confronto tra 
bassa e alta 

aderenza alla 
dieta 

mediterranea 

 
 

7 

 

Tasso di 
mortalità 



79  

 

 
 
 

Autore 

 
 
 

Anno 

 
 
 
Tipo studio 

 
 
 

Paese 

 
 
 
Condizione 

 

 
Numerosità 

del campione 

 

 
Età 

media 

 

 
% 

femmine 

 
 
 
Follow-up 

 
 

Scala per la 
valutazione 

della DM 

 

 
Dieta di 

controllo 

Numer 
o di 

variabi 
li di 

aggius 
tament 

o 

 
 
 

Esiti 

 
 
Tognon 

 
 

2014 

 
 

Coorte 

 

Danimar 
ca 

 

Popolazione 
generale 

 
 

1849 
Non 

specific 
ato 

 
 

51.3% 
14 anni 

(follow-up 
medio) 

 
 

MDS 

Confronto tra 
bassa e alta 

aderenza alla 
dieta 

mediterranea 

 
 

7 

 

Tasso di 
mortalità 

 
 

Tognon 

 
 

2011 

 
 

Coorte 

 
 

Svezia 
Popolazione 
anziana, 70 

anni 

 
 

1037 

 
70 (al 

basale) 

 
 

52,1 

 
Fino a 8.5 

anni 

 
 

mMDS 

Confronto tra 
bassa e alta 

aderenza alla 
dieta 

mediterranea 

 
 

8 

 
Tasso di 
mortalità 

 
 

Tong 

 
 

2016 

 
 

Coorte 

 

Regno 
Unito 

 

Popolazione 
generale 

 
 

23902 

 

40-79 
anni 

 

non 
specificat 

o 

 

Media 17 
anni 

 
 

mMDS 

Confronto tra 
bassa e alta 

aderenza alla 
dieta 

mediterranea 

 
 

15 

 

Tasso di 
mortalità 

 
Trevisa 

n 

 
 

2020 

 
 

Coorte 

 
 

Italia 

 
Popolazione 

generale 

 
 

5046 

 

48.6 
anni 

(media) 

 
0% (solo 
uomini) 

 
7 anni 

(media) 

 

Indice Italo- 
Mediterraneo 

(0-11) 

Confronto tra 
bassa e alta 
aderenza alla 

dieta 
mediterranea 

 
 

5 

 
Tasso di 
mortalità 

 
 
 

Trichop 
oulou 

 
 

 

2005 

 
 

 

Coorte 

 

 

Nove 
paesi 
europei 

Popolazione 
anziana 

senza CHD, 
ictus o 

cancro al 
momento 

dell'arruolam 
ento 

 
 

 

74607 

 
 
 

60+ 
anni 

 
 

 

67% 

 
 

circa 7.4 
anni 

(mediana 
89 mesi) 

 
 

 

aMED 

 

Confronto tra 
bassa e alta 

aderenza alla 
dieta 

mediterranea 

 
 

 

8 

 
 
 

Tasso di 
mortalità 

Trichop 
oulou 

2003 Coorte Grecia 
Popolazione 

generale, 
22043 

55 anni 
(Media) 

60 
3.7 anni 

(Mediana ) 
MDS 

Confronto tra 
bassa e alta 

7 
Tasso di 
mortalità 
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Autore 

 
 
 

Anno 

 
 
 
Tipo studio 

 
 
 

Paese 

 
 
 
Condizione 

 

 
Numerosità 

del campione 

 

 
Età 

media 

 

 
% 

femmine 

 
 
 
Follow-up 

 
 

Scala per la 
valutazione 

della DM 

 

 
Dieta di 

controllo 

Numer 
o di 

variabi 
li di 

aggius 
tament 

o 

 
 
 

Esiti 

    adulti di età 
compresa 
tra 20 e 86 

anni 

     aderenza alla 
dieta 

mediterranea 

  

 

Trichop 
oulou 

 
 

2009 

 
 

Coorte 

 
 

Grecia 

 
Individui 

sani, esiti di 
mortalità 

 
 

23349 

 
20-86 
anni 

 
 

59% 

 
 

8.5 anni 

 
 

MDS 

Confronto tra 
bassa e alta 
aderenza alla 

dieta 
mediterranea 

 
 

8 

 

Tasso di 
mortalità 

 

 

van den 
Brandt 

 

 

2011 

 

 

Coorte 

 

 

Paesi 
Bassi 

Aderenza a 
uno stile di 
vita sano e 

impatto della 
dieta 

mediterrane 
a 

 

 

120852 

 
 

55-69 
anni 

(Media ) 

 

 

0 

 

 

10 anni 

 

 

aMED 

Confronto tra 
bassa e alta 

aderenza alla 
dieta 

mediterranea 

 

 

7 

 

 

Tasso di 
mortalità 

 

 

van den 
Brandt 

 

 

2011 

 

 

Coorte 

 

 

Paesi 
Bassi 

Aderenza a 
uno stile di 
vita sano e 

impatto della 
dieta 

mediterrane 
a 

 

 

0 

 
 

55-69 
anni 

(Media ) 

 

 

100 

 

 

10 anni 

 

 

aMED 

Confronto tra 
bassa e alta 

aderenza alla 
dieta 

mediterranea 

  

 

Tasso di 
mortalità 

van 
Stavere 

n 

 
 

2002 

 
 

Coorte 

Vari 
paesi 

europei 

Popolazione 
anziana 

sana 

 
 

631 

74-79 
nella 

valutazi 
one del 
1993 

 
 

0 

 
 

10 anni 

 
 

aMDS 

Confronto tra 
bassa e alta 
aderenza alla 

dieta 
mediterranea 

 
 

5 

 

Tasso di 
mortalità 



81  

 

 
 
 

Autore 

 
 
 

Anno 

 
 
 
Tipo studio 

 
 
 

Paese 

 
 
 
Condizione 

 

 
Numerosità 

del campione 

 

 
Età 

media 

 

 
% 

femmine 

 
 
 
Follow-up 

 
 

Scala per la 
valutazione 

della DM 

 

 
Dieta di 

controllo 

Numer 
o di 

variabi 
li di 

aggius 
tament 

o 

 
 
 

Esiti 

van 
Stavere 

n 

 
 

2002 

 
 

Coorte 
Vari 

paesi 
europei 

Popolazione 
anziana 

sana 

 
 

650 

74-79 
nella 

valutazi 
one del 
1993 

 
 

100 

 
 

10 anni 

 
 

aMDS 

Confronto tra 
bassa e alta 

aderenza alla 
dieta 

mediterranea 

 
 

5 

 

Tasso di 
mortalità 

 

 

Vormun 
d 

 

 

2015 

 

 

Coorte 

 

 

Svizzera 

Esiti di 
mortalità 
correlati 

all'aderenza 
alla dieta 

mediterrane 
a 

 

 

17861 

 

 

16-92 
anni 

 

 

51.5% 

 

 

Fino a 32 
anni 

 

 

MDS 

Confronto tra 
bassa e alta 

aderenza alla 
dieta 

mediterranea 

 

 

8 

 

 

Tasso di 
mortalità 

 
 

 

Whalen 

 
 

 

2017 

 
 

 

Coorte 

 

 

Stati 
Uniti 

Popolazione 
mista 

(individui 
sani e con 
condizioni 

come 
cancro, 
diabete) 

 
 

 

21423 

 
63.1. 
DS: 
9.45 

(Media: 
) 

 
 

 

55.8% 

 

 

6.25 anni 
(mediana) 

 
Punteggio 
della dieta 

mediterranea 
(11 

componenti) 

 
Confronto tra 
bassa e alta 

aderenza alla 
dieta 

mediterranea 

 
 

 

8 

 

 

Tasso di 
mortalità 

 
 

Zupo 

 
 

2020 

 
 

Coorte 

 
 

Italia 

Popolazione 
generale, 
adulti di 

mezza età 

 
 

2472 

 

48 anni 
(Età 

media ) 

 
 

42.19% 

 
 

32 anni 

 
 

MDS 

Confronto tra 
bassa e alta 
aderenza alla 

dieta 
mediterranea 

 
 

15 

 

Tasso di 
mortalità 

 

Abbreviazioni: aMED - Alternative Mediterranean Diet; CHD - Coronary Heart Disease; CVD - Cardiovascular Disease; DM - Dieta Mediterranea; 

DS – Deviazione standard; EDI - Eating Dietary Index; HPFS - Health Professionals Follow-Up Study; MDS - Mediterranean Diet Score; MEDAS - 
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Mediterranean Diet Adherence Screener; MedDiet - Mediterranean Diet; MEDLIFE - Mediterranean Lifestyle Index; mMDS - Modified Mediterranean 

Diet Score; MSDPS - Mediterranean Style Dietary Pattern Score; NHS - Nurses’ Health Study; PCA - Principal Component Analysise. 
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Le misure di effetto esplorata per questo quesito è stata solamente il tasso di mortalità (per ogni 

causa) nella popolazione generale. La ricerca ha identificato soltanto studi osservazionali di coorte 

e non studi randomizzati controllati o studi pre-post. La Tabella 1.2 riassume la valutazione delle 

analisi fatte usando il NUTRIGRADE. 

 
 

Tasso di mortalità 
 

Sono stati inclusi 57 studi di coorte e retrospettivi, che hanno coinvolto un totale di 1,833,267 

partecipanti e che hanno valutato il rischio di mortalità generale, con un follow-up compreso tra 2 e 

60 anni, con follow-up medio di 13 anni. Durante il periodo di studio, sono stati registrati 346,034 

eventi, pari a circa il 19% della popolazione iniziale. L'analisi combinata ha mostrato un’associazione 

statisticamente significativa tra DM e tasso di mortalità. Il valore di rischio relativo (RR) ottenuto è 

stato di 0.96 (IC 95%: 0.95-0.97, per un aumento di un punto di aderenza alla DM), indicando un 

effetto di protezione tra alta e bassa aderenza alla dieta mediterranea (DM). La certezza delle prove, 

valutata con il metodo NUTRIGRADE, è risultata moderata. 
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Tabella 1.2. Valutazione degli esiti di interesse con il NUTRIGRADE 
 

Nume 
ro 

degli 
studi 

 
Disegno dello 

studio 

Numero 
sità 

campion 
e totale 

Nume 
ro 

eventi 

 
Sti 
ma 

 
Effett 

o 

95% 
infe 
rior 
e 

95% 
sup 
erior 

e 

Rischio 
di 

distorsi 
one 

Pr 
eci 
sio 
ne 

Mancanza 
di 

riproducib 
ilità dei 
risultati 

Mancanz 
a di 

generali 
zzabilità 

Bias di 
pubblica 

zione 

Bias di 
finanzi 
ament 

o 

Dime 
nsion 

e 
dell'e 
ffetto 

Gradie 
nte 

dose/ri 
sposta 

Punteg 
gio 

Nutrigr 
ade 

 
Certezza 

 
Importanza 

Tasso di mortalità nella popolazione generale (follow-up: medio 13 anni, range: 2 a 60 anni) 

 
Studi Coorte e 
Retrospettivi 

 
1833267 34603 

4 

 
RR 

 
0.96 

 
0.95 

 
0.97 

 
2 

 
1 

 
0.2 

 
1 

 
0 

 
1 

 
0 

 
1 

 
6.2 

⨁⨁⨁◯ 
MODERAT 

O 

 
CRITICO 

57                

 
Rischio di bias. qualità dello studio e limitazioni dello studio (0-2 punti): 2 punti se il punteggio medio Newcastle–Ottawa per un confronto è ≥ 7 o se vengono soddisfatti altri 
criteri. 
Precisione (0-1 punto): 1 punto se ≥ 500 eventi e il 95% CI esclude il valore nullo o se ≥ 500 eventi e il 95% CI si sovrappone al valore nullo ma esclude un beneficio o un danno 
importante (rischio relativo [RR] < 0.8 o > 1.2). 
Eterogeneità(Mancanza di riproducibilità dei risultati) (0-1 punto): 1 punto se ≥ 10 studi. misure di eterogeneità adeguatamente riportate. nessuna eterogeneità importante 
riscontrata o altrimenti analisi di sottogruppo/sensibilità condotte. 
Mancanza di generalizzabilità (0-1 punto): 1 punto se non ci sono differenze significative nella popolazione o nell'intervento; esito clinico rilevante. 
Bias di pubblicazione (0-1 punto): 1 punto se non ci sono evidenze di bias di pubblicazione attraverso test o grafici (10 o più studi). 
Bias di finanziamento (0-1 punto): 1 punto se finanziato da un'istituzione accademica o di ricerca; 0 punti se finanziato da sponsor privati come case farmaceutiche. 
Dimensione dell'effetto (0-2 punti): 2 punti se RR < 0.5 o > 2.0 e il test corrispondente è statisticamente significativo (categoria più alta rispetto a quella più bassa). Dose–
risposta (0-1 punto): 1 punto se esiste una relazione significativa lineare/non lineare dose–risposta negli studi di coorte prospettici. 
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Valutazione qualitativa delle prove 
 

Nell'ambito del quesito relativo all'aderenza alla DM in associazione con la mortalità per tutte le 

cause (totale), la letteratura è stata analizzata con l'obiettivo di valutare l'efficacia di questa dieta nel 

prevenire o ridurre tale condizione. Le evidenze scientifiche attualmente disponibili hanno analizzato 

l'associazione tra l'aderenza alla Dieta Mediterranea e il rischio di mortalità per tutte le cause. 

Il rischio di distorsione è risultato non significativo, con studi di buona qualità valutati attraverso la 

Newcastle Ottawa Scale per gli studi osservazionali. Inoltre, la popolazione studiata è ben 

rappresentativa del contesto di interesse. Tuttavia, è stata osservata un'importante eterogeneità 

clinica, in particolare per quanto riguarda la definizione della Dieta Mediterranea e la durata dei 

follow-up, che ha portato a eterogeneità statistica (I²≥50%), nonché la presenza di bias di 

pubblicazione. 

 
 

Analisi delle prove 

L'analisi degli studi disponibili in letteratura ha evidenziato l'associazione tra l'aderenza alla DM e 

una riduzione del rischio di morte per tutte le cause nella popolazione generale, suggerendo che la 

DM possa rappresentare una strategia efficace nella prevenzione primaria. Tuttavia, le evidenze 

attuali sono limitate dall'eterogeneità delle definizioni di DM, dalla variabilità nei follow-up e dalla 

completa assenza di studi randomizzati controllati (RCT). 

In risposta alle questioni sollevate dal board di Esperti, si è anche proceduto a due analisi di 

sensibilità come segue: 

1. Analisi per età: non erano presenti studi con persone aventi meno di 16 anni. Si è dunque diviso 

gli studi in adulti (età media <60 anni) ed anziani (età media della coorte >60 anni). Le analisi 

eseguite dimostrano una p di interazione tra i due gruppi =0.69, suggerendo che non c’è differenza 

tra adulti ed anziani nell’effetto protettivo della Dieta Mediterranea nella popolazione generale 

rispetto alla mortalità. 

2. Analisi stratificate per sesso: abbiamo selezionato le coorti con solo donne (n=3) e solo uomini 

(n=9). La p di interazione è di 0.43, suggerendo che non c’è differenza tra maschi e femmine 

nell’effetto protettivo della Dieta Mediterranea nella popolazione generale rispetto alla mortalità. 
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Ulteriori ricerche sono necessarie per consolidare queste evidenze e per chiarire l'efficacia della 

Dieta Mediterranea in alcuni sottogruppi di popolazione che potrebbero trarne maggior beneficio. 

 

Evidence to decision framework 
 

Evidence to Decision (EtD) Framework 

Problema 
Il problema è una priorità? 

Sì 

Effetti desiderabili 
Quanto sono sostanziali gli effetti desiderabili attesi? 

Ampi 

Effetti indesiderabili 
Quanto sono sostanziali gli effetti indesiderabili attesi? 

Piccoli 

Certezza delle prove 
Qual è la certezza complessiva delle prove di efficacia? 

Moderata 

Valori 
Esiste un’incertezza o variabilità importante sul valore 
attribuito all’esito? 

Probabile 

Bilancio degli effetti 
Il bilancio tra effetti desiderabili e indesiderabili favorisce 

l’intervento o il 
controllo? 

Probabilmente l’intervento 

Risorse richieste 

Quanto sono ingenti le risorse richieste? 

Variabile 
 
Da una prospettiva di società, una maggiore adesione alla 
DM implica costi maggiori e dunque l’onere finanziario per le 
famiglie va considerato 

Costo efficacia 

La costo efficacia dell’intervento favorisce l’intervento o il 

controllo? 

Probabilmente l’intervento 

Equità 
Quale sarebbe l’impatto sull’equità? 

Probabilmente maggiore 

Risorse ambientali (sostenibilità) 

Quale sarebbe l’impatto sull’ambiente? 

Variabile 

 
Un’elevata aderenza alla dieta mediterranea si conferma 
una scelta sostenibile per quanto riguarda l'utilizzo delle 
risorse ambientali, rispetto alla maggioranza delle 
alternative, salvo quelle che includono un quantitativo di 
derivati animali significativamente inferiore. 

Accettabilità 
L’intervento è accettabile da parte degli stakeholder? 

Sì 

Fattibilità 
È fattibile l’implementazione dell’intervento? 

Sì 

 

Raccomandazioni 

# Raccomandazione DIREZIONE E FORZA DELLA 

RACCOMANDAZIONE 

R1a.1 Nella popolazione generale, si suggerisce l’aderenza 

alla Dieta Mediterranea per ridurre la mortalità per 

tutte le cause 

POSITIVA DEBOLE 
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Raccomandazioni per la ricerca 

Ulteriori studi di buona qualità ed effettuati su campioni numerosi sono necessari per approfondire 

le conoscenze sull'utilità della DM nel ridurre il tasso di mortalità per ogni causa, soprattutto negli 

studi randomizzati controllati. 

Per questo il gruppo di esperti ha formulato la seguente RACCOMANDAZIONI DI RICERCA che si 

auspica possa essere tenute in considerazione quali linee di indirizzo nei futuri bandi di ricerca co- 

finanziati da enti regolari pubblici (Ministero della Salute, Ministero della Università e Ricerca) e/o 

da Istituzione di ricerca private: 

 Ric1b1: Qual è l’efficacia della dieta Mediterranea nella popolazione generale rispetto ad 

altre diete nel ridurre la mortalità per tutte le cause? 
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Quesito 2A. Qual è l'efficacia della DM per la prevenzione primaria delle 
patologie cardiovascolari? 

 

Ricerca della letteratura 

 
La revisione della letteratura è stata mirata a reperire tutti gli studi randomizzati controllati (RCT), 

studi pre-post intervento, ed osservazionali (intesi come studi di coorte, retrospettivi, caso-controllo 

o trasversali) che testavano l'efficacia della DM nel ridurre l'incidenza di patologie cardiovascolari, 

nella popolazione generale. 

Dall'analisi della letteratura, sugli iniziali 8898 studi considerati, sono stati individuati 87 studi 

osservazionali e RCT (Agnoli et al., 2011, Ahmad et al., 2018, Ahmad et al., 2023, Aigner et al., 

2018, Alvarez-Alvarez et al., 2018, Álvarez-Álvarez et al., 2019, Amato et al., 2020, Awhalen et al., 

2017, Bonaccio et al., 2017, Buckland et al., 2011b, Buckland et al., 2009, Chen et al., 2022, Critselis 

et al., 2021, Damigou et al., 2023, Eguaras et al., 2015, El-Hajj et al., 2021, Estruch et al., 2018, 

Filippatos et al., 2016, Filippou et al., 2023, Freisling et al., 2020, Fung et al., 2009, Galbete et al., 

2018a, Gardener et al., 2011, George et al., 2022, Georgoulis et al., 2024, Georgousopoulou et al., 

2014, González-Padilla et al., 2022, Grosso et al., 2014b, Guallar-Castillón et al., 2012, Harmon et 

al., 2015b, Hashemian et al., 2019b, Hlaing-Hlaing et al., 2021a, Hodge et al., 2018, Hodge et al., 

2011b, Hoevenaar-Blom et al., 2012, Hoevenaar-Blom et al., 2014, Hoşcan et al., 2015, Jackson et 

al., 2020, Kastorini et al., 2011, Kastorini et al., 2012, Kastorini et al., 2016, Katsarou et al., 2014, 

Kouvari et al., 2019, Larsson et al., 2016, Livingstone et al., 2021, Magriplis et al., 2020, Martínez- 

González et al., 2014, Martínez-González et al., 2011, Menotti et al., 2012, Menotti and Puddu, 2018, 

Misirli et al., 2012, Mitrou et al., 2007, Mohammadifard et al., 2017, Motamedi et al., 2021, Neumann 

et al., 2022, Núñez-Córdoba et al., 2009, Panagiotakos et al., 2002a, Panagiotakos et al., 2015a, 

Panagiotakos et al., 2015b, Panagiotakos et al., 2015c, Panagiotakos et al., 2008, Panagiotakos et 

al., 2002b, Panagiotakos et al., 2005, Papadaki et al., 2017, Paterson et al., 2018, Pitsavos et al., 

2003, Razmpoosh et al., 2022, Ruiz-Canela et al., 2014, Sã¡nchez-Taã-nta et al., 2008, Scarano et 
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al., 2019, Schröder et al., 2014, Shan et al., 2020, Shikany et al., 2021, Sjögren et al., 2010, Stefler 

et al., 2017, Strengers et al., 2021, Tektonidis et al., 2015, Tektonidis et al., 2016, Tognon et al., 

2014, Tong et al., 2016, Tsivgoulis et al., 2015, Turati et al., 2015, Vlismas et al., 2010, Vormund et 

al., 2015a, Wirth et al., 2016, Xiao et al., 2021, Dilis et al., 2012). 

 

 Studi di intervento e/o osservazionali 

Record reperiti 8898 

Studi inclusi 87 

 
 

 

Sintesi degli studi inclusi 
 

Tutti gli studi identificati erano eterogenei in termini di: 1) definizione della DM; 2) scale utilizzate per 

misurare l'aderenza alla DM; 3) durata di follow-up. Tutti gli studi hanno incluso soggetti afferenti alla 

popolazione generale. 

Le caratteristiche descrittive degli studi sono riportati in Tabella 2.1 
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Tabella 2.1. Caratteristiche descrittive degli studi inclusi. 
 

 

 
Autore 

 

 
Anno 

 

 
Tipo 

studio 

 

 
Paese 

 

 
Condizione 

 
 

Numerosità 
del 

campione 

 

 
Età 

media 

 

 
% 

femmine 

 

 
Follow 

-up 

 
 
Scala per la 
valutazione 

della DM 

 

 
Dieta di 

confronto 

Nume 
ro di 

variab 
ili di 

aggiu 
stame 

nto 

 

 
Esito 

 
 

Ruiz-Canela 

 
 

2014 

 
 

RCT 

 
 

Spagna 

 

Persone ad 
alto rischio 
CVD 

 
 

7447 

 
 

67 ± 6.2 

 
 

58% 

 

4.8 
anni 

 

MedDiet+EV 
OO 

 

Dieta di 
ipolipidica 

 
 

- 

Incidenza di 
Arteriopatia 
periferica 
degli arti 
inferiori 

 

Ruiz-Canela 

 

2014 

 

RCT 

 

Spagna 
Persone ad 
alto rischio 
CVD 

 

7447 

 

67 ± 6.2 

 

58% 

 

4.8 
anni 

 

MedDiet+ 
Frutta secca 

 

Dieta di 
ipolipidica 

 

- 

Incidenza di 
Arteriopatia 
periferica 
degli arti 
inferiori 

 

 

Neumann 

 

 

2022 

 

Caso 
controll 
o 

 

 

Germania 

Individui a 
basso 
rischio e 
senza 
fibrillazione 
atriale 

 
 
104 (52 AF, 
52 controlli) 

 

Mediana 
63.0 anni 
(53.8.69.4 
) 

 

 

26.9% 

 

Non 
applica 
bile 

 

 

MEDAS 

 

 

Alto vs basso 

 

 

6 

 

Incidenza di 
Fibrillazione 
atriale 

 
 

 

Martínez- 
González 

 
 
 
 

2014 

 
 
 
 

RCT 

 
 
 
 

Spagna 

 

 

Individui 
senza 
fibrillazione 
atriale 

 
 
 
 

6705 

MeDiet + 
EVO: 
66.9±6.2; 
MeDiet + 
Frutta a 
guscio: 
66.6±6.1; 
Controllo: 
67.4±6.3 

 
 
 
 

57.7% 

4.7 
anni 
(interv 
allo 
interqu 
artile. 
2.8– 
5.8 
anni) 

 
 

 

MedDiet+EV 
OO 

 
 

 

Dieta di 
ipolipidica 

 
 
 
 

- 

 

 

Incidenza di 
Fibrillazione 
atriale 

Martínez- 
González 

2014 RCT Spagna 
Individui 
senza 

6705 
MeDiet + 
EVO: 
66.9±6.2; 

57.7% 
4.7 
anni 
(interv 

MedDiet+ 
Frutta secca 

Dieta di 
ipolipidica 

- 
Incidenza di 

Fibrillazione 
atriale 
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Autore 

 
 
 
Anno 

 

 
Tipo 

studio 

 
 
 

Paese 

 
 
 
Condizione 

 
 

Numerosità 
del 

campione 

 

 
Età 

media 

 

 
% 

femmine 

 

 
Follow 

-up 

 
 
Scala per la 
valutazione 

della DM 

 

 
Dieta di 

confronto 

Nume 
ro di 

variab 
ili di 

aggiu 
stame 

nto 

 
 
 

Esito 

    fibrillazione 
atriale 

 MeDiet + 
Frutta a 
guscio: 
66.6±6.1; 
Controllo: 
67.4±6.3 

 allo 
interqu 
artile. 
2.8– 
5.8 
anni) 

    

 
 

 

Larsson 

 
 

 

2016 

 
 

 

coorte 

 
 

 

Svezia 

 

 
Popolazione 
sana 

 
 

 

33966 

 

 
età media 
59.3 anni 

 
 

 

0% 

 

13 
anni 
(1998- 
2010) 

 

Punteggio 
modificato 
della dieta 
mediterrane 
a (0-8) 

Aderenza da 
moderata ad alta 
a una dieta 
mediterranea 
modificata 
(punteggio 4-8) 
vs bassa 
(punteggio 0-3) 

 
 

 

7 

 

 

Incidenza di 
Insufficienza 
cardiaca 

 
 

 
Larsson 

 
 

 
2016 

 
 

 
coorte 

 
 

 
Svezia 

 

 

Popolazione 
sana 

 
 

 
30713 

 

 

età media 
60.9 anni 

 
 

 
100% 

 
 
13 
anni 
(1998- 
2010) 

 

Punteggio 
modificato 
della dieta 
mediterrane 
a (0-8) 

Aderenza da 
moderata ad alta 
a una dieta 
mediterranea 
modificata 
(punteggio 4-8) 
vs bassa 
(punteggio 0-3) 

 
 

 
7 

 

 

Incidenza di 
Insufficienza 
cardiaca 

 
 

Forza 

 
 

2021 

 
 

coorte 

 
Paesi 
Bassi 

 
Uomini 
senza CVD 

 
 

9316 

 

Uomini: 
48-83 
anni 

 
 

0 

 
15 
anni 

Punteggio 
della dieta 
mediterrane 
a modificata 
(mMDS) 

 
Aumento di un 
punto 

 
 

5 

 

Incidenza di 
Insufficienza 
cardiaca 

Forza 2021 coorte 
Paesi 
Bassi 

Donne 
senza CVD 

27645 
Donne: 
49-70 
anni 

100 
15 
anni 

Punteggio 
della dieta 
mediterrane 

Aumento di un 
punto 

5 
Incidenza di 

Insufficienza 
cardiaca 
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Autore 

 
 
 
Anno 

 

 
Tipo 

studio 

 
 
 

Paese 

 
 
 
Condizione 

 
 

Numerosità 
del 

campione 

 

 
Età 

media 

 

 
% 

femmine 

 

 
Follow 

-up 

 
 
Scala per la 
valutazione 

della DM 

 

 
Dieta di 

confronto 

Nume 
ro di 

variab 
ili di 

aggiu 
stame 

nto 

 
 
 

Esito 

         a modificata 
(mMDS) 

   

 
Tektonidis 

 
2015 

 
coorte 

 
Svezia 

 
Donne sane 

 
32921 

 
48-83 
anni 

 
100% 

 
10 
anni 

Punteggio 
della dieta 
mediterrane 
a modificata 
(mMED) 

 
Aumento di un 
punto 

 
11 

Incidenza di 
Insufficienza 
cardiaca 

 
 

Tektonidis 

 
 

2015 

 
 

coorte 

 
 

Svezia 

 
 

Donne sane 

 
 

32921 

 
48-83 
anni 

 
 

100% 

 
10 
anni 

Punteggio 
della dieta 
mediterrane 
a modificata 
(mMED) 

 

Aumento di un 
punto 

 
 

11 

Incidenza di 
Malattie 
cerebrovasc 
olari: ictus, 
TIA 

 

 

Tektonidis 

 

 

2016 

 

 

coorte 

 

 

Svezia 

 

 

Uomini sani 

 

 

37308 

 
 
45-79 
anni 

 

 

0 

 
 
10.9 
anni 

Punteggio 
della Dieta 
Mediterrane 
a Modificata 
(mMED) (0- 
8) 

 
 

Aumento di due 
punti 

 

 

11 

 

Incidenza di 
Insufficienza 
cardiaca 

 

 

Wirth 

 

 

2016 

 

 

coorte 

 

 

Germania 

 

 

Popolazione 
generale 

 

 

24008 

 

 

50 anni ± 
8.8 

 

 

61.6 

 

 

8.2 

Punteggio 
della dieta 
mediterrane 
a 
tradizionale 
(tMDS) (0-9 
punti) 

 

 

Aumento in due 
punti 

 

 

9 

 
 

Incidenza di 
Insufficienza 
cardiaca 

 
 

Papadaki 

 
 

2017 

 
 

RCT 

 
 

Spagna 
Persone ad 
alto rischio 
CVD 

 
 

7403 

MedDiet+ 
EVOO 
67.0 ± 
6.2; 66.7 
± 6.1; 

MedDiet+ 
EVOO 
58.7%; 
Controlli 
59.8% 

 
4.8 
anni 

 

MedDiet+EV 
OO 

 

Dieta di 
ipolipidica 

 
 

13 
Incidenza di 

Insufficienza 
cardiaca 
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Autore 

 
 
 
Anno 

 

 
Tipo 

studio 

 
 
 

Paese 

 
 
 
Condizione 

 
 

Numerosità 
del 

campione 

 

 
Età 

media 

 

 
% 

femmine 

 

 
Follow 

-up 

 
 
Scala per la 
valutazione 

della DM 

 

 
Dieta di 

confronto 

Nume 
ro di 

variab 
ili di 

aggiu 
stame 

nto 

 
 
 

Esito 

      Controlli 
67.3 ± 6.3 

      

 

 

Papadaki 

 

 

2017 

 

 

RCT 

 

 

Spagna 

 

 

Partecipante 
libero da cvd 

 

 

7403 

MedDiet+ 
frutta 
secca 
66.7 ± 
6.1; 
Controlli 
67.3 ± 6.3 

MedDiet+ 
frutta 
secca 
54%; 
Controlli 
59.8% 

 

 

4.8 
anni 

 

 

MedDiet+ 
Frutta secca 

 

 

Dieta ipolipidica 

 

 

13 

 
Incidenza di 

Insufficienza 
cardiaca 

 

 

Hlaing-Hlaing 

 

 

2021 

 

 

coorte 

 

 

Australia 

 

 

Popolazione 
sana 

 

 

5350 

Indagine 
2001 
come età 
di 
riferiment 
o: 50-55 
anni 

 

 

100% 

 

 

15 
anni 

 
Punteggio 
dieta 
mediterrane 
a (0-9) 

 

 

Alta vs bassa 
aderenza 

 

 

5 

 
 

Incidenza di 
Ipertensione 
arteriosa 

 
 

Jackson 

 
 

2020 

 
 

coorte 

 
 

Australia 

 
 

Donne sane 

 
 

5324 

 
52.4 ± 1.5 
anni 

 
 

100% 

 
15 
anni 

Punteggio 
della dieta 
mediterrane 
a (MDS) (0- 
17) 

Q1 (MDS≤5) 
come riferimento 
rispetto a Q4 
(MDS≥8) 

 
 

8 
Incidenza di 
Ipertensione 
arteriosa 

 

 

Núñez-Córdoba 

 

 

2009 

 

 

coorte 

 

 

Spagna 

Laureati 
sani, 
infermieri e 
altri adulti 
istruiti 

 

 

9408 

34 ± 9.7 
anni per 
le donne; 
39.4 ± 
11.2 anni 
per gli 
uomini 

 

 

61.9% 

4.2 
anni 
(interv 
allo 
1.9– 
7.9) 

Punteggio di 
9 punti per la 
dieta 
mediterrane 
a 

Bassa aderenza 
(punteggio 0-2, 
come 
riferimento) vs 
alta (punteggio 
7-9) 

 

 

10 

 
 

Incidenza di 
Ipertensione 
arteriosa 
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Autore 

 
 
 
Anno 

 

 
Tipo 

studio 

 
 
 

Paese 

 
 
 
Condizione 

 
 

Numerosità 
del 

campione 

 

 
Età 

media 

 

 
% 

femmine 

 

 
Follow 

-up 

 
 
Scala per la 
valutazione 

della DM 

 

 
Dieta di 

confronto 

Nume 
ro di 

variab 
ili di 

aggiu 
stame 

nto 

 
 
 

Esito 

 

 

Razmpoosh 

 

 

2022 

 

 

coorte 

 

 

Iran 

 

adulti senza 
ipertensione 

 

 

2706 

 

37.9 ± 
12.5 

 

 

52.4% 

7.4 
anni 
(Q1 
4.6 e 
Q3 9.0 
anni) 

Punteggio 
Dieta 
Mediterrane 
a (scala 0-8) 

 

Incremento di un 
punto 

 

 

15 

 

Incidenza di 
Ipertensione 
arteriosa 

 

 

Álvarez-Álvarez 

 

 

2019 

 
 
trasver 
sale 

 

 

Spagna 

Anziani con 
sovrappeso/ 
obesità e 
sindrome 
metabolica 

 

 

6874 

uomini 
55-75 
anni e 
donne 60- 
75 anni 

 

 

48.5% 

 

Non 
applica 
bile 

Punteggio 
MedDiet a 
restrizione 
energetica 
(17 
elementi) 

 

Bassa vs alta 
aderenza a 
MedDiet) 

 

 

10 

 

Prevalenza 
di 
Ipertensione 
arteriosa 

 
Grosso 

 
2014 

trasver 
sale 

 
Italia 

 
Adulti sani 

 
3090 

51.7 ± 
16.2 anni 

 
61.3% 

Non 
applica 
bile 

MedDietScor 
e (0-55 
punti) 

Bassa vs alta 
Aderenza 

 
6 

Prevalenza 
di 
Ipertensione 
arteriosa 

Distretto di 
Magriplis 

 
2020 

trasver 
sale 

 
Grecia 

Popolazione 
generale 

 
3775 

43.6 ± 
18.7 

 
59.20% 

Non 
applica 
bile 

Punteggio 
MedDiet 
(scala 0-55) 

Punteggio 
MedDiet (≥23 
rispetto a <23) 

 
8 

Prevalenza 
di 
Ipertensione 
arteriosa 

 

Motamedi 

 

2021 
trasver 
sale 

 

Iran 
Adulti senza 
ipertensione 

 

10112 
48.63 ± 
9.57 

 

54.86% 
Non 
applica 
bile 

Punteggio 
dieta 
mediterrane 
a (0-9) 

Alto vs basso 
 

8 

Prevalenza 
di 
Ipertensione 
arteriosa 

 
 

Sánchez-Taínta 

 
 

2008 

 

trasver 
sale 

 
 

Spagna 

individui 
asintomatici 
ad alto 
rischio 

 
 

3204 

 

67.1 ± 6.2 
anni 

 
 

56.7 

 
 

0 

Punteggio di 
14 punti per 
la dieta 
mediterrane 
a 

Alto vs basso  
 

7 

Prevalenza 
di 
Ipertensione 
arteriosa 
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Autore 

 
 
 
Anno 

 

 
Tipo 

studio 

 
 
 

Paese 

 
 
 
Condizione 

 
 

Numerosità 
del 

campione 

 

 
Età 

media 

 

 
% 

femmine 

 

 
Follow 

-up 

 
 
Scala per la 
valutazione 

della DM 

 

 
Dieta di 

confronto 

Nume 
ro di 

variab 
ili di 

aggiu 
stame 

nto 

 
 
 

Esito 

 

Xiao 

 

2021 
trasver 
sale 

 

Cina 

Rischi per la 
salute e 
cardiometab 
olici 

 

68834 

 

49.5 anni 

 

62 

 

0 

Dieta 
Mediterrane 
a Alternativa 
(aMED) 

Alto vs basso 
 

20 

Prevalenza 
di 
Ipertensione 
arteriosa 

Filippou 2023 RCT Grecia Adulti con 
pressione 
arteriosa 
normale 
oppure 
lievemente 
elevata 

240 52.1 ± 
11.9 

48.3% 3 mesi Dieta 
mediterrane 
a 

Dieta standard 3 Incidenza di 
Ipertensione 
arteriosa 

 

 

Filippou 

 

 

2023 

 

 

RCT 

 

 

Grecia 

Adulti con 
pressione 
arteriosa 
normale 
oppure 
lievemente 
elevata 

 

 

240 

 

 
52.1 ± 
11.9 

 

 

48.3% 

 

 

3 mesi 

Dieta 
mediterrane 
a 

 

Gruppo con 
restrizione del 
sale (SRG) 

 

 

3 

 

Incidenza di 
Ipertensione 
arteriosa 

 

 

Filippou 

 

 

2023 

 

 

RCT 

 

 

Grecia 

Adulti con 
pressione 
arteriosa 
normale 
oppure 
lievemente 
elevata 

 

 

240 

 

 
52.1 ± 
11.9 

 

 

48.3% 

 

 

3 mesi 

Dieta 
mediterrane 
a 

 
 
Approcci dietetici 
per fermare 
l'ipertensione 

 

 

3 

 
 

Incidenza di 
Ipertensione 
arteriosa 

 
 
Ahmad 

 
 
2018 

 
 
coorte 

 
 
USA 

Donne 
inizialmente 
sane 

 
 
25994 

 

54.7 ± 7.1 
anni 

 
 
100% 

 

12 
anni 

Punteggio di 
aderenza 
alla dieta 
mediterrane 
a (0-9) 

Aderenza alta 
(Punteggio ≥6) 
vs bassa 
(Punteggio 0-3) 
(il gruppo più 

 
 
3 

Incidenza di 
Malattie 
cardiovascol 
ari (totale) 
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Autore 

 
 
 
Anno 

 

 
Tipo 

studio 

 
 
 

Paese 

 
 
 
Condizione 

 
 

Numerosità 
del 

campione 

 

 
Età 

media 

 

 
% 

femmine 

 

 
Follow 

-up 

 
 
Scala per la 
valutazione 

della DM 

 

 
Dieta di 

confronto 

Nume 
ro di 

variab 
ili di 

aggiu 
stame 

nto 

 
 
 

Esito 

          basso come 
riferimento) 

  

Alvarez-Alvarez 2018 coorte Spagna Popolazione 
in buona 
salute 
(laureati) 

19536 37.4 
(12.1) 
anni 

61.5% 10.4 
anni 
(media 
na) 

Punteggio 
della dieta 
mediterrane 
a (MDS) 

Incremento di 
due punti 

18 Incidenza di 
Malattie 
cardiovascol 
ari (totale) 

 
 

 

Chen 

 
 

 

2022 

 
 

 

coorte 

 
 

 

Stati Uniti 

 
 
 

Popolazione 
sana 

 
 

 

10293 

18-74 
anni/Terzi 
le 1: 
37.6±0.4; 
T2: 
39.2±0.5; 
T3: 
42.1±0.4 

 

 

Non 
specificat 
o 

 

 

6 anni 
(media 
) 

 
 
Dieta 
Mediterrane 
a Alternativa 
(aMED) 

 
 

 

Alto vs basso 

 
 

 

13 

 
 

Incidenza di 
Malattie 
cardiovascol 
ari (totale) 

Critselis 2021 coorte Grecia Adulti sani 2020 45.2 ± 14 50.2% 10 
anni 

MedDietScor 
e (scala 0- 
55) 

Alto vs basso 9 Incidenza di 
Malattie 
cardiovascol 
ari (totale) 

 

Damigou 

 

2023 

 

coorte 

 

Grecia 

 

Sani 

 

3042 
45 ± 12 
(nel 2002) 

 

50.3% 
20 
anni 

MedDietScor 
e (scala 0- 
55) 

Alto vs basso 
 

8 

Incidenza di 
Malattie 
cardiovascol 
ari (totale) 

 

Eguaras 

 

2015 

 

coorte 

 

Spagna 

 

Popolazione 
sana 

 

19065 

 

Media 
38.4 anni 

 

60.5% 

 

10.9 
anni 

Punteggio 
dieta 
mediterrane 
a (0-9) 

 

Incremento di 
due punti 

 

9 

Incidenza di 
Malattie 
cardiovascol 
ari (totale) 

 

Filippatos 

 

2016 

 

coorte 

 

Grecia 

 
Persone 
senza CVD 

 

1875 

Uomini: 
46 ± 13 
anni. 
intervallo 

 

48.9% 

 
10 
anni 

MedDietScor 
e (intervallo 
0-55) 

 
Incremento di un 
punto 

 

9 

Incidenza di 
Malattie 
cardiovascol 
ari (totale) 
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Autore 

 
 
 
Anno 

 

 
Tipo 

studio 

 
 
 

Paese 

 
 
 
Condizione 

 
 

Numerosità 
del 

campione 

 

 
Età 

media 

 

 
% 

femmine 

 

 
Follow 

-up 

 
 
Scala per la 
valutazione 

della DM 

 

 
Dieta di 

confronto 

Nume 
ro di 

variab 
ili di 

aggiu 
stame 

nto 

 
 
 

Esito 

      18-87 
anni; 
Donne: 
45 ± 13 
anni. 
gamma 
18-89 
anni 

      

 

 
Freisling 

 

 
2020 

 

 
coorte 

 

Multinazio 
nali 
(EPIC- 
INterAct) 

 

 
Volontari 
sani 

 

 
291778 

43-58 
anni (al 
basale. 
per lo più 
adulti di 
mezza 
età) 

 

 
63.9% 

Media 
na 101 
anni 
(IQR 
9.8– 
12.3) 

Punteggio 
relativo della 
dieta 
mediterrane 
a modificato 
(mrMDS) (0- 
18 punti) 

 

 
Incremento di tre 
punti 

 

 
7 

Incidenza di 
Malattie 
cardiovascol 
ari (totale) 

 

George 

 

2022 

 

coorte 

 

Grecia 

 

Adulti sani 

 

447 
Non 
specificat 
o 

Non 
specificat 
o 

 
10 
anni 

MedDietScor 
e (0-55) di 
Panagiotako 
s 

 

Incremento di un 
punto 

 

9 

Incidenza di 
Malattie 
cardiovascol 
ari (totale) 

 
Georgoulis 

 
2024 

 
coorte 

 
Grecia 

 
Adulti sani 

 
1988 

45 ± 14 
anni 

Rapporto 
uomo- 
donna: 
1.014 

20 
anni 

MedDietScor 
e (0-55) 

 
Alto vs basso 

 
12 

Incidenza di 
Malattie 
cardiovascol 
ari (totale) 

 

 

Hoevenaar- 
Blom 

 

 

2012 

 

 

coorte 

 

 

Paesi 
Bassi 

 
 

Uomini e 
donne esenti 
da CVD 

 

 

34708 

L'età 
media al 
basale 
era di 43 
anni per 
gli uomini. 
42 anni 

74.7% 
(10537 
MORGEN 
. 15407 
PROSPE 
TTO) 

10-15 
anni 
(media 
11.8 
anni) 

Punteggio 
modificato 
della dieta 
mediterrane 
a (0-9) 

 

 

Incremento di 
due punti 

 

 

7 

Incidenza di 
Malattie 
cardiovascol 
ari (totale) 
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Autore 

 
 
 
Anno 

 

 
Tipo 

studio 

 
 
 

Paese 

 
 
 
Condizione 

 
 

Numerosità 
del 

campione 

 

 
Età 

media 

 

 
% 

femmine 

 

 
Follow 

-up 

 
 
Scala per la 
valutazione 

della DM 

 

 
Dieta di 

confronto 

Nume 
ro di 

variab 
ili di 

aggiu 
stame 

nto 

 
 
 

Esito 

      per le 
donne 
(MORGE 
N) e 58 
anni per 
le donne 
(PROSPE 
CT) 

      

 
 
 
 
Hoevenaar- 
Blom 

 
 
 

 

2014 

 
 
 

 

coorte 

 
 
 
 
Paesi 
Bassi 

 

 
Popolazione 
generale 
indenne da 
CVD 

3417 
persone per 
le analisi 
sulle CVD 
composite e 
3357 
persone per 
le analisi 
sulle CVD 
fatali 

 
 

 

Media 45 
anni 
(basale) 

 
 
 

 

51% 

 
 

 

media 
12 
anni 

 

 
Punteggio 
della dieta 
mediterrane 
a (MDS) 0-9 

 
 
 

 

Alto vs basso 

 
 
 

 

6 

Incidenza di 
Malattie 
cardiovascol 
ari (totale) 

Jackson 2020 coorte Australia Donne sane 5324 52.4 ± 1.5 
anni 

100% 15 
anni 

Punteggio 
della dieta 
mediterrane 
a (MDS) (0- 
17) 

Alto vs basso 8 Incidenza di 
Malattie 
cardiovascol 
ari (totale) 

 
 
 
Kastorini 

 
 
 
2016 

 
 
 
coorte 

 
 
 
Grecia 

 

Uomini e 
donne esenti 
da CVD al 
basale 

 
 
 
3042 

 

 

45.7 ± 
13.6 anni 

 
 
 
49.8% 

10 
anni 
(tempo 
medio 
di 
follow- 
up 

 
 

MedDietScor 
e (0-55), 
PCA 

 
 

ogni 10% di 
aumento del 
MedDietScore 

 
 
 
7 

Incidenza di 
Malattie 
cardiovascol 
ari (totale) 
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Autore 

 
 
 
Anno 

 

 
Tipo 

studio 

 
 
 

Paese 

 
 
 
Condizione 

 
 

Numerosità 
del 

campione 

 

 
Età 

media 

 

 
% 

femmine 

 

 
Follow 

-up 

 
 
Scala per la 
valutazione 

della DM 

 

 
Dieta di 

confronto 

Nume 
ro di 

variab 
ili di 

aggiu 
stame 

nto 

 
 
 

Esito 

        8.41 
anni) 

    

 
Kouvari 

 
2019 

 
coorte 

 
Grecia 

Popolazione 
indenne da 
CVD 

 
3042 

Uomini 46 
± 13. 
Donne 45 
± 14 

 
50% 

10 
anni 

MedDietScor 
e (0-55) 

 
Alto vs basso 

 
7 

Incidenza di 
Malattie 
cardiovascol 
ari (totale) 

 

Kouvari 

 

2019 

 

coorte 

 

Grecia 
Popolazione 
indenne da 
CVD 

 

3042 

Uomini 46 
± 13. 
Donne 45 
± 14 

 

50% 

 

10 
anni 

 

MedDietScor 
e (0-55) 

 

Alto vs basso 

 

7 

Incidenza di 
Malattie 
cardiovascol 
ari (totale) 

 

Martínez- 
González 

 

2011 

 

coorte 

 

Spagna 

 

Popolazione 
sana 

 

13609 

 

38 anni 
(media) 

 

60% 

 
4.9 
anni 

Punteggio 
dieta 
mediterrane 
a (0-9) 

 

Incremento di 
due punti 

 

11 

Incidenza di 
Malattie 
cardiovascol 
ari (totale) 

 
 

Panagiotakos 

 
 

2015 

 
 

coorte 

 
 

Grecia 
Popolazione 
apparentem 
ente sana 

 
 

2020 

 
 

45 ± 14 

 
 

50% 

 

10 
anni 

Punteggio di 
55 punti per 
la dieta 
mediterrane 
a 

 

MedDietScore 
(per 1/55 unità) 

 
 

11 

Incidenza di 
Malattie 
cardiovascol 
ari (totale) 

 
 
Panagiotakos 

 
 
2015 

 
 
coorte 

 
 
Grecia 

 

Popolazione 
apparentem 
ente sana 

 
 
2583 

 
 
45 ± 14 

 
 
50% 

 

10 
anni 

Punteggio di 
55 punti per 
la dieta 
mediterrane 
a 

 

MedDietScore 
(per unità) 

 
 
13 

Incidenza di 
Malattie 
cardiovascol 
ari (totale) 

Panagiotakos 2008 coorte Grecia Popolazione 
apparentem 
ente sana 

2101 45 ± 14 50% 5 anni Punteggio di 
55 punti per 
la dieta 
mediterrane 
a 

MedDietScore 
(per unità) 

12 Incidenza di 
Malattie 
cardiovascol 
ari (totale) 
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Autore 

 
 
 
Anno 

 

 
Tipo 

studio 

 
 
 

Paese 

 
 
 
Condizione 

 
 

Numerosità 
del 

campione 

 

 
Età 

media 

 

 
% 

femmine 

 

 
Follow 

-up 

 
 
Scala per la 
valutazione 

della DM 

 

 
Dieta di 

confronto 

Nume 
ro di 

variab 
ili di 

aggiu 
stame 

nto 

 
 
 

Esito 

 

 

Schröder 

 

 

2014 

 

 

coorte 

 

 

Spagna 

 

Persone 
senza CVD 
al basale 

 

 

7447 

 

Età 
media: 67 
anni 

 

Non 
specificat 
o 

 

4.8 
anni 

Punteggio di 
14 punti di 
aderenza 
alla dieta 
mediterrane 
a 

 

Aumento di due 
punti 

 

 

9 

Incidenza di 
Malattie 
cardiovascol 
ari (totale) 

Shan 2020 coorte Stati Uniti Individui 
inizialmente 
sani 

165794 Età media 
basale: 
50.2 anni 
(NHS). 
36.1 anni 
(NHS II). 
53.2 anni 
(HPFS) 

NHS: 
100% 
donne. 
NHS II: 
100% 
donne. 
HPFS: 
0% donne 

32 
anni 

Punteggio 
alternativo 
della dieta 
mediterrane 
a (AMED) 

Aumento di un 
quartile 

10 Incidenza di 
Malattie 
cardiovascol 
ari (totale) 

Tognon 2014 coorte Danimarc 
a 

Popolazione 
generale 

1849 40-60 
anni 

51.30% 14 
anni 

Punteggio 
della dieta 
mediterrane 
a (MDS) 

Aumento di un 
punto 

5 Incidenza di 
Malattie 
cardiovascol 
ari (totale) 

 

 

Tong 

 

 

2016 

 

 

coorte 

 

 
Regno 
Unito 

 

 
Popolazione 
generale 

 

 

23902 

 

 
Media 40- 
79 anni 

 

 

56 

12.2 
(incide 
nza 
CVD). 
17.0 
(mortal 
ità) 

 

 

tMDS (0-18) 

 

 

Per aumento SD 

 

 

5 

Incidenza di 
Malattie 
cardiovascol 
ari (totale) 

 

Vlismas 

 

2010 

 

coorte 

 

Grecia 
Popolazione 
generale 

 

3042 
18 anni al 
reclutame 
nto 

50.2% al 
momento 
dell'assun 
zione 

 

5 
MedDietScor 
e (0-55 
punti) 

Aumento di un 
punto 

 

10 

Incidenza di 
Malattie 
cardiovascol 
ari (totale) 
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Autore 

 
 
 
Anno 

 

 
Tipo 

studio 

 
 
 

Paese 

 
 
 
Condizione 

 
 

Numerosità 
del 

campione 

 

 
Età 

media 

 

 
% 

femmine 

 

 
Follow 

-up 

 
 
Scala per la 
valutazione 

della DM 

 

 
Dieta di 

confronto 

Nume 
ro di 

variab 
ili di 

aggiu 
stame 

nto 

 
 
 

Esito 

 

Agnoli 

 

2011 

 

coorte 

 

Italia 

 

Popolazione 
sana 

 

40681 

uomini 
35-64 
anni e 
donne 35- 
74 anni 

 

68.4% 

 

7.89 
anni 

Indice Italo- 
Mediterrane 
o 

 

Alto vs basso 

 

5 

Incidenza di 
Malattie 
cerebrovasc 
olari: ictus, 
TIA 

 

Bonaccio 

 

2017 

 

coorte 

 

Italia 

 

Popolazione 
senza CVD 

 

18991 

 

≥35 anni 
Non 
specificat 
o 

Media 
na 4.3 
anni 

Punteggio 

dieta 
mediterrane 
a (0-9) 

 

Aumento di due 
punti 

 

12 

Incidenza di 
Malattie 
cerebrovasc 
olari: ictus, 
TIA 

 
 
 
 
 

 
El-Hajj 

 
 
 
 
 

 
2021 

 
 
 
 

 

Caso 
controll 
o 

 
 
 
 
 

 
Libano 

Pazienti 
ricoverati in 
ospedale 
con ictus o 
TIA, i 
pazienti di 
controllo 
erano 
pazienti 
ospedalizzat 
i con 
diagnosi non 
correlata a 
ictus o TIA 

 
 
 
 
 

 
650 

 
 
 
 
 
 
63.3 ± 
16.5 

 
 
 
 
 

 
59.2% 

 
 
 
 

 

Non 
applica 
bile 

 
 
 

 

Punteggio di 
14 punti per 
la dieta 
mediterrane 
a 

 
 
 
 
 

 
Alto vs basso 

 
 
 
 
 

 
28 

Incidenza di 
Malattie 
cerebrovasc 
olari: ictus, 
TIA 

 
 

Fungo 

 
 

2009 

 
 

coorte 

 
 

USA 

Studio sulla 
salute degli 
infermieri 
(donne) 

 
 

76522 

  
 

100.0% 

 

20 
anni 

 
 

aMED 

 
 

Alto vs basso 

 
 

10 

Incidenza di 
Malattie 
cerebrovasc 
olari: ictus, 
TIA 
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Autore 

 
 
 
Anno 

 

 
Tipo 

studio 

 
 
 

Paese 

 
 
 
Condizione 

 
 

Numerosità 
del 

campione 

 

 
Età 

media 

 

 
% 

femmine 

 

 
Follow 

-up 

 
 
Scala per la 
valutazione 

della DM 

 

 
Dieta di 

confronto 

Nume 
ro di 

variab 
ili di 

aggiu 
stame 

nto 

 
 
 

Esito 

 

Galbete 

 

2018 

 

coorte 

 

Germania 

 

Popolazione 
sana 

 

23485 

 

49.8 anni 
(DS: 8.9) 

 

61.1% 

 

10.6 
anni 

MedPyramid 
punteggio 0- 
15 punti 

 

Incremento di un 
punto 

 

11 

Incidenza di 
Malattie 
cerebrovasc 
olari: ictus, 
TIA 

 

Giardiniere 

 

2011 

 

coorte 

 

Stati Uniti 

Popolazione 

urbana 
multietnica 
sana 

 

2568 

 

68.6 ± 
10.3 anni 

 

64% 

 

Media 
9 anni 

Punteggio 
dieta 
mediterrane 
a (MeDi) (0- 
9) 

 

Aumento di 1 
punto 

 

11 

Incidenza di 
Malattie 
cerebrovasc 
olari: ictus, 
TIA 

 
 
 
 
 
 
Georgousopoul 
ou 

 
 
 
 
 

 
2014 

 
 
 
 

 

Caso 
controll 
o 

 
 
 
 
 

 
Grecia 

 
 
 
 

Sindrome 
coronarica 
acuta (ACS), 
primo ictus 
ischemico e 
controlli 

 
 
 
 
 

 
1000 

Pazienti 
con SCA 
e 
controlli: 
60 ± 12 
anni. 
Pazienti 
con ictus: 
77 ± 9 
anni. 
Corsa 
controllat 
a: 73 ± 9 
anni 

 
 
 
 
 
ACS 
16.8%; 
Corsa 
44.4% 

 
 
 
 

 

Non 
applica 
bile 

 
 
 
 
 
 
MedDietScor 
e (0-55) 

 
 
 
 
 
 
MedDietScore 
(per 1/55 unità) 

 
 
 
 
 

 
10 

Incidenza di 
Malattie 
cerebrovasc 
olari: ictus, 
TIA 

 
 

González- 
Padilla 

 

 

2022 

 

 

coorte 

 

 

Svezia 

 
 

Uomini e 
donne sani 

 

 

25840 

 
 

Età media 
57 anni 

 

 

42.6% 

 
 
19.5 
anni 

Punteggio 
della dieta 
mediterrane 
a modificata 
(mMDS) (0- 
10 punti) 

 
 

Aumento per 
punto 

 

 

10 

Incidenza di 
Malattie 
cerebrovasc 
olari: ictus, 
TIA 
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Autore 

 
 
 
Anno 

 

 
Tipo 

studio 

 
 
 

Paese 

 
 
 
Condizione 

 
 

Numerosità 
del 

campione 

 

 
Età 

media 

 

 
% 

femmine 

 

 
Follow 

-up 

 
 
Scala per la 
valutazione 

della DM 

 

 
Dieta di 

confronto 

Nume 
ro di 

variab 
ili di 

aggiu 
stame 

nto 

 
 
 

Esito 

 

Hoevenaar- 
Blom 

 

 

2012 

 

 

coorte 

 

Paesi 
Bassi 

 

Uomini e 
donne esenti 
da CVD 

 

 

34708 

 

 

43 anni 

74.7% 
(10537 
MORGEN 
. 15407 
PROSPE 
TTO) 

10-15 
anni 
(media 
11.8 
anni) 

Punteggio 
modificato 
della dieta 
mediterrane 
a (0-9) 

 

Incremento di 
due punti 

 

 

7 

Incidenza di 
Malattie 
cerebrovasc 
olari: ictus, 
TIA 

 
Kastorini 

 
2011 

Caso- 
controll 
o 

 
Grecia 

 
Sani 

 
1000 

77 ± 9 
(corsa). 
73 ± 9 
(controllo) 

44.4% in 
entrambi i 
gruppi 

Non 
applica 
bile 

 
MedDietScor 
e (0-55) 

Aumento di 1 
unità su 55 del 
MedDietScore 

 
11 

Incidenza di 
Malattie 
cerebrovasc 
olari: ictus, 
TIA 

 

Kastorini 

 

2012 
Caso- 
controll 
o 

 

Grecia 

Sani 
 

500 

 

77 ± 9 
anni 

 

44.4% 
Non 
applica 
bile 

 

MedDietScor 
e (0-55) 

Aumento di 1 
unità su 55 del 
MedDietScore 

 

7 

Incidenza di 
Malattie 
cerebrovasc 
olari: ictus, 
TIA 

 
 

Kastorini 

 
 

2012 
Caso- 
controll 
o 

 
 

Grecia 

Sani  
 

500 

 
77 ± 9 
anni 

 
 

44.4% 
Non 
applica 
bile 

 
MedDietScor 
e (0-55) 

Aumento di 1 
unità su 55 del 
MedDietScore 

 
 

7 

Incidenza di 
Malattie 
cerebrovasc 
olari: ictus, 
TIA 

 

 

Livingstone 

 

 

2021 

 

 

coorte 

 
 

Regno 
Unito 

 
 

Popolazione 
generale 

 

 

77004 

56.2 ± 7.8 
al 
momento 
dell'assun 
zione 

 

 

54.5% 

7.9 
anni 

(60019 
3 anni- 
person 
a) 

Punteggio 
della dieta 
mediterrane 
a (MDS) 0-9 

 
 

Incremento di un 
punto 

 

 

10 

Incidenza di 
Malattie 
cerebrovasc 
olari: ictus, 
TIA 

Misirli 2012 coorte Grecia 
Popolazione 
sana 

23601 Adulti 59.2% 
10.6 
anni 
(da 10 

Punteggio 
dieta 

Incremento di 
due punti 

9 
Incidenza di 
Malattie 
cerebrovasc 
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Anno 

 

 
Tipo 

studio 

 
 
 

Paese 

 
 
 
Condizione 

 
 

Numerosità 
del 

campione 

 

 
Età 

media 

 

 
% 

femmine 

 

 
Follow 

-up 

 
 
Scala per la 
valutazione 

della DM 

 

 
Dieta di 

confronto 

Nume 
ro di 

variab 
ili di 

aggiu 
stame 

nto 

 
 
 

Esito 

        giorni 
a 15.8 
anni) 

mediterrane 
a (0-9) 

  olari: ictus, 
TIA 

 
 
Paterson 

 
 
2018 

 
 
coorte 

 

Regno 
Unito 

 

Popolazione 
sana 

 
 
23232 

Uomini 
59.5 ± 
9.3; 
Donne 
58.8 ± 9.3 

 
 
54.5% 

Media 
17.0 ± 
4.6 
anni 

Punteggio 
dieta 
mediterrane 
a (MDS) 

 
 
Alto vs basso 

 
 
15 

Incidenza di 
Malattie 
cerebrovasc 
olari: ictus, 
TIA 

Shan 2020 coorte Stati Uniti Individui 
inizialmente 
sani 

165794 Età media 
basale: 
50.2 anni 
(NHS). 
36.1 anni 
(NHS II). 
53.2 anni 
(HPFS) 

NHS: 
100% 
donne. 
NHS II: 
100% 
donne. 
HPFS: 
0% donne 

32 
anni 

Punteggio 
alternativo 
della dieta 
mediterrane 
a (AMED) 

Aumento di un 
quartile 

10 Incidenza di 
Malattie 
cerebrovasc 
olari: ictus, 
TIA 

 
 

Tognon 

 
 

2014 

 
 

coorte 

 
Danimarc 
a 

 
Popolazione 
generale 

 
 

1849 

 
40-60 
anni 

 
 

51.30% 

 
14 
anni 

Punteggio 
della dieta 
mediterrane 
a (MDS) 

 
Aumento di un 
punto 

 
 

5 

Incidenza di 
Malattie 
cerebrovasc 
olari: ictus, 
TIA 

 

 

Tong 

 

 

2016 

 

 

coorte 

 

 
Regno 
Unito 

 

 
Popolazione 
generale 

 

 

23902 

 

 
Media 40- 
79 anni 

 

 

56 

12.2 
(incide 
nza 
CVD). 
17.0 
(mortal 
ità) 

 
 
 
 

 
tMDS (0-18) 

 

 

Per aumento SD 

 

 

5 

Incidenza di 
Malattie 
cerebrovasc 
olari: ictus, 
TIA 
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Autore 

 
 
 
Anno 

 

 
Tipo 

studio 

 
 
 

Paese 

 
 
 
Condizione 

 
 

Numerosità 
del 

campione 

 

 
Età 

media 

 

 
% 

femmine 

 

 
Follow 

-up 

 
 
Scala per la 
valutazione 

della DM 

 

 
Dieta di 

confronto 

Nume 
ro di 

variab 
ili di 

aggiu 
stame 

nto 

 
 
 

Esito 

 

Tsivgoulis 

 

2015 

 

coorte 

 

Stati Uniti 

 

Popolazione 
generale 

 

20197 

 

65 ± 9 

 

56% 

 

6.5 
Punteggio 
MeD (0-9 
punti) 

 

Alto vs basso 

 

18 

Incidenza di 
Malattie 
cerebrovasc 
olari: ictus, 
TIA 

 

Estruch 

 

2018 

 

RCT 

 

Spagna 

 

Alto rischio 
CVD 

 

7447 

55-80 
anni 
(media: 
67 anni) 

 

57% 
Media 
na 4.8 
anni 

 

MedDiet+EV 
OO 

 

Dieta ipolipidica 

 

13 

Incidenza di 
Malattie 
cerebrovasc 
olari: ictus, 
TIA 

 
 
Estruch 

 
 
2018 

 
 
RCT 

 
 
Spagna 

 

Alto rischio 
CVD 

 
 
7447 

55-80 
anni 
(media: 
67 anni) 

 
 
57% 

 

Media 
na 4.8 
anni 

 

MedDiet+N 
OCI 

 
 

Dieta ipolipidica 

 
 
13 

Incidenza di 
Malattie 
cerebrovasc 
olari: ictus, 
TIA 

 
 
 

Amato 

 
 
 

2020 

 
 

Caso- 
controll 
o 

 
 
 

Italia 

Malattia 
coronarica 
(CHD) 
ricoverata 
per CABG 
programmat 
o e controlli 

 
 

333 (178 
CHD e 155 
controlli) 

 

 

62.3 ± 7.6 
anni 

 
 
 

7% 

 
 

Non 
applica 
bile 

 

Punteggio 
della dieta 
mediterrane 
a (MDS) 

 
 

Aumento di una 
deviazione 
standard 

 
 
 

6 

Incidenza di 
Malattie 
coronariche: 
angina 
instabile, 
infarto acuto 
del miocardio 

 
 

 

Bonaccio 

 
 

 

2017 

 
 

 

coorte 

 
 

 

Italia 

 
 
 

Indenni da 
CVD 

 
 

 

18991 

 
 

 

≥35 anni 

 

 

Non 
specificat 
o 

Media 
na 4.3 
anni 
(quartil 
e 
inferior 
e- 
superi 

 
 

Punteggio 
dieta 
mediterrane 
a (0-9) 

 
 
 

Incremento di 
due punti 

 
 

 

12 

Incidenza di 
Malattie 
coronariche: 
angina 
instabile, 
infarto acuto 
del miocardio 
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Autore 

 
 
 
Anno 

 

 
Tipo 

studio 

 
 
 

Paese 

 
 
 
Condizione 

 
 

Numerosità 
del 

campione 

 

 
Età 

media 

 

 
% 

femmine 

 

 
Follow 

-up 

 
 
Scala per la 
valutazione 

della DM 

 

 
Dieta di 

confronto 

Nume 
ro di 

variab 
ili di 

aggiu 
stame 

nto 

 
 
 

Esito 

        ore: 
3.5- 
5.4; 
82718 
anni- 
person 
a) 

    

 

 

Buckland 

 

 

2009 

 

 

coorte 

 

 

Spagna 

 

 

Volontari 
sani 

 

 

41078 

 

 

49.3 ± 8 

 

 

62.4% 

 

10.4 
anni 
(media 
) 

Punteggio 
relativo della 
dieta 
mediterrane 
a (rMED) 
(scala 0-18) 

 

 

Aumento di un 
punto 

 

 

11 

Incidenza di 
Malattie 
coronariche: 
angina 
instabile, 
infarto acuto 
del miocardio 

 
 
 

 
Dilis 

 
 
 

 
2012 

 
 
 

 
coorte 

 
 
 

 
Grecia 

 
 
 

 

Volontari 
sani 

 
 
 

 
23929 

 
 

 

20-86 
anni al 
basale 

 
 
 

 
59.3% 

Media 
na 10 
anni 
(interv 
allo 
compr 
eso tra 
1 
mese 
e 15.8 
anni) 

 
 

 
Punteggio 
dieta 
mediterrane 
a (0-9) 

 
 
 

 

Aumento di due 
punti 

 
 
 

 
9 

Incidenza di 
Malattie 
coronariche: 
angina 
instabile, 
infarto acuto 
del miocardio 

 
 

Fungo 

 
 

2009 

 
 

coorte 

 
 

USA 

Studio sulla 
salute degli 
infermieri 
(donne) 

 
 

76522 

  
 

100.0% 

 

20 
anni 

 
 

aMED 

 
 

Alto vs basso 

 
 

10 

Incidenza di 
Malattie 
coronariche: 
angina 
instabile, 
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Autore 

 
 
 
Anno 

 

 
Tipo 

studio 

 
 
 

Paese 

 
 
 
Condizione 

 
 

Numerosità 
del 

campione 

 

 
Età 

media 

 

 
% 

femmine 

 

 
Follow 

-up 

 
 
Scala per la 
valutazione 

della DM 

 

 
Dieta di 

confronto 

Nume 
ro di 

variab 
ili di 

aggiu 
stame 

nto 

 
 
 

Esito 

            infarto acuto 
del miocardio 

 

 

Galbete 

 

 

2018 

 

 

coorte 

 

 

Germania 

 

 

Popolazione 
sana 

 

 

23485 

 

 

49.8 anni 
(DS: 8.9) 

 

 

61.1% 

 

 

10.6 
anni 

 
MedPyramid 
punteggio 0- 
15 punti 

 

 

Aumento di un 
punto 

 

 

11 

Incidenza di 
Malattie 
coronariche: 
angina 
instabile, 
infarto acuto 
del miocardio 

 

 

Giardiniere 

 

 

2011 

 

 

coorte 

 

 

Stati Uniti 

 
Popolazione 
urbana 
multietnica 
sana 

 

 

2568 

 

 

68.6 ± 
10.3 anni 

 

 

64% 

 

 

Media 
9 anni 

Punteggio 
dieta 
mediterrane 
a (MeDi) (0- 
9) 

 

 

Aumento di un 
punto 

 

 

11 

Incidenza di 
Malattie 
coronariche: 
angina 
instabile, 
infarto acuto 
del miocardio 

 
 
 
 

 

Georgousopoul 
ou 

 
 
 
 
 

 

2014 

 
 
 
 

 

Caso- 
controll 
o 

 
 
 
 
 

 

Grecia 

 
 
 

 

ACS, primo 
ictus 
ischemico e 
controlli sani 

 
 
 
 
 

 

1000 

Pazienti 
con SCA 
e 
controlli: 
60 ± 12 
anni. 
Pazienti 
con ictus: 
77 ± 9 
anni. 
Corsa 
controllat 
a: 73 ± 9 
anni 

 
 
 

 

ACS 
16.8%; 
Corsa 
44.4% 

 
 
 
 

 

Non 
applica 
bile 

 
 
 
 

 

MedDietScor 
e (0-55) 

 
 
 
 

 

MedDietScore 
(per 1/55 unità) 

 
 
 
 
 

 

10 

Incidenza di 
Malattie 
coronariche: 
angina 
instabile, 
infarto acuto 
del miocardio 
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Autore 

 
 
 
Anno 

 

 
Tipo 

studio 

 
 
 

Paese 

 
 
 
Condizione 

 
 

Numerosità 
del 

campione 

 

 
Età 

media 

 

 
% 

femmine 

 

 
Follow 

-up 

 
 
Scala per la 
valutazione 

della DM 

 

 
Dieta di 

confronto 

Nume 
ro di 

variab 
ili di 

aggiu 
stame 

nto 

 
 
 

Esito 

 
 
 
 

 

Guallar- 
Castillón 

 
 
 
 

 

2012 

 
 
 
 

 

coorte 

 
 
 
 

 

Spagna 

 
 
 

 

Uomini e 
donne senza 
CVD al 
basale 

 
 
 
 

 

40757 

 
 
 
 

 

29-69 
anni 

 
 
 

 

Non 
specificat 
o 

 
 
 

 

11 
anni 
(media 
na) 

Modello 
mediterrane 
o evoluto 
(662 alimenti 
classificati in 
33 gruppi 
diversi; 
consumo 
frequente di 
alimenti a 
base 
vegetale e 
olio d'oliva) 

 
 
 
 

 

Alto vs basso 

 
 
 
 

 

6 

Incidenza di 
Malattie 
coronariche: 
angina 
instabile, 
infarto acuto 
del miocardio 

 
 
 

Hlaing-Hlaing 

 
 
 

2021 

 
 
 

coorte 

 
 
 

Australia 

 

 

Popolazione 
sana 

 
 
5350 (S4: 
4347; S8: 
3905) 

Indagine 
2001 
come età 
di 
riferiment 
o: 50-55 
anni 

 
 
 

100% 

 

 

15 
anni 

 

Punteggio 
dieta 
mediterrane 
a (0-9) 

 
 
 

Alto vs basso 

 
 
 

5 

Incidenza di 
Malattie 
coronariche: 
angina 
instabile, 
infarto acuto 
del miocardio 

 
 
 
 

Hoevenaar- 
Blom 

 
 
 

 

2012 

 
 
 

 

coorte 

 
 
 
 

Paesi 
Bassi 

 
 

 

Uomini e 
donne esenti 
da CVD 

 
 
 

 

34708 

L'età 
media al 
basale 
era di 43 
anni per 
gli uomini. 
42 anni 
per le 
donne 
(MORGE 

 
 
74.7% 
(10537 
MORGEN 
. 15407 
PROSPE 
TTO) 

 

 

10-15 
anni 
(media 
11.8 
anni) 

 

 

Punteggio 
modificato 
della dieta 
mediterrane 
a (0-9) 

 
 
 
 

Aumento di due 
punti 

 
 
 

 

7 

Incidenza di 
Malattie 
coronariche: 
angina 
instabile, 
infarto acuto 
del miocardio 
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Autore 

 
 
 
Anno 

 

 
Tipo 

studio 

 
 
 

Paese 

 
 
 
Condizione 

 
 

Numerosità 
del 

campione 

 

 
Età 

media 

 

 
% 

femmine 

 

 
Follow 

-up 

 
 
Scala per la 
valutazione 

della DM 

 

 
Dieta di 

confronto 

Nume 
ro di 

variab 
ili di 

aggiu 
stame 

nto 

 
 
 

Esito 

      N) e 58 
anni per 
le donne 
(PROSPE 
CT) 

      

 

 

Hoşcan 

 

 

2015 

 

 

coorte 

 

 

Turchia 

 

 

Persone 
sane 

 

 

900 

 
 

Media 43 
(M) e 42 
(F) anni 

 

 

52% 

 

 

5.1 
anni 

 
Punteggio 
Dieta 
Mediterrane 
a (scala 0-8) 

 

 

Alto vs basso 

 

 

4 

Incidenza di 
Malattie 
coronariche: 
angina 
instabile, 
infarto acuto 
del miocardio 

 

 

Hoşcan 

 

 

2015 

 

 

coorte 

 

 

Turchia 

 

 

Persone 
sane 

 

 

900 

 
 
Media 43 
(M) e 42 
(F) anni 

 

 

52% 

 

 

5.1 
anni 

 
Punteggio 
Dieta 
Mediterrane 
a (scala 0-8) 

 

 

Alto vs basso 

 

 

4 

Incidenza di 
Malattie 
coronariche: 
angina 
instabile, 
infarto acuto 
del miocardio 

 

 

Kastorini 

 

 

2011 

 
 

Caso- 
controll 
o 

 

 

Grecia 

 

 

Persone 
sane 

 

 

1000 

 
60 ± 12 
(ACS). 60 
± 12 
(controlli) 

 
 

16.8% in 
entrambi i 
gruppi 

 
 

Non 
applica 
bile 

 

 

MedDietScor 
e (0-55) 

 
 

Aumento di 1 
unità su 55 del 
MedDietScore 

 

 

11 

Incidenza di 
Malattie 
coronariche: 
angina 
instabile, 
infarto acuto 
del miocardio 

 

Katsarou 

 

2014 
Caso- 
controll 
o 

 

Grecia 

ACS, primo 
ictus 
ischemico e 
controlli sani 

 

500 

Pazienti: 
60 ± 11 
anni. 
Controlli: 

22% 
pazienti. 
22.4% 
controlli 

Non 
applica 
bile 

MedDietScor 
e (0-55) 

 

Alto vs basso 

 

5 

Incidenza di 
Malattie 
coronariche: 
angina 
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Autore 

 
 
 
Anno 

 

 
Tipo 

studio 

 
 
 

Paese 

 
 
 
Condizione 

 
 

Numerosità 
del 

campione 

 

 
Età 

media 

 

 
% 

femmine 

 

 
Follow 

-up 

 
 
Scala per la 
valutazione 

della DM 

 

 
Dieta di 

confronto 

Nume 
ro di 

variab 
ili di 

aggiu 
stame 

nto 

 
 
 

Esito 

      60 ± 8.6 
anni 

     instabile, 
infarto acuto 
del miocardio 

 

 

Livingstone 

 

 

2021 

 

 

coorte 

 

 

Regno 
Unito 

 

 

Popolazione 
generale 

 

 

77004 

56.2 ± 7.8 
al 
momento 
dell'assun 
zione 

 

 

54.5% 

7.9 
anni 
(60019 
3 anni- 
person 
a) 

 

Punteggio 
della dieta 
mediterrane 
a (MDS) 0-9 

 

 

Aumento di un 
punto 

 

 

10 

Incidenza di 
Malattie 
coronariche: 
angina 
instabile, 
infarto acuto 
del miocardio 

 

 

Martínez- 
González 

 

 

2011 

 

 

coorte 

 

 

Spagna 

 

 

Popolazione 
sana 

 

 

13609 

 

 

38 anni 
(media) 

 

 

60% 

 

 

4.9 
anni 

 

Punteggio 
dieta 
mediterrane 
a (0-9) 

 

 

Aumento di due 
punti 

 

 

11 

Incidenza di 
Malattie 
coronariche: 
angina 
instabile, 
infarto acuto 
del miocardio 

 
 
 
 

 

Panagiotakos 

 
 
 
 

 

2002 

 
 
 

 

Caso- 
controll 
o 

 
 
 
 

 

Grecia 

 
 

Pazienti 
ospedalizzat 
i per primo 
evento di 
malattia 
coronarica 
(CHD) e 
controlli sani 

 

1926 (848 
pazienti 
cardiaci 
selezionati 
casualmente 
e 1078 
soggetti liberi 
da malattie 
cardiovascol 
ari) 

CHD: 
maschi 
59.0 ±10 
e 
femmine 
65.3 ± 9 
anni; 
Controlli: 
maschi 
58.0 ± 10 
e 
femmine 

 
 

 
22.7% 
(190 con 
CHD. 248 
controlli 
femmina) 

 
 
 

 

Non 
applica 
bile 

 
 

 
Punteggio di 
55 punti per 
la dieta 
mediterrane 
a 

 
 
 
 

 

Alto vs basso 

 
 
 
 

 

10 

Incidenza di 
Malattie 
coronariche: 
angina 
instabile, 
infarto acuto 
del miocardio 
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Autore 

 
 
 
Anno 

 

 
Tipo 

studio 

 
 
 

Paese 

 
 
 
Condizione 

 
 

Numerosità 
del 

campione 

 

 
Età 

media 

 

 
% 

femmine 

 

 
Follow 

-up 

 
 
Scala per la 
valutazione 

della DM 

 

 
Dieta di 

confronto 

Nume 
ro di 

variab 
ili di 

aggiu 
stame 

nto 

 
 
 

Esito 

      64.8 ± 9 
anni 

      

 
 
 

 
Panagiotakos 

 
 
 

 
2002 

 
 

 

Caso- 
controll 
o 

 
 
 

 
Grecia 

Pazienti 
ospedalizzat 
i per primo 
evento di 
malattia 
coronarica 
(CHD) e 
controlli sani 

 
 

 

661 pazienti 
e 661 
controlli 

Pazienti: 
Uomini 
56.4 ± 3 e 
Donne 
65.3 ± 2; 
Comandi: 
Uomini 
55.8 ± 21 
e Donne 
66.2 ± 3 

 

 

19% 
pazienti e 
19% 
controlli 

 
 

 

Non 
applica 
bile 

 

 

Punteggio 
della dieta 
mediterrane 
a secondo 8 
componenti 

 
 
 

 
Alto vs basso 

 
 
 

 
8 

Incidenza di 
Malattie 
coronariche: 
angina 
instabile, 
infarto acuto 
del miocardio 

 
 
 
 
 

 

Panagiotakos 

 
 
 
 
 

 

2005 

 
 
 
 

 

Caso- 
controll 
o 

 
 
 
 
 

 

Grecia 

Pazienti con 
il loro primo 
evento di 
malattia 
coronarica e 
frequenza 
abbinata 
(per età- 
sesso) ai 
controlli 
senza 
malattia 
cardiovascol 
are 

 
 
 
 

 

848 pazienti 
e 1078 
controlli 

 
 

Pazienti: 
59 ± 10 
uomini e 
65 ± 9 
donne; 
Comandi 
59 ± 10 
uomini e 
65 ± 10 
donne 

 
 
 
 
 

Pazienti: 
148; 
Controlli 
216 

 
 
 
 

 

Non 
applica 
bile 

 
 
 

 

Punteggio di 
55 punti per 
la dieta 
mediterrane 
a 

 
 
 
 

 

Aumento di 10 
unità 

 
 
 
 
 

 

4 

Incidenza di 
Malattie 
coronariche: 
angina 
instabile, 
infarto acuto 
del miocardio 

 
Pitsavos 

 
2003 

caso- 
controll 
o 

 
Grecia 

Popolazione 
generale 

1926 (848 
casi+1078 
controlli) 

Casi 
maschi: 
59.0 ± 10 
anni. Casi 

 
23.0% 

Non 
applica 
bile 

adozione 
della dieta 
mediterrane 
a vs no 

 
Alto vs basso 

 
6 

Incidenza di 
Malattie 
coronariche: 
angina 
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Autore 

 
 
 
Anno 

 

 
Tipo 

studio 

 
 
 

Paese 

 
 
 
Condizione 

 
 

Numerosità 
del 

campione 

 

 
Età 

media 

 

 
% 

femmine 

 

 
Follow 

-up 

 
 
Scala per la 
valutazione 

della DM 

 

 
Dieta di 

confronto 

Nume 
ro di 

variab 
ili di 

aggiu 
stame 

nto 

 
 
 

Esito 

      femmine: 
65.3 ± 9 
anni; 
Controlli: 
maschi 
58.0 ± 10 
anni. 
femmine 
64.8 ± 9 
anni 

     instabile, 
infarto acuto 
del miocardio 

 

 

Scarano 

 

 

2019 

 
 
caso- 
controll 
o 

 
 
Italia, 
Scozia, 
Cina 

 

 
Popolazione 
generale 

 

1478 (739 
pazienti con 
controlli sani 
STEMI+739) 

60.6 ± 
11.9 
(STEMI); 
60.7± 
11.8 
(controllo) 

 
 
Non 
specificat 
o 

 

 

0 

 

Punteggio 
FAMI Dieta 
Mediterrane 
a 

 

 

Alto vs basso 

 

 

5 

Incidenza di 
Malattie 
coronariche: 
angina 
instabile, 
infarto acuto 
del miocardio 

Shan 2020 coorte Stati Uniti Individui 
inizialmente 
sani 

165794 Età media 
basale: 
50.2 anni 
(NHS). 
36.1 anni 
(NHS II). 
53.2 anni 
(HPFS) 

NHS: 
100% 
donne. 
NHS II: 
100% 
donne. 
HPFS: 
0% donne 

32 
anni 

Punteggio 
alternativo 
della dieta 
mediterrane 
a (AMED) 

Aumento di un 
quartile 

10 Incidenza di 
Malattie 
coronariche: 
angina 
instabile, 
infarto acuto 
del miocardio 

 

Tektonidis 

 

2015 

 

coorte 

 

Svezia 

 

Donne sane 

 

32921 

 

48-83 
anni 

 

100% 

 

10 
anni 

Punteggio 
della dieta 
mediterrane 
a modificata 
(mMED) 

 

Aumento di un 
punto 

 

11 

Incidenza di 
Malattie 
coronariche: 
angina 
instabile, 
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Autore 

 
 
 
Anno 

 

 
Tipo 

studio 

 
 
 

Paese 

 
 
 
Condizione 

 
 

Numerosità 
del 

campione 

 

 
Età 

media 

 

 
% 

femmine 

 

 
Follow 

-up 

 
 
Scala per la 
valutazione 

della DM 

 

 
Dieta di 

confronto 

Nume 
ro di 

variab 
ili di 

aggiu 
stame 

nto 

 
 
 

Esito 

            infarto acuto 
del miocardio 

 

 

Tognon 

 

 

2014 

 

 

coorte 

 

 

Danimarc 
a 

 

 

Popolazione 
generale 

 

 

1849 

 

 

40-60 
anni 

 

 

51.30% 

 

 

14 
anni 

 
Punteggio 
della dieta 
mediterrane 
a (MDS) 

 

 

Aumento di un 
punto 

 

 

5 

Incidenza di 
Malattie 
coronariche: 
angina 
instabile, 
infarto acuto 
del miocardio 

 

 

Tong 

 

 

2016 

 

 

coorte 

 

 

Regno 
Unito 

 

 

Popolazione 
generale 

 

 

23902 

 

 

Media 40- 
79 anni 

 

 

56 

12.2 
(incide 
nza 
CVD). 
17.0 
(mortal 
ità) 

 

 

tMDS (0-18) 

 

 

Per aumento SD 

 

 

5 

Incidenza di 
Malattie 
coronariche: 
angina 
instabile, 
infarto acuto 
del miocardio 

 

 

Turati 

 

 

2015 

 
 

caso- 
controll 
o 

 

 

Italia 

 
Infarto 
miocardico 
acuto e 
controlli sani 

 

 

760 

 

 

61 (19- 
79) 

 

 

23.70% 

 

 

0 

 

 

MDS (0-9 
punti) 

 

 

Aumento di un 
punto 

 

 

12 

Incidenza di 
Malattie 
coronariche: 
angina 
instabile, 
infarto acuto 
del miocardio 

 

 

Estruch 

 

 

2018 

 

 

RCT 

 

 

Spagna 

 

 

Alto rischio 
CVD 

 

 

7447 

 

55-80 
anni 
(media: 
67 anni) 

 

 

57% 

 
 

Media 
na 4.8 
anni 

 

 

MedDiet+EV 
OO 

 

 

Dieta ipolipidica 

 

 

- 

Incidenza di 
Malattie 
coronariche: 
angina 
instabile, 
infarto acuto 
del miocardio 
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Autore 

 
 
 
Anno 

 

 
Tipo 

studio 

 
 
 

Paese 

 
 
 
Condizione 

 
 

Numerosità 
del 

campione 

 

 
Età 

media 

 

 
% 

femmine 

 

 
Follow 

-up 

 
 
Scala per la 
valutazione 

della DM 

 

 
Dieta di 

confronto 

Nume 
ro di 

variab 
ili di 

aggiu 
stame 

nto 

 
 
 

Esito 

 

 

Estruch 

 

 

2018 

 

 

RCT 

 

 

Spagna 

 

 

Alto rischio 
CVD 

 

 

7447 

 

55-80 
anni 
(media: 
67 anni) 

 

 

57% 

 

Media 
na 4.8 
anni 

 

 

MedDiet+N 
OCI 

 

 

Dieta ipolipidica 

 

 

- 

Incidenza di 
Malattie 
coronariche: 
angina 
instabile, 
infarto acuto 
del miocardio 

 
 
Ahmad 

 
 
2023 

 
 
coorte 

 
 
USA 

Donne 
inizialmente 
sane 

 
 
25315 

 

45 anni e 
oltre 

 
 
100% 

media 
di 24.7 
(DS: 
4.8) 
anni 

Punteggio di 
aderenza 
alla dieta 
mediterrane 
a (0-9) 

 
 
Alto vs basso 

 
 
7 

Mortalità per 
cause 
cardiovascol 
ari 

 
 

Aigner 

 
 

2018 

 
 

coorte 

 
 

USA 

 
Popolazione 
multietnica 

 
 

172043 

 
45-75 
anni 

 
 

53% 
media 
di 17.6 
anni 

Punteggio 
alternativo 
della dieta 
mediterrane 
a (aMED) 

 
 

Alto vs basso 

 
 

14 

Mortalità per 
cause 
cardiovascol 
ari 

 
 

 

Awhalen 

 
 

 

2017 

 
 

 

coorte 

 
 

 

Stati Uniti 

 
 

 

Adulti sani 

 
 

 

21423 

Primo 
quintile 
64.3 ± 9.5 
anni. 
quinto 
quintile 
65.3 ± 8.9 
anni 

 

Primo 
quintile 
56%. 
quinto 
quintile 
55.6% 

 
11 
anni 
(media 
na: 
6.25 
anni) 

 

Punteggio 
della dieta 
mediterrane 
a (11 
componenti), 
da 11 a 57 

 
 

 

Alto vs basso 

 
 

 

8 

 
 

Mortalità per 
cause 
cardiovascol 
ari 

 

Buckland 

 

2011 

 

coorte 

 

Spagna 
Volontari 
sani 

 

40622 

 

49.3 ± 8 

 

62.3% 

13.4 
anni 
(media 
) 

Punteggio 
relativo della 
dieta 
mediterrane 

Aumento di due 
punti 

 

7 

Mortalità per 
cause 
cardiovascol 
ari 
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Autore 

 
 
 
Anno 

 

 
Tipo 

studio 

 
 
 

Paese 

 
 
 
Condizione 

 
 

Numerosità 
del 

campione 

 

 
Età 

media 

 

 
% 

femmine 

 

 
Follow 

-up 

 
 
Scala per la 
valutazione 

della DM 

 

 
Dieta di 

confronto 

Nume 
ro di 

variab 
ili di 

aggiu 
stame 

nto 

 
 
 

Esito 

         a (rMED) 
(scala 0-18) 

   

 
 
 
 
 

Dilis 

 
 
 
 
 

2012 

 
 
 
 
 

coorte 

 
 
 
 
 

Grecia 

 
 
 

 
Volontari 
sani 

 
 
 
 
 

23929 

 
 

 

20-86 
anni al 
basale 

 
 
 
 
 

59.3% 

Media 
na 10 
anni 
(interv 
allo 
compr 
eso tra 
1 
mese 
e 15.8 
anni) 

 
 

 

Punteggio 
dieta 
mediterrane 
a (0-9) 

 
 
 

 
Aumento di due 
punti 

 
 
 
 
 

9 

 
 

 

Mortalità per 
cause 
cardiovascol 
ari 

 
 

Giardiniere 

 
 

2011 

 
 

coorte 

 
 

Stati Uniti 

Popolazione 
urbana 
multietnica 
sana 

 
 

2568 

 

68.6 ± 
10.3 anni 

 
 

64% 

 

Media 
9 anni 

Punteggio 
dieta 
mediterrane 
a (MeDi) (0- 
9) 

 

Aumento di 1 
punto 

 
 

11 

Mortalità per 
cause 
cardiovascol 
ari 

Harmon 
(maschile) 

2015 coorte Stati Uniti Popolazione 
sana 

70170 45-75 
anni al 
momento 
del 
reclutame 
nto/Al 
momento 
del 
questiona 
rio: 
Quintile 1: 
58.5 ± 

0.0% 13-18 
anni 

Punteggio 
Dieta 
Mediterrane 
a Alternativa 
(aMed) (0-9) 

Alto vs basso 10 Mortalità per 
cause 
cardiovascol 
ari 
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Autore 

 
 
 
Anno 

 

 
Tipo 

studio 

 
 
 

Paese 

 
 
 
Condizione 

 
 

Numerosità 
del 

campione 

 

 
Età 

media 

 

 
% 

femmine 

 

 
Follow 

-up 

 
 
Scala per la 
valutazione 

della DM 

 

 
Dieta di 

confronto 

Nume 
ro di 

variab 
ili di 

aggiu 
stame 

nto 

 
 
 

Esito 

      8.8; 
Quintile 5: 
59.6 ± 8.8 

      

Harmon 
(donne) 

2015 coorte Stati Uniti Popolazione 
sana 

86634 45-75 
anni al 
momento 
del 
reclutame 
nto/Al 
momento 
del 
questiona 
rio: 
Quintile 1: 
58.5 ± 
8.8; 
Quintile 5: 
59.6 ± 8.8 

55.3% 13-18 
anni 

Punteggio 
Dieta 
Mediterrane 
a Alternativa 
(aMed) (0-9) 

Alto vs basso 10 Mortalità per 
cause 
cardiovascol 
ari 

 
 

Hashemiano 

 
 

2019 

 
 

coorte 

 
 

Iran 

 
Popolazione 
sana 

 
 

42373 

 
 

52.1 ± 8.9 

 
 

57.7% 

10.6 
anni 
(9.7- 
11.4) 

Punteggio 
Dieta 
Mediterrane 
a Alternativa 
(aMed) (0-9) 

 
 

Alto vs basso 

 
 

12 

Mortalità per 
cause 
cardiovascol 
ari 

 

Hodge 

 

2018 

 

coorte 

 

Australia 

 

Popolazione 
sana 

 

39532 

40-69 
anni al 
basale 

 

58.9% 

Media 
19 
anni 

Punteggio 
dieta 
mediterrane 
a (0-9) 

Alto vs basso 
 

6 

Mortalità per 
cause 
cardiovascol 
ari 

 

Hodge 

 

2018 

 

coorte 

 

Australia 
Popolazione 
sana 

 

39532 
40-69 
anni al 
basale 

 

58.9% 
Media 
19 
anni 

Punteggio 
dieta 

Alto vs basso  

6 
Mortalità per 

cause 
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Autore 

 
 
 
Anno 

 

 
Tipo 

studio 

 
 
 

Paese 

 
 
 
Condizione 

 
 

Numerosità 
del 

campione 

 

 
Età 

media 

 

 
% 

femmine 

 

 
Follow 

-up 

 
 
Scala per la 
valutazione 

della DM 

 

 
Dieta di 

confronto 

Nume 
ro di 

variab 
ili di 

aggiu 
stame 

nto 

 
 
 

Esito 

         mediterrane 
a (0-9) 

  cardiovascol 
ari 

 
Hodge 

 
2018 

 
coorte 

 
Australia 

Popolazione 
sana 

 
39532 

40-69 
anni al 
basale 

 
58.9% 

Media 
19 
anni 

Punteggio 
dieta 
mediterrane 
a (0-9) 

Alto vs basso 
 
6 

Mortalità per 
cause 
cardiovascol 
ari 

 

Hodge 

 

2018 

 

coorte 

 

Australia 

 

Popolazione 
sana 

 

39532 
40-69 
anni al 
basale 

 

58.9% 
Media 
19 
anni 

Punteggio 
dieta 
mediterrane 
a (0-9) 

Alto vs basso 
 

6 

Mortalità per 
cause 
cardiovascol 
ari 

Hodge 2011 coorte Australia Popolazione 
sana 

40470 Età 
compresa 
tra 27 e 
75 anni al 
basale 

60.2% Media 
12.3 
anni 

Punteggio 
dieta 
mediterrane 
a (0-9) 

Aumento di un 
punto 

12 Mortalità per 
cause 
cardiovascol 
ari 

 

Hodge 

 

2011 

 

coorte 

 

Australia 

 

Popolazione 
sana 

40470 Età 
compresa 
tra 27 e 
75 anni al 
basale 

 

68.3% 
Media 
12.3 
anni 

Punteggio 
dieta 
mediterrane 
a (0-9) 

Aumento di un 
punto  

12 

Mortalità per 
cause 
cardiovascol 
ari 

 
 

 

Hoevenaar- 
Blom 

 
 
 

 
2012 

 
 
 

 
coorte 

 
 

 

Paesi 
Bassi 

 
 

 

Uomini e 
donne esenti 
da CVD 

 
 
 

 
34708 

L'età 
media al 
basale 
era di 43 
anni per 
gli uomini. 
42 anni 
per le 
donne 
(MORGE 

 

74.7% 
(10537 
MORGEN 
. 15407 
PROSPE 
TTO) 

 

 

10-15 
anni 
(media 
11.8 
anni) 

 

 

Punteggio 
modificato 
della dieta 
mediterrane 
a (0-9) 

 
 

 

Aumento di due 
punti 

 
 
 

 
7 

 

 

Mortalità per 
cause 
cardiovascol 
ari 
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Autore 

 
 
 
Anno 

 

 
Tipo 

studio 

 
 
 

Paese 

 
 
 
Condizione 

 
 

Numerosità 
del 

campione 

 

 
Età 

media 

 

 
% 

femmine 

 

 
Follow 

-up 

 
 
Scala per la 
valutazione 

della DM 

 

 
Dieta di 

confronto 

Nume 
ro di 

variab 
ili di 

aggiu 
stame 

nto 

 
 
 

Esito 

      N) e 58 
anni per 
le donne 
(PROSPE 
CT) 

      

 
 
 
 
Hoevenaar- 
Blom 

 
 
 

 
2014 

 
 
 

 
coorte 

 
 
 
 
Paesi 
Bassi 

 

 

Popolazione 
generale 
indenne da 
CVD 

3417 
persone per 
le analisi 
sulle CVD 
composite e 
3357 
persone per 
le analisi 
sulle CVD 
fatali 

 
 

 

Media 45 
anni 
(basale) 

 
 
 

 
51% 

 
 

 

media 
12 
anni 

 

 

Punteggio 
della dieta 
mediterrane 
a (MDS) 0-9 

 
 
 

 
Alto vs basso 

 
 
 

 
6 

 

 

Mortalità per 
cause 
cardiovascol 
ari 

 

 

Livingstone 

 

 

2021 

 

 

coorte 

 
 

Regno 
Unito 

 
 

Popolazione 
generale 

 

 

77004 

56.2 ± 7.8 
al 
momento 
dell'assun 
zione 

 

 

54.5% 

7.9 
anni 
(60019 
3 anni- 
person 
a) 

 
Punteggio 
della dieta 
mediterrane 
a (MDS) 0-9 

 
 

Aumento di un 
punto 

 

 

10 

 
Mortalità per 

cause 
cardiovascol 
ari 

 
 

Menotti 

 
 

2012 

 
 

coorte 

 
 

Italia 

Uomini di 
età 
compresa 
tra 45 e 64 
anni 

 
 

1139 

 
 

54.5 ± 5.0 

 
 

0 

 
40 
anni 

Indice di 
adeguatezza 
del 
Mediterrane 
o (MAI) 

 
 

1 unità di lnMAI 

 
 

7 

Mortalità per 
cause 
cardiovascol 
ari 

 

Menotti 

 

2018 

 

coorte 

 

Italia 
Uomini di 
età 
compresa 

 

1214 
45-64 
anni 

 

0 
40 
anni 

Indice di 
adeguatezza 
mediterrane 

 

Alto vs basso 

 

6 

Mortalità per 
cause 
cardiovascol 
ari 
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Autore 

 
 
 
Anno 

 

 
Tipo 

studio 

 
 
 

Paese 

 
 
 
Condizione 

 
 

Numerosità 
del 

campione 

 

 
Età 

media 

 

 
% 

femmine 

 

 
Follow 

-up 

 
 
Scala per la 
valutazione 

della DM 

 

 
Dieta di 

confronto 

Nume 
ro di 

variab 
ili di 

aggiu 
stame 

nto 

 
 
 

Esito 

    tra 45 e 64 
anni 

    o (punteggio 
MAI) 

   

 

 

Misirli 

 

 

2012 

 

 

coorte 

 

 

Grecia 

 
Popolazione 
sana 

 

 

23601 

 

 

Adulti 

 

 

59.2% 

10.6 
anni 
(da 10 
giorni 
a 15.8 
anni) 

Punteggio 
dieta 
mediterrane 
a (0-9) 

 
Aumento di due 
punti 

 

 

9 

Mortalità per 
cause 
cardiovascol 
ari 

 
Mitrou 

 
2007 

 
coorte 

 
Stati Uniti 

 
Uomini sani 

 
214284 

 
50-71 
anni 

 
0.0% 

 
5 anni 

Punteggio 
dieta 
mediterrane 
a (0-9) 

 
Alto vs basso 

 
11 

Mortalità per 
cause 
cardiovascol 
ari 

 
Mitrou 

 
2007 

 
coorte 

 
Stati Uniti 

 
Donne sane 

 
166012 

50-71 
anni 

 
100.0% 

 
5 anni 

Punteggio 
dieta 
mediterrane 
a (0-9) 

 
Alto vs basso 

 
11 

Mortalità per 
cause 
cardiovascol 
ari 

 
Mohammadifar 
d 

 
 

2017 

 
 

coorte 

 
 

Iran 

 
 

Adulti sani 

 
 

4834 

 
 

≥35 anni 
Non 
specificat 
o 

108 
mesi 
(IQR 
105- 
109) 

Dieta 
mediterrane 
a utilizzando 
l'analisi di 
fabbrica 

 
 

Per aumento SD 

 
 

14 

Mortalità per 
cause 
cardiovascol 
ari 

 

 

Neelakantan 

 

 

2018 

 

 

coorte 

 
 

Singapor 
e 

 

 

Adulti sani 

 

 

57078 

Q 1: 57.3 
± 8.1; Q5: 
54.9 ± 
7.5; 45-74 
anni 

Quintile 1: 
53.6%; 
Quintile 5: 
57.4% 

17 
anni 
(media 
) 

Punteggio 
alternativo 
della dieta 
mediterrane 
a (aMED) 0- 
9 

 

 

Alto vs basso 

 

 

12 

Mortalità per 
cause 
cardiovascol 
ari 

Sjögren 2010 coorte Svezia 
Popolazione 
generale 

924 
71 ± 1 
anni 

N/A 10.2 
Punteggio 
Dieta 

Per aumento SD 11 
Mortalità per 

cause 



137  

 

 
 
 

Autore 

 
 
 
Anno 

 

 
Tipo 

studio 

 
 
 

Paese 

 
 
 
Condizione 

 
 

Numerosità 
del 

campione 

 

 
Età 

media 

 

 
% 

femmine 

 

 
Follow 

-up 

 
 
Scala per la 
valutazione 

della DM 

 

 
Dieta di 

confronto 

Nume 
ro di 

variab 
ili di 

aggiu 
stame 

nto 

 
 
 

Esito 

         Mediterrane 
a (0-8) 

  cardiovascol 
ari 

 
Stefler 

 
2017 

 
coorte 

Europa 
orientale 

Popolazione 
generale 

 
19333 

 
57±7 anni 

 
55% 

 
7 anni 

Punteggio 
della dieta 
mediterrane 
a (MDS) 

 
Per aumento SD 

 
10 

Mortalità per 
cause 
cardiovascol 
ari 

 

 

Tektonidis 

 

 

2016 

 

 

coorte 

 

 

Svezia 

 

 

Uomini sani 

 

 

37308 

 
 
45-79 
anni 

 

 

0 

 
 
10.9 
anni 

Punteggio 
della Dieta 
Mediterrane 
a Modificata 
(mMED) (0- 
8) 

 
 
Aumento di due 
punti 

 

 

11 

 

Mortalità per 
cause 
cardiovascol 
ari 

 

Tognon 

 

2014 

 

coorte 
Danimarc 
a 

Popolazione 
generale 

 

1849 
40-60 

anni 

 

51.30% 
14 

anni 

Punteggio 
della dieta 
mediterrane 
a (MDS) 

Aumento di un 
punto 

 

5 

Mortalità per 
cause 
cardiovascol 
ari 

 

 

Tong 

 

 

2016 

 

 

coorte 

 

 

Regno 
Unito 

 

 

Popolazione 
generale 

 

 

23902 

 

 

Media 40- 
79 anni 

 

 

56 

12.2 
(incide 
nza 
CVD). 
17.0 
(mortal 
ità) 

 

 

tMDS (0-18) 

 

 

Per aumento SD 

 

 

5 

 

Mortalità per 
cause 
cardiovascol 
ari 

 

Vormund 

 

2015 

 

coorte 

 

Svizzera 
Popolazione 
generale 

 

17861 
45.2 ± 

13.6 

 

51.5 
21.4 

anni 

MDS (0-9 

punti) 

Aumento di un 
punto 

 

8 

Mortalità per 
cause 
cardiovascol 
ari 

Estruch 2018 RCT Spagna 
Adulti liberi 
da CVD al 
momento 

7447 
55-80 
anni 

57% 
Media 
na 4.8 
anni 

MedDiet+EV 
OO 

Dieta ipolipidica 13 
Mortalità per 

cause 
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Autore 

 
 
 
Anno 

 

 
Tipo 

studio 

 
 
 

Paese 

 
 
 
Condizione 

 
 

Numerosità 
del 

campione 

 

 
Età 

media 

 

 
% 

femmine 

 

 
Follow 

-up 

 
 
Scala per la 
valutazione 

della DM 

 

 
Dieta di 

confronto 

Nume 
ro di 

variab 
ili di 

aggiu 
stame 

nto 

 
 
 

Esito 

    dell'iscrizion 
e 

 (media: 
67 anni) 

     cardiovascol 
ari 

 
Estruch 

 
2018 

 
RCT 

 
Spagna 

Adulti liberi 
da CVD al 
momento 
dell'iscrizion 
e 

 
7447 

55-80 
anni 
(media: 
67 anni) 

 
57% 

Media 
na 4.8 
anni 

 
MedDiet+N 
OCI 

 
Dieta ipolipidica 

 
13 

Mortalità per 
cause 
cardiovascol 
ari 

 

Shikany 

 

2021 

 

coorte 

 

Stati Uniti 
Popolazione 
generale 

 

21069 
68.6 ± 8.9 
anni 

 

55% 

 

9.8 

Punteggio 
dieta 
mediterrane 
a (0-9) 

 

Alto vs basso 

 

10 
Morte 

improvvisa 

 
 
 
 
 

 

Hoevenaar- 
Blom 

 
 
 
 
 
 
 

2012 

 
 
 
 
 
 
 

coorte 

 
 
 
 
 

 

Paesi 
Bassi 

 
 
 
 

 

Uomini e 
donne esenti 
da CVD 

 
 
 
 
 
 
 

34708 

L'età 
media al 
basale 
era di 43 
anni per 
gli uomini. 
42 anni 
per le 
donne 
(MORGE 
N) e 58 
anni per 
le donne 
(PROSPE 
CT) 

 
 
 

 

74.7% 
(10537 
MORGEN 
. 15407 
PROSPE 
TTO) 

 
 
 
 
 

10-15 
anni 
(media 
11.8 
anni) 

 
 
 
 
 

Punteggio 
modificato 
della dieta 
mediterrane 
a (0-9) 

 
 
 
 
 

 

Con incrementi 
di due unità 

 
 
 
 
 
 
 

7 

 
 
 
 

 

Incidenza di 
Vasculopatia 
periferica 

 

Panagiotakos 

 

2015 

 

coorte 

 

Grecia 
Popolazione 
apparentem 
ente sana 

 

2020 

Gruppo di 
utilizzo di 
statine 
44±14; 

Gruppo 
senza 
uso di 
statine 

8.4 
anni 

Punteggio di 
55 punti per 
la dieta 

 

Alto vs basso 

 

7 

Incidenza di 
Malattie 
cardiovascol 
ari (totale) 
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Autore 

 
 
 
Anno 

 

 
Tipo 

studio 

 
 
 

Paese 

 
 
 
Condizione 

 
 

Numerosità 
del 

campione 

 

 
Età 

media 

 

 
% 

femmine 

 

 
Follow 

-up 

 
 
Scala per la 
valutazione 

della DM 

 

 
Dieta di 

confronto 

Nume 
ro di 

variab 
ili di 

aggiu 
stame 

nto 

 
 
 

Esito 

      Gruppo 
per l'uso 
di statine 
54±11 

49.5%; 
Gruppo di 
utilizzo di 
statine 
52.3% 

 mediterrane 
a 

   

 
n.d.= non disponibile; aMED= Dieta Mediterranea Alternativa; MDS= punteggio dieta mediterranea; mMED= Punteggio della dieta 

mediterranea modificato; USA= Stati Uniti d'America 
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Le misure di effetto esplorate sono state, in totale, dieci: malattie cerebrovascolari, malattie 

cardiovascolari (totale), mortalità per cause cardiovascolari, ipertensione arteriosa, malattie 

coronariche, vasculopatia periferica, insufficienza cardiaca, fibrillazione atriale, arteriopatia 

periferica degli arti inferiori e morte improvvisa. Sono stati identificati RCT e studi osservazionali 

(trasversali, caso-controllo e di coorte) analizzati usando il sistema NUTRIGRADE, come riportato 

in Tabella 2.2. 

Incidenza di arteriopatia periferica degli arti inferiori 
 

Lo studio PREDIMED (Ruiz-Canela et al., 2014), che ha coinvolto quasi 5,000 adulti ad alto rischio 

cardiovascolare, ha analizzato l’incidenza di arteriopatia periferica degli arti inferiori in persone ad 

alto rischio cardiovascolare confrontando la DM, arricchita con olio extravergine d’oliva o con frutta 

secca versus la dieta ipolipidica. L'analisi ha evidenziato un hazard ratio di 0.34 (95% IC 0.20-0.58) 

per la DM con olio extravergine d’oliva e di 0.54 (95% IC 0.30-0.58) per quella con frutta secca, 

indicando un effetto protettivo della DM, rispetto alla dieta ipolipidica. Il grado di certezza delle 

evidenze è stato valutato come alto, per entrambe le analisi, secondo il NUTRIGRADE. 

Uno studio di coorte, che ha incluso 34,708 partecipanti (Hoevenaar-Blom et al., 2014), ha 

investigato l’incidenza di arteriopatia periferica degli arti inferiori come esito. Sono stati registrati 285 

eventi durante 11.8 anni di follow-up. L'hazard ratio stimato era di 0.95 (IC al 95%: 0.88-1.03, 

confronto tra più alta categoria di aderenza vs la bassa categoria di aderenza alla DM), suggerendo 

una mancanza di associazione tra DM e l’esito di interesse, con un grado di certezza basso secondo 

il NUTRIGRADE. 

Fibrillazione atriale 
 

Uno studio caso-controllo, con 52 casi e 52 controlli (Neumann et al., 2022), ha esaminato la 

prevalenza di fibrillazione atriale come esito. L'odds ratio stimato era di 0.6552 (IC al 95%: 0.47- 

0.91, confronto tra più alta categoria di aderenza vs la bassa categoria di aderenza alla DM), 

suggerendo un’associazione tra DM e l’esito di interesse, anche se supportato da un grado di 

certezza basso secondo il NUTRIGRADE. 

Lo studio PREDIMED (Martínez-González et al., 2011), che ha coinvolto quasi 5,000 adulti ad alto 
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rischio cardiovascolare, ha analizzato l’incidenza di fibrillazione atriale in persone ad alto rischio 

cardiovascolare confrontando la DM, arricchita con olio extravergine d’oliva o con frutta secca versus 

la dieta ipolipidica. L'analisi ha evidenziato un hazard ratio di 0.62 (95% IC 0.45-0.86) per la DM con 

olio extravergine d’oliva e di 0.86 (95% IC 0.63-1.16) per quella con frutta secca, indicando un effetto 

protettivo della DM rispetto alla dieta ipolipidica solo quando addizionata con olio extra-vergine 

d’oliva. Il grado di certezza delle evidenze è stato valutato come alto, per entrambe le analisi, 

secondo il NUTRIGRADE. 

Insufficienza cardiaca 
 

Cinque studi di coorte (Larsson et al., 2016, Strengers et al., 2021, Tektonidis et al., 2015, Tektonidis 

et al., 2016, Wirth et al., 2016) hanno esaminato l’incidenza di insufficienza cardiaca come esito 

includendo 228,798 partecipanti. Durante un follow-up tra 8.2 e 13 anni sono stati registrati 8,423 

eventi. Il rischio relativo stimato era di 0.953 (IC al 95%: 0.937-0.969, aumento di un punto di 

aderenza alla DM), suggerendo un’associazione tra DM e l’esito di interesse, supportato da un grado 

di certezza moderato secondo il NUTRIGRADE. 

Lo studio PREDIMED (Papadaki et al., 2017), che ha coinvolto quasi 5,000 adulti ad alto rischio 

cardiovascolare, ha analizzato l’incidenza di insufficienza cardiaca in persone ad alto rischio 

cardiovascolare confrontando la DM, arricchita con olio extravergine d’oliva o con frutta secca versus 

la dieta ipolipidica. L'analisi ha evidenziato un rischio relativo di 0.74 (95% IC 0.44-1.24) per la DM 

con olio extravergine d’oliva e di 1.01 (95% IC 0.61-1.66) per quella con frutta secca, indicando 

un’assenza di un effetto protettivo della DM rispetto alla dieta ipolipidica. Il grado di certezza delle 

evidenze è stato valutato come alto, per entrambe le analisi, secondo il NUTRIGRADE.  

Ipertensione arteriosa 

Sei studi trasversali (Álvarez-Álvarez et al., 2019, Grosso et al., 2014b, Magriplis et al., 2020, 

Motamedi et al., 2021, Sã¡nchez-Taã-nta et al., 2008, Xiao et al., 2021) hanno esaminato la 

prevalenza di ipertensione arteriosa come esito includendo 95,889 partecipanti. Sono stati registrati 

18,935 eventi. L’odds ratio stimato era di 0.98 (IC al 95%: 0.97-0.995, aumento di un punto di 

aderenza alla DM), suggerendo un’associazione tra DM e l’esito di interesse, supportato da un grado 
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di certezza moderato secondo il NUTRIGRADE. 

Quattro studi di coorte (Hlaing-Hlaing et al., 2021a, Jackson et al., 2020, Núñez-Córdoba et al., 

2009, Razmpoosh et al., 2022) hanno esaminato l’incidenza di ipertensione arteriosa come esito 

includendo 22,788 partecipanti. Durante un follow-up tra 8.2 e 13 anni sono stati registrati 4,071 

eventi. Il rischio relativo stimato era di 0.97 (IC al 95%: 0.94-0.99, aumento di un punto di aderenza 

alla DM), suggerendo un’associazione tra DM e l’esito di interesse, supportato da un grado di 

certezza moderato secondo il NUTRIGRADE. 

Uno studio di intervento (Filippou et al., 2023) che ha coinvolto 240 persone senza ipertensione 

oppure con elevata pressione arteriosa non in trattamento, ha analizzato l’incidenza di ipertensione 

arteriosa confrontando la DM versus una dieta con restrizione di sale e la dieta DASH (dieta 

approccio dietetico all’ipertensione) durante tre mesi di follow-up. L'analisi ha evidenziato un rischio 

relativo di 0.11 (95% IC 0.02-0.77) per la DM, indicando un effetto protettivo della DM rispetto alle 

altre diete prese in esame. Il grado di certezza delle evidenze è stato valutato come moderato, per 

entrambe le analisi, secondo il NUTRIGRADE. 

 

Malattie cardiovascolari 
 

Ventiquattro studi di coorte (Ahmad et al., 2018, Alvarez-Alvarez et al., 2018, Chen et al., 2022, 

Critselis et al., 2021, Damigou et al., 2023, Eguaras et al., 2015, Filippatos et al., 2016, Freisling et 

al., 2020, George et al., 2022, Georgoulis et al., 2024, Hoevenaar-Blom et al., 2012, Hoevenaar- 

Blom et al., 2014, Jackson et al., 2020, Kastorini et al., 2016, Kouvari et al., 2019, Martínez-González 

et al., 2011, Panagiotakos et al., 2015b, Panagiotakos et al., 2015c, Panagiotakos et al., 2008, 

Schröder et al., 2014, Shan et al., 2020, Stefler et al., 2017, Tognon et al., 2014, Tong et al., 2016, 

Vlismas et al., 2010) hanno esaminato l’incidenza di ogni malattia cardiovascolare come esito 

includendo 650,960 partecipanti. Sono stati registrati 51,278 eventi totali. Il rischio relativo stimato 

era di 0.967 (IC al 95%: 0.956-0.978, aumento di un punto di aderenza alla DM), suggerendo 

un’associazione tra DM e l’esito di interesse, supportato da un grado di certezza moderato secondo 

il NUTRIGRADE. 
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Malattie cerebrovascolari 

Diciannove studi caso-controllo e di coorte (Agnoli et al., 2011, Bonaccio et al., 2017, El-Hajj et al., 

2021, Fung et al., 2009, Galbete et al., 2018a, Gardener et al., 2011, Georgousopoulou et al., 2014, 

González-Padilla et al., 2022, Hoevenaar-Blom et al., 2012, Kastorini et al., 2011, Kastorini et al., 

2012, Livingstone et al., 2021, Misirli et al., 2012, Paterson et al., 2018, Shan et al., 2020, Tognon 

et al., 2014, Tong et al., 2016, Tsivgoulis et al., 2015) hanno esaminato l’incidenza di malattie 

cerebrovascolari come esito includendo 562,024 partecipanti. Durante un follow-up medio di 13 anni 

sono stati registrati 17,632 eventi. Il rischio relativo stimato era di 0.973 (IC al 95%: 0.963-0.984, 

aumento di un punto di aderenza alla DM), suggerendo un’associazione tra DM e l’esito di interesse, 

supportato da un grado di certezza moderato secondo il NUTRIGRADE. 

Lo studio PREDIMED (Estruch et al., 2018), che ha coinvolto quasi 5,000 adulti ad alto rischio 

cardiovascolare, ha analizzato l’incidenza di malattie cerebrovascolari confrontando la DM, arricchita 

con olio extravergine d’oliva o con frutta secca, versus la dieta ipolipidica. L'analisi ha evidenziato 

un rischio relativo di 0.65 (95% IC 0.44-0.95) per la DM con olio extravergine d’oliva e di 0.54 (95% 

IC 0.35-0.82) per quella con frutta secca, indicando un effetto protettivo della DM rispetto alla dieta 

ipolipidica. Il grado di certezza delle evidenze è stato valutato come alto, per entrambe le analisi, 

secondo il NUTRIGRADE. 

Malattie coronariche 
 

Trenta studi caso-controllo e di coorte (Amato et al., 2020, Bonaccio et al., 2017, Buckland et al., 

2009, Dilis et al., 2012, Fung et al., 2009, Galbete et al., 2018a, Gardener et al., 2011, Georgoulis 

et al., 2024, Guallar-Castillón et al., 2012, Hlaing-Hlaing et al., 2021a, Hoevenaar-Blom et al., 2012, 

Hoşcan et al., 2015, Kastorini et al., 2011, Katsarou et al., 2014, Livingstone et al., 2021, Martínez- 

González et al., 2014, Panagiotakos et al., 2002a, Panagiotakos et al., 2005, Pitsavos et al., 2003, 

Scarano et al., 2019, Shan et al., 2020, Tektonidis et al., 2016, Tognon et al., 2014, Tong et al., 

2016, Turati et al., 2015) hanno esaminato l’incidenza di malattie coronariche come esito, includendo 

602,156 partecipanti. Durante un follow-up medio di 13 anni sono stati registrati 33,949 eventi. Il 

rischio relativo stimato era di 0.95 (IC al 95%: 0.94-0.96, aumento di un punto di aderenza alla DM), 

suggerendo un’associazione tra DM e l’esito di interesse, supportato da un grado di certezza 
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moderato secondo il NUTRIGRADE. 

Lo studio PREDIMED (Estruch et al., 2018), che ha coinvolto quasi 5,000 adulti ad alto rischio 

cardiovascolare, ha analizzato l’incidenza di malattie coronariche confrontando la DM, arricchita con 

olio extravergine d’oliva o con frutta secca, versus la dieta ipolipidica. L'analisi ha evidenziato un 

rischio relativo di 0.82 (95% IC 0.52-1.13) per la DM con olio extravergine d’oliva e di 0.76 (95% IC 

0.47-1.25) per quella con frutta secca, indicando un’assenza di un effetto protettivo della DM rispetto 

alla dieta ipolipidica. Il grado di certezza delle evidenze è stato valutato come alto, per entrambe le 

analisi, secondo il NUTRIGRADE. 

Mortalità per malattie cardiovascolari e morte improvvisa 
 

Trentuno studi caso-controllo e di coorte (Ahmad et al., 2018, Aigner et al., 2018, Awhalen et al., 

2017, Buckland et al., 2011b, Dilis et al., 2012, Gardener et al., 2011, Harmon et al., 2015b, 

Hashemian et al., 2019b, Hodge et al., 2018, Hodge et al., 2011b, Hoevenaar-Blom et al., 2012, 

Hoevenaar-Blom et al., 2014, Livingstone et al., 2021, Menotti et al., 2012, Menotti and Puddu, 2018, 

Misirli et al., 2012, Mitrou et al., 2007, Mohammadifard et al., 2017, Motamedi et al., 2021, Sjögren 

et al., 2010, Stefler et al., 2017, Tektonidis et al., 2016, Tognon et al., 2014, Tong et al., 2016, 

Vormund et al., 2015a) hanno esaminato l’incidenza di mortalità per malattie cardiovascolari, come 

esito, includendo 1,408,613 partecipanti. Durante un follow-up medio di 14.9 anni sono stati registrati 

63,604 eventi. Il rischio relativo stimato era di 0.97 (IC al 95%: 0.96-0.98, aumento di un punto di 

aderenza alla DM), suggerendo un’associazione tra DM e l’esito di interesse, supportato da un grado 

di certezza moderato secondo il NUTRIGRADE. 

Lo studio PREDIMED (Estruch et al., 2018), che ha coinvolto quasi 5,000 adulti ad alto rischio 

cardiovascolare, ha analizzato l’incidenza di mortalità per cause cardiovascolari confrontando la DM, 

arricchita con olio extravergine d’oliva o con frutta secca, versus la dieta ipolipidica. L'analisi ha 

evidenziato un rischio relativo di 0.62 (95% IC 0.36-1.06) per la DM con olio extravergine d’oliva e 

di 1.02 (95% IC 0.63-1.67) per quella con frutta secca, indicando un’assenza di un effetto protettivo 

della DM rispetto alla dieta ipolipidica. Il grado di certezza delle evidenze è stato valutato come alto, 

per entrambe le analisi, secondo il NUTRIGRADE. 

Infine, uno studio di coorte (Panagiotakos et al., 2015b) che ha incluso 21,609 partecipanti ha 
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investigato la morte improvvisa come esito. Sono stati registrati 401 eventi durante 9.8 anni di follow- 

up. L'analisi ha evidenziato un rischio relativo di 0.96 (95% IC 0.91-1.01, alta versus bassa aderenza 

alla DM). Il grado di certezza delle evidenze è stato valutato come basso secondo il NUTRIGRADE. 
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Tabella 2.2. Valutazione degli esiti di interesse con il NUTRIGRADE 
 

Numer 
o degli 
studi 

Disegno 
dello 

studio 

Numerosit 
à 

campione 
totale 

Numer 
o 

eventi 

Sti 
ma 

Effett 
o 

95% 
infer 
iore 

95% 
supe 
riore 

Rischio 
di 

distorsi 
one 

Pr 
eci 
sio 
ne 

Mancanza di 
riproducibilità 

dei risultati 

Mancanza 
di 

generalizz 
abilità 

Bias di 
pubblic 
azione 

Bias di 
finanzia 
mento 

Effe 
ct 

size 

Gradient 
e 

dose/ris 
posta 

Score 
Nutrig 
rade 

 
Certezza 

Impo 
anz 

Incidenza di arteriopatia periferica degli arti inferiori in persone ad alto rischio CVD (Dieta Mediterranea arricchita con olio di oliva versus ipolipidica) (follow-up: 4.8 
anni) 

1 RCT 4983 63 HR 0.34 0.20 0.58 3 1 0.2 1 0 1 0 0 8.2 
⨁⨁⨁⨁ 
ALTO 

CRIT 
O 

Incidenza di arteriopatia periferica degli arti inferiori in persone ad alto rischio CVD (Dieta Mediterranea arricchita con frutta secca versus Low-fat) (follow-up: 4.8 anni) 

 
1 

 
RCT 

 
4896 

 
71 

 
HR 

 
0.54 

 
0.30 

 
0.58 

 
3 

 
1 

 
0.2 

 
1 

 
0 

 
1 

 
0 

 
0 

 
8.2 

⨁⨁⨁⨁ 
ALTO 

CRIT 
O 

Incidenza di arteriopatia periferica degli arti inferiori (follow-up: 11.8 anni) 

1 Coorte 34708 285 HR 0.95 0.88 1.03 2 0 0.2 1 0 1 0 0 4.2 ⨁⨁◯◯ 
BASSO 

CRIT 
O 

Prevalenza di fibrillazione atriale 

1 Caso- 
controllo 

104 52 OR 0.652 0.47 0.91 2 1 0.2 1 0 1 0 0 5.2 ⨁⨁⨁◯ 
BASSO 

CRIT 
O 

Incidenza di fibrillazione atriale in persone ad alto rischio CVD (Dieta Mediterranea arricchita con olio di oliva versus Low-fat) (follow-up: 4.8 anni) 

 
1 

 
RCT 

 
4983 

 
161 

 
RR 

 
0.62 

 
0.45 

 
0.86 

 
3 

 
1 

 
0.5 

 
1 

 
0 

 
1 

 
0 

 
0 

 
8.5 

⨁⨁⨁⨁ 
ALTO 

CRIT 
O 

Incidenza di fibrillazione atriale in persone ad alto rischio CVD (Dieta Mediterranea arricchita con frutta secca versus Low-fat) (follow-up: 4.8 anni) 

1 RCT 4896 181 RR 0.86 0.63 1.16 3 1 0.5 1 0 1 0 0 8.5 
⨁⨁⨁⨁ 
ALTO 

CRIT 
O 

Incidenza di insufficienza cardiaca (follow-up: 8.2 anni a 13 anni) 

 

 
5 

 

 
coorte 

 

 
228798 

 

 
8423 

 

 
RR 

 

 
0.953 

 
0.93 

7 

 
0.96 

9 

 

 
2 

 

 
1 

 

 
0.2 

 

 
1 

 

 
0 

 

 
1 

 

 
0 

 

 
1 

 

 
6.2 

⨁⨁⨁◯ 
MODERA 

TO 

CRIT 
O 

Incidenza di insufficienza cardiaca in persone ad alto rischio CVD (Dieta Mediterranea arricchita con olio di oliva versus Low-fat) (follow-up: 4.8 anni) 

 
1 

 
RCT 

 
4893 

 
61 

 
RR 

 
0.74 

 
0.44 

 
1.24 

 
3 

 
1 

 
0.5 

 
1 

 
0 

 
1 

 
0 

 
0 

 
8.5 

⨁⨁⨁⨁ 
ALTO 

CRIT 
O 

Incidenza di insufficienza cardiaca in persone ad alto rischio CVD (Dieta Mediterranea arricchita con frutta secca versus Low-fat) (follow-up: 4.8 anni) 

 
1 

 
RCT 

 
4896 

 
65 

 
RR 

 
1.01 

 
0.61 

 
1.66 

 
3 

 
1 

 
0.5 

 
1 

 
0 

 
1 

 
0 

 
0 

 
8.5 

⨁⨁⨁⨁ 
ALTO 

CRIT 
O 

Incidenza di ipertensione arteriosa (follow-up medio: 10.4 anni) 

 

 
4 

 

 
coorte 

 

 
22788 

 

 
4071 

 

 
RR 

 

 
0.97 

 

 
0.94 

 

 
0.99 

 

 
2 

 

 
1 

 

 
0.2 

 

 
1 

 

 
0 

 

 
1 

 

 
0 

 

 
1 

 

 
6.2 

⨁⨁⨁◯ 
MODERA 

TO 

CRIT 
O 

Prevalenza di ipertensione arteriosa                
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cross- 

6 sectional 95889 18935 OR 0.98 0.97 

 

 
0.99 

5 2 1 0.2 1 0 1 0 1 6.2 

⨁⨁⨁◯ 
MODERA 

TO 

 
CRIT 

O 

Incidenza di ipertensione arteriosa (Dieta Mediterranea versus Standard diet, restrizione di salute o dieta approccio dietetico all’ipertensione (DASH)) (follow-up: tre mesi) 

⨁⨁⨁◯ 

1 RCT 240 NA OR 0.11 0.02 0.77 3 0 0.2 1 0 1 0 0 7.2 
Incidenza di malattie cardiovascolari (follow-up medio: 11 anni) 

MODERA 
TO 

⨁⨁⨁◯ 

CRIT 
O 

CRIT 

24 coorte 650960 51278 RR 0.967 
0.95 

6 
0.97 

8 2 1 0.2 1 0 1 0 1 6.2 

MODERA 
O 

TO 

Incidenza di malattie cerebrovascolari (TIA, ictus ischemico) (follow-up medio: 13 anni) 

19 coorte e 
caso- 

controllo 

562024 17632 RR 0.973 0.96 
3 

0.98 
4 

2 1 0.2 1 0 1 0 1 6.2 ⨁⨁⨁◯ 
MODERA 

TO 

CRIT 
O 

Incidenza di malattie cerebrovascolari in persone ad alto rischio CVD (Dieta Mediterranea arricchita con olio di oliva versus Low-fat) (follow-up: 4.8 anni) 

1 RCT 4983 107 RR 0.65 0.44 0.95 3 1 0.2 1 0 1 0 0 8.2 ⨁⨁⨁⨁ 
ALTO 

 
CRIT 

O 

Incidenza di malattie cerebrovascolari in persone ad alto rischio CVD (Dieta Mediterranea arricchita con frutta secca versus Low-fat) (follow-up: 4.8 anni) 

1 RCT 4896 90 RR 0.54 0.35 0.82 3 1 0.2 1 0 1 0 0 8.2 ⨁⨁⨁⨁ 
ALTO 

 
CRIT 

O 

Incidenza di Malattie coronariche (follow-up medio: 11 anni) 

30 coorte e 
caso- 

controllo 

602156 33949 RR 0.95 0.94 0.96 2 1 0.2 1 0 1 0 1 6.2 ⨁⨁⨁◯ 
MODERA 

TO 

CRIT 
O 

Incidenza di malattie coronariche in persone ad alto rischio CVD (Dieta Mediterranea arricchita con olio di oliva versus Low-fat) (follow-up: 4.8 anni) 

1 RCT 4983 75 RR 0.82 0.52 1.13 3 1 0.5 1 0 1 0 0 8.5 ⨁⨁⨁⨁ 
ALTO 

 
CRIT 

O 
Incidenza di malattie coronariche in persone ad alto rischio CVD (Dieta Mediterranea arricchita con frutta secca versus Low-fat) (follow-up: 4.8 anni) 

1 RCT 4896 69 RR 0.76 0.47 1.25 3 1 0.5 1 0 1 0 0 8.5 ⨁⨁⨁⨁ 
ALTO 

 
CRIT 

O 
Mortalità per cause cardiovascolari (follow-up medio: 14.9 anni) 

31 coorte e 
caso- 

controllo 

1408613 63604 RR 0.97 0.96 0.98 2 1 0.2 1 0 1 0 1 6.2 ⨁⨁⨁◯ 
MODERA 

TO 

CRIT 
O 
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Numer 
o degli 
studi 

Disegno 
dello 

studio 

Numerosit 
à 

campione 
totale 

Numer 
o 

eventi 

 
Sti 
ma 

 
Effett 

o 

95% 
infer 
iore 

95% 
supe 
riore 

Rischio 
di 

distorsi 
one 

Pr 
eci 
sio 
ne 

Mancanza di 
riproducibilità 

dei risultati 

Mancanza 
di 

generalizz 
abilità 

Bias di 
pubblic 
azione 

Bias di 
finanzia 
mento 

Effe 
ct 

size 

Gradient 
e 

dose/ris 
posta 

Score 
Nutrig 
rade 

 
Certezza 

 
Impo 
anz 

Mortalità per malattie cardiovascolari in persone ad alto rischio CVD (Dieta Mediterranea arricchita con olio di oliva versus Low-fat) (follow-up: 4.8 anni) 

1 RCT 4983 56 RR 0.62 0.36 1.06 3 1 0.5 1 0 1 0 0 8.5 ⨁⨁⨁⨁ 
ALTO 

CRIT 

O 

Mortalità per malattie cardiovascolari in persone ad alto rischio CVD (Dieta Mediterranea arricchita con frutta secca versus Low-fat) (follow-up: 4.8 anni) 

1 RCT 4896 61 RR 1.02 0.63 1.67 3 1 0.5 1 0 1 0 0 8.5 ⨁⨁⨁⨁ 
ALTO 

CRIT 
O 

Morte improvvisa (follow-up: 9.8 anni) 

1 coorte 21609 401 HR 0.96 0.91 1.01 2 0 0.2 1 0 1 0 0 4.2 ⨁⨁◯◯ 
BASSO 

CRIT 
O 

 
Rischio di bias, qualità dello studio e limitazioni dello studio (0-2 punti): 2 punti se il punteggio medio Newcastle–Ottawa per un confronto è ≥ 7 o se vengono soddisfatti altri 
criteri. 
Precisione (0-1 punto): 1 punto se ≥ 500 eventi e il 95% CI esclude il valore nullo o se ≥ 500 eventi e il 95% CI si sovrappone al valore nullo ma esclude un beneficio o un danno 
importante (rischio relativo [RR] < 0,8 o > 1,2). 
Eterogeneità(Mancanza di riproducibilità dei risultati) (0-1 punto): 1 punto se ≥ 10 studi, misure di eterogeneità adeguatamente riportate, nessuna eterogeneità importante 
riscontrata o altrimenti analisi di sottogruppo/sensibilità condotte. 
Mancanza di generalizzabilità (0-1 punto): 1 punto se non ci sono differenze significative nella popolazione o nell'intervento; esito clinico rilevante. 
Bias di pubblicazione (0-1 punto): 1 punto se non ci sono evidenze di bias di pubblicazione attraverso test o grafici (10 o più studi). 
Bias di finanziamento (0-1 punto): 1 punto se finanziato da un'istituzione accademica o di ricerca; 0 punti se finanziato da sponsor privati come case farmaceutiche. 
Dimensione dell'effetto (0-2 punti): 2 punti se RR < 0,5 o > 2,0 e il test corrispondente è statisticamente significativo (categoria più alta rispetto a quella più bassa). Dose–
risposta (0-1 punto): 1 punto se esiste una relazione significativa lineare/non lineare dose–risposta negli studi di coorte prospettici. 
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Valutazione qualitativa delle prove 
 

Nell'ambito del quesito relativo all'aderenza alla DM in associazione con incidenza e prevalenza di 

patologie cardiovascolari, nella popolazione generale, la letteratura è stata analizzata con l'obiettivo 

di valutare l'efficacia di questa dieta nel prevenire tali condizioni. Le evidenze scientifiche 

attualmente disponibili hanno analizzato l'associazione tra l'aderenza alla DM e il rischio di 

arteriopatia periferica degli arti inferiori, fibrillazione atriale, insufficienza cardiaca, ipertensione 

arteriosa, malattie cerebrovascolari, malattie coronariche ed, infine, mortalità per cause 

cardiovascolari ed in generale tutte le malattie cardiovascolari. Laddove presente, la 

supplementazione con olio extravergine di oliva ha portato a risultati migliori rispetto alla frutta secca 

rispetto alla dieta ipolipidica. 

Il rischio di distorsione è risultato non significativo, con studi di buona qualità valutati e un rischio di 

distorsione non significativo, come valutato attraverso la Newcastle Ottawa Scale per gli studi 

osservazionali e col RoB per gli studi di intervento. Inoltre, la popolazione studiata è ben 

rappresentativa del contesto di interesse. Tuttavia, è stata osservata un'importante eterogeneità 

clinica, in particolare per quanto riguarda la definizione della DM e la durata dei follow-up, la 

definizione delle condizioni cardiovascolari, che ha portato a eterogeneità statistica (I²≥50%) in 

alcuni esiti analizzati. 

 

Analisi delle prove 

L'analisi degli studi disponibili in letteratura ha evidenziato l'associazione tra l'aderenza alla DM e 

una riduzione del rischio di alcune patologie cardiovascolari, come menzionato prima. Questo dato 

è di grande rilevanza clinica e socio-economica, suggerendo che la DM possa rappresentare una 

strategia efficace nella prevenzione primaria di patologie ancora gravate da un alto tasso di mortalità. 

Tuttavia, le evidenze attuali sono limitate dall'eterogeneità delle definizioni di DM, dalla variabilità 

nei follow-up e dalla presenza di un solo studio RCT di alta qualità metodologica. Ulteriori ricerche 

sono necessarie per consolidare queste evidenze, chiarire l'efficacia della DM nei diversi contesti 

delle patologie cardiovascolari e identificare sottogruppi di popolazione che potrebbero trarne 

maggior beneficio. 



150  

Evidence to decision framework 
 

 
Evidence to Decision (EtD) Framework 

Problema 
Il problema è una priorità? 

Sì 

Effetti desiderabili 

Quanto sono sostanziali gli effetti desiderabili attesi? 

Ampi 

Effetti indesiderabili 
Quanto sono sostanziali gli effetti indesiderabili attesi? 

Piccoli 

Certezza delle prove 
Qual è la certezza complessiva delle prove di efficacia? 

Bassa 

Valori 
Esiste un’incertezza o variabilità importante sul valore 
attribuito all’esito? 

Possibile 

Bilancio degli effetti 
Il bilancio tra effetti desiderabili e indesiderabili favorisce 

l’intervento o il 
controllo? 

Probabilmente l’intervento 

Risorse richieste 

Quanto sono ingenti le risorse richieste? 

Variabile 

da una prospettiva di società, una maggiore adesione alla 
DM implica costi maggiori e dunque l’onere finanziario per le 
famiglie va considerato 

Costo efficacia 

La costo efficacia dell’intervento favorisce l’intervento o il 

controllo? 

L’intervento 

Equità 

Quale sarebbe l’impatto sull’equità? 

Probabilmente maggiore 

Risorse ambientali (sostenibilità) 

Quale sarebbe l’impatto sull’ambiente? 

Variabile 

 
Un’elevata aderenza alla dieta mediterranea si conferma 
una scelta sostenibile per quanto riguarda l'utilizzo delle 
risorse ambientali, rispetto alla maggioranza delle 
alternative, salvo quelle che includono un quantitativo di 
derivati animali significativamente inferiore. 

Accettabilità 
L’intervento è accettabile da parte degli stakeholder? 

Sì 

Fattibilità 
È fattibile l’implementazione dell’intervento? 

Sì 
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Raccomandazioni 

 
# 

Raccomandazione DIREZIONE E FORZA DELLA 

RACCOMANDAZIONE 

R2a.1 Nelle persone ad alto rischio cardiovascolare, si 

raccomanda la Dieta Mediterranea, arricchita con olio 

extravergine di oliva o con frutta secca, rispetto alla 

dieta ipolipidica, per diminuire l’incidenza di 

arteriopatia periferica degli arti inferiori 

POSITIVA FORTE 

R2a.2 Nelle persone ad alto rischio cardiovascolare, si 

raccomanda la Dieta Mediterranea, arricchita con olio 

extravergine di oliva, rispetto alla dieta ipolipidica, per 

diminuire l’incidenza di fibrillazione atriale 

POSITIVA FORTE 

R2a.3 Nelle persone ad alto rischio cardiovascolare, si 

raccomanda di non utilizzare la Dieta Mediterranea 

arricchita con frutta secca, rispetto alla dieta ipolipidica, 

al solo scopo di diminuire il rischio di fibrillazione atriale 

NEGATIVA FORTE 

R2a.4 Nelle persone ad alto rischio cardiovascolare, si 

raccomanda di non utilizzare la Dieta Mediterranea 

arricchita con frutta secca, rispetto alla dieta ipolipidica, 

al solo scopo di diminuire il rischio di insufficienza 

cardiaca 

NEGATIVA FORTE 

R2a.5 Nelle persone ad alto rischio cardiovascolare, si 

raccomanda la Dieta Mediterranea, rispetto alla dieta 

ipolipidica, per diminuire il rischio di malattie 

cerebrovascolari come TIA ed ictus ischemico 

POSITIVA FORTE 

R2a.6 Nelle persone ad alto rischio cardiovascolare, si 

raccomanda di non utilizzare la Dieta Mediterranea 

arricchita con frutta secca, rispetto alla dieta ipolipidica, 

al solo scopo di diminuire il rischio di malattie 

coronariche 

NEGATIVA FORTE 

 

 

Raccomandazioni per la ricerca 
 

Ulteriori studi di buona qualità ed effettuati su campioni numerosi sono necessari per approfondire 

le conoscenze sull'utilità della DM nel ridurre il rischio di malattie cardiovascolari nella popolazione 

generale. 
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Per questo il gruppo di esperti ha formulato la seguente RACCOMANDAZIONI DI RICERCA che si 

auspica possa essere tenute in considerazione quali linee di indirizzo nei futuri bandi di ricerca co- 

finanziati da enti regolari pubblici (Ministero della Salute, Ministero della Università e Ricerca) e/o 

da Istituzione di ricerca private: 

 Ric2a1: Qual è l’efficacia della Dieta Mediterranea, rispetto ad altre diete, nel ridurre il 
 

rischio di malattie cardiovascolari in persone senza patologie cardiovascolari? 
 

 Ric2a2: Qual è l’efficacia della Dieta Mediterranea nel ridurre il rischio di morte improvvisa 
 

in persone senza patologie cardiovascolari? 

 Ric2a3: Qual è l’efficacia della Dieta Mediterranea, rispetto ad altre diete, nel ridurre il 
 

rischio di trombosi venosa profonda in persone senza patologie cardiovascolari? 
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Quesito 2B. Qual è l'efficacia della DM nelle persone affette da malattie 
cardiovascolari? 

 

Ricerca della letteratura 
 

La revisione della letteratura è stata mirata a reperire tutti gli studi randomizzati controllati (RCT), 

studi pre-post intervento, ed osservazionali (intesi come studi di coorte; retrospettivi; caso-controllo; 

e trasversali) che testavano l'efficacia della Dieta Mediterranea (DM) nel ridurre il rischio di esiti 

negativi in persone affette da patologie cardiovascolari. 

Dall'analisi della letteratura, sugli iniziali 8,898 studi considerati, sono stati individuati 19 studi 

(Bonaccio et al., 2019, Booth Iii et al., 2014, Cangemi et al., 2023, Chang et al., 2022, De Lorgeril et 

al., 1996, de Lorgeril et al., 1999, Delgado-Lista et al., 2022, Dominguez-Rodriguez et al., 2020, 

Kouvari et al., 2017, Levitan et al., 2013, Li et al., 2023a, Liang et al., 2022, Lopez-Garcia et al., 

2014, Magnoni et al., 2020, Mayr et al., 2019, Shikany et al., 2018, Stewart et al., 2016, Trichopoulou 

et al., 2007, Trichopoulou et al., 2005a). 

 

 Studi 

Record reperiti 8898 

Studi inclusi 19 

 

Sintesi degli studi inclusi 
 

Le caratteristiche descrittive dello studio incluso sono riportate in Tabella 2.3. 
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Tabella 2.3 Caratteristiche descrittive degli inclusi. 
 

 

 
Autore 

 

 
Anno 

 
 

Tipo 
studio 

 

 
Paese 

 

 
Condizione 

Numero 
sità del 
campio 

ne 

 
 

Età 
media 

 
 

% 
femmine 

 
Follow- 

up 
(mesi) 

 
Scala per la 
valutazione 

della DM 

 
 

Dieta di 
confronto 

Numero 
di 

variabili 
di 

aggiusta 
mento 

 

 
Esiti 

 
 
 

Stand III 

 
 
 

2014 

 
 
 

coorte 

 

 

Stati 
Uniti 

 
 

Partecipanti 
con storia di 
CHD 

 
 
 

4174 

 

 

≥45 
anni 

 
 

Non 
specificat 
o 

 

Median 
a 4.5 
anni 
(massi 
mo 6.9) 

 

Punteggio 
dieta 
mediterranea 
(0-9) 

 

 

alta vs bassa 
aderenza 

 
 
 

18 

Incidenza 
di MACE 
(Major 
adverse 
cardiovas 
cular 
events) 

 
 

 

Cangemi 

 
 

 

2023 

 
 

 

coorte 

 
 

 

Italia 

 
 

 

CAD 

 
 

 

503 

 

 

66.8 ± 
11.2 
anni 

 
 

 

29% 

 
 

Median 
a 22 
mesi 
(IQR 
11-37) 

Questionario 
autosomminist 
rato 
sull'aderenza 
alla dieta 
mediterranea 
(14 
item/punteggi 
o) 

 
 

 

alta vs bassa 
aderenza 

 
 

 

4 

Incidenza 
di MACE 
(Major 
adverse 
cardiovas 
cular 
events) 

 
 
 
Dominguez 
-Rodriguez 

 
 

 

2020 

 
 

 

coorte 

 
 
 

Spagn 
a 

Insufficienza 
cardiaca, 
pazienti 
anziani in 
attesa di 
terapia di 
risincronizzazi 
one cardiaca 

 
 

 

284 

 
 
 
73 ± 3 
anni 

 
 

 

28% 

 
 

 

12 mesi 

 

 

Questionario 
PREDIMED a 
14 punti 

 
 
 

alta vs bassa 
aderenza 

 
 

 

4 

Incidenza 
di MACE 
(Major 
adverse 
cardiovas 
cular 
events) 

 
 

Magnoni 

 
 

2020 

 
 

coorte 
Italia, 
Scozia 
, Cina 

Infarto 
miocardico 
con 
sopraslivella 

 
 

533 

 

61.1 ± 
11.7 

 
 

0.225 

 
 

6 mesi 
Punteggio 
FAMI Dieta 
Mediterranea 

 

alta vs bassa 
aderenza 

 
 

6 

Incidenza 
di MACE 
(Major 
adverse 
cardiovas 
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Autore 

 

 
Anno 

 
 

Tipo 
studio 

 

 
Paese 

 

 
Condizione 

 
Numero 
sità del 
campio 

ne 

 
 

Età 
media 

 
 

% 
femmine 

 
Follow- 

up 
(mesi) 

 
Scala per la 
valutazione 

della DM 

 
 

Dieta di 
confronto 

Numero 
di 

variabili 
di 

aggiusta 
mento 

 

 
Esiti 

    mento del 
tratto ST 

       cular 
events) 

 

 

Shikany 

 

 

2018 

 

 

coorte 

 

 

Stati 
Uniti 

 

 

CHD 

 

 

3562 

 
 

68.6 ± 
8.9 
anni 

 

 

55% 

 
 

7.1 anni 
(median 
a) 

 

Punteggio 
dieta 
mediterranea 
(0-9) 

 

 

alta vs bassa 
aderenza 

 

 

13 

Incidenza 
di MACE 
(Major 
adverse 
cardiovas 
cular 
events) 

 
 
 

Stewart 

 
 
 

2016 

 
 
 

coorte 

 
 

Global 
e (39 
paesi) 

 
 

Malattia 
coronarica 
stabile 

 
 
 

15482 

 

 

67 ± 9 
anni 

 
 
 

N/A 

 
 
 

3.7 anni 

 

Punteggio 
della dieta 
mediterranea 
(MDS) 

 

 

Aumento di 
un punto 

 
 
 

8 

Incidenza 
di MACE 
(Major 
adverse 
cardiovas 
cular 
events) 

De Lorgeril 1996 RCT Franci 
a 

Sopravvissuti 
a un primo 
infarto 
miocardico 
acuto 

605 
(303 
soggetti 
di 
controllo 
e 302 
pazienti 
in 
studio) 

53.5 ± 
10 anni 

rapporto 
maschi/fe 
mmine di 
90/10 in 
entrambi i 
gruppi 

5 anni Dieta 
mediterranea 

Dieta 
standard 

6 Incidenza 
di MACE 
(Major 
adverse 
cardiovas 
cular 
events) 

De Lorgeril 1996 RCT Franci 
a 

Sopravvissuti 
a un primo 
infarto 
miocardico 
acuto 

605 
(303 
soggetti 
di 
controllo 
e 302 

53.5 ± 
10 anni 

rapporto 
maschi/fe 
mmine di 
90/10 in 
entrambi i 
gruppi 

5 anni Dieta 
mediterranea 

Dieta 
standard 

6 Tasso di 
mortalità 
(totale e 
per 
cause 



156  

 

 

 
Autore 

 

 
Anno 

 
 

Tipo 
studio 

 

 
Paese 

 

 
Condizione 

 
Numero 
sità del 
campio 

ne 

 
 

Età 
media 

 
 

% 
femmine 

 
Follow- 

up 
(mesi) 

 
Scala per la 
valutazione 

della DM 

 
 

Dieta di 
confronto 

Numero 
di 

variabili 
di 

aggiusta 
mento 

 

 
Esiti 

     pazienti 
in 
studio) 

      cardiovas 
colari) 

 
 
 
 
 

De Lorgeril 

 
 
 
 
 

1999 

 
 
 
 
 

RCT 

 
 
 

 
Franci 
a 

 

 

Sopravvissuti 
a un primo 
infarto 
miocardico 
acuto 

 

 

627 
(204 di 
controllo 
, 219 
sperime 
ntali) 

 
 

 

Non 
specific 
ato 

 
 

 

Non 
specificat 
o 

Media 
44.9 
mesi nel 
gruppo 
di 
controll 
o e 46.7 
mesi nel 
gruppo 
sperime 
ntale 

 
 
 

 
Dieta di tipo 
mediterraneo 

 
 
 

 
Dieta 
occidentale 

 
 
 
 
 

7 

 
Incidenza 
di MACE 
(Major 
adverse 
cardiovas 
cular 
events) 

 
 
 

 
De Lorgeril 

 
 
 

 
1999 

 
 
 

 
RCT 

 
 
 

 
Franci 
a 

 

 
Sopravvissuti 
a un primo 
infarto 
miocardico 
acuto 

 

 

627 
(204 di 
controllo 
, 219 
sperime 
ntali) 

 
 

 

Non 
specific 
ato 

 
 

 

Non 
specificat 
o 

Media 
44.9 
mesi nel 
gruppo 
di 
controll 
o e 46.7 
mesi nel 
gruppo 
sperime 
ntale 

 
 
 

 
Dieta di tipo 
mediterraneo 

 
 
 

 
Dieta 
occidentale 

 
 
 

 
7 

Tasso di 
mortalità 
(totale e 
per 
cause 
cardiovas 
colari) 

 

Delgado- 
Lista 

 
2022 

 
RCT 

 

Spagn 
a 

Pazienti con 
malattia 
coronarica 

 
1002 

 

59.5 ± 
0.2 

 
17.5% 

 
7 anni 

Dieta 
Mediterranea 
con EVOO o 
frutta secca 

 

Dieta 
ipolipidica 

 
12 

Incidenza 
di MACE 
(Major 
adverse 
cardiovas 
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Autore 

 

 
Anno 

 
 

Tipo 
studio 

 

 
Paese 

 

 
Condizione 

 
Numero 
sità del 
campio 

ne 

 
 

Età 
media 

 
 

% 
femmine 

 
Follow- 

up 
(mesi) 

 
Scala per la 
valutazione 

della DM 

 
 

Dieta di 
confronto 

Numero 
di 

variabili 
di 

aggiusta 
mento 

 

 
Esiti 

            cular 
events) 

 
 
 
 

 

Mayr 

 
 
 
 

 

2019 

 
 
 
 

 

RCT 

 
 
 
 
 

Austral 
ia 

 
 
 
 
 

Adulti con 
CHD 

 
 

65 (34 
Meddiet 
+31 
Dieta a 
basso 
contenut 
o di 
grassi) 

61.8 ± 
9.5 
Dieta a 
basso 
conten 
uto di 
grassi. 
61.8 ± 
9.2 
Dieta 
mediter 
ranea 

 

12.9% 
dieta a 
basso 
contenuto 
di grassi. 
20.6% 
dieta 
mediterra 
nea 

 
 
 
 

 

6 mesi 

 
 
 

 

Dieta 
Mediterranea 
con EVOO 

 
 
 
 
 

Dieta 
ipolipidica 

 
 
 
 

 

0 

 
 
 
 
Pression 
e 
arteriosa 
sistolica 

 
 
 
 

 

Mayr 

 
 
 
 

 

2019 

 
 
 
 

 

RCT 

 
 
 
 
 
Austral 
ia 

 
 
 
 
 
Adulti con 
CHD 

 
 

65 (34 
Meddiet 
+31 
Dieta a 
basso 
contenut 
o di 
grassi) 

61.8 ± 
9.5 
Dieta a 
basso 
conten 
uto di 
grassi. 
61.8 ± 
9.2 
Dieta 
mediter 
ranea 

 

12.9% 
dieta a 
basso 
contenuto 
di grassi. 
20.6% 
dieta 
mediterra 
nea 

 
 
 
 

 

6 mesi 

 
 
 
 

Dieta 
Mediterranea 
con frutta 
secca 

 
 
 
 
 
Dieta 
ipolipidica 

 
 
 
 

 

0 

 
 
 
 

Pression 
e 
arteriosa 
diastolica 

 
 

Bonaccio 

 
 

2019 

 
 

coorte 

 
 

Italia 

 
Pazienti con 
precedenti 
CVD 

 
 

1180 

 
≥35 
anni 

 
Non 
specificat 
o 

Median 
a 7.9 
anni 
(IQR da 
6.7 a 

Punteggio 
dieta 
mediterranea 
(0-9) 

 
Incremento 
di 2 punti in 
MDS 

 
 

14 

Tasso di 
mortalità 
(totale e 
per 
cause 
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Autore 

 

 
Anno 

 
 

Tipo 
studio 

 

 
Paese 

 

 
Condizione 

 
Numero 
sità del 
campio 

ne 

 
 

Età 
media 

 
 

% 
femmine 

 
Follow- 

up 
(mesi) 

 
Scala per la 
valutazione 

della DM 

 
 

Dieta di 
confronto 

Numero 
di 

variabili 
di 

aggiusta 
mento 

 

 
Esiti 

        9.1 
anni; 
8971 
anni- 
persona 
) 

   cardiovas 
colari) 

 

 

Stand III 

 

 

2014 

 

 

coorte 

 

 

Stati 
Uniti 

 
 

Partecipanti 
con storia di 
CHD 

 

 

4174 

 

 

≥45 
anni 

 
 

Non 
specificat 
o 

Median 
a 4.5 
anni 
(massi 
mo 6.9) 

 
Punteggio 
dieta 
mediterranea 
(0-9) 

 

 

alta vs bassa 
aderenza 

 

 

19 

Tasso di 
mortalità 
(totale e 
per 
cause 
cardiovas 
colari) 

 
 

 

Chang 

 
 

 

2022 

 
 

 

Coorte 

 
 

 

Taiwan 

 
Partecipanti 
con una storia 
di 
insufficienza 
cardiaca 

 
 

 

832 

aMED< 
3: 64.0 
(62.3– 
65.6); 
aMED≥ 
3: 67.8 
(65.8– 
69.8) 

 

 

Non 
specificat 
o 

 

 

4.7 anni 
(median 
a) 

 
 

Indice di Dieta 
Mediterranea 
Alternativa 
(aMED) 

 

 

alta vs bassa 
aderenza 

 
 

 

9 

Tasso di 
mortalità 
(totale e 
per 
cause 
cardiovas 
colari) 

 
 
 
Kouvari 

 
 
 
2017 

 
 
 
coorte 

 
 
 
Grecia 

 
 
Pazienti con 
SCA di prima 
diagnosi 

 
 
 
690 

 

 

62 ± 12 
anni 

 
 
 
23% 

 
 
 
10 anni 

 

 

MedDietScore 
(0-55) 

 

 

MedDietScor 
e (per 1/55) 

 
 
 
10 

Tasso di 
mortalità 
(totale e 
per 
cause 
cardiovas 
colari) 

 

Levitan 

 

2013 

 

coorte 
Stati 
Uniti 

Donne con 
insufficienza 
cardiaca 

 

3215 
73.8 
(6.7) 
per i 

 

100% 

 

4.6 anni 
Punteggio 
Dieta 
Mediterranea 

alta vs bassa 
aderenza 

 

18 
Tasso di 
mortalità 
(totale e 
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Autore 

 

 
Anno 

 
 

Tipo 
studio 

 

 
Paese 

 

 
Condizione 

 
Numero 
sità del 
campio 

ne 

 
 

Età 
media 

 
 

% 
femmine 

 
Follow- 

up 
(mesi) 

 
Scala per la 
valutazione 

della DM 

 
 

Dieta di 
confronto 

Numero 
di 

variabili 
di 

aggiusta 
mento 

 

 
Esiti 

      morti. 
71.9 
(7.1) 
per i 
soprav 
vissuti 

  Alternativa 
(aMed) (0-9) 

  per 
cause 
cardiovas 
colari) 

 

 

Li 

 

 

2023 

 

 

Coorte 

 

 

Cina 

 

 

Adulti con 
ipertensione 

 

 

21757 

 
 

53.45 ± 
16.05 
anni 

 

 

46.96% 

 

 

83 mesi 

 
 

Punteggio 
mediterraneo 
(0-18 punti) 

 

 

alta vs bassa 
aderenza 

 

 

19 

Tasso di 
mortalità 
(totale e 
per 
cause 
cardiovas 
colari) 

 

 

Liang 

 

 

2022 

 

 

Coorte 

 

 

Taiwan 

 
Pazienti con 
cuore 
coronarico o 
ictus 

 

 

2052 

 
 
65.1 
(64.2– 
65.9) 

 

 

44.8% 

 

 

5.6 anni 

Indice di dieta 
mediterranea 
alternativa 
(aMED) 
punteggio 0-9 

 

 

alta vs bassa 
aderenza 

 

 

6 

Tasso di 
mortalità 
(totale e 
per 
cause 
cardiovas 
colari) 

 
 
 
 
Lopez- 
Garcia 

 
 
 

 
2014 

 
 
 

 
coorte 

 
 
 
 
Stati 
Uniti 

 
 

 

Uomini e 
donne con 
CVD 

 

 

17415 
(6137 
uomini e 
11278 
donne) 

68 ± 92 
Quintil 
e 1. 69 
± 8 
Quintil 
e 5; 
40-57 
anni 

 
 
 

 
64.70% 

7.7 anni 
(IQR: 
4.2- 
11.8) 
per gli 
uomini 
e 5.8 
anni 
(IQR: 
3.8-8.0) 

 

 

Punteggio 
Dieta 
Mediterranea 
Alternativa 
(aMed) (0-9) 

 

 

Aumento di 2 
punti del 
punteggio 
aMED 

 
 
 

 
8 

 
Tasso di 
mortalità 
(totale e 
per 
cause 
cardiovas 
colari) 
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Autore 

 

 
Anno 

 
 

Tipo 
studio 

 

 
Paese 

 

 
Condizione 

 
Numero 
sità del 
campio 

ne 

 
 

Età 
media 

 
 

% 
femmine 

 
Follow- 

up 
(mesi) 

 
Scala per la 
valutazione 

della DM 

 
 

Dieta di 
confronto 

Numero 
di 

variabili 
di 

aggiusta 
mento 

 

 
Esiti 

        per le 
donne 

    

 
 
 
 
 

Lopez- 
Garcia 

 
 
 
 

 

2014 

 
 
 
 

 

coorte 

 
 
 
 
 

Stati 
Uniti 

 
 
 

 

Uomini e 
donne con 
CVD 

 
 

 

17415 
(6137 
uomini e 
11278 
donne) 

 

 

68 ± 92 
Quintil 
e 1. 69 
± 8 
Quintil 
e 5 

 
 
 
 

 

64.70% 

7.7 anni 
(IQR: 
4.2- 
11.8) 
per gli 
uomini 
e 5.8 
anni 
(IQR: 
3.8-8.0) 
per le 
donne 

 
 

 

Punteggio 
Dieta 
Mediterranea 
Alternativa 
(aMed) (0-9) 

 
 
 
 
Aumento di 2 
punti del 
punteggio 
aMED 

 
 
 
 

 

8 

 

 

Tasso di 
mortalità 
(totale e 
per 
cause 
cardiovas 
colari) 

 

 

Shikany 

 

 

2018 

 

 

coorte 

 

 

Stati 
Uniti 

 

 

CHD 

 

 

3562 

 

68.6 ± 
8.9 
anni 

 

 

55% 

 

7.1 anni 
(median 
a) 

 

Punteggio 
dieta 
mediterranea 
(0-9) 

 

 

alta vs bassa 
aderenza 

 

 

13 

Tasso di 
mortalità 
(totale e 
per 
cause 
cardiovas 
colari) 

 
 
 

Stewart 

 
 
 

2016 

 
 
 

coorte 

 
 

Global 
e (39 
paesi) 

 
 

Malattia 
coronarica 
stabile 

 
 
 

15482 

 

 
67 ± 9 
anni 

 
 
 

N/A 

 
 
 

3.7 anni 

 

Punteggio 
della dieta 
mediterranea 
(MDS) 

 

 

Aumento di 
un punto 

 
 
 

8 

Tasso di 
mortalità 
(totale e 
per 
cause 
cardiovas 
colari) 

Trichopoul 
ou 

 

2007 

 

coorte 
Multipl 
o 

Infarto del 
miocardio 

 

2671 
60 anni 
o più 

 

31.37% 

 

6.7 anni 
Punteggio 
della dieta 
mediterranea 

Aumento in 
due punti 

 

16 
Tasso di 
mortalità 
(totale e 
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Autore 

 

 
Anno 

 
 

Tipo 
studio 

 

 
Paese 

 

 
Condizione 

 
Numero 
sità del 
campio 

ne 

 
 

Età 
media 

 
 

% 
femmine 

 
Follow- 

up 
(mesi) 

 
Scala per la 
valutazione 

della DM 

 
 

Dieta di 
confronto 

Numero 
di 

variabili 
di 

aggiusta 
mento 

 

 
Esiti 

   (Europ 
a) 

     modificata di 
10 punti 

  per 
cause 
cardiovas 
colari) 

 

 

Trichopoul 
ou 

 

 

2005 

 

 

coorte 

 

 

Grecia 

 

 

Malattia 
coronarica 

 

 

1302 

 

 

55.3 ± 
9.2 

 

 

40.10% 

 

 

3.78 

 

 

MDS (0-9 
punti) 

 

 

Aumento in 
due punti 

 

 

13 

Tasso di 
mortalità 
(totale e 
per 
cause 
cardiovas 
colari) 

 
 
 
 
 
 
 

Mayr 

 
 
 
 
 
 
 

2019 

 
 
 
 
 
 
 

RCT 

 
 
 
 
 

 
Austral 
ia 

 
 
 
 
 

 
Adulti con 
CHD 

 
 

 
65 (34 
Meddiet 
+31 
Dieta a 
basso 
contenut 
o di 
grassi) 

 

61.8 ± 
9.5 
Dieta a 
basso 
conten 
uto di 
grassi. 
61.8 ± 
9.2 
Dieta 
mediter 
ranea 

 

 

12.9% 
dieta a 
basso 
contenuto 
di grassi. 
20.6% 
dieta 
mediterra 
nea 

 
 
 
 
 
 
 

6 mesi 

 
 
 
 

 

Dieta 
Mediterranea 
con EVOO o 
frutta secca 

 
 
 
 
 

 
Dieta 
ipolipidica 

 
 
 
 
 
 
 

0 

Composi 
zione 
corporea 
(massa 
magra e 
massa 
grassa) 

Parametr 
i 
metabolic 
i 
(glicemia, 
assetto 
lipidico) 

 
Abbreviazioni: aMED - Indice di Dieta Mediterranea Alternativa; CAD - Coronary Artery Disease (Coronaropatia); CHD - Coronary Heart Disease 

(Malattia coronarica); CVD - Cardiovascular Disease (Malattia cardiovascolare); HDL - High-Density Lipoprotein (Lipoproteina ad alta densità); IHD 
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- Ischemic Heart Disease (Malattia cardiaca ischemica); LDL - Low-Density Lipoprotein (Lipoproteina a bassa densità); MACE - Major Adverse 

Cardiovascular Events (Grandi eventi cardiovascolari avversi); MDS - Mediterranean Diet Score (Punteggio dieta mediterranea); MedDiet - 

Mediterranean Diet (Dieta mediterranea); MEDAS - Mediterranean Diet Adherence Screener (Strumento per valutare l'aderenza alla dieta 

mediterranea); RCT - Randomized Controlled Trial (Studio controllato randomizzato); SCA - Sindrome Coronarica Acuta; ST - Sopraslivellamento 

del tratto ST (Segmento ST di un elettrocardiogramma) 
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Le misure di effetto esplorate sono state incidenza di evento cardiovascolare maggiore, mortalità 

(totale e specifica), valori di pressione arteriosa e di composizione corporea, parametri metabolici. 

In Tabella 2.4 vengono riportate le analisi fatte con il sistema NUTRIGRADE. 

Incidenza di eventi cardiovascolari maggiori (MACE) 
 

Sei studi di coorte (Booth Iii et al., 2014, Cangemi et al., 2023, Damigou et al., 2023, Magnoni et al., 

2020, Shikany et al., 2018, Stewart et al., 2016) , che hanno coinvolto 24,538 partecipanti con 

scompenso cardiaco oppure coronaropatia, hanno analizzato l'effetto dell'aderenza alla dieta 

Mediterranea sull’incidenza di MACE, durante un follow-up medio di 3 anni. In totale, sono stati 

registrati 2,768 eventi. Il rischio relativo stimato era di 0.95 (IC al 95%: 0.93-0.97, per un aumento di 

un punto di aderenza alla DM), suggerendo una riduzione del rischio di MACE associata all'alta 

aderenza alla dieta Mediterranea. Il grado di certezza delle evidenze è stato valutato come moderato 

secondo il NUTRIGRADE. 

Tre studi RCT (De Lorgeril et al., 1996, de Lorgeril et al., 1999, Delgado-Lista et al., 2022), che 

hanno coinvolto 2,234 partecipanti con coronaropatia, hanno analizzato l'effetto dell'aderenza alla 

dieta Mediterranea sull’incidenza di MACE, durante un follow-up medio di 3 anni, rispetto ad una 

dieta standard oppure ipolipidica In totale, sono stati registrati 329 eventi. Il rischio relativo stimato 

era di 0.44 (IC al 95%: 0.20-0.94), suggerendo una riduzione del rischio di MACE associata all'alta 

aderenza alla dieta Mediterranea. Il grado di certezza delle evidenze è stato valutato come basso 

secondo il NUTRIGRADE. 

Pressione arteriosa 
 

Uno studio RCT (Mayr et al., 2019), che hanno coinvolto 65 partecipanti con coronaropatia, ha 

analizzato l'effetto dell'aderenza alla dieta Mediterranea sui valori di pressione arteriosa sistolica e 

diastolica, durante un follow-up medio di 6 mesi, rispetto ad una dieta ipolipidica. La differenza media 

era di -4.92 (IC al 95%: -9.92 a 0.08 mmHg) per la pressione sistolica -2.4 (95% IC -10.7 a 2.48 

mmHg) per la diastolica, suggerendo un mancato effetto della dieta Mediterranea su questi esiti. Il 

grado di certezza delle evidenze è stato valutato come basso secondo il NUTRIGRADE. 
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Mortalità 

Dodici studi di coorte (Bonaccio et al., 2017, Booth Iii et al., 2014, Chang et al., 2022, Kouvari et al., 

2017, Levitan et al., 2013, Li et al., 2023a, Liang et al., 2022, Lopez-Garcia et al., 2014, Shikany et 

al., 2018, Stewart et al., 2016, Trichopoulou et al., 2007, Trichopoulou et al., 2005a), che hanno 

coinvolto 91,747 partecipanti con diverse malattie cardiovascolari, hanno analizzato l'effetto 

dell'aderenza alla dieta Mediterranea sulla mortalità (totale oppure specifica), durante un follow-up 

medio di 6.2 anni. In totale, sono stati registrati 9,767 eventi. Il rischio relativo stimato era di 0.96 (IC 

al 95%: 0.95-0.98, per un aumento di un punto di aderenza alla DM), suggerendo una riduzione del 

rischio di morte associata all'alta aderenza alla dieta Mediterranea. Il grado di certezza delle 

evidenze è stato valutato come moderato secondo il NUTRIGRADE. 

Uno studio RCT (de Lorgeril et al., 1999), che ha coinvolto 1,219 partecipanti con coronaropatia, ha 

analizzato l'effetto dell'aderenza alla dieta Mediterranea sulla mortalità, durante un follow-up medio 

di 5 anni, rispetto ad una dieta ipolipidica. In totale, sono stati registrati 44 eventi. Il rischio relativo 

stimato era di 0.27 (IC al 95%: 0.13-0.55), suggerendo una riduzione del rischio di mortalità 

associata all'alta aderenza alla dieta Mediterranea. Il grado di certezza delle evidenze è stato 

valutato come alto secondo il NUTRIGRADE. 

Composizione corporea 

Uno studio RCT (Mayr et al., 2019), che hanno coinvolto 65 partecipanti con coronaropatia, ha 

analizzato l'effetto dell'aderenza alla dieta Mediterranea sulla composizione corporea, in termini di 

massa magra e grassa, in percentuale, durante un follow-up medio di 6 mesi, rispetto ad una dieta 

ipolipidica. La differenza media era di 3.4 (IC al 95%: 2.59-4.21%) per la massa magra e 0.7 (95% 

IC -0.25 a 1.65%) per la massa grassa, suggerendo un effetto della dieta Mediterranea sulla massa 

magra. Il grado di certezza delle evidenze è stato valutato come basso secondo il NUTRIGRADE 

per entrambi gli esiti. 

Dislipidemia e profilo metabolico 
 

Uno studio RCT (Mayr et al., 2019), che hanno coinvolto 65 partecipanti con coronaropatia, ha 

analizzato l'effetto dell'aderenza alla dieta Mediterranea sui parametri di colesterolemia (totale e 
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frazioni) e sui valori di glicemia a digiuno durante un follow-up medio di 6 mesi, rispetto ad una dieta 

ipolipidica. Le differenze medie per tutti i parametri suggeriscono che non esiste una differenza 

statisticamente significativa della DM rispetto alla dieta ipolipidica per la colesterolemia o per la 

glicemia a digiuno. Il grado di certezza delle evidenze è stato valutato come basso secondo il 

NUTRIGRADE per tutti gli esiti. 
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Tabella 2.4. Valutazione degli esiti di interesse con il NUTRIGRADE 
 

Numer 
o degli 
studi 

Disegno 
dello 

studio 

Numerosit 
à 

campione 
totale 

 
Numero 
eventi 

 
Sti 
ma 

 
Effett 

o 

95% 
infer 
iore 

95% 
supe 
riore 

Rischio 
di 

distorsi 
one 

Pr 
eci 
sio 
ne 

Mancanza di 
riproducibilità 

dei risultati 

Mancanza 
di 

generalizz 
abilità 

Bias di 
pubblic 
azione 

Bias di 
finanzia 
mento 

Effe 
ct 

size 

Gradient 
e 

dose/ris 
posta 

Score 
Nutrig 
rade 

 
Certezza 

 
Impor 
anza 

Incidenza di MACE (Major adverse cardiovascular events) in pazienti con scompenso cardiaco oppure coronaropatia (follow-up medio: 3 anni) 

6 coorte 24538 2768 RR 0.95 0.93 0.97 2 1 0.5 1 1 1 0 1 7.5 ⨁⨁⨁◯ 
MODERA 

TO 

CRITIC 
O 

Incidenza di MACE (Major adverse cardiovascular events) in pazienti con coronaropatia (Dieta Mediterranea versus standard e low-fat diet) (follow-up medio: 3 anni) 

3 RCT 2234 329 RR 0.44 0.2 0.94 2 1 0.2 1 0 1 0 0 5.2 ⨁⨁◯◯ 
BASSO 

CRITIC 
O 

Valori medi di pressione arteriosa sistolica in pazienti con coronaropatia (Dieta Mediterranea versus low-fat diet) (follow-up: sei mesi) 

1 RCT 65 NA MD -4.92 - 
9.92 

0.08 0 0 0.2 1 0 1 0 0 4.2 ⨁⨁◯◯ 
BASSO 

CRITIC 
O 

Valori medi di pressione arteriosa diastolica in pazienti con coronaropatia (Dieta Mediterranea versus low-fat diet) (follow-up: sei mesi) 

1 RCT 65 NA MD -2.4 - 
10.7 

8 

2.48 0 0 0.2 1 0 1 0 0 4.2 
⨁⨁◯◯ 
BASSO 

CRITIC 
O 

Mortalità (totale e per malattie cardiovascolari) in pazienti con malattie cardiovascolari (follow-up medio: 6.2 anni) 

12 coorte 91747 9767 RR 0.96 0.95 0.98 2 1 0.5 1 0 1 0 1 6.5 ⨁⨁⨁◯ 
MODERA 

TO 

CRITIC 
O 

Mortalità (totale e per malattie cardiovascolari) in pazienti con coronaropatia (Dieta Mediterranea versus low-fat) (follow-up: 5 anni) 

1 RCT 1219 44 RR 0.27 0.13 0.55 3 1 0.5 1 0 1 0 0 8.5 ⨁⨁⨁⨁ 
ALTO 

CRITIC 
O 

Composizione corporea: percentuale di massa magra (Dieta Mediterranea versus low-fat) (follow-up: 6 mesi) 

1 RCT 65 NA MD 3.4 2.59 4.21 0 0 0.2 1 0 1 0 0 4.2 ⨁⨁◯◯ 
BASSO 

CRITIC 
O 

Composizione corporea: percentuale di massa grassa (Dieta Mediterranea versus low-fat) (follow-up: 6 mesi) 

1 RCT 65 NA MD 0.7 - 
0.25 

1.65 0 0 0.2 1 0 1 0 0 4.2 ⨁⨁◯◯ 
BASSO 

CRITIC 
O 

Valori medi di LDL in pazienti con coronaropatia (Dieta Mediterranea versus low-fat diet) (follow-up: sei mesi) 

1 RCT 65 NA MD 0.04 - 
0.01 

0.03 0 0 0.2 1 0 1 0 0 4.2 ⨁⨁◯◯ 
BASSO 

CRITIC 
O 

Valori medi di HDL in pazienti con coronaropatia (Dieta Mediterranea versus low-fat diet) (follow-up: sei mesi) 

1 RCT 65 NA MD 0.01 - 
0.01 

0.03 0 0 0.2 1 0 1 0 0 4.2 ⨁⨁◯◯ 
BASSO 

CRITIC 
O 

Valori medi di trigliceridi in pazienti con coronaropatia (Dieta Mediterranea versus low-fat diet) (follow-up: sei mesi) 

1 RCT 65 NA MD 0.30 
- 

0.23 0.34 0 0 0.2 1 0 1 0 0 4.2 
⨁⨁◯◯ 

CRITIC 
O 
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Numer 
o degli 
studi 

Disegno 
dello 

studio 

Numerosit 
à 

campione 
totale 

 
Numero 
eventi 

 
Sti 
ma 

 
Effett 

o 

95% 
infer 
iore 

95% 
supe 
riore 

Rischio 
di 

distorsi 
one 

Pr 
eci 
sio 
ne 

Mancanza di 
riproducibilità 

dei risultati 

Mancanza 
di 

generalizz 
abilità 

Bias di 
pubblic 
azione 

Bias di 
finanzia 
mento 

Effe 
ct 

size 

Gradient 
e 

dose/ris 
posta 

Score 
Nutrig 
rade 

 
Certezza 

 
Impor 
anza 

                 BASSO  

Valori medi di glicemia in pazienti con coronaropatia (Dieta Mediterranea versus low-fat diet) (follow-up: sei mesi) 

1 RCT 65 NA MD 0.47 - 
0.34 

0.6 0 0 0.2 1 0 1 0 0 4.2 ⨁⨁◯◯ 
BASSO 

CRITIC 
O 

 
 
 

 
Rischio di bias. qualità dello studio e limitazioni dello studio (0-2 punti): 2 punti se il punteggio medio Newcastle–Ottawa per un confronto è ≥ 7 o se vengono soddisfatti altri 

criteri. 

Precisione (0-1 punto): 1 punto se ≥ 500 eventi e il 95% CI esclude il valore nullo o se ≥ 500 eventi e il 95% CI si sovrappone al valore nullo ma esclude un beneficio o un danno 

importante (rischio relativo [RR] < 0.8 o > 1.2). 

Eterogeneità(Mancanza di riproducibilità dei risultati) (0-1 punto): 1 punto se ≥ 10 studi. misure di eterogeneità adeguatamente riportate. nessuna eterogeneità importante 

riscontrata o altrimenti analisi di sottogruppo/sensibilità condotte. 

Mancanza di generalizzabilità (0-1 punto): 1 punto se non ci sono differenze significative nella popolazione o nell'intervento; esito clinico rilevante. 

Bias di pubblicazione (0-1 punto): 1 punto se non ci sono evidenze di bias di pubblicazione attraverso test o grafici (10 o più studi). 

Bias di finanziamento (0-1 punto): 1 punto se finanziato da un'istituzione accademica o di ricerca; 0 punti se finanziato da sponsor privati come case farmaceutiche. 

Dimensione dell'effetto (0-2 punti): 2 punti se RR < 0.5 o > 2.0 e il test corrispondente è statisticamente significativo (categoria più alta rispetto a quella più bassa). Dose–

risposta (0-1 punto): 1 punto se esiste una relazione significativa lineare/non lineare dose–risposta negli studi di coorte prospettici. 
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Valutazione qualitativa delle prove 
 

Nell'ambito del quesito relativo all'aderenza alla DM e il rischio di esiti negativi in persone affette da 

patologia cardiovascolari, la letteratura è stata analizzata con l'obiettivo di valutare l'efficacia di 

questa dieta nel prevenire o migliorare tali condizioni. Gli esiti analizzati sono stati l’incidenza di 

MACE, i valori di pressione arteriosa, la mortalità (totale e specifica), i parametri di composizione 

corporea e quelli di colesterolemia e metabolismo. 

Gli studi osservazionali hanno mostrato una buona qualità metodologica valutata attraverso la 

Newcastle Ottawa Scale, mentre uno studio RCT (Mayr et al., 2019) è stato penalizzato alla 

valutazione col RoB dalla scarsa numerosità del campione e da altre limitazione metodologiche. 

Inoltre, la popolazione studiata è ben rappresentativa del contesto di interesse. Tuttavia, è emersa 

una limitazione clinica importante relativa al fatto che solo pochi esiti di interesse sono stati reperiti, 

sottolineando quindi l'urgente necessità di ulteriori approfondimenti per consolidare le evidenze 

disponibili e acquisirne di nuove. 

Nonostante queste limitazioni, l'adozione della DM si conferma un approccio promettente nella 

riduzione del rischio e nella gestione delle patologie cardiovascolari. 

 
 

Analisi delle prove 
 

L'analisi degli studi disponibili in letteratura ha evidenziato l'associazione tra l'aderenza alla DM la 

riduzione di MACE in persone già affette da patologie cardiovascolari, così come un effetto protettivo 

è stato notato per la riduzione della mortalità. Tuttavia, le evidenze attuali sono limitate dal basso 

numero di studi di intervento. Ulteriori ricerche sono necessarie per consolidare queste evidenze, 

chiarire l'efficacia della DM nei diversi contesti di patologia cardiovascolare e identificare sottogruppi 

di popolazione che potrebbero trarne maggior beneficio. 
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Evidence to decision framework 

 
Evidence to Decision (EtD) Framework 

Problema 
Il problema è una priorità? 

Sì 

Effetti desiderabili 
Quanto sono sostanziali gli effetti desiderabili attesi? 

Ampi 

Effetti indesiderabili 
Quanto sono sostanziali gli effetti indesiderabili attesi? 

Piccoli 

Certezza delle prove 
Qual è la certezza complessiva delle prove di efficacia? 

Bassa 

Valori 
Esiste un’incertezza o variabilità importante sul valore 
attribuito all’esito? 

Possibile 

Bilancio degli effetti 
Il bilancio tra effetti desiderabili e indesiderabili favorisce 

l’intervento o il 
controllo? 

Probabilmente l’intervento 

Risorse richieste 

Quanto sono ingenti le risorse richieste? 

Variabile 

da una prospettiva di società, una maggiore adesione alla 
DM implica costi maggiori e dunque l’onere finanziario per le 
famiglie va considerato 

Costo efficacia 

La costo efficacia dell’intervento favorisce l’intervento o il 

controllo? 

L’intervento 

Equità 

Quale sarebbe l’impatto sull’equità? 

Probabilmente maggiore 

Risorse ambientali (sostenibilità) 

Quale sarebbe l’impatto sull’ambiente? 

Variabile 

 
Un’elevata aderenza alla dieta mediterranea si conferma 
una scelta sostenibile per quanto riguarda l'utilizzo delle 
risorse ambientali, rispetto alla maggioranza delle 
alternative, salvo quelle che includono un quantitativo di 
derivati animali significativamente inferiore. 

Accettabilità 
L’intervento è accettabile da parte degli stakeholder? 

Sì 

Fattibilità 
È fattibile l’implementazione dell’intervento? 

Sì 

 
 

 

Raccomandazioni 

 

# Raccomandazione DIREZIONE E FORZA DELLA 

RACCOMANDAZIONE 

 
R2b.1 

Nelle persone con coronaropatia, si raccomanda la 

Dieta Mediterranea, rispetto alla dieta ipolipidica, per 

diminuire la mortalità cardiovascolare 

 
POSITIVA FORTE 

R2b.2 Nelle persone  con coronaropatia o scompenso 

cardiaco, si suggerisce l’aderenza  alla Dieta 
POSITIVA DEBOLE 

 Mediterranea per ridurre l’incidenza di eventi 

cardiovascolari maggiori (MACE) 
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R2b.3 

Nelle persone con coronaropatia, si suggerisce 

l’aderenza alla Dieta Mediterranea, rispetto alla dieta 

ipolipidica, per ridurre l’incidenza di eventi 

cardiovascolari maggiori (MACE) 

 
POSITIVA DEBOLE 

 
R2b.4 

Nelle persone con patologie cardiovascolari, si 

suggerisce l’aderenza alla Dieta Mediterranea per 

ridurre la mortalità generale e specifica 

 
POSITIVA DEBOLE 

 

 

Raccomandazioni per la ricerca 
 

Ulteriori studi di buona qualità ed effettuati su campioni numerosi sono necessari per approfondire 

le conoscenze sull'utilità della DM nel ridurre il rischio di malattie cardiovascolari nella popolazione 

generale. 

Per questo il gruppo di esperti ha formulato la seguente RACCOMANDAZIONI DI RICERCA che si 

auspica possa essere tenute in considerazione quali linee di indirizzo nei futuri bandi di ricerca co- 

finanziati da enti regolari pubblici (Ministero della Salute, Ministero della Università e Ricerca) e/o 

da Istituzione di ricerca private: 

 Ric2b1: Qual è l’efficacia della Dieta Mediterranea, rispetto ad altre diete, nel ridurre il tasso 
 

di ospedalizzazione per patologie cardiovascolari nelle persone affette da malattie 

cardiovascolari? 

 Ric2b2: Qual è l’efficacia della Dieta Mediterranea, rispetto ad altre diete, nel migliorare la 
 

pressione arteriosa nelle persone affette da malattie cardiovascolari? 
 

 Ric2b3: Qual è l’efficacia della Dieta Mediterranea, rispetto ad altre diete, nel migliorare il 
 

colesterolo LDL nelle persone affette da malattie cardiovascolari? 
 

 Ric2b4: Qual è l’efficacia della Dieta Mediterranea, rispetto ad altre diete, nel ridurre 

l’incidenza di diabete nelle persone affette da malattie cardiovascolari? 
 

 Ric2b5: Qual è l’efficacia della Dieta Mediterranea, rispetto ad altre diete, nel migliorare i 
 

parametri metabolici nelle persone affette da malattie cardiovascolari? 
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 Ric2b6: Qual è l’efficacia della Dieta Mediterranea nel ridurre il rischio di morte improvvisa 
 

nelle persone affette da malattie cardiovascolari? 
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Quesito 3A: Qual è l’efficacia della DM nella prevenzione primaria 
delle patologie oncologiche? 

 

Ricerca della letteratura 
 

La revisione della letteratura è stata mirata a reperire tutti gli studi randomizzati controllati (RCT), 

studi pre-post intervento, ed osservazionali (intesi come studi di coorte; retrospettivi; caso-controllo; 

e trasversale) che testavano l’efficacia della Dieta Mediterranea (DM) nel ridurre l’incidenza di 

patologie oncologiche, nella popolazione generale. 

Dall’analisi della letteratura, sugli iniziali 4814 studi considerati, sono stati individuati 126 studi 

osservazionali e di intervento (Acuna et al., 2023, Afshar et al., 2023, Amiry et al., 2022, Anic et al., 
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Jones et al., 2017, Julián-Serrano et al., 2022, Kenfield et al., 2014, La Torre et al., 2021, Lagiou et 

al., 2006b, Larsson et al., 2017, Lassale et al., 2016, Lavalette et al., 2018, Lemming et al., 2018, 

Leone et al., 2020, Li et al., 2013, Li et al., 2014a, Li et al., 2014b, Lopez-Pentecost et al., 2022, 

Lozano-Lorca et al., 2022, Luu et al., 2021, Ma et al., 2019, Mahamat-Saleh et al., 2019, 

Maisonneuve et al., 2016, Malagoli et al., 2015, Männistö et al., 2021, Mitrou et al., 2007, Molina- 
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Montes et al., 2017, Möller et al., 2013, Mourouti et al., 2014, Murtaugh et al., 2008, Myneni et al., 

2021, Neelakantan et al., 2018a, Park et al., 2021, Park et al., 2017, Park et al., 2022b, Petimar et 

al., 2019, Petimar et al., 2018, Pot et al., 2014, Praud et al., 2014, Reedy et al., 2014a, Reedy et al., 

2008, Ricceri et al., 2017, Rosato et al., 2015, Russo et al., 2019, Sadeghi et al., 2023, Saka-Herrán 

et al., 2023, Samoli et al., 2010, Saraiya et al., 2020, Schulpen et al., 2019, Schulpen and Van Den 

Brandt, 2018, Schulpen and Van Den Brandt, 2019, Schulpen and van den Brandt, 2020, Schulpen 

and van den Brandt, 2021, Setiawan et al., 2017, Shan et al., 2023b, Shyam et al., 2023, Sotos- 

Prieto et al., 2016, Steel et al., 2023, Tayyem et al., 2022, Toledo et al., 2015, Torres Stone et al., 

2017, Trichopoulou et al., 2010, Turati et al., 2017, Turati et al., 2018, Turati et al., 2014, Urquiza- 

Salvat et al., 2019, van den Brandt and Schulpen, 2017, Vargas et al., 2016, Vormund et al., 2015b, 

Wang et al., 2016, Wu et al., 2009, Xie et al., 2014, Yarmand et al., 2024, Yiannakou et al., 2021, 

Yiannakou et al., 2023). 

 

 Studi di intervento e/o osservazionali 

Record reperiti 4814 

Studi inclusi 126 

 
 

 

Sintesi degli studi inclusi 

Tutti gli studi identificati erano eterogenei in termini di: 1) definizione della DM; 2) scale utilizzate per 

misurare l’aderenza alla DM; 3) durata di follow-up; 4) diagnosi di patologia neoplastica. Tutti gli 

studi hanno incluso soggetti afferenti alla popolazione generale. 

Le caratteristiche descrittive degli studi sono riportati in Tabella 3.1. 
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Tabella 3.1. Caratteristiche descrittive degli studi inclusi. 
 

 

Autore Anno Tipo 
studio 

Paese Condizione Numerosità 
del campione 

Età 
media 

% femmine Follow- 
up 

(anni) 

Scala per la 
valutazione 

della DM 

Dieta di 
confronto 

Numero di 
variabili di 

aggiustamento 

Esiti 

Benetou 2008 coorte Grecia popolazione 
generale 

25623 25-70 58% 7.9 MDS (0-9) 
proposto da 
Trichopoulou 

alta vs 
bassa 

aderenza 

9 incidenza 
tumori per 

tutte le sedi 

Bosire 2013 coorte USA popolazione 
generale 

293464 50-71 Solo uomini 10.5 aMed (0-9) 
proposto da 

Fung 

alta vs 
bassa 

aderenza 

6 incidenza 
tumori per 

tutte le sedi 

Couto 2011 coorte Europa popolazione 
generale 

478478 25-70 70.20% 8.7 MDS (0-9) 
proposto da 
Trichopoulou 

alta vs 
bassa 

aderenza 

5 incidenza 
tumori per 

tutte le sedi 

Galbete 2018 coorte Germania popolazione 

generale 

23485 35-65 n.a. 10.6 aMDS (0-18) 
proposto da 

Hoffman 

alta vs 
bassa 

aderenza 

9 incidenza 
tumori per 

tutte le sedi 

Lavalette 2018 coorte Francia popolazione 
generale 

41543 ≥40 50% 3 MEDI-LITE 
proposto da 

Sofi 

alta vs 
bassa 

aderenza 

12 incidenza 
tumori per 

tutte le sedi 

Lopez- 
Pentecost 

2020 coorte USA donne in 
postmenopau 

sa 

5482 50-79 100% 12 aMed (0-9) 
proposto da 

Fung 

alta vs 
bassa 

aderenza 

6 incidenza 
tumori per 

tutte le sedi 

Saraiya 2020 Caso- 
controllo 

USA popolazione 
generale 

2473 20-80 n.a. n.a. MDS (0-9) 
proposto da 
Trichopoulou 

alta vs 
bassa 

aderenza 

9 incidenza 
tumori per 
tutte le sedi 

Schulpen 2021 coorte USA popolazione 
generale 

1200 45-75 55 10 aMed (0-9) 
proposto da 

Fung 

alta vs 
bassa 

aderenza 

4 incidenza 
tumori per 

tutte le sedi 

Schulpen 2021 coorte USA popolazione 
generale 

1200 45-75 55 10 aMed (0-9) 
proposto da 

Fung 

alta vs 
bassa 

aderenza 

5 incidenza 
tumori per 

tutte le sedi 

Bosetti 2003 Caso- 
controllo 

Italia popolazione 
generale 

3196 57 n.a. n.a. MDS (0-9) 
proposto da 
Trichopoulou 

alta vs 
bassa 

aderenza 

4 incidenza 
tumori testa- 

collo 
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Autore Anno Tipo 
studio 

Paese Condizione Numerosità 
del campione 

Età 
media 

% femmine Follow- 
up 

(anni) 

Scala per la 
valutazione 

della DM 

Dieta di 
confronto 

Numero di 
variabili di 

aggiustamento 

Esiti 

Li 2014 coorte USA popolazione 
generale 

494967 62.0 40.3% 11 aMed (0-9) 
proposto da 

Fung 

alta vs 
bassa 

aderenza 

15 incidenza 
tumori testa- 

collo 

Li 2014 coorte USA popolazione 
generale 

494967 62.0 40.3% 11 aMed (0-9) 
proposto da 

Fung 

alta vs 
bassa 

aderenza 

17 incidenza 
tumori testa- 

collo 

Saka- 
Herrán 

2023 Caso- 
controllo 

Spagna popolazione 
generale 

202 ≥18 n.a. n.a. MDS (0-9) 
proposto da 
Trichopoulou 

alta vs 
bassa 

aderenza 

10 incidenza 
tumori testa- 

collo 

Anic 2016 coorte USA popolazione 
generale 

46077 61.0 - 
62.3 

40% 10.5 aMed (0-9) 
proposto da 

Fung 

alta vs 
bassa 

aderenza 

11 incidenza 
tumori 

polmone 

Bodén 2019 coorte Svezia popolazione 
generale 

100881 40-60 50.6% 15 mMED (0-8) 
proposto da 
Trichopoulou 

alta vs 
bassa 

aderenza 

5 incidenza 
tumori 

polmone 

Hawrysz 2020 Caso- 
controllo 

Polonia popolazione 
generale 

439 45-80 Solo uomini N.a. Polish-aMED alta vs 
bassa 

aderenza 

8 incidenza 
tumori 

polmone 

Hodge 2016 coorte Australia popolazione 
generale 

35303 40-69 n.a. 18 MDS (0-9) 
proposto da 
Trichopoulou 

alta vs 
bassa 

aderenza 

6 incidenza 
tumori 

polmone 

Maisonneu 
ve 

2016 coorte Italia forti fumatori 4336 57 33% 8.5 aMed (0-9) 
proposto da 

Fung 

alta vs 
bassa 

aderenza 

5 incidenza 
tumori 

polmone 

Park 2021 coorte Multietnic 
a 

popolazione 
generale 

179318 45-75 n.a. 17.5 aMed (0-9) 
proposto da 

Fung 

alta vs 
bassa 

aderenza 

7 incidenza 
tumori 

polmone 

Schulpen 2018 coorte Olanda popolazione 
generale 

120852 55-69 Solo uomini 20.3 aMed (0-9) 
proposto da 

Fung 

alta vs 
bassa 

aderenza 

3 incidenza 
tumori 

polmone 

Schulpen 2018 coorte Olanda popolazione 
generale 

120852 55-69 100% 20.3 aMed (0-9) 
proposto da 

Fung 

alta vs 
bassa 

aderenza 

8 incidenza 
tumori 

polmone 
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Autore Anno Tipo 
studio 

Paese Condizione Numerosità 
del campione 

Età 
media 

% femmine Follow- 
up 

(anni) 

Scala per la 
valutazione 

della DM 

Dieta di 
confronto 

Numero di 
variabili di 

aggiustamento 

Esiti 

Gnagnarell 
a 

2013 coorte Italia fumatori ed ex 
fumatori 

4336 ≥50 33.9% 5.7 aMed (0-9) 
proposto da 

Fung 

alta vs 
bassa 

aderenza 

n.a. incidenza 
tumori 

polmone 

Myneni 2021 coorte USA donne in 
postmenopau 

sa 

8609 50-79 n.a. 17 aMed (0-9) 
proposto da 

Fung 

alta vs 
bassa 

aderenza 

n.a. incidenza 
tumori 

polmone 

Bosetti 2003 Caso- 
controllo 

Italia popolazione 
generale 

3196 57 n.a. n.a. MDS (0-9) 
proposto da 
Trichopoulou 

alta vs 
bassa 

aderenza 

4 incidenza 
tumori cavo 

orale 

Filomeno 2014 Caso- 
controllo 

Italia, 
Svizzera 

popolazione 
generale 

2846 22-79 22.8% n.a. MDS (0-9) 
proposto da 
Trichopoulou 

alta vs 
bassa 

aderenza 

15 incidenza 
tumori cavo 

orale 

Samoli 2010 Caso- 
controllo 

Grecia popolazione 
generale 

239 casi 194 
controlli 

34-80 n.a. n.a. MDS (0-9) 
proposto da 
Trichopoulou 

alta vs 
bassa 

aderenza 

7 incidenza 
tumori cavo 

orale 

Turati 2017 Caso- 
controllo 

Italia popolazione 
generale 

792 18–76 20.7% n.a. MDS (0-9) 
proposto da 
Trichopoulou 

alta vs 
bassa 

aderenza 

8 incidenza 
tumori cavo 

orale 

Wang 2016 Caso- 
controllo 

China popolazione 
generale 

1200 30-79 n.a. n.a. aMed (0-9) 
proposto da 

Fung 

alta vs 
bassa 

aderenza 

8 incidenza 
tumori cavo 

orale 

Bosetti 2003 Caso- 
controllo 

Italia popolazione 
generale 

3196 57 n.a. n.a. MDS (0-9) 
proposto da 
Trichopoulou 

alta vs 
bassa 

aderenza 

9 incidenza 
tumori 

esofago 

Li 2013 coorte USA popolazione 
generale 

494968 50-71 40.4% 9.7 s aMed (0-9) 
proposto da 

Fung 

alta vs 
bassa 

aderenza 

9 incidenza 
tumori 

esofago 

Li 2013 coorte USA popolazione 
generale 

494968 50-71 40.4% 9.7 s aMed (0-9) 
proposto da 

Fung 

alta vs 
bassa 

aderenza 

11 incidenza 
tumori 

esofago 

Li 2013 coorte USA popolazione 
generale 

494968 50-71 40.4% 9.7 s aMed (0-9) 
proposto da 

Fung 

alta vs 
bassa 

aderenza 

4 incidenza 
tumori 

esofago 
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Autore Anno Tipo 
studio 

Paese Condizione Numerosità 
del campione 

Età 
media 

% femmine Follow- 
up 

(anni) 

Scala per la 
valutazione 

della DM 

Dieta di 
confronto 

Numero di 
variabili di 

aggiustamento 

Esiti 

Li 2013 coorte USA popolazione 
generale 

494968 50-71 40.4% 9.7 aMed (0-9) 
proposto da 

Fung 

alta vs 
bassa 

aderenza 

4 incidenza 
tumori 

esofago 

Schulpen 2019 coorte Olanda popolazione 
generale 

120852 55-69 Solo uomini 20.3 aMed (0-9) 
proposto da 

Fung 

alta vs 
bassa 

aderenza 

4 incidenza 
tumori 

esofago 

Schulpen 2019 coorte Olanda popolazione 
generale 

120852 55-69 Solo donne 20.3 aMed (0-9) 
proposto da 

Fung 

alta vs 
bassa 

aderenza 

6 incidenza 
tumori 

esofago 

Schulpen 2019 coorte Olanda popolazione 
generale 

120852 55-69 Solo uomini 20.3 aMed (0-9) 
proposto da 

Fung 

alta vs 
bassa 

aderenza 

9 incidenza 
tumori 

esofago 

Schulpen 2019 coorte Olanda popolazione 
generale 

120852 55-69 Solo donne 20.3 aMed (0-9) 
proposto da 

Fung 

alta vs 
bassa 

aderenza 

6 incidenza 
tumori 

esofago 

Acuna 2023 coorte USA popolazione 
generale 

176752 45-75 61% 19.2 aMed (0-9) 
proposto da 

Fung 

alta vs 
bassa 

aderenza 

7 incidenza 
tumori 

stomaco 
(cardias) 

Acuna 2023 coorte USA popolazione 
generale 

176752 45-75 61% 19.2 aMed (0-9) 
proposto da 

Fung 

alta vs 
bassa 

aderenza 

7 incidenza 
tumori 

stomaco 
(distale) 

Amiry 2022 Caso- 
controllo 

Afghanist 
an 

popolazione 
generale 

270 54 ± 
11.7 

27% None MDS (0-9) 
proposto da 
Trichopoulou 

alta vs 
bassa 

aderenza 

14 incidenza 
tumori 

stomaco 

Bodén 2019 coorte Svezia popolazione 
generale 

100881 40-60 50.6% 15 mMED (0-8) 
proposto da 
Trichopoulou 

alta vs 
bassa 

aderenza 

5 incidenza 
tumori 

stomaco 

Buckland 2010 coorte Europa popolazione 
generale 

485044 35-70 70.6% 8.9 rMED (0-18) 
proposto da 
Trichopoulou 

alta vs 
bassa 

aderenza 

6 incidenza 
tumori 

stomaco 
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Autore Anno Tipo 
studio 

Paese Condizione Numerosità 
del campione 

Età 
media 

% femmine Follow- 
up 

(anni) 

Scala per la 
valutazione 

della DM 

Dieta di 
confronto 

Numero di 
variabili di 

aggiustamento 

Esiti 

Castelló 2017 Caso- 
controllo 

Spagna popolazione 
generale 

3335 23-85 n.a. None Derivata 
dall'analisi 

delle 
componenti 

principali 

alta vs 
bassa 

aderenza 

10 incidenza 
tumori 

stomaco 

Praud 2014 Caso- 
controllo 

Italia popolazione 
generale 

3627 19–80 38.7% n.a. MDS (0-9) 
proposto da 
Trichopoulou 

alta vs 
bassa 

aderenza 

5 incidenza 
tumori 

stomaco 

Schulpen 2019 coorte Olanda popolazione 
generale 

120852 55-69 Solo uomini 20.3 aMed (0-9) 
proposto da 

Fung 

alta vs 
bassa 

aderenza 

4 incidenza 
tumori 

stomaco 

Schulpen 2019 coorte Olanda popolazione 
generale 

120852 55-69 Solo donne 20.3 aMed (0-9) 
proposto da 

Fung 

alta vs 
bassa 

aderenza 

4 incidenza 
tumori 

stomaco 

Schulpen 2019 coorte Olanda popolazione 
generale 

120852 55-69 Solo uomini 20.3 aMed (0-9) 
proposto da 

Fung 

alta vs 
bassa 

aderenza 

4 incidenza 
tumori 

stomaco 

Schulpen 2019 coorte Olanda popolazione 
generale 

120852 55-69 Solo donne 20.3 aMed (0-9) 
proposto da 

Fung 

alta vs 
bassa 

aderenza 

4 incidenza 
tumori 

stomaco 

Tayyem 2023 coorte Qatar popolazione 
anziana 

1500 60-80 60 12 MDS (0-9) 
proposto da 
Trichopoulou 

alta vs 
bassa 

aderenza 

8 incidenza 
tumori 

stomaco 

Afshar 2023 coorte Australia popolazione 
generale 

3369 40-69 60.6% 23.7 MDS (0-9) 
proposto da 
Trichopoulou 

alta vs 
bassa 

aderenza 

9 incidenza 
tumori 

pancreas 

Bodén 2019 coorte Svezia popolazione 
generale 

100881 40-60 50.6% 15 mMED (0-8) 
proposto da 
Trichopoulou 

alta vs 
bassa 

aderenza 

5 incidenza 
tumori 

pancreas 

Julián- 

Serrano 

2022 coorte USA popolazione 

generale 

535824 50-71 41.1% 16 aMed (0-9) 
proposto da 

Fung 

alta vs 
bassa 

aderenza 

6 incidenza 
tumori 

pancreas 



191  

 

Autore Anno Tipo 
studio 

Paese Condizione Numerosità 
del campione 

Età 
media 

% femmine Follow- 
up 

(anni) 

Scala per la 
valutazione 

della DM 

Dieta di 
confronto 

Numero di 
variabili di 

aggiustamento 

Esiti 

Luu 2021 coorte Singapor 
e 

popolazione 
generale 

63257 45-74 n.a. 25 aMed (0-9) 
proposto da 

Fung 

alta vs 
bassa 

aderenza 

10 incidenza 
tumori 

pancreas 

Molina- 
Montes 

2017 coorte Europa popolazione 
generale 

477309 52.3 70.2% 11.3 arMED (0-16) 
proposto da 

Buckland 

alta vs 
bassa 

aderenza 

5 incidenza 
tumori 

pancreas 

Rosato 2015 Caso- 
controllo 

Italia popolazione 
generale 

978 34-80 46.6% n.a. MDS (0-9) 
proposto da 
Trichopoulou 

alta vs 
bassa 

aderenza 

8 incidenza 
tumori 

pancreas 

Shyam 2023 coorte Inghilterra donne sane 35365 52 53% 19 MDS (0-9) 
proposto da 
Trichopoulou 

alta vs 
bassa 

aderenza 

3 incidenza 
tumori 

pancreas 

Steel 2020 coorte USA popolazione 
generale 

1000 50-65 45 8 aMed (0-9) 
proposto da 

Fung 

alta vs 
bassa 

aderenza 

11 incidenza 
tumori 

pancreas 

Bogumil 2019 coorte USA popolazione 
generale 

169806 45-75 n.a. 17 aMed (0-9) 
proposto da 

Fung 

alta vs 
bassa 

aderenza 

7 incidenza 
tumori 

fegato e 
della 

colecisti 

Larsson 2017 coorte Svezia popolazione 
generale 

76014 45-83 50% 13.3 mMED (0-9) 
proposto da 
Trichopoulou 

alta vs 
bassa 

aderenza 

10 incidenza 
tumori 

fegato e 
della 

colecisti 

Larsson 2017 coorte Svezia popolazione 
generale 

76014 45-83 50% 13.3 mMED (0-9) 
proposto da 
Trichopoulou 

alta vs 
bassa 

aderenza 

8 incidenza 
tumori 

fegato e 
della 

colecisti 

Larsson 2017 coorte Svezia popolazione 
generale 

76014 45-83 50% 13.3 mMED (0-9) 
proposto da 
Trichopoulou 

alta vs 
bassa 

aderenza 

11 incidenza 
tumori 

fegato e 



192  

 

Autore Anno Tipo 
studio 

Paese Condizione Numerosità 
del campione 

Età 
media 

% femmine Follow- 
up 

(anni) 

Scala per la 
valutazione 

della DM 

Dieta di 
confronto 

Numero di 
variabili di 

aggiustamento 

Esiti 

            della 
colecisti 

Li 2014 coorte USA popolazione 
generale 

494942 62.0 40.3% 10 aMed (0-9) 
proposto da 

Fung 

alta vs 
bassa 

aderenza 

9 incidenza 
tumori 

fegato e 
della 

colecisti 

Ma 2019 coorte USA professionisti 
sanitari 

138688 40-75 50% 32 aMed (0-9) 
proposto da 

Fung 

alta vs 
bassa 

aderenza 

5 incidenza 
tumori 

fegato e 
della 

colecisti 

Setiawan 2017 coorte USA popolazione 
generale 

169806 45-75 n.a. 17 aMed (0-9) 
proposto da 

Fung 

alta vs 
bassa 

aderenza 

11 incidenza 
tumori 

fegato e 
della 

colecisti 

Turati 2014 Caso- 
controllo 

Italia, 
Grecia 

popolazione 
generale 

1290 n.a. n.a. n.a. MDS (0-9) 
proposto da 
Trichopoulou 

alta vs 
bassa 

aderenza 

10 incidenza 
tumori 

fegato e 
della 

colecisti 

Bamia 2013 coorte Europa popolazione 
generale 

480308 25-70 n.a. 7-17 mMDS (0-9) 
proposto da 

Riboli 

alta vs 
bassa 

aderenza 

7 incidenza 
tumore 

colon-retto 

Bodén 2019 coorte Svezia popolazione 

generale 

100881 40-60 50.6% 15 mMED (0-8) 
proposto da 
Trichopoulou 

alta vs 
bassa 

aderenza 

13 incidenza 
tumore 

colon-retto 

Cheng 2018 coorte USA donne sane 35221 55-69 100% ~26 aMDS (9-45) 
proposto da 

Reedy 

alta vs 
bassa 

aderenza 

6 incidenza 
tumore 

colon-retto 

Fung 2010 coorte USA 
popolazione 

generale 
132.746 30–55 62.3% 26 aMED 

alta vs 
bassa 

aderenza 
11 

incidenza 
tumore 

colon-retto 
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Autore Anno Tipo 
studio 

Paese Condizione Numerosità 
del campione 

Età 
media 

% femmine Follow- 
up 

(anni) 

Scala per la 
valutazione 

della DM 

Dieta di 
confronto 

Numero di 
variabili di 

aggiustamento 

Esiti 

Grosso 2014 Caso- 
controllo 

Italia popolazione 
generale 

1014 65.3 39.9% n.a. MDS (0-9) 
proposto da 
Trichopoulou 

alta vs 
bassa 

aderenza 

7 incidenza 
tumore 

colon-retto 

Jacobs 2016 coorte USA popolazione 

generale 

4204 71.4 n.a. 6 aMed (0-9) 
proposto da 

Fung 

alta vs 
bassa 

aderenza 

7 incidenza 
tumore 

colon-retto 

Jacobs 2016 coorte USA popolazione 
generale 

4204 71.4 n.a. 6 aMed (0-9) 
proposto da 

Fung 

alta vs 
bassa 

aderenza 

6 incidenza 
tumore 

colon-retto 

Jafari 
Nasab 

2020 Caso- 
controllo 

Iran popolazione 
generale 

536 30-79 44.6% n.a. Mediterranea 
n-Style 
Dietary 

Pattern Score 
proposto da 
Rumawas 

alta vs 
bassa 

aderenza 

13 incidenza 
tumore 

colon-retto 

Jones 2017 coorte Inghilterra donne sane 32154 52.0 n.a. 17.4 MDS (0-9) 
proposto da 
Trichopoulou 

alta vs 
bassa 

aderenza 

6 incidenza 
tumore 

colon-retto 

Lavalette 2018 coorte Francia popolazione 
generale 

41543 ≥40 50% 3 MEDI-LITE alta vs 
bassa 

aderenza 

12 incidenza 
tumore 

colon-retto 

Park 2017 coorte USA popolazione 
generale 

190949 45-75 53% 16 aMed (0-9) 
proposto da 

Fung 

alta vs 
bassa 

aderenza 

9 incidenza 
tumore 

colon-retto 

Park 2017 coorte USA popolazione 
generale 

190949 45-75 53% 16 aMed (0-9) 
proposto da 

Fung 

alta vs 
bassa 

aderenza 

5 incidenza 
tumore 

colon-retto 

Petimar 2019 coorte USA donne sane 124707 52.9 100% 26 aMed (0-9) 
proposto da 

Fung 

alta vs 
bassa 

aderenza 

10 incidenza 
tumore 

colon-retto 

Reedy 2008 coorte USA popolazione 
generale 

492382 50–71 47% 5 s aMDS (9-45) 
proposto da 

Reedy 

alta vs 
bassa 

aderenza 

10 incidenza 
tumore 

colon-retto 
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Autore Anno Tipo 
studio 

Paese Condizione Numerosità 
del campione 

Età 
media 
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up 
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Numero di 
variabili di 

aggiustamento 

Esiti 

Reedy 2008 coorte USA popolazione 
generale 

492382 50–71 47% 5 s aMDS (9-45) 
proposto da 

Reedy 

alta vs 
bassa 

aderenza 

7 incidenza 
tumore 

colon-retto 

Schulpen 2020 
(3903) 

coorte Olanda popolazione 

generale 

120852 55-69 Solo uomini 20.3 aMed (0-9) 
proposto da 

Fung 

alta vs 
bassa 

aderenza 

7 incidenza 
tumore 

colon-retto 

Schulpen 2020 
(3903) 

coorte Olanda popolazione 
generale 

120852 55-69 s Solo donne 20.3 aMed (0-9) 
proposto da 

Fung 

alta vs 
bassa 

aderenza 

7 incidenza 
tumore 

colon-retto 

Torres 
Stone 

2017 coorte USA popolazione 
generale 

398458 50–71 s Solo donne 
normopeso 

10 MDS (0-9) 
proposto da 
Trichopoulou 

alta vs 
bassa 

aderenza 

7 incidenza 
tumore 

colon-retto 

Torres 
Stone 

2017 coorte USA popolazione 
generale 

398458 50–71 s Solo donne 
sovrappeso 

10 MDS (0-9) 
proposto da 
Trichopoulou 

alta vs 
bassa 

aderenza 

7 incidenza 
tumore 

colon-retto 

Torres 
Stone 

2017 coorte USA popolazione 
generale 

398458 50–71 s Solo donne 
obese 

10 MDS (0-9) 
proposto da 
Trichopoulou 

alta vs 
bassa 

aderenza 

7 incidenza 
tumore 

colon-retto 

Torres 
Stone 

2017 coorte USA popolazione 
generale 

398458 50–71 s Solo uomini 
normopeso 

10 MDS (0-9) 
proposto da 
Trichopoulou 

alta vs 
bassa 

aderenza 

6 incidenza 
tumore 

colon-retto 

Torres 
Stone 

2017 coorte USA popolazione 
generale 

398458 50–71 s Solo uomini 
sovrappeso 

10 MDS (0-9) 
proposto da 
Trichopoulou 

alta vs 
bassa 

aderenza 

8 incidenza 
tumore 

colon-retto 

Torres 
Stone 

2017 coorte USA popolazione 
generale 

398458 50–71 s Solo uomini 
obesi 

10 MDS (0-9) 
proposto da 
Trichopoulou 

alta vs 
bassa 

aderenza 

9 incidenza 
tumore 

colon-retto 

Vargas 2016 coorte USA donne in 
postmenopau 

sa 

78273 50–79 100% 12.4 aMed (0-9) 
proposto da 

Fung 

alta vs 
bassa 

aderenza 

10 incidenza 
tumore 

colon-retto 

Yarmand 2024 Caso- 
controllo 

Iran popolazione 
generale 

213 40-75 s n.a. n.a. MDS (0-9) 
proposto da 
Trichopoulou 

alta vs 
bassa 

aderenza 

12 incidenza 
tumore 

colon-retto 
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Autore Anno Tipo 
studio 
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del campione 

Età 
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% femmine Follow- 
up 

(anni) 

Scala per la 
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della DM 

Dieta di 
confronto 

Numero di 
variabili di 

aggiustamento 

Esiti 

Castelló 2019 Caso- 
controllo 

Spagna popolazione 
generale 

5138 20-85 s n.a. n.a. Derivata 
dall'analisi 

delle 
componenti 

principali 

alta vs 
bassa 

aderenza 

n.a. incidenza 
tumore 

colon-retto 

Castelló 2022 coorte Spagna popolazione 
generale 

41437 29-69 60% 16.98 Derivata 
dall'analisi 

delle 
componenti 

principali 

alta vs 
bassa 

aderenza 

n.a. incidenza 
tumore 

colon-retto 

Askari 2016 Caso- 
controllo 

Iran popolazione 
generale 

149 56.7 Solo uomini n.a. Mediterranea 
n-Style 
Dietary 

Pattern Score 
proposto da 
Rumawas 

alta vs 
bassa 

aderenza 

6 incidenza 
tumore 
prostata 

Ax 2014 coorte Svezia popolazione 
generale 

1044 71 Solo uomini 13 mMED (0-8) 
proposto da 
Trichopoulou 

alta vs 
bassa 

aderenza 

4 incidenza 
tumore 
prostata 

Bosire 2013 coorte USA popolazione 
generale 

293464 50-71 Solo uomini 10.5 aMed (0-9) 
proposto da 

Fung 

alta vs 
bassa 

aderenza 

10 incidenza 
tumore 
prostata 

Kenfield 2014 coorte USA popolazione 
generale 

47867 40-75 Solo uomini 24 MDS (0-9) 
proposto da 
Trichopoulou 

alta vs 
bassa 

aderenza 

5 incidenza 
tumore 
prostata 

Lavalette 2018 coorte Francia popolazione 
generale 

41543 ≥40 50% 3 MEDI-LITE alta vs 
bassa 

aderenza 

6 incidenza 
tumore 
prostata 

Möller 2013 Caso- 
controllo 

Svezia popolazione 
generale 

259 35-79 n.a. n.a. MDS (0-9) 
proposto da 
Trichopoulou 

alta vs 
bassa 

aderenza 

9 incidenza 
tumore 
prostata 

Russo 2018 Caso- 
controllo 

Italia popolazione 
generale 

356 68.5 n.a. n.a. MDS (0-9) 
proposto da 
Trichopoulou 

alta vs 
bassa 

aderenza 

8 incidenza 
tumore 
prostata 
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up 
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Numero di 
variabili di 

aggiustamento 

Esiti 

Schulpen & 
van den 
Brandt 

2019 coorte Olanda popolazione 
generale 

120852 55-69 n.a. 20.3 aMed (0-9) 
proposto da 

Fung 

alta vs 
bassa 

aderenza 

8 incidenza 
tumore 
prostata 

Urquiza- 
Salvat 

2019 Caso- 
controllo 

Spagna casi: pz con 
sospetto o 
diagnosi di 
tumore alla 

prostata; 
controlli: 

popolazione 
generale 

556 67 Solo uomini n.a. MDS (0-9) 
proposto da 
Trichopoulou 

alta vs 
bassa 

aderenza 

2 incidenza 
tumore 
prostata 

Castelló 2018 Caso- 
controllo 

Spagna popolazione 
generale 

2031 38-85 Solo uomini n.a. Derivata 
dall'analisi 

delle 
componenti 

principali 

alta vs 
bassa 

aderenza 

n.a. incidenza 
tumore 
prostata 

Castelló 2023 coorte Spagna popolazione 
generale 

15296 29 - 69 Solo uomini 16.99 Derivata 
dall'analisi 

delle 
componenti 

principali 

alta vs 
bassa 

aderenza 

n.a. incidenza 
tumore 
prostata 

Jalilpiran 2018 Caso- 
controllo 

Iran popolazione 
generale 

120 66 n.a. n.a. Derivata 
dall'analisi 

delle 
componenti 

principali 

alta vs 
bassa 

aderenza 

n.a. incidenza 
tumore 
prostata 

Lozano- 
Lorca 

2022 Caso- 
controllo 

Spagna popolazione 
generale 

821 40-80 N.a. n.a. MDS (0-9) 
proposto da 
Trichopoulou 

alta vs 
bassa 

aderenza 

n.a. incidenza 
tumore 
prostata 

Bravi 2018 Caso- 
controllo 

Italia popolazione 
generale 

1355 25-84 13.8% n.a. MDS (0-9) 
proposto da 
Trichopoulou 

alta vs 
bassa 

aderenza 

3 incidenza 
tumore 
vescica 
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up 

(anni) 
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Numero di 
variabili di 

aggiustamento 

Esiti 

Buckland 2014 coorte Multi- 
country 

(Europa) 

popolazione 
generale 

477312 35-70 70.9% 11 rMED (0-18) 
proposto da 
Trichopoulou 

alta vs 
bassa 

aderenza 

8 incidenza 
tumore 
vescica 

Dugué 2016 coorte Australia popolazione 

generale 

41514 40-69 n.a. 21.3 MDS (0-9) 
proposto da 
Trichopoulou 

alta vs 
bassa 

aderenza 

5 incidenza 
tumore 
vescica 

Hajjar 2023 Caso- 
controllo 

Iran popolazione 
generale 

303 45-92 13.6% n.a. Mediterranea 
n-Style 
Dietary 

Pattern Score 
proposto da 
Rumawas 

alta vs 
bassa 

aderenza 

14 incidenza 
tumore 
vescica 

Schulpen & 
van den 
Brandt 

2019 coorte Olanda popolazione 
generale 

120852 55-69 n.a. 20.3 aMed (0-9) 
proposto da 

Fung 

alta vs 
bassa 

aderenza 

13 incidenza 
tumore 
vescica 

Bodén 2019 coorte Svezia popolazione 
generale 

100881 40-60 50.6% 15 mMED (0-8) 
proposto da 
Trichopoulou 

alta vs 
bassa 

aderenza 

5 incidenza 
tumore 

mammella 

Buckland 2013 coorte Europa donne sane 335062 35-70 100% 11 arMED (0-16) 
proposto da 

Buckland 

alta vs 
bassa 

aderenza 

13 incidenza 
tumore 

mammella 

Cade 2011 coorte Inghilterra donne sane 33731 35-69 s 100% 9 MDS (0-9) 
proposto da 
Trichopoulou 

alta vs 
bassa 

aderenza 

6 incidenza 
tumore 

mammella 

Caldas 2022 Caso- 
controllo 

Brasile donne sane 181 27-76 100% n.a. MDS (0-9) 
proposto da 
Trichopoulou 

alta vs 
bassa 

aderenza 

12 incidenza 
tumore 

mammella 

Couto 2013 coorte Svezia donne sane 49258 30-49 100% 16 MDS (0-9) 
proposto da 
Trichopoulou 

alta vs 
bassa 

aderenza 

8 incidenza 
tumore 

mammella 

Di Maso 2020 coorte Italia donne sane 1453 55 100% 15 MDS (0-9) 
proposto da 
Trichopoulou 

alta vs 
bassa 

aderenza 

8 incidenza 
tumore 

mammella 
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variabili di 

aggiustamento 

Esiti 

Dela Cruz 2020 coorte USA donne sane 101291 45–75 100% ~21 aMed (0-9) 
proposto da 

Fung 

alta vs 
bassa 

aderenza 

15 incidenza 
tumore 

mammella 

Demetriou 2012 Caso- 
controllo 

Cipro donne sane 1752 40-70 s 100% n.a. MDS (0-9) 
senza alcol, 
proposto da 
Martinez- 
Gonzalez 

alta vs 
bassa 

aderenza 

12 incidenza 
tumore 

mammella 

Demetriou 2012 Caso- 
controllo 

Cipro donne sane 1752 40-70 100% n.a. MDS (0-9) 
senza alcol, 
proposto da 
Martinez- 
Gonzalez 

alta vs 
bassa 

aderenza 

6 incidenza 
tumore 

mammella 

Djafari 2023 Caso- 
controllo 

Iran popolazione 
generale 

300 46.6 100% n.a. MedDQI (0- 
14) 

alta vs 
bassa 

aderenza 

6 incidenza 
tumore 

mammella 

Haridass 2018 coorte USA popolazione 
generale 

96959 22-104 n.a. n.a. aMed (0-9) 
proposto da 

Fung 

alta vs 
bassa 

aderenza 

9 incidenza 
tumore 

mammella 

La Torre 2021 Caso- 
controllo 

Italia casi: donne 
con tumore al 

seno; 
controlli: 

popolazione 
generale 

182 55.8 100% n.a. MDS (0-9) 
proposto da 
Trichopoulou 

alta vs 
bassa 

aderenza 

10 incidenza 
tumore 

mammella 

Lavalette 2018 coorte Francia popolazione 
generale 

41543 ≥40 50% 3 MEDI-LITE alta vs 
bassa 

aderenza 

20 incidenza 
tumore 

mammella 

Männistö 2021 coorte Finlandia donne in 
postmenopau 

sa 

6374 ≥50 100% 10 mMED (0-9) 
proposto da 

Fung 

alta vs 
bassa 

aderenza 

20 incidenza 
tumore 

mammella 

Mourouti 2014 Caso- 
controllo 

Grecia popolazione 
generale 

500 56 100% n.a. MDS (0-9) 
proposto da 
Trichopoulou 

alta vs 
bassa 

aderenza 

12 incidenza 
tumore 

mammella 
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Petimar 2019 coorte USA donne sane 50884 50 100% 7.6 aMed (0-9) 
proposto da 

Fung 

alta vs 
bassa 

aderenza 

12 incidenza 
tumore 

mammella 

Pot 2014 Caso- 
controllo 

Inghilterra popolazione 
generale 

2501 56.9 n.a. n.a. MDS (0-9) 
proposto da 
Trichopoulou 

alta vs 
bassa 

aderenza 

12 incidenza 
tumore 

mammella 

Sadeghi 2023 Caso- 
controllo 

Iran popolazione 
generale 

1050 62.4 n.a. n.a. MDS (0-9) 
proposto da 
Trichopoulou 

alta vs 
bassa 

aderenza 

18 incidenza 
tumore 

mammella 

Trichopoul 
ou 

2010 coorte Grecia donne sane 14807 20–86 100 9.8 MDS (0-9) 
proposto da 
Trichopoulou 

alta vs 
bassa 

aderenza 

12 incidenza 
tumore 

mammella 

Turati 2018 Caso- 
controllo 

Italia, 
Svizzera 

popolazione 
generale 

6426 23–78 n.a. n.a. MDS (0-9) 
proposto da 
Trichopoulou 

alta vs 
bassa 

aderenza 

8 incidenza 
tumore 

mammella 

van den 
Brandt 

2017 coorte Olanda donne in 
postmenopau 

sa 

62573 55-69 n.a. 20.3 aMed (0-9) 
proposto da 

Fung 

alta vs 
bassa 

aderenza 

2 incidenza 
tumore 

mammella 

Wu 2009 Caso- 
controllo 

USA donne sane 2396 25-74 100% n.a. MDS (0-9) 
proposto da 
Trichopoulou 

alta vs 
bassa 

aderenza 

6 incidenza 
tumore 

mammella 

Yiannakou 2021 coorte USA popolazione 
generale 

1567 ≥30 n.a. 18 Mediterranea 
n-Style 
Dietary 

Pattern Score 
proposto da 
Rumawas 

alta vs 
bassa 

aderenza 

9 incidenza 
tumore 

mammella 

Yarmand 2023 Caso- 
controllo 

Iran popolazione 
generale 

213 40-75 n.a. n.a. Mediterranea 
n-Style 
Dietary 

Pattern Score 
proposto da 
Rumawas 

alta vs 
bassa 

aderenza 

9 incidenza 
tumore 

mammella 
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aggiustamento 
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Castelló 2017 Caso- 
controllo 

Spagna popolazione 
generale 

2863 20-85 100% n.a. Derivata 
dall'analisi 

delle 
componenti 

principali 

alta vs 
bassa 

aderenza 

n.a. incidenza 
tumore 

mammella 

Castelló 2014 Caso- 
controllo 

Spagna popolazione 
generale 

2034 35-70 100% n.a. Derivata 
dall'analisi 

delle 
componenti 

principali 

alta vs 
bassa 

aderenza 

n.a. incidenza 
tumore 

mammella 

Castello 2024 coorte Spagna popolazione 
generale 

24892 29 - 69 100% 17.02 Derivata 
dall'analisi 

delle 
componenti 

principali 

alta vs 
bassa 

aderenza 

n.a. incidenza 
tumore 

mammella 

Cottet 2009 coorte Francia donne in 
postmenopau 

sa 

65374 55.1 100% 9.7 Derivata 
dall'analisi 

delle 
componenti 

principali 

alta vs 
bassa 

aderenza 

n.a. incidenza 
tumore 

mammella 

Gardeazab 
al 

2020 coorte Spagna studenti 
universitari 

sani 

10713 34.5 100% 10.3 Derivata 

dall'analisi 

delle 

componenti 

principali 

alta vs 
bassa 

aderenza 

n.a. incidenza 
tumore 

mammella 

Murtaugh 2008 Caso- 
controllo 

USA donne sane 5190 50-70 65.3% n.a. MDS (0-9) 
proposto da 
Trichopoulou 

alta vs 
bassa 

aderenza 

n.a. incidenza 
tumore 

mammella 

Toledo 2023 RCT Spagna popolazione 
anziana 

DM 
supplementata 

con EVOO: 
1476; DM 

supplementata 

65-85 52 10 MDS (0-9) 
proposto da 
Trichopoulou 

dieta 
ipolipidica 

n.a. incidenza 
tumore 

mammella 
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     con frutta 
secca: 1285; 

dieta 
ipolipidica: 

1391 

       

Cao 2024 coorte USA popolazione 
generale 

150643 50-71 n.a. 20.5 aMed (0-9) 
proposto da 

Fung 

alta vs 
bassa 

aderenza 

13 incidenza 
tumore 
ovaio 

Xie 2014 coorte USA donne sane 82948 30-55 100% 24 s aMed (0-9) 
proposto da 

Fung 

alta vs 
bassa 

aderenza 

11 incidenza 
tumore 
ovaio 

Dalvi 2007 Caso- 
controllo 

USA popolazione 
generale 

949 35-79 100% n.a. MDS (0-9) 
proposto da 
Trichopoulou 

alta vs 
bassa 

aderenza 

6 incidenza 
tumore 

endometrio 

Filomeno 2015 Caso- 
controllo 

Italia popolazione 
generale 

5080 61 100% n.a. MDS (0-9) 
proposto da 
Trichopoulou 

alta vs 
bassa 

aderenza 

6 incidenza 
tumore 

endometrio 

Ricceri 2017 Caso- 
controllo 

Italia casi: pz con 
tumore 

endometrio; 
controlli: 

popolazione 
generale 

604 40–74 n.a. n.a. MDS (0-9) 
proposto da 
Trichopoulou 

alta vs 
bassa 

aderenza 

10 incidenza 
tumore 

endometrio 

George 2015 coorte USA donne in 
postmenopau 

sa 

84415 61.7 n.a. 13.3 aMed (0-9) 
proposto da 

Fung 

alta vs 
bassa 

aderenza 

n.a. incidenza 
tumore 

endometrio 

Leone 2020 Caso- 
controllo 

Italia popolazione 
generale 

505 48 n.a. 17 MDS (0-9) 
proposto da 
Trichopoulou 

alta vs 
bassa 

aderenza 

11 incidenza 
melanoma 

Mahamat- 
Saleh 

2019 coorte Francia popolazione 
generale 

67332 40-65 100% 15 MDS (0-9) 
proposto da 
Trichopoulou 

alta vs 
bassa 

aderenza 

18 incidenza 
melanoma 
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Malagoli 2015 Caso- 
controllo 

Italia popolazione 
generale 

1099 n.a. 55% n.a. IMI proposto 
da Agnoli 

alta vs 
bassa 

aderenza 

5 incidenza 
melanoma 

Awhalen 2017 coorte USA popolazione 
generale 

21423 ≥45 54% 6.25 s Mediterranea 
n Diet score 
ad hoc (11- 

55) 

alta vs 
bassa 

aderenza 

6 mortalità 
dovuta a 
tumori 

Buckland 2011 coorte Spagna popolazione 
generale 

40622 29-69 62.3% 13.4 rMED (0-18) 
proposto da 
Trichopoulou 

alta vs 
bassa 

aderenza 

6 mortalità 
dovuta a 
tumori 

Cheng 2018 coorte USA donne sane 35221 55 - 69 100% 26 Mediterranea 
n diet score 
ad hoc (9-45 

point) 

alta vs 
bassa 

aderenza 

9 mortalità 
dovuta a 
tumori 

Harmon 2015 coorte USA popolazione 
generale 

70170 45-75 n.a. 13–18 aMed (0-9) 
proposto da 

Fung 

alta vs 
bassa 

aderenza 

8 mortalità 
dovuta a 
tumori 

Harmon 2015 coorte USA popolazione 
generale 

86634 45-75 n.a. 13–18 aMed (0-9) 
proposto da 

Fung 

alta vs 
bassa 

aderenza 

8 mortalità 
dovuta a 
tumori 

Lagiou 2006 coorte Svezia donne sane 42237 30-49 100% 12 MDS (0-9) 
proposto da 
Trichopoulou 

alta vs 
bassa 

aderenza 

8 mortalità 
dovuta a 
tumori 

Lassale 2016 coorte Europa popolazione 
generale 

451256 50.8 71.1% 12.8 MDS (0-9) 
proposto da 
Trichopoulou 

alta vs 
bassa 

aderenza 

6 mortalità 
dovuta a 
tumori 

Lemming 2018 coorte Svezia popolazione 
generale 

38428 61 100% 17 mMED (0-9) 
proposto da 
Trichopoulou 

alta vs 
bassa 

aderenza 

7 mortalità 
dovuta a 
tumori 

Lopez- 

Pentecost 

2020 coorte USA donne in 
postmenopau 

sa 

5482 50-79 100% 12 aMed (0-9) 
proposto da 

Fung, 

alta vs 
bassa 

aderenza 

5 mortalità 
dovuta a 
tumori 
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Mitrou 2007 coorte USA popolazione 
generale 

380296 50-71 47% 10 aMed (0-9) 
proposto da 

Fung 

alta vs 
bassa 

aderenza 

6 mortalità 
dovuta a 
tumori 

Mitrou 2007 coorte USA popolazione 
generale 

380296 50-71 47% 10 aMed (0-9) 
proposto da 

Fung 

alta vs 
bassa 

aderenza 

6 mortalità 
dovuta a 
tumori 

Park 2022 coorte Multietnic 
a 

popolazione 
generale 

63675 45-75 n.a. 10.7 aMed (0-9) 
proposto da 

Fung 

alta vs 
bassa 

aderenza 

6 mortalità 
dovuta a 
tumori 

Reedy 2014 coorte USA popolazione 
generale 

492823 50–71 48.2% 15 aMDS (9-45) 
proposto da 

Reedy 

alta vs 
bassa 

aderenza 

5 mortalità 
dovuta a 
tumori 

Shan 2021 Caso- 
controllo 

Olanda popolazione 
generale 

800 55-70 50 n.a. aMed (0-9) 
proposto da 

Fung 

alta vs 
bassa 

aderenza 

18 mortalità 
dovuta a 
tumori 

Sotos- 
Prieto 

2017 coorte USA popolazione 
generale 

73939 40–75 65% 12 aMed (0-9) 
proposto da 

Fung 

alta vs 
bassa 

aderenza 

9 mortalità 
dovuta a 
tumori 

Urquiza- 
Salvat 

2019 
(4424) 

Caso- 
controllo 

Spagna popolazione 
generale 

556 n.a. n.a. n.a. MDS (0-9) 
proposto da 
Trichopoulou 

alta vs 
bassa 

aderenza 

9 mortalità 
dovuta a 
tumori 

Vormund 2015 coorte Svizzera popolazione 
generale 

17861 ≥16 51.5% 21.4 MDS (0-9) 
proposto da 
Trichopoulou 

alta vs 
bassa 

aderenza 

7 mortalità 
dovuta a 
tumori 

Hashemian 2019 coorte Iran popolazione 
generale 

42373 40–75 57% 10.6 aMed (0-9) 
proposto da 

Fung 

alta vs 
bassa 

aderenza 

n.a. mortalità 
dovuta a 
tumori 

Neelakanta 
n 

2018 coorte Singapor 
e 

popolazione 
generale 

57078 45–74 61% 17 aMed (0-9) 
proposto da 

Fung 

alta vs 
bassa 

aderenza 

n.a. mortalità 
dovuta a 
tumori 

Myneni 2021 coorte USA donne in 
postmenopau 

sa 

86090 50-79 n.a. 17 aMed (0-9) 
proposto da 

Fung 

alta vs 
bassa 

aderenza 

n.a. mortalità 
dovuta a 
tumori 
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n.a.= not available; aMDS= adapted Mediterranean Diet score; aMED= Alternate Mediterranean Diet; arMED= adapted relative 

Mediterranean diet; DM= Dieta Mediterranea; IMI= Italian Mediterranean Index; MedDQI= Mediterranean diet quality index; MDS= Mediterranean 

diet score; mMDS= modified Mediterranean diet score; mMED= Modified Mediterranean Diet Score; rMED= relative Mediterranean diet; RCT: 

randomized controlled trial; USA= United States of America 
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Le misure di effetto esplorate sono state in totale sedici: incidenza tumori per tutte le sedi, incidenza 

del tumore testa-collo, incidenza tumore del polmone, incidenza del tumore del cavo orale, incidenza 

tumore dell’esofago, incidenza tumore stomaco, incidenza tumore del pancreas, incidenza del 

tumore del fegato e colecisti, incidenza tumore del colon-retto, incidenza tumore della prostata, 

incidenza tumore della vescica, incidenza tumore della mammella, incidenza del tumore dell’ovaio, 

incidenza del tumore dell’endometrio, incidenza di melanoma, mortalità dovuta a tumore. Come 

riportato in Tabella 3.1 sono stati identificati studi randomizzati controllati e studi osservazionali. In 

Tabella 3.2 è riportata la valutazione NUTRIGRADE per gli esiti di interesse. 

Incidenza di tumori tutte le sedi 
 

Otto studi di coorte e caso-controllo (Benetou et al., 2008, Bosire et al., 2013, Couto et al., 2011, 

Galbete et al., 2018b, Lavalette et al., 2018, Lopez-Pentecost et al., 2022, Saraiya et al., 2020, 

Schulpen and van den Brandt, 2021), che hanno coinvolto un totale di 871,748 partecipanti, hanno 

valutato l’incidenza di tumori in tutte le sedi, con un follow-up compreso tra 3 e 12 anni. Durante il 

periodo di studio, sono stati registrati 34,347 eventi. L’analisi combinata ha mostrato una 

associazione non significativa tra DM e rischio di tumore per tutte le sedi. Il valore di rischio relativo 

(RR) ottenuto è stato di 0.98 (IC 95%: 0.96-1.002, per un aumento di un punto di aderenza alla DM), 

indicando un effetto neutrale tra alta e bassa aderenza alla dieta mediterranea (DM). La certezza 

delle prove, valutata con il metodo NUTRIGRADE, è risultata moderata. 

Incidenza di tumore testa-collo 
Tre studi caso-controllo (Bosetti et al., 2003, Li et al., 2014b, Saka-Herrán et al., 2023), con una 

popolazione complessiva di 498,365 individui, hanno valutato l’incidenza di tumore testa-collo con 

un follow-up medio di 11 anni. In totale, sono stati documentati 2,183 eventi. L’analisi combinata ha 

rilevato un RR di 0.88 (IC 95%: 0.78-0.98, per un aumento di un punto di aderenza alla DM), 

indicando un’associazione positiva tra alta aderenza alla DM e riduzione del rischio. La certezza 

delle prove, secondo il metodo NUTRIGRADE, è risultata moderata. 

Incidenza di tumore del cavo orale 
Cinque studi caso-controllo (Bosetti et al., 2003, Filomeno et al., 2014, Samoli et al., 2010, Turati et 



206  

al., 2017, Wang et al., 2016), con una popolazione totale di 9,555 partecipanti, hanno esaminato 

l’incidenza di tumore del cavo orale. Durante il follow-up (non specificato), sono stati registrati 1,988 

eventi. L’analisi ha riportato un RR di 0.83 (IC 95%: 0.73-0.95, per un aumento di un punto di 

aderenza alla DM), indicando un rischio significativamente ridotto per chi aderisce maggiormente 

alla DM. La certezza delle prove, valutata con il metodo NUTRIGRADE, è risultata moderata. 

Incidenza tumore del polmone 
 

Sette studi di coorte o caso-controllo (Anic et al., 2016, Bodén et al., 2019, Hawrysz et al., 2020, 

Hodge et al., 2016, Maisonneuve et al., 2016, Park et al., 2021, Schulpen and Van Den Brandt, 

2018), che hanno coinvolto complessivamente 487,206 partecipanti, hanno analizzato l’incidenza di 

tumore del polmone in un follow-up compreso tra 9 e 20 anni, durante il quale si sono verificati 6,926 

eventi. L’analisi combinata di questi studi ha evidenziato una riduzione del rischio associata a un’alta 

aderenza alla DM rispetto a una bassa aderenza (RR=0.96, IC al 95% da 0.94 a 0.98 per un aumento 

di un punto di aderenza alla DM) con un grado di certezza moderato secondo il NUTRIGRADE. 

Ulteriori due studi di coorte (Gnagnarella et al., 2013, Myneni et al., 2021), condotti su un totale di 

12,945 soggetti, con un follow-up tra 6 e 17 anni, durante il quale si sono verificati 4,070 eventi. 

L’analisi combinata di questi studi ha ottenuto una non significatività tra DM e tumore del polmone 

quando veniva confrontata la categoria più alta vs la più bassa categoria di aderenza alla DM 

(RR=0.41, IC al 95% da 0.05 a 3.49), con un grado di certezza basso secondo il NUTRIGRADE.  

Incidenza di tumore dell’esofago 

Tre studi di coorte (Bosetti et al., 2003, Li et al., 2013, Schulpen et al., 2019), che hanno coinvolto 

619,016 partecipanti, hanno analizzato l’incidenza di tumore dell’esofago con un follow-up compreso 

tra 10 e 20 anni. In totale, sono stati documentati 2,237 eventi. L’analisi ha evidenziato un RR di 

0.94 (IC 95%: 0.88-1.002, per un aumento di un punto di aderenza alla DM), suggerendo una 

mancata associazione tra più alta aderenza alla DM e l’esito di interesse. Il grado di certezza delle 

prove, secondo il NUTRIGRADE, è stato classificato come basso. 

 
 



207  

Incidenza tumore dello stomaco 

Otto studi di coorte o caso-controllo (Acuna et al., 2023, Amiry et al., 2022, Bodén et al., 2019, 

Buckland et al., 2010, Castelló et al., 2018b, Praud et al., 2014, Schulpen et al., 2019, Tayyem et 

al., 2022), che hanno coinvolto complessivamente 892,261 partecipanti, hanno analizzato 

l’incidenza di tumore dello stomaco in un follow-up compreso tra 9 e 20 anni, durante il quale sono 

stati registrati 4,452 eventi. L’analisi combinata di questi studi ha evidenziato una riduzione del 

rischio associata a un’alta aderenza alla dieta Mediterranea rispetto a una bassa aderenza 

(RR=0.93, IC al 95% da 0.88 a 0.97 per un aumento di un punto di aderenza alla DM) con un grado 

di certezza moderato secondo il NUTRIGRADE. 

Incidenza tumore del pancreas 
 

Otto studi di coorte o caso-controllo (Afshar et al., 2023, Bodén et al., 2019, Julián-Serrano et al., 

2022, Luu et al., 2021, Molina-Montes et al., 2017, Rosato et al., 2015, Shyam et al., 2023, Steel et 

al., 2023), che hanno coinvolto complessivamente 1,217,983 partecipanti, hanno analizzato 

l’incidenza di tumore del pancreas in un follow-up compreso tra 8 e 25 anni, durante il quale si sono 

verificati 5,844 eventi. L’analisi combinata di questi studi non ha evidenziato una riduzione 

significativa del rischio nel confronto tra alta e bassa aderenza alla dieta Mediterranea (RR=0.98, IC 

al 95% da 0.95 a 1.007, per un aumento di un punto di aderenza alla DM) con un grado di certezza 

basso secondo il NUTRIGRADE. 

Incidenza di tumore del fegato e colecisti 
 

Sei studi di coorte o caso-controllo (Bogumil et al., 2019, Larsson et al., 2017, Li et al., 2014a, Ma 

et al., 2019, Setiawan et al., 2017, Turati et al., 2014), con una popolazione totale di 911,858 

partecipanti, hanno analizzato l’incidenza di tumore del fegato e colecisti, con un follow-up tra 10 e 

32 anni. Sono stati documentati 36,637 eventi. L’analisi combinata di questi studi ha rilevato un RR 

di 0.94 (IC 95%: 0.93-0.96, per un aumento di un punto di aderenza alla DM), indicando un ruolo 

protettivo della DM nei confronti del tumore del fegato e colecisti. La certezza delle prove, secondo 

il NUTRIGRADE, è risultata moderata. 
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Incidenza tumore del colon-retto 

Sedici studi di coorte o caso-controllo (Bamia et al., 2013, Bodén et al., 2019, Cheng et al., 2018c, 

Fung et al., 2010, Grosso et al., 2014a, Jacobs et al., 2016, Jafari Nasab et al., 2020, Jones et al., 

2017, Lavalette et al., 2018, Park et al., 2017, Reedy et al., 2008, Schulpen and van den Brandt, 

2020, Torres Stone et al., 2017, Vargas et al., 2016, Yarmand et al., 2024, Petimar et al., 2018), che 

hanno coinvolto complessivamente 2,234,441 partecipanti, hanno analizzato l’incidenza di tumore 

del colon-retto in un follow-up compreso tra 5 e 26 anni, durante il quale si sono verificati 22,299 

eventi. L’analisi combinata di questi studi ha evidenziato una modesta riduzione del rischio associata 

a un’alta aderenza alla dieta Mediterranea rispetto a una bassa aderenza (RR=0.98, IC al 95% da 

0.97 a 0.99, per un aumento di un punto di aderenza alla DM) con un grado di certezza moderato 

secondo il NUTRIGRADE. 

Inoltre, ulteriori due studi di coorte e caso-controllo (Castelló et al., 2019, Castelló et al., 2022), 

condotti su un totale di 46,575 soggetti, con un follow-up tra 6 e 26 anni, durante il quale si sono 

verificati 2,197 eventi. L’analisi combinata di questi studi ha mostrato un possibile effetto protettivo 

della DM, tuttavia l’associazione è risultata non significatività tra DM e tumore del colon-retto quando 

veniva confrontata la più alta vs la più bassa categoria di aderenza alla DM (RR=0.85, IC al 95% da 

0.46 a 1.25), con un grado di certezza basso secondo il NUTRIGRADE. 

Incidenza tumore della vescica 
 

Cinque studi di coorte e caso-controllo (Bravi et al., 2018, Buckland et al., 2014, Dugué et al., 2016, 

Hajjar et al., 2023, Schulpen and Van Den Brandt, 2019), che hanno coinvolto complessivamente 

641,336 partecipanti, hanno analizzato l’incidenza di tumore della vescica in un follow-up compreso 

tra 11 e 21 anni, durante il quale si sono verificati 25,030 eventi. L’analisi combinata di questi studi 

ha evidenziato una modesta riduzione del rischio associata a un’alta aderenza alla dieta 

Mediterranea rispetto a una bassa aderenza (RR=0.96, IC al 95% da 0.92 a 0.995, per un aumento 

di un punto di aderenza alla DM) con un grado di certezza moderato secondo il NUTRIGRADE.  

Incidenza tumore della prostata 

Nove studi di coorte e caso-controllo (Askari et al., 2016, Ax et al., 2014, Bosire et al., 2013, Kenfield 
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et al., 2014, Lavalette et al., 2018, Möller et al., 2013, Russo et al., 2019, Schulpen and Van Den 

Brandt, 2019, Urquiza-Salvat et al., 2019), che hanno coinvolto complessivamente 524,358 

partecipanti, hanno analizzato l’incidenza di tumore della prostata in un follow-up compreso tra 3 e 

24 anni, durante il quale si sono verificati 9,605 eventi. L’analisi combinata di questi studi non ha 

evidenziato differenze nel rischio tra alta e bassa aderenza alla dieta Mediterranea (RR=0.99, IC al 

95% da 0.98 a 1.02, per un aumento di un punto di aderenza alla DM) con un grado di certezza 

basso secondo il NUTRIGRADE. 

Inoltre, ulteriori quattro studi di coorte e caso-controllo (Castelló et al., 2018a, Castelló et al., 2023, 

Jalilpiran et al., 2018, Lozano-Lorca et al., 2022), condotti su un totale di 18,268 soggetti, con un 

follow-up medio di 17 anni, durante il quale si sono verificati 4,252 eventi. L’analisi combinata di 

questi studi ha osservato una non significatività tra DM e tumore della prostata quando veniva 

confrontata la più alta vs la più bassa categoria di aderenza alla DM (RR=1.007, IC al 95% da 0.92 

a 1.1), con un grado di certezza basso secondo il NUTRIGRADE. 

Incidenza tumore della mammella 
 

Ventitré studi di coorte e caso-controllo (Bodén et al., 2019, Buckland et al., 2013, Cade et al., 2011, 

Caldas et al., 2022, Couto et al., 2013, Dela Cruz et al., 2020, Demetriou et al., 2012, Djafari et al., 

2023, Haridass et al., 2018, La Torre et al., 2021, Lavalette et al., 2018, Männistö et al., 2021, 

Mourouti et al., 2014, Petimar et al., 2019, Pot et al., 2014, Sadeghi et al., 2023, Trichopoulou et al., 

2010, Turati et al., 2018, van den Brandt and Schulpen, 2017, Wu et al., 2009, Yiannakou et al., 

2021, Yiannakou et al., 2023, Di Maso et al., 2020), che hanno coinvolto complessivamente 911,884 

partecipanti, hanno analizzato l’incidenza di tumore della mammella in un follow-up compreso tra 3 

e 21 anni, durante il quale si sono verificati 29,204 eventi. L’analisi combinata di questi studi ha 

evidenziato una modesta riduzione del rischio associata a un’alta aderenza alla dieta Mediterranea 

rispetto a una bassa aderenza (RR=0.95, IC al 95% da 0.92 a 0.98, per un aumento di un punto di 

aderenza alla DM) con un grado di certezza moderato secondo il NUTRIGRADE. 

Inoltre, ulteriori sei studi di coorte e caso-controllo (Castelló et al., 2017, Castelló et al., 2014, 

Castelló et al., 2024, Cottet et al., 2009, Gardeazabal et al., 2020, Murtaugh et al., 2008), condotti 
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su un totale di 111,066 soggetti, con un follow-up tra 9 e 17 anni, durante il quale si sono verificati 

7,498 eventi, hanno confermato una significativa associazione tra aderenza alla DM e riduzione del 

rischio di tumore mammari quando veniva confrontata la più alta vs la più bassa categoria di 

aderenza alla DM. L’analisi combinata di questi studi ha ottenuto un valore dell’effetto, misurato 

come RR di 0.84, (IC al 95% da 0.72 a 0.96), con un grado di certezza basso secondo il 

NUTRIGRADE. 

Infine, un RCT ha confrontato il rischio di tumore della mammella (Toledo et al., 2015), in un follow- 

up di 10 anni, in 2,867 donne di età compresa tra 60 e 80 anni, ad alto rischio cardiovascolare, di  

cui 1,476 soggetti randomizzati a ricevere MD + olio extravergine di oliva, e 1,391 randomizzati alla 

dieta di controllo definita come ipolipidica. Lo studio ha identificato 35 eventi, con una differenza 

significativa nel rischio di tumore della mammella tra i due gruppi a confronto (RR=0.31, IC al 95% 

da 0.13 a 0.77) con un moderato grado di evidenza secondo il GRADE. 

Incidenza di tumore dell’ovaio 
 

Due studi di coorte (Cao et al., 2024, Xie et al., 2014), che hanno incluso 233,591 partecipanti, 

hanno analizzato l’incidenza di tumore dell’ovaio con un follow-up compreso tra 20 e 24 anni. Sono 

stati registrati 1,803 eventi. L’analisi combinata di questi studi non ha rilevato differenze significative 

nel rischio tra coloro che avevano una maggiore o minore aderenza alla DM, con un RR pari a 1.000 

(IC 95%: 0.96-1.06, per un aumento di un punto di aderenza alla DM). La certezza delle prove, 

valutata mediante NUTRIGRADE, è risultata basso. 

Incidenza di tumore dell’endometrio 
 

Tre studi di coorte e caso-controllo (Dalvi et al., 2007, Filomeno et al., 2015, Ricceri et al., 2017), 

che hanno coinvolto 6,633 partecipanti, hanno valutato l’incidenza di tumore dell’endometrio (durata 

del follow-up non specificata). Sono stati registrati 2,196 eventi. L’analisi combinata di questi studi 

ha evidenziato un RR di 0.91 (IC 95%: 0.80-1.03, per un aumento di un punto di aderenza alla DM), 

evidenziando una mancata associazione tra più alta aderenza alla DM e l’esito di interesse. Il grado 

di certezza delle prove, secondo il NUTRIG-GRADE, è risultato basso. 

Inoltre, un ulteriore studio di coorte (George et al., 2015), che ha confrontato una alta vs una bassa 
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aderenza alla DM (mediante categorie di adesione alla DM), e che ha coinvolto 84,415 donne, con 

un follow-up di 13.3 anni, ha registrano 1,392 nuovi casi di tumore dell’endometrio, ottenendo una 

associazione non significativa tra DM e tumore con un HR (hazard ratio) di 0.98 (IC 95%: 0.82-1.17). 

Il grado di certezza delle prove, secondo il NUTRIG-GRADE, è risultato basso. 

Incidenza di melanoma 

Tre studi di coorte e caso-controllo (Leone et al., 2020, Mahamat-Saleh et al., 2019, Malagoli et al., 

2015), che hanno coinvolto complessivamente 68,936 partecipanti, hanno analizzato l’incidenza di 

melanoma con un follow-up compreso tra 15 e 17 anni, durante il quale sono stati registrati 885 

eventi. L’analisi combinata di questi studi non ha evidenziato una riduzione significativa del rischio 

nel confronto tra alta e bassa aderenza alla dieta Mediterranea (RR=0.94, IC al 95% da 0.87 a 1.01, 

per un aumento di un punto di aderenza alla DM) con un grado di certezza moderato secondo il 

NUTRIGRADE. 

Mortalità dovuta a tumore 
 

Quindici studi di coorte e caso-controllo (Awhalen et al., 2017, Buckland et al., 2011a, Cheng et al., 

2018a, Harmon et al., 2015a, Lagiou et al., 2006b, Lassale et al., 2016, Lemming et al., 2018, Lopez- 

Pentecost et al., 2022, Mitrou et al., 2007, Reedy et al., 2014a, Shan et al., 2023b, Sotos-Prieto et 

al., 2016, Urquiza-Salvat et al., 2019, Vormund et al., 2015b, Park et al., 2022b), che hanno coinvolto 

complessivamente 1,821,423 partecipanti, hanno analizzato la mortalità dovuta a tumore in un 

follow-up compreso tra 5 e 26 anni, durante il quale sono stati registrati 31,327 eventi. L’analisi 

combinata di questi studi ha evidenziato una modesta riduzione del rischio associata a un’alta 

aderenza alla dieta Mediterranea rispetto a una bassa aderenza (RR=0.97, IC al 95% da 0.96 a 

0.99, per un aumento di un punto di aderenza alla DM) con un grado di certezza moderato secondo 

il NUTRIGRADE. 

Inoltre, ulteriori tre studi di coorte e caso-controllo (Hashemian et al., 2019a, Myneni et al., 2021, 

Neelakantan et al., 2018a), che hanno coinvolto complessivamente 185,541 partecipanti, hanno 

analizzato la mortalità dovuta a tumore in un follow-up compreso tra 11 e 17 anni, durante il quale 

sono stati registrati 13,300 eventi. L’analisi combinata di questi studi ha evidenziato una riduzione 
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del rischio associata a un’alta aderenza alla dieta Mediterranea rispetto a una bassa aderenza 

(RR=0.88, IC al 95% da 0.77 a 0.99, confrontando l’alta verso la bassa aderenza alla DM) con un 

grado di certezza basso secondo il NUTRIGRADE. 
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Tabella 3.2. Valutazione degli esiti di interesse con il NUTRIGRADE 
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Incidenza tumore dello stomaco (follow up: intervallo da 9 anni a 20 anni) 
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2234441 22299 RR 0.95 0.92 0.98 2 1 0.2 1 1 1 0 1 

7.2 

⨁⨁⨁◯ 
MODERAT 

O 
CRITIC 

O 

Incidenza tumore del colon retto (follow up da 6 anni a 26 anni) (alta vs bassa 
aderenza DM) 

2  coorte 
e caso- 
controll 

o 

46575 2197 RR 0.85 0.46 1.25 2 1 0.2 1 0 1 0 0 

5.2 
⨁⨁◯◯ 

CRITIC 
BASSO  

O 

Incidenza tumore della vescica (follow up: da 11 anni a 21 anni) 

5  coorte 
e caso- 
controll 

o 

641336 25030 RR 0.96 0.92 0.99 
5 

2 1 0.2 1 0.5 1 0 1 

6.7 

⨁⨁⨁◯ 
MODERAT 

O 
CRITIC 

O 

Incidenza tumore della prostata (mediana 17 anni) (alta vs bassa aderenza DM) 

CRITIC 
O 

 
 

4 coorte 18268 4252 RR 1.007 0.92 1.1 2 1 0.5 1 0 1 0 0  ⨁⨁◯◯ 
 e caso-               5.5 BASSO 
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controll 
o 

Incidenza tumore della prostata (follow-up: 3 anni a 24 
anni) 

9  coorte 
e caso- 
controll 

o 

524358 9605 RR 0.99 0.98 1.02 2 1 0.2 1 0.5 1 0 0 
 

 
5.7 

 
⨁⨁◯◯ 

CRITIC 
BASSO  

O 

Incidenza tumore della mammella (follow up: da 3 anni a 21 anni) 
 

23   coorte 
e caso- 
controll 

o 

911884 29204 RR 0.95 0.92 0.98 2 1 0.2 1 0 1 0 1 

6.2 

⨁⨁⨁◯ 
MODERAT 

O 
CRITIC 

O 

Incidenza tumore della mammella (follow up: da 9 anni a 17 anni) (alta vs 
bassa) 

6  coorte 
e caso- 
controll 

o 

111066 7498 RR 0.84 0.72 0.96 2 1 0.2 1 0.5 1 0 0 
 

5.7 

 
⨁⨁◯◯ 

CRITIC 
BASSO  

O 

Tumore della mammella (follow up: 10 anni) (Dieta Mediterranea + EVO vs 
ipolipidica) 

1 RCT 2867 35 RR 0.31 0.13 0.77 3 1 0.2 0 0 1 0 0 
 

 
Incidenza tumore ovaio (follow up: da 20 anni a 24 anni) 

 
2 coorte 233591 1803 RR 1 0.96 1.06 2 1 0.5 1 0 1 0 0 

 
 

 
7.2 

 
 
 

 
5.5 

 

 

⨁⨁⨁◯ 
MODERAT 

O 
 

 

⨁⨁◯◯ 
BASSO 

 
 

 
CRITIC 

O 
 
 

 
CRITIC 

O 

Incidenza tumore endometrio (follow up: da anni) 
 

3  coorte 
e caso- 
controll 

o 

6633 2196 RR 0.91 0.8 1.03 2 1 0.2 1 0 1 0 0  

5.2 
⨁⨁◯◯ 
BASSO 

 
CRITIC 

O 

Incidenza tumore endometrio (alta vs bassa) (follow up: 13.3 anni) 
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1 coorte 84415 1392 HR 0.98 0.82 1.17 2 1 0.2 1 0 1 0 0 
5.2 

⨁⨁◯◯ 
BASSO 

CRITIC 
O 

Incidenza di melanoma (follow up da 15 anni a 17 anni) 

 

3  coorte 
e caso- 
controll 

o 

68936 885 RR 0.94 0.87 1.01 2 1 0.2 1 0 1 0 0  

5.2 
⨁⨁◯◯ 
BASSO 

 
CRITIC 

O 

Mortalità dovuta a tumore (follow up da 5 anni a 26 anni) 
 

15   coorte 
e caso- 
controll 

o 

1821423 31327 RR 0.97 0.96 0.99 2 1 0.2 1 0 1 0 1 

6.2 

⨁⨁⨁◯ 
MODERAT 

O 
CRITIC 

O 

Mortalità dovuta a tumore (follow up da 11 anni a 17 anni) 

3  coorte 
e caso- 
controll 

o 

 
185541 13300 RR 0.88 0.77 0.99 2 1 0.5 1 0 1 0 0 

 

 

5.5 
⨁⨁◯◯ 
BASSO 

 

 
CRITIC 

O 

 
  

 

 
Rischio di bias. qualità dello studio e limitazioni dello studio (0-2 punti): 2 punti se il punteggio medio Newcastle–Ottawa per un confronto è ≥ 7 o se vengono soddisfatti altri 

criteri. 

Precisione (0-1 punto): 1 punto se ≥ 500 eventi e il 95% CI esclude il valore nullo o se ≥ 500 eventi e il 95% CI si sovrappone al valore nullo ma esclude un beneficio o un danno 

importante (rischio relativo [RR] < 0.8 o > 1.2). 

Eterogeneità(Mancanza di riproducibilità dei risultati) (0-1 punto): 1 punto se ≥ 10 studi. misure di eterogeneità adeguatamente riportate. nessuna eterogeneità importante 

riscontrata o altrimenti analisi di sottogruppo/sensibilità condotte. 

Mancanza di generalizzabilità (0-1 punto): 1 punto se non ci sono differenze significative nella popolazione o nell'intervento; esito clinico rilevante. 
Bias di pubblicazione (0-1 punto): 1 punto se non ci sono evidenze di bias di pubblicazione attraverso test o grafici (10 o più studi). 

Bias di finanziamento (0-1 punto): 1 punto se finanziato da un'istituzione accademica o di ricerca; 0 punti se finanziato da sponsor privati come case farmaceutiche. 

Dimensione dell'effetto (0-2 punti): 2 punti se RR < 0.5 o > 2.0 e il test corrispondente è statisticamente significativo (categoria più alta rispetto a quella più bassa). 

Dose–risposta (0-1 punto): 1 punto se esiste una relazione significativa lineare/non lineare dose–risposta negli studi di coorte prospettici. 

. 
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Valutazione qualitativa delle prove 
 

Nell’ambito del quesito relativo all’aderenza alla DM in associazione con incidenza di patologie 

oncologiche, nella popolazione generale, la letteratura è stata analizzata con l’obiettivo di valutare 

l’efficacia di questa dieta nel prevenire o ridurre tali condizioni. Le evidenze scientifiche attualmente 

disponibili hanno analizzato l'associazione tra l'aderenza alla DM e il rischio di tumore a testa-collo, 

polmone, mammella, cavo orale, esofago, stomaco, pancreas, fegato, colecisti, colon-retto, prostata, 

ovaio, endometrio, vescica, melanomi, nonché la mortalità correlata a tumori. 

Il rischio di distorsione è risultato non significativo, con studi di buona qualità valutati attraverso la 

Newcastle Ottawa Scale (NOS), per gli studi osservazionali, o attraverso il Risk of Bias (RoB) per gli 

studi di intervento. Inoltre, la popolazione studiata è ben rappresentativa del contesto di interesse. 

Tuttavia, è stata osservata un’importante eterogeneità clinica, in particolare per quanto riguarda la 

definizione della DM, la tipologia di patologie neoplastiche e la durata dei follow-up, che ha portato 

a eterogeneità statistica (I²≥50%) in sedici delle ventitré analisi effettuate. 

 

Analisi delle prove 
 

L’analisi degli studi disponibili in letteratura ha evidenziato l’associazione tra l’aderenza alla DM e 

una quasi sempre modesta riduzione del rischio di insorgenza di numerose patologie oncologiche, 

tra cui tumore testa-collo, cavo orale, stomaco, fegato e colecisti, polmone, colon-retto, vescica, 

mammella, nonché riduzione dell’incidenza e mortalità per patologie neoplastiche in generale. 

Questo dato è di rilevanza clinica e socio-economica, suggerendo che la DM possa rappresentare 

una strategia efficace nella prevenzione primaria. Tuttavia, le evidenze attuali sono limitate 

dall’eterogeneità delle definizioni di DM, dalla variabilità nei follow-up e dalla quasi assenza di studi 

randomizzati controllati (RCT). Inoltre, vi può essere un effetto confondente di noti fattori di rischio 

per neoplasie di alcuni distretti, con un “healthy-user bias”: il soggetto che maggiormente aderisce 

alla DM è verosimile eviti noti ed assodati fattori di rischio per l’insorgenza di alcune neoplasie (es. 

alcol, cancerogeno noto per neoplasie distretto testa-collo, fegato, mammella; carni processate, noto 

fattore di rischio per neoplasie colon-rettali). Ulteriori ricerche sono necessarie per consolidare 
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queste evidenze, chiarire l’efficacia della DM nei diversi contesti oncologici e identificare sottogruppi 

di popolazione che potrebbero trarne maggior beneficio. 

 

Evidence to decision framework 
 

Evidence to Decision (EtD) Framework 

Problema 
Il problema è una priorità? 

Sì 

Effetti desiderabili 
Quanto sono sostanziali gli effetti desiderabili attesi? 

Ampi 

Effetti indesiderabili 
Quanto sono sostanziali gli effetti indesiderabili attesi? 

Piccoli 

Certezza delle prove 
Qual è la certezza complessiva delle prove di efficacia? 

Bassa 

Valori 
Esiste un’incertezza o variabilità importante sul valore 
attribuito all’esito? 

Possibile 

Bilancio degli effetti 
Il bilancio tra effetti desiderabili e indesiderabili favorisce 

l’intervento o il 
controllo? 

Probabilmente l’intervento 

Risorse richieste 

Quanto sono ingenti le risorse richieste? 

Variabile 
 
da una prospettiva di società, una maggiore adesione alla 
DM implica costi maggiori e dunque l’onere finanziario per le 
famiglie va considerato 

Costo efficacia 

La costo efficacia dell’intervento favorisce l’intervento o il 

controllo? 

L’intervento 

Equità 

Quale sarebbe l’impatto sull’equità? 

Probabilmente maggiore 

Risorse ambientali (sostenibilità) 

Quale sarebbe l’impatto sull’ambiente? 

Variabile 

Un’elevata aderenza alla dieta mediterranea si conferma 
una scelta sostenibile per quanto riguarda l'utilizzo delle 
risorse  ambientali,  rispetto  alla  maggioranza  delle 
alternative, salvo quelle che includono un quantitativo di 
derivati animali significativamente inferiore. 

Accettabilità 
L’intervento è accettabile da parte degli stakeholder? 

Sì 

Fattibilità 
È fattibile l’implementazione dell’intervento? 

Sì 
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Raccomandazioni 
 

 

# Raccomandazione DIREZIONE E FORZA DELLA 

RACCOMANDAZIONE 

R3a.1 Nella popolazione generale, si suggerisce la Dieta 

Mediterranea per ridurre l’incidenza di tumore per 

tutte le sedi 

POSITIVA DEBOLE 

R3a.2 Nella popolazione generale, si suggerisce la Dieta 

Mediterranea per ridurre l’incidenza di tumore testa 

collo 

POSITIVA DEBOLE 

R3a.3 Nella popolazione generale, si suggerisce la Dieta 

Mediterranea per ridurre l’incidenza di tumore del 

cavo orale 

POSITIVA DEBOLE 

R3a.4 Nella popolazione generale, si suggerisce la Dieta 

Mediterranea per ridurre l’incidenza di tumore del 

polmone 

POSITIVA DEBOLE 

R3a.5 Nella popolazione generale, si suggerisce la Dieta 

Mediterranea per ridurre l’incidenza di tumore dello 

stomaco 

POSITIVA DEBOLE 

R3a.6 Nella popolazione generale, si suggerisce la Dieta 

Mediterranea per ridurre l’incidenza di tumore del 

fegato e colecisti 

POSITIVA DEBOLE 

R3a.7 Nella popolazione generale, si suggerisce la Dieta 

Mediterranea per ridurre l’incidenza di tumore del 

colon-retto 

POSITIVA DEBOLE 

R3a.8 Nella popolazione generale, si suggerisce la Dieta 

Mediterranea per ridurre l’incidenza di tumore della 

vescica 

POSITIVA DEBOLE 
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R3a.9 Si suggerisce la Dieta Mediterranea addizionata con 

Olio extravergine di oliva, rispetto alla dieta ipolipidica, 

per ridurre l’incidenza di tumore alla mammella nella 

donna in post-menopausa 

POSITIVA DEBOLE 

R3a.10 Nella popolazione generale, si suggerisce la Dieta 

Mediterranea per ridurre l’incidenza di tumore della 

mammella 

POSITIVA DEBOLE 

R3a.11 Nella popolazione generale, si suggerisce la Dieta 

Mediterranea per ridurre la mortalità dovuta a tumore 

POSITIVA DEBOLE 

 

 

Raccomandazioni per la ricerca 
 

Ulteriori studi di buona qualità ed effettuati su campioni numerosi sono necessari per approfondire 

le conoscenze sull’utilità della DM nel ridurre il rischio di patologie oncologiche nella popolazione 

generale. 

Per questo il gruppo di esperti ha formulato la seguente RACCOMANDAZIONI DI RICERCA che si 

auspica possa essere tenute in considerazione quali linee di indirizzo nei futuri bandi di ricerca co- 

finanziati da enti regolari pubblici (Ministero della Salute, Ministero della Università e Ricerca) e/o 

da Istituzione di ricerca private: 

 Ric3a1: Qual è l’efficacia della dieta Mediterranea rispetto ad altre diete nel ridurre 
 

l’incidenza di patologie neoplastiche? 
 

 Ric3a2: Qual è l’efficacia della dieta Mediterranea rispetto ad altre diete nel ridurre la 

mortalità di patologie neoplastiche? 
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Quesito 3B: Qual è l’efficacia della DM nelle persone affette da patologie 
oncologiche? 

 

Ricerca della letteratura 
 

La revisione della letteratura è stata mirata a reperire tutti gli studi randomizzati controllati (RCT), 

studi pre-post intervento, ed osservazionali (intesi come studi di coorte; retrospettivi; caso-controllo; 

e trasversale) che testavano l’efficacia della Dieta Mediterranea (DM) nel ridurre il rischio di esiti 

negativi in persone affette da patologia oncologica. 

Dall’analisi della letteratura, sugli iniziali 4814 studi considerati, sono stati individuati 17 studi 

osservazionali e di intervento (Baguley et al., 2021, Cao et al., 2024, Castro-Espin et al., 2023, Di 

Maso et al., 2021, Di Maso et al., 2020, Ergas et al., 2021, Gregg et al., 2021, Haslam et al., 2023, 

Jacobs et al., 2016, Karavasiloglou et al., 2019, Kenfield et al., 2014, Mantzorou et al., 2022, Park 

et al., 2022b, Ratjen et al., 2017, Saraiya et al., 2024, Sharma et al., 2018, Pavlidou et al., 2023c). 

 

 Studi inclusi 

Record reperiti 4814 

Studi inclusi 17 

 

Sintesi degli studi inclusi 
 

Tutti gli studi identificati erano eterogenei in termini di: 1) definizione della DM; 2) sulle scale utilizzate 

per misurare l’aderenza alla DM; 3) durata di follow-up. Tutti gli studi hanno incluso soggetti affetti 

da patologie neoplastiche di diverso grado e sede. 

Le caratteristiche descrittive degli studi sono riportati in Tabella 3.3. 
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Tabella 3.3. Caratteristiche descrittive degli studi inclusi. 
 

 

Autore Anno Tipo 
studio 

Paese Condizione Numerosità 
del campione 

Età 
media 

% femmine Follow- 
up 

(mesi) 

Scala per la 
valutazione 

della DM 

Dieta di 
controllo 

Numero di 
variabili di 

aggiustamento 

Esiti 

Baguley 2021 RCT Australia pz con tumore 
prostata 

23 65.9 0% 12 
settiman 

e 

MEDAS con 
esclusione 
di alcol (0- 

13) 

dieta usuale 0 Composiz 
ione 

corporea- 
FFM 

Baguley 2021 RCT Australia pz con tumore 
prostata 

23 65.9 0% 12 
settiman 

e 

MEDAS con 
esclusione 
di alcol (0- 

13) 

dieta usuale 0 Composiz 
ione 

corporea- 
FM 

Baguley 2021 RCT Australia pz con tumore 
prostata 

23 65.9 0% 12 
settiman 

e 

MEDAS con 
esclusione 
di alcol (0- 

13) 

dieta usuale 0 Qualità di 
vita 

Cao 2024 coorte USA pz con tumore 
ovarico 

1107 50-71 n.a. 20.5 aMed (0-9) 
proposto da 

Fung 

alta vs bassa 
aderenza 

15 Mortalità 

Gregg et 
al. 

2021 coorte USA pz con tumore 
prostata 

410 36 n.a. 36 mesi aMed (0-9) 
proposto da 

Fung 

alta vs bassa 
aderenza 

6 Disease 
free 

survival 

Jacobs et 
al. 

2016 coorte USA pz tumore 
colon retto 

4204 71.4 n.a. 6 aMed (0-9) 
proposto da 

Fung 

alta vs bassa 
aderenza 

6 Mortalità 

Jacobs et 
al. 

2016 coorte USA pz tumore 
colon retto 

4204 71.4 n.a. 6 aMed (0-9) 
proposto da 

Fung 

alta vs bassa 
aderenza 

6 Mortalità 

Karavasilo 
glou 

2019 coorte USA pz donne con 
tumori 

ginecologici 

230 54.4 n.a. 17 MDS (0-9) 
proposto da 
Trichopoulo 

u 

alta vs bassa 
aderenza 

9 Mortalità 

Karavasilo 
glou 

2019 coorte USA pz donne con 
tumori 

ginecologici 

230 54.4 n.a. 17 MDS (0-9) 
proposto da 

alta vs bassa 
aderenza 

9 Mortalità 
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Autore Anno Tipo 
studio 

Paese Condizione Numerosità 
del campione 

Età 
media 

% femmine Follow- 
up 

(mesi) 

Scala per la 
valutazione 

della DM 

Dieta di 
controllo 

Numero di 
variabili di 

aggiustamento 

Esiti 

         Trichopoulo 
u 

   

Park et al. 2021 coorte Multietnic 
a 

pz con 
neoplasia 

6370 45-75 n.a. 10.7 aMED (0-9) 
proposto da 

Fung 

alta vs bassa 
aderenza 

6 Mortalità 

Park et al. 2021 coorte Multietnic 
a 

pz con 
neoplasia 

6370 45-75 n.a. 10.7 aMED (0-9) 
proposto da 

Fung 

alta vs bassa 
aderenza 

7 Mortalità 

Ratjen et 
al. 

2017 coorte Germania pz tumore 
colon-retto 

1404 69 44% 7 mMED (0-9) 
proposto da 
Trichopoulo 

u 

alta vs bassa 
aderenza 

12 Mortalità 

Di Maso 2021 coorte Italia pz con tumore 
prostata 

777 66 0% 10 MDS (0-9) 
proposto da 
Trichopoulo 

u 

alta vs bassa 
aderenza 

6 Mortalità 

Kenfield 2014 coorte USA pz con tumore 
prostata 

4538 40-75 0% 24 MDS (0-9) 
proposto da 
Trichopoulo 

u 

alta vs bassa 
aderenza 

5 Mortalità 

Kenfield 2014 coorte USA pz con tumore 
prostata 

4538 40-75 0% 24 MDS (0-9) 
proposto da 
Trichopoulo 

u 

alta vs bassa 
aderenza 

5 Mortalità 

Mantzorou 2022 coorte Grecia pz donne con 
tumore al 

seno 

114 35-87 100% 3.5 arMED (0- 
16) proposto 
da Buckland 

alta vs bassa 
aderenza 

8 Disease 
free 

survival 

Pavlidou et 
al. 

2023 trasversal 
e 

Grecia pz con tumore 
stomaco 

186 67.6 n.a. 57 mesi MedDietSco 
re (0-55) 

proposta da 
Panagiotako 

s 

alta vs bassa 
aderenza 

10 sopravviv 
enza 

Tumore 
dello 

stomaco 

Saraiya et 
al. 

2024 coorte USA pz con tumore 
testa collo 

1184 20-80 n.a. 5 MDS (0-9) 
proposto da 

alta vs bassa 
aderenza 

5 Mortalità 
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Autore Anno Tipo 
studio 

Paese Condizione Numerosità 
del campione 

Età 
media 

% femmine Follow- 
up 

(mesi) 

Scala per la 
valutazione 

della DM 

Dieta di 
controllo 

Numero di 
variabili di 

aggiustamento 

Esiti 

         Trichopoulo 
u 

   

Castro- 
Espin 

2023 coorte Europa pz donne con 
tumore al 

seno 

1327 61 100% 8.6 arMED (0- 
16) proposto 
da Buckland 

alta vs bassa 
aderenza 

7 Mortalità 

Castro- 
Espin 

2023 coorte Europa pz donne con 
tumore al 

seno 

1327 61 100% 8.6 arMED (0- 
16) proposto 
da Buckland 

alta vs bassa 
aderenza 

9 Mortalità 

Di Maso 2020 coorte Italia pz donne con 
tumore al 

seno 

1453 55 100% 15 MDS (0-9) 
proposto da 
Trichopoulo 

u 

alta vs bassa 
aderenza 

8 Mortalità 

Ergas 2021 coorte USA pz donne con 
tumore al 

seno 

3660 59.7 100% n.a. aMED (0-9) 
proposto da 

Fung 

alta vs bassa 
aderenza 

12 Mortalità 

Ergas 2021 coorte USA pz donne con 
tumore al 

seno 

3660 59.7 100% n.a. aMED (0-9) 
proposto da 

Fung 

alta vs bassa 
aderenza 

12 Mortalità 

Haslam 2022 coorte USA pz donne con 
tumore al 

seno 

6457 53 n.a. 11.3 aMED (0-9) 
proposto da 

Fung 

alta vs bassa 
aderenza 

10 Mortalità 

Karavasilo 
glou 

2019 coorte USA pz donne con 
tumore al 

seno 

230 54.4 n.a. 17 MDS (0-9) 
proposto da 
Trichopoulo 

u 

alta vs bassa 
aderenza 

9 Mortalità 

Sharma 2018 coorte Canada pz con tumore 
colon retto 

532 20–75 ~40% 6.27 aMED (0-9) 
proposto da 

Fung 

alta vs bassa 
aderenza 

8 Mortalità 

n.a.= not available; aMDS= adapted Mediterranean Diet score; aMED= Alternate Mediterranean Diet; arMED= adapted relative 

Mediterranean diet; IMI= Italian Mediterranean Index; MEDAS= Mediterranean-diet adherence screener; MedDQI= Mediterranean diet quality 

index; MDS= Mediterranean diet score; mMDS= modified Mediterranean diet score; mMED= Modified Mediterranean Diet Score; rMED= relative 

Mediterranean diet; pz= pazienti RCT: randomized controlled trial; USA= United States of America 
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Le misure di effetto esplorate sono state in totale tredici :massa magra, massa grassa, qualità della 

vita, mortalità totale in pazienti con patologie neoplastiche, mortalità totale in pazienti con tumore 

testa-collo, mortalità totale in pazienti con tumore ovarico, mortalità per tumori ginecologici, mortalità 

totale in pazienti con tumore della prostata, mortalità per tumore colon-retto, mortalità totale e 

specifica in pazienti con tumore della mammella, disease free survival in pazienti con tumore della 

mammella, e sopravvivenza in pazienti con tumore dello stomaco. Come riportato in Tabella 3.3, 

sono stati identificati studi randomizzati controllati o studi osservazionali. In Tabella 3.4 è riportata 

l’analisi con il NUTRIGRADE degli esiti di interesse. 

Composizione corporea in pazienti con tumore della prostata 
 

Un unico studio randomizzato controllato (RCT) (Baguley et al., 2021), che ha coinvolto 23 

partecipanti affetti da tumore della prostata, ha valutato la variazione della massa magra corporea 

durante un follow-up di 12 settimane. L'analisi ha evidenziato una riduzione media della massa 

magra pari a -1.5 kg (IC 95%: -2.91 a -0.1), confrontando una dieta mediterranea con una dieta 

standard (definita come usual diet). Il grado di certezza delle prove è stato classificato come basso 

secondo il metodo NUTRIGRADE. Lo stesso studio (Baguley et al., 2021) ha valutato la variazione 

della massa magra corporea durante un follow-up di 12 settimane. L'analisi ha evidenziato una 

riduzione media della massa magra pari a -1.23 kg (IC 95%: -3.09 a 0.62, confrontando una dieta 

mediterranea con una dieta standard (definita come dieta standard). Il grado di certezza delle prove 

è stato classificato come basso secondo il metodo NUTRIGRADE. 

Qualità della vita in pazienti con patologie neoplastiche 
 

Un unico RCT (Baguley et al., 2021), che ha incluso 23 pazienti oncologici, ha analizzato l'effetto 

della dieta mediterranea rispetto a una dieta standard (definita come usual diet) sulla qualità della 

vita durante un follow-up di 12 settimane. È stato osservato un miglioramento medio di 9.2 punti (IC 

95%: 2.7 a 15.8). La certezza delle prove è stata valutata come bassa, secondo il metodo 

NUTRIGRADE. 

Mortalità in pazienti con patologie neoplastiche 
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Tre studi di coorte (Karavasiloglou et al., 2019, Park et al., 2022b, Ratjen et al., 2017), che hanno 

coinvolto un totale di 14,374 pazienti oncologici (pazienti con ogni tipo di tumore, con tumore 

mammario o ginecologico e di colon-retto), hanno analizzato la mortalità durante un follow-up 

compreso tra 7 e 17 anni. Sono stati registrati 5,260 eventi, con un RR di 0.96 (IC 95%: 0.94 a 0.98, 

per un aumento di un punto di aderenza alla DM), indicando una leggera riduzione del rischio per 

una maggiore aderenza alla DM. La certezza delle prove, secondo il metodo NUTRIGRADE, è 

risultata moderata. 

Mortalità in pazienti con tumore testa-collo 
 

Un singolo studio di coorte (Saraiya et al., 2024), che ha incluso 1,184 pazienti con tumore testa- 

collo, ha valutato la mortalità totale durante un follow-up di 5 anni. Sono stati registrati 191 eventi. 

L'HR era di 0.92 (IC 95%: 0.84 a 1.00, per un aumento di un punto di aderenza alla DM). La certezza 

delle prove è stata classificata come moderata, secondo il NUTRIGRADE. 

Mortalità in pazienti con tumore ovarico 

Un singolo studio di coorte (Cao et al., 2024), che ha coinvolto 1,107 partecipanti con tumore ovarico, 

ha analizzato la mortalità totale durante un follow-up di 20.5 anni. In totale, 893 eventi morte sono 

stati registrati. L'analisi ha mostrato un hazard ratio (HR) di 0.68 (IC 95%: 0.56 a 0.87) nel confronto 

tra alta e bassa aderenza alla dieta mediterranea. Il grado di certezza delle prove è stato classificato 

come moderato, secondo il metodo NUTRIGRADE. 

Mortalità per tumori ginecologici 
 

Un singolo studio di coorte (Karavasiloglou et al., 2019), che ha coinvolto 230 pazienti con tumori 

ginecologici, ha analizzato la mortalità durante un follow-up di 17 anni. Sono stati osservati 120 

eventi. L'HR era pari a 0.49 (IC 95%: 0.18 a 1.37, per un aumento di un punto di aderenza alla DM), 

senza raggiungere la significatività statistica. La certezza delle prove è stata classificata come bassa 

secondo il metodo NUTRIGRADE. 

Mortalità totale in pazienti con tumore della prostata 
 

Due studi di coorte (Di Maso et al., 2021, Kenfield et al., 2014), che hanno incluso 4,915 pazienti 
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con tumore della prostata, ha valutato la mortalità totale durante un follow-up medio di 24 anni. Sono 

stati osservati 1,742 eventi. L'HR era di 0.97 (IC 95%: 0.95 a 0.99), suggerendo una riduzione 

significativa del rischio per un’alta aderenza alla DM. La certezza delle prove, secondo il 

NUTRIGRADE, è risultata moderata. 

Mortalità per tumore colon-retto 
 

Un unico studio di coorte (Jacobs et al., 2016), che ha incluso 4,204 pazienti con tumore del colon- 

retto, ha esaminato la mortalità in questa patologia durante un follow-up di 6 anni. Sono stati registrati 

1,976 eventi, con un HR di 0.99 (IC 95%: 0.97 a 1.01, per un aumento di un punto di aderenza alla 

DM), mostrando quindi una sostanziale neutralità dell’effetto della DM sulla mortalità causa- 

specifica. La certezza delle prove è stata classificata come bassa secondo il metodo NUTRIGRADE. 

Mentre, uno studio caso-controllo (Sharma et al., 2018), che ha incluso 532 soggetti, di cui 170 

pazienti con tumore del colon-retto, ha esaminato la mortalità per questa patologia durante un follow- 

up di 6 anni. La stima dell’effetto, espresso come HR, è risultato di 0.62 (IC 95%: 0.39 a 0.96, 

andando a confrontare l’alta verso la bassa aderenza alla DM), mostrando quindi un effetto positivo 

della DM, grazie all’effetto di riduzione del rischio di mortalità per tumore al colon-retto tra coloro che 

mostravano una maggiore aderenza alla DM. La certezza delle prove è stata classificata come bassa 

secondo il metodo NUTRIGRADE. 

Mortalità totale e specifica in pazienti con tumore della mammella 
 

Cinque studi di coorte (Castro-Espin et al., 2023, Di Maso et al., 2020, Ergas et al., 2021, Haslam et 

al., 2023, Karavasiloglou et al., 2019), con un totale di 13,127 pazienti con tumore della mammella, 

hanno analizzato la mortalità totale e specifica per tumore della mammella durante un follow-up 

compreso tra 8.6 e 17 anni. Sono stati registrati 7,318 eventi. L'HR era pari a 0.97 (IC 95%: 0.96 a 

0.98, per un aumento di un punto di aderenza alla DM), suggerendo una lieve riduzione del rischio 

associata ad una più alta aderenza alla DM. La certezza delle prove è moderata. 

Disease free survival in pazienti con tumore della prostata 

Un unico studio di coorte (Gregg et al., 2021), con 410 partecipanti affetti da tumore della prostata, 

ha valutato la sopravvivenza libera da malattia (disease-free survival) durante un follow-up di 36 
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mesi. Sono stati registrati 63 eventi. L'HR era pari a 0.89 (IC 95%: 0.77 a 1.68, per un aumento di 

un punto di aderenza alla DM), senza, perciò, evidenziare un effetto significativo. La certezza delle 

prove è stata considerata bassa secondo il metodo NUTRIGRADE. 

Disease free survival in pazienti con tumore della mammella 

Un unico studio di coorte (Mantzorou et al., 2022), che ha coinvolto 114 pazienti con tumore della 

mammella, ha valutato la sopravvivenza libera da malattia durante un follow-up di 3.5 anni. Sono 

stati registrati 29 eventi. L'HR era pari a 0.39 (IC 95%: 0.15 a 0.72), indicando un’associazione 

positiva tra alta aderenza alla DM e il miglioramento dell’esito. La certezza delle prove è moderata, 

secondo il NUTRIGRADE. 

Sopravvivenza in pazienti con tumore dello stomaco 
 

Un singolo studio di coorte (Pavlidou et al., 2023c), che ha coinvolto 186 pazienti con tumore dello 

stomaco, ha analizzato la sopravvivenza durante un follow-up di 57 mesi. Sono stati documentati 98 

eventi. L'HR era di 0.50 (IC 95%: 0.45 a 0.55, per un aumento di un punto di aderenza alla DM), 

suggerendo una significativa associazione positiva per una alta aderenza alla DM. La certezza delle 

prove è moderata, secondo il NUTRIGRADE. 
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Tabella 3.4. Valutazione degli esiti di interesse con il NUTRIGRADE 
 
 
 
 

 
Massa magra (kg) in pz con tumore della prostata (Dieta Med vs usual diet) (follow-up: 12 settimane) 

 

 

 
1 RCT 

23 n.a. -1.5 -2.91 -0.1 
 

MD 

 

 
0 0 0.2 1 0 1 0 0 

 
4.2 

⨁⨁◯◯ 
BASSO 

CRITIC 
O 

Massa grassa (kg) in pz con tumore della prostata (Dieta Med vs usual diet) (follow-up: 12 settimane) 
 

 
1 RCT 

23 n.a. -1.23 -3.09 0.62 

 
MD 

 

 
0 0 0.2 1 0 1 0 0 

4.2 ⨁⨁◯◯ 
BASSO 

 
CRITIC 

O 

Qualità della vita in pz con tumore della prostata (Dieta Med vs usual diet) (follow 
up 12 settimane) 

 

 
1 RCT 

23 n.a 9.2 2.7 15.8 
 

MD 

 

 
0 0 0.2 1 0 1 0 0 

4.2 ⨁⨁◯◯ 
BASSO 

CRITIC 
O 

Mortalità in pazienti con patologie neoplastiche (follow up da 7 a 17 anni) 
 
 

 
3 coorte 

14374 5260 
 
 

RR 

0.96 0.94 0.98 
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O 
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O 
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1 coorte 

230 120 

 

0.49 0.18 1.37 
 

HR 

 

 
2 0 0.2 1 0 1 0 0 

4.2 ⨁⨁◯◯ 
BASSO 

 
CRITIC 

O 

Mortalità in pazienti con tumore della prostata (follow up 24 anni) (alta vs bassa aderenza DM) 
 

2 coorte 4915 1742 HR 0.97 0.95 0.99 2 1 0.2 1 0 1 1 0 
 

6.2 

⨁⨁⨁◯ 
MODERA 

TO 

 
CRITIC 

O 
 

 
Mortalità in pazienti con tumore colon-retto (follow up 6 anni) 

 

 
1 coorte 

4204 1976 
 

HR 

0.99 0.97 1.01 
 

 
1 1 0.2 1 0 1 0 0 

5.2 ⨁⨁◯◯ 
BASSO 

CRITIC 
O 

Mortalità in pazienti con tumore colon-retto (follow up 6 anni) alta 
vs bassa 

 

 
1 caso-controllo 

532 170 0.62 0.39 0.96 
 

HR 

 

 
1 1 0.2 1 0 1 0 1 

5.2 ⨁⨁◯◯ 
BASSO 

 
CRITIC 

O 

Mortalità totale e specifica in pazienti con tumore della mammella (follow up da 8.6 a 17 anni) 
 

5 coorte 13127 7318 RR 0.97 0.96 0.98 2 1 0.5 1 0.5 1 0 1 ⨁⨁⨁◯ 

7 
MODERA 

TO 
CRITIC 

O 

Disease free survival in pazienti con tumore della prostata (follow up 36 
mesi) 

1 coorte 

410 63 0.89 0.77 1.68 

HR 2 0 0.2 1 0 1 0 0 

4.2 ⨁⨁◯◯ 
BASSO 

CRITIC 
O 

Disease free survival in pazienti con tumore della 
mammella (follow up 3.5 anni) (alta vs bassa aderenza 
DM) 

1 coorte 114 29 HR 0.39 0.15 0.72 2 1 0.2 1 0 1 2 0 
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Sopravvivenza in pazienti con tumore dello stomaco (follow up 57 mesi) 

1 coorte 186 98 HR 0.5 0.45 0.55 2 1 0.2 1 0 1 2 0 ⨁⨁⨁◯ 
MODERA 

TO 

 

               
7.2 

CRITIC 
O 

 

 
 
 

 
Rischio di bias. qualità dello studio e limitazioni dello studio (0-2 punti): 2 punti se il punteggio medio Newcastle–Ottawa per un confronto è ≥ 7 o se vengono soddisfatti altri 

criteri. 

Precisione (0-1 punto): 1 punto se ≥ 500 eventi e il 95% CI esclude il valore nullo o se ≥ 500 eventi e il 95% CI si sovrappone al valore nullo ma esclude un beneficio o un danno 

importante (rischio relativo [RR] < 0.8 o > 1.2). 

Eterogeneità(Mancanza di riproducibilità dei risultati) (0-1 punto): 1 punto se ≥ 10 studi. misure di eterogeneità adeguatamente riportate. nessuna eterogeneità importante 

riscontrata o altrimenti analisi di sottogruppo/sensibilità condotte. 

Mancanza di generalizzabilità (0-1 punto): 1 punto se non ci sono differenze significative nella popolazione o nell'intervento; esito clinico rilevante. 

Bias di pubblicazione (0-1 punto): 1 punto se non ci sono evidenze di bias di pubblicazione attraverso test o grafici (10 o più studi). 

Bias di finanziamento (0-1 punto): 1 punto se finanziato da un'istituzione accademica o di ricerca; 0 punti se finanziato da sponsor privati come case farmaceutiche. 

Dimensione dell'effetto (0-2 punti): 2 punti se RR < 0.5 o > 2.0 e il test corrispondente è statisticamente significativo (categoria più alta rispetto a quella più bassa). 

Dose–risposta (0-1 punto): 1 punto se esiste una relazione significativa lineare/non lineare dose–risposta negli studi di coorte prospettici. 
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Valutazione qualitativa delle prove 
 

Nell’ambito del quesito relativo all’aderenza alla DM e il rischio di esiti negativi in persone affette da 

patologia oncologica, la letteratura è stata analizzata con l’obiettivo di valutare l’efficacia di questa 

dieta nel migliorare gli esiti negativi associati a tali condizioni. Gli esiti analizzati si focalizzano 

principalmente su composizione corporea, mortalità totale o per patologie neoplastiche, disease- 

free survival per il tumore al seno, mortalità tumori testa-collo; mortalità tumore ovarico e prostata, 

e sopravvivenza nei tumori gastrici. 

Il rischio di distorsione è risultato non significativo, con studi di buona qualità valutati, come valutato 

attraverso la Newcastle Ottawa Scale per gli studi osservazionali. Invece, l’unico RCT esaminato 

presentava un alto Risk of Bias (RoB). Infine, è stata osservata un’importante eterogeneità clinica, 

in particolare per quanto riguarda la definizione della Dieta Mediterranea e la durata dei follow-up, 

che ha portato a eterogeneità statistica (I²≥50%) in una delle tredici analisi effettuate. 

Inoltre, è emersa una limitazione clinica importante relativa agli esiti specifici che sono risultati limitati 

a pochi tumori, come mammella e prostata, e che, pertanto, necessitano di ulteriori approfondimenti 

per consolidare le evidenze. 

Nonostante le evidenti limitazioni, che impongono di effettuare ulteriori ricerche, la DM può risultare 

potenzialmente utile in affiancamento alle specifiche strategie di riduzione del rischio nelle diverse 

patologie oncologiche. 

Analisi delle prove 

L’analisi degli studi disponibili in letteratura ha evidenziato, sebbene con diversi limiti, una potenziale 

associazione tra l’aderenza alla DM e un miglioramento degli esiti di sopravvivenza e mortalità 

specifica in alcuni contesti. Questo dato è di potenziale rilevanza clinica e socio-economica, 

suggerendo che la DM, sebbene con i limiti sopra menzionati, possa rappresentare una strategia 

efficace nella prevenzione degli esiti negati in pazienti affetti da patologie neoplastiche. Tuttavia, le 

evidenze attuali sono limitate dall’eterogeneità delle definizioni di DM, dalla variabilità nei follow-up, 

e dal basso numero di RCT. Ulteriori ricerche sono necessarie per chiarire il ruolo della DM nei 

soggetti affetti da neoplasia, e identificare sottogruppi di pazienti che potrebbero trarne maggior 

beneficio. 
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Evidence to decision framework 
 

Evidence to Decision (EtD) Framework 

Problema 
Il problema è una priorità? 

Sì 

Effetti desiderabili 
Quanto sono sostanziali gli effetti desiderabili attesi? 

Ampi 

Effetti indesiderabili 
Quanto sono sostanziali gli effetti indesiderabili attesi? 

Piccoli 

Certezza delle prove 
Qual è la certezza complessiva delle prove di efficacia? 

Bassa 

Valori 
Esiste un’incertezza o variabilità importante sul valore 
attribuito all’esito? 

Possibile 

Bilancio degli effetti 

Il bilancio tra effetti desiderabili e indesiderabili favorisce 

l’intervento o il 
controllo? 

Probabilmente l’intervento 

Risorse richieste 

Quanto sono ingenti le risorse richieste? 

Variabile 

 
da una prospettiva di società, una maggiore adesione alla 
DM implica costi maggiori e dunque l’onere finanziario per le 
famiglie va considerato 

Costo efficacia 

La costo efficacia dell’intervento favorisce l’intervento o il 

controllo? 

Non so 

Equità 

Quale sarebbe l’impatto sull’equità? 

Probabilmente maggiore 

Risorse ambientali (sostenibilità) 

Quale sarebbe l’impatto sull’ambiente? 

Variabile 

 
Un’elevata aderenza alla dieta mediterranea si conferma 
una scelta sostenibile per quanto riguarda l'utilizzo delle 
risorse ambientali, rispetto alla maggioranza delle 
alternative, salvo quelle che includono un quantitativo di 
derivati animali significativamente inferiore. 

Accettabilità 
L’intervento è accettabile da parte degli stakeholder? 

Sì 

Fattibilità 
È fattibile l’implementazione dell’intervento? 

Sì 
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Raccomandazioni 

 

# Raccomandazione DIREZIONE E FORZA DELLA 

RACCOMANDAZIONE 

R3b.1 Nei pazienti con patologie neoplastiche del colon-retto 

e dell’apparato ginecologico, si suggerisce la Dieta 

Mediterranea per ridurre la mortalità totale 

POSITIVA DEBOLE 

R3b.2 Nei pazienti con tumore testa-collo, si suggerisce la 

Dieta Mediterranea per ridurre la mortalità totale 

POSITIVA DEBOLE 

R3b.3 Nei pazienti con tumore ovarico, si suggerisce la 

Dieta Mediterranea per ridurre la mortalità totale 

POSITIVA DEBOLE 

R3b.4 Nei pazienti con tumore della prostata, si suggerisce 

la Dieta Mediterranea per ridurre la mortalità totale 

POSITIVA DEBOLE 

R3b.5 Nei pazienti con tumore mammella, si suggerisce la 

Dieta Mediterranea per aumentare la disease free 

survival 

POSITIVA DEBOLE 

R3b.6 Nei pazienti con tumore mammella, si suggerisce la 

Dieta Mediterranea per ridurre la mortalità totale 

POSITIVA DEBOLE 

R3b.7 Nei pazienti con tumore dello stomaco, si suggerisce 

la Dieta Mediterranea per aumentare la 

sopravvivenza 

POSITIVA DEBOLE 
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Raccomandazioni di ricerca 

Ulteriori studi di buona qualità ed effettuati su campioni numerosi ed omogenei per tipologia di 

neoplasia e stadio sono necessari per approfondire le conoscenze sull’utilità della DM nel ridurre il 

rischio di esiti negativi nelle persone affette da patologie neoplastiche. 

Per questo il gruppo di esperti ha formulato la seguente RACCOMANDAZIONI DI RICERCA che si 

auspica possa essere tenute in considerazione quali linee di indirizzo nei futuri bandi di ricerca co- 

finanziati da enti regolari pubblici (Ministero della Salute, Ministero della Università e Ricerca) e/o 

da Istituzione di ricerca private: 

 Ric3b: Qual è l’efficacia della dieta Mediterranea rispetto ad altre diete nelle persone affette 

da patologie neoplastiche nel ridurre il rischio di outcomes negativi, come composizione 

corporea, composizione del microbiota, profilo infiammatorio, tosssicità da chemioterapia e 

endocrinopatia, incidenza metastasi, qualità della vita e disease free survival? 
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Quesito 4A: Qual è l’efficacia della DM nella prevenzione primaria 
delle patologie neurologiche? 

 

Ricerca della letteratura 
 

La revisione della letteratura è stata mirata a reperire tutti gli studi randomizzati controllati (RCT), 

studi pre-post intervento, ed osservazionali (intesi come studi di coorte; retrospettivi; caso-controllo; 

e trasversale) che testavano l’efficacia della DM nel ridurre l’incidenza di patologie neurologiche 

nella popolazione generale. 

Dall’analisi della letteratura, sugli iniziali 3118 studi considerati, sono stati individuati 44 studi 

osservazionali o di intervento (Alcalay et al., 2012, Anastasiou et al., 2017, Andreu-Reinón et al., 

2021, Bardinet et al., 2022, Charisis et al., 2021, Conti et al., 2024, de Crom et al., 2022, Fan et al., 

2022, Féart et al., 2009, Fresán et al., 2019, Gao et al., 2007, Gardener et al., 2012, Gianfredi et al., 

2021, Glans et al., 2023, Godos et al., 2023, Gu et al., 2010, Haring et al., 2016b, Hwang et al., 

2023, Jiménez-López et al., 2024, Keramati et al., 2024, Mamalaki et al., 2023, Molsberry et al., 

2020, Morales et al., 2023, Nicoli et al., 2021, Parastouei et al., 2023, Rienks et al., 2013, Sadeghi 

et al., 2021, Sánchez-Villegas et al., 2013, Sánchez-Villegas et al., 2016, Scarmeas et al., 2007, 

Shannon et al., 2023, Strikwerda et al., 2021, Tehrani et al., 2018, Trichopoulou et al., 2015, Xu et 

al., 2023, Yin et al., 2021a, Zamani et al., 2023, Zhang et al., 2023). 

 

 Studi di intervento e/o osservazionali 

Record reperiti 3118 

Studi inclusi 44 

 
 

 

Sintesi degli studi inclusi 

Tutti gli studi identificati erano eterogenei in termini di: 1) definizione della DM; 2) sulle scale utilizzate 

per misurare l’aderenza alla DM; 3) durata di follow-up. 
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Le caratteristiche descrittive degli studi sono riportati in Tabella 4.1. 



254  

Tabella 4.1. Caratteristiche descrittive degli studi. 
 

 
 
 
 

 
Autore 

 
 
 
 

 
Anno 

 
 
 

 

Tipo 
studio 

 
 
 
 

 
Paese 

 
 
 

 

Condizio 
ne 

 
 

 
Numerosità 

del 
campione 

 
 
 

 

Età 
media 

 
 

 

% 
femmi 

ne 

 
 
 

 

Follow-up 
(anni) 

 
 

 
Scala per la 

valutazione della 
DM 

 
 
 

 

Dieta di 
confronto 

 

 
Numero di 
variabili di 

aggiustam 
ento 

 
 
 
 

 
Esiti 

 
 
 
 

Feart 

 
 
 
 
2009 

Studio 
prospet 
tico di 
coorte 

 
 
 
 

Francia 

Popolazio 
ne 

anziana 
(Salute 

cognitiva) 

 
 
 
 

1410 

 

 

75.9 ± 
4.6 anni 

 
 
 
 

60% 

 
 
 
 

5 anni 

 
 

Punteggio 0-9 
basato su FFQ e 
richiamo dietetico 

 
 

Alta vs 
bassa 

aderenza 

 
 
 
 

8 

Incidenza 
di malattia 

di 
Alzheimer 

 
Giardinier 

e 

 

 
2012 

Caso- 
controll 

o 

 

 
Australia 

Anziani, 
rischio di 
Alzheimer 

e MCI 

 

 
970 

 

71.72 
anni (SD 

7.86) 

 

 
58% 

Follow-up a 
18 mesi per 
sottogruppo 

Punteggio della 
dieta mediterranea 

(MDS) 0-9 

Alta vs 
bassa 

aderenza 

 

 
12 

Incidenza 
di malattia 

di 
Alzheimer 

 
 
 
 

 
Glande 

 
 
 
 

 
2022 

 
 

 
Coorte 
prospet 

tica 

 
 
 
 

 
Svezia 

 
 

 
Demenza 
per tutte 
le cause 

 
 
 
 

 
28025 

 
 
 
 
 
58.1 (SD 

7.6) 

 
 
 
 

 
61% 

 
 
 
 

 
20 anni 

Punteggio della 
dieta mediterranea 

modificata 
(mMDS), punteggio 

della dieta 
mediterranea 
Panagiotakos 

 
 

 
Alta vs 
bassa 

aderenza 

 
 
 
 

 
9 

 

 

Incidenza 
di malattia 

di 
Alzheimer 

 
 
 
 
 
 
 

Gu 

 
 
 
 
 
 
 
2010 

 
 
 
 

Studio 
prospet 
tico di 
coorte 

 
 
 
 

 

Stati 
Uniti 

Anziani 
non 

dementi, 
rischio di 
malattia 

di 
Alzheimer 

(AD) 

 
 
 
 
 
 
 

1219 

 
 
 
 
 
 
 
> 65 anni 

 
 
 
 
 
 
 
66.6% 

 
 
 
 

 

Media 3,8 
anni 

 
 
 
 
 

Punteggio della 
dieta mediterranea 

(MeDi) in terzili 

 
 
 
 
 

Alta vs 
bassa 

aderenza 

 
 
 
 
 
 
 

9 

 
 
 
 

Incidenza 
di malattia 

di 
Alzheimer 

 
 
 
Scarmeas 

 
 
 
2006 

Studio 
prospet 
tico di 
coorte 

 
 
 

USA 

Partecipa 
nti senza 
demenza 
al basale 

 
 
 

2258 

 
 

77.2 (SD 
6.6) 

 
 
 

67% 

 
 
 

4 anni 

 
Punteggio dieta 
mediterranea 

(scala 0-9) 

 
Alta vs 
bassa 

aderenza 

 
 
 

8 

Incidenza 
di malattia 

di 
Alzheimer 
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Autore 

 
 
 
 

 
Anno 

 
 
 

 

Tipo 
studio 

 
 
 
 

 
Paese 

 
 
 

 

Condizio 
ne 

 
 

 
Numerosità 

del 
campione 

 
 
 

 

Età 
media 

 
 

 
% 

femmi 
ne 

 
 
 

 

Follow-up 
(anni) 

 
 

 
Scala per la 

valutazione della 
DM 

 
 
 

 

Dieta di 
confronto 

 

 
Numero di 
variabili di 
aggiustam 

ento 

 
 
 
 

 
Esiti 

 

 
Scarmeas 

 

 
2006 

Coorte 
prospet 

tica 

 

 
USA 

Individui 
non 

dementi 

 

 
2258 

 
 

76.7 ± 
6.3 anni 

 

 
67% 

 
4 anni 

(media) 

 
 

Punteggio MeDi 0- 
9 punti 

Alta vs 
bassa 

aderenza 

 

 
9 

Incidenza 
di malattia 

di 
Alzheimer 

 
 
 

Jiménez- 
López 
high 

 
 
 
 
 
2024 

 
 

 

Trasver 
sale 

 
 
 
 
 

Spagna 

Adolesce 
nti con 
sintomi 

depressivi 
, ansiosi e 
di stress 

 
 
 
 
 

698 

 
 
 
 

13.9 (± 
1.5 anni) 

 
 
 
 
 
56.2% 

 
 
 
 
 

N/A 

 
 
 
 
 

CAPRETTO 

 
 
 

Alta vs 
bassa 

aderenza 

 
 
 
 
 

9 

 
 

 

ansia 
prevalenza 

 
 
 
 
 

 
Morales 

 
 
 
 
 

 
2023 

 
 
 
 

 

Trasver 
sale 

 
 
 
 
 

 
Cile 

Depressio 
ne, ansia 
e sintomi 
di stress 

negli 
studenti 

universita 
ri 

 
 
 
 
 

 
934 

 

 

19 anni 
(P25- 
P75 

gamma: 
18-19) 

 
 
 
 
 

 
52.9% 

 
 
 
 
 

 
N/A 

 
 
 

 

Cileno-MDI (Indice 
Alimentare 

Mediterraneo) 

 
 
 

 

Alta vs 
bassa 

aderenza 

 
 
 
 
 

 
8 

 
 
 
 

 

ansia 
prevalenza 

Parastoue 
i 

 
2023 

Trasver 
sale 

 
Iran 

Personale 
militare 

 
400 

38.67 ± 
5.22 (30- 

60) 
 

0% 
 

N/A 
Intervallo di 

punteggio MD: 0-8 

Alta vs 
bassa 

aderenza 

 
6 

ansia 
prevalenza 

 
 
 
 
 
 
 

Sadeghi 

 
 
 
 
 
 
 
2021 

 
 
 
 

 

Trasver 
sale 

 
 
 
 
 
 
 

Iran 

Popolazio 
ne 

generale, 
focus 
sulla 

salute 
psicologic 

a 

 
 
 
 
 
 
 

3172 

 
 
 
 
 
 

36.54 ± 
4.97 

 
 
 
 
 
 
 
55.9% 

 
 
 
 
 
 
 

N/A 

 
 
 
 

 

Metodo 
Trichopoulou et al. 

 
 
 
 
 

Alta vs 
bassa 

aderenza 

 
 
 
 
 
 
 

13 

 
 
 
 

 

ansia 
prevalenza 
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Autore 

 
 
 
 

 
Anno 

 
 
 

 

Tipo 
studio 

 
 
 
 

 
Paese 

 
 
 

 

Condizio 
ne 

 
 

 
Numerosità 

del 
campione 

 
 
 

 

Età 
media 

 
 

 
% 

femmi 
ne 

 
 
 

 

Follow-up 
(anni) 

 
 

 
Scala per la 

valutazione della 
DM 

 
 
 

 

Dieta di 
confronto 

 

 
Numero di 
variabili di 
aggiustam 

ento 

 
 
 
 

 
Esiti 

 
 
 
 
 
 

 
Teherani 

 
 
 
 
 
 

 
2018 

 
 
 
 
 

 
Trasver 

sale 

 
 
 
 
 
 

 
Iran 

Salute 
mentale 

(depressi 
one, 

ansia e 
stress 
negli 

adolesce 
nti) 

 
 
 
 
 
 

 
263 

 
 
 
 

 

16.2 anni 
(DS 

0.97) 

 
 
 
 
 
 

 
100% 

 
 
 
 
 
 

 
N/A 

 
 
 
 
 

Punteggio del 
modello dietetico in 
stile mediterraneo 

(MSDPS) 

 
 
 
 

 

Alta vs 
bassa 

aderenza 

 
 
 
 
 
 

 
7 

 
 
 
 
 

 
ansia 

prevalenza 

Zamani 
(Ansia) 

 
2023 

Trasver 
sale 

 
Iran 

Donne 
sane 

 
435 

20-50 
anni 

 
100% 

 
N/A 

Punteggio dieta 
mediterranea 

(terzili) 

Alta vs 
bassa 

aderenza 

 
7 

ansia 
prevalenza 

 
 
 
 
 
 

 
Godos 

 
 
 
 
 
 

 
2023 

 
 
 
 

 
Studio 

trasvers 
ale 

 
 
 
 
 
 

 
Italia 

Anziani 
con 

particolar 
e 

attenzion 
e alla 
salute 

mentale e 
cognitiva 

 
 
 
 
 
 

 
883 

 
 
 
 

 
65.1 anni 

(DS 
10.3) 

 
 
 
 
 
 

 
57.1% 

 
 
 

 

Non 
applicabile 
(sezione 

trasversale) 

 
 
 
 

Punteggio di 
aderenza alla dieta 

mediterranea 
basato su specifici 
gruppi di alimenti 

 
 
 
 

 
Alta vs 
bassa 

aderenza 

 
 
 
 
 
 

 
8 

 
 
 

 

Lieve 
declino 
cognitivo, 

prevalenza 

 

 

Giardinier 
e 

 
 
 
 
2012 

 
 

Caso- 
controll 

o 

 
 
 
 
Australia 

Anziani, 
rischio di 
Alzheimer 

e MCI 

 
 
 
 

970 

 
 

71.72 
(SD 

7.86) 

 
 
 
 

58% 

 
 

Follow-up a 
18 mesi per 
sottogruppo 

 
 

Punteggio della 
dieta mediterranea 

(MDS) 0-9 

 
 

Alta vs 
bassa 

aderenza 

 
 
 
 

12 

Compromis 
sione 

cognitiva 
lieve, 

prevalenza 

 

 
Haring 

 

 
2016 

Studio 
prospet 
tico di 
coorte 

 

Stati 
Uniti 

Donne in 
postmeno 

pausa, 
cognitiva 

 

 
6425 

 

65-79 
anni 

 

 
100% 

 

 
9 anni 

Punteggio 
alternativo della 

dieta mediterranea 
(aMED) 

Alta vs 
bassa 

aderenza 

 

 
12 

Lieve 
deterioram 

ento 
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Autore 

 
 
 
 

 
Anno 

 
 
 

 

Tipo 
studio 

 
 
 
 

 
Paese 

 
 
 

 

Condizio 
ne 

 
 

 
Numerosità 

del 
campione 

 
 
 

 

Età 
media 

 
 

 
% 

femmi 
ne 

 
 
 

 

Follow-up 
(anni) 

 
 

 
Scala per la 

valutazione della 
DM 

 
 
 

 

Dieta di 
confronto 

 

 
Numero di 
variabili di 
aggiustam 

ento 

 
 
 
 

 
Esiti 

  longitud 
inale 

 mente 
intatte al 
basale 

       cognitivo, 
incidenza 

 
 
 
 
 
 
Scarmeas 

 
 
 
 
 
 
2009 

 

 

Studio 
prospet 
tico di 
coorte 

 
 
 
 
 
 

USA 

 
 
 
 

Popolazio 
ne 

generale 

 
 
 
 
 
 

1875 

 
 
 
 
 
 

77 anni. 

 
 
 
 
 
 

68% 

Follow-up 
medio a 4,5 

anni per 
MCI; 4,3 

anni per la 
progression 

e dell'AD 

 

 

Scala 0-9 per 
l'aderenza alla 

Dieta Mediterranea 
(MeDi) 

 
 
 
 

Alta vs 
bassa 

aderenza 

 
 
 
 
 
 

7 

 
 

Lieve 
deterioram 

ento 
cognitivo, 
incidenza 

 

 

Trichopou 
lou 

 
 
 
 
2015 

 
 
 
 

Coorte 

 
 
 
 

Grecia 

Anziani, 
popolazio 

ne 
generale 

 
 
 
 

401 

 
 
 
 

74 anni 

 
 
 
 
64.1% 

 
 

Media 6,6 
anni (range 

5,1-8,2) 

 
 

Punteggio della 
dieta mediterranea 

(MDS) 0-9 

 
 

Alta vs 
bassa 

aderenza 

 
 
 
 

10 

Lieve 
deterioram 

ento 
cognitivo, 
incidenza 

 
 
 
 
 
 
 

 
Anastasio 

u 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
2017 

 
 
 
 
 
 

 

controll 
o del 
caso 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
Grecia 

Popolazio 
ne 

anziana, 
compresi 

i 
partecipa 
nti con 

decadime 
nto 

cognitivo 
lieve 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
1864 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

73 ± 6 
anni 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
59% 

  
 
 
 
 
 

 

Punteggio dietetico 
mediterraneo 

(MedDietScore) 

 
 
 
 
 
 

 

Alta vs 
bassa 

aderenza 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
5 

 
 
 
 
 
 
 

 
Incidenza 

di demenza 

 
Andreu- 
Reinón 

 

 
2021 

Studio 
di 

coorte 

 

 
Spagna 

 

 
sano 

 

 
16160 

48.3 
(media). 

12.1 
(DS) 

 

 
57.2% 

 
 

21,6 (±3,4) 
anni 

 

 
rMED 

Alta vs 
bassa 

aderenza 

 

 
12 

 
Incidenza 

di demenza 
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Autore 

 
 
 
 

 
Anno 

 
 
 

 

Tipo 
studio 

 
 
 
 

 
Paese 

 
 
 

 

Condizio 
ne 

 
 

 
Numerosità 

del 
campione 

 
 
 

 

Età 
media 

 
 

 
% 

femmi 
ne 

 
 
 

 

Follow-up 
(anni) 

 
 

 
Scala per la 

valutazione della 
DM 

 
 
 

 

Dieta di 
confronto 

 

 
Numero di 
variabili di 
aggiustam 

ento 

 
 
 
 

 
Esiti 

 

 
Charisis 

 

 
2021 

Studio 
di 

coorte 

 

 
Grecia 

Anziani, 
non 

dementi 
al basale 

 

 
1046 

 
 

73.1 anni 
(SD 5.0) 

 

 
59.7% 

 
Media di 3,1 

anni 

Punteggio dietetico 
mediterraneo 

(MeDi), punteggio 
Panagiotakos 

Alta vs 
bassa 

aderenza 

 

 
8 

 
Incidenza 

di demenza 

 
 
 
 
 
 

De Crom 

 
 
 
 
 
 
2022 

Studio 
di 

coorte 
basato 
sulla 

popolaz 
ione 

 
 
 

 

Paesi 
Bassi 

 

Anziani, 
stato di 
salute 
misto 

(sano e a 
rischio) 

 
 
 
 
 
 

2861 

 
 
 
 
 

75.3 ± 
5.9 

 
 
 
 
 
 
57.4% 

 
 
 
 
 
 

5.9 

 
 
 
 

Punteggio dieta 
medica di 

Panagiotakos 

 
 
 
 

Alta vs 
bassa 

aderenza 

 
 
 
 
 
 

9 

 
 
 

 

Incidenza 
di demenza 

 
 
 
 

Feart 

 
 
 
 
2009 

 
Studio 
prospet 
tico di 
coorte 

 
 
 
 

Francia 

Popolazio 
ne 

anziana 
(Salute 

cognitiva) 

 
 
 
 

1410 

 
 
 

75.9 ± 
4.6 anni 

 
 
 
 

60% 

 
 
 
 

5 anni 

 
 

Punteggio 0-9 
basato su FFQ e 
richiamo dietetico 

 
 

Alta vs 
bassa 

aderenza 

 
 
 
 

8 

 

 
Incidenza 

di demenza 

 
 
 
 

 
Glande 

 
 
 
 

 
2022 

 
 

 

Coorte 
prospet 

tica 

 
 
 
 

 
Svezia 

 

 

Demenza 
vascolare 

negli 
anziani 

 
 
 
 

 
28025 

 
 
 
 
 

58.1 (SD 
7.6) 

 
 
 
 

 
61% 

 
 
 
 

 
20 anni 

Punteggio della 
dieta mediterranea 

modificata 
(mMDS), punteggio 

della dieta 
mediterranea 
Panagiotakos 

 
 

 

Alta vs 
bassa 

aderenza 

 
 
 
 

 
9 

 
 
 

 
Incidenza 

di demenza 

 
 
 
 

 
Haring 

 
 
 
 

 
2016 

Studio 
prospet 
tico di 
coorte 

longitud 
inale 

 
 
 

 

Stati 
Uniti 

Donne in 
postmeno 

pausa, 
cognitiva 

mente 
intatte al 
basale 

 
 
 
 

 
6425 

 
 
 

 

65-79 
anni 

 
 
 
 

 
100% 

 
 
 
 

 
9 anni 

 

 

Punteggio 
alternativo della 

dieta mediterranea 
(aMED) 

 
 

 

Alta vs 
bassa 

aderenza 

 
 
 
 

 
12 

 
 
 

 

Incidenza 
di demenza 
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Autore 

 
 
 
 

 
Anno 

 
 
 

 

Tipo 
studio 

 
 
 
 

 
Paese 

 
 
 

 

Condizio 
ne 

 
 

 
Numerosità 

del 
campione 

 
 
 

 

Età 
media 

 
 

 
% 

femmi 
ne 

 
 
 

 

Follow-up 
(anni) 

 
 

 
Scala per la 

valutazione della 
DM 

 
 
 

 

Dieta di 
confronto 

 

 
Numero di 
variabili di 
aggiustam 

ento 

 
 
 
 

 
Esiti 

 
 
 
 
 

Hu 

 
 
 
 
 
2020 

 

 

Coorte 
prospet 

tica 

 
 
 
 
 

USA 

Misto (sia 
sano che 
con fattori 
di rischio 

per la 
demenza) 

 
 
 
 
 

13630 

 
 

 

54 (SD 
6) 

 
 

Q1 
41%, 
Q5 

68% 

 
 

 

Mediana 27 
anni 

 
 
 
 
 

HEI-2015 

 

 

Alta vs 
bassa 

aderenza 

 
 
 
 
 

16 

 
 

 

Incidenza 
di demenza 

 
 
 
 

Nicoli 

 
 
 
 
2021 

Studio 
di 

coorte 
longitud 

inale 

 
 
 
 

Italia 

 
 

Anziani a 
rischio di 
demenza 

 
 
 
 

512 

 
 
 
 

93 anni 

 
 
 
 

73% 

3,6 anni 
(per 

componente 
longitudinal 

e) 

 
 

Punteggio della 
dieta mediterranea 
(MDS) su scala 0-9 

 
 

Alta vs 
bassa 

aderenza 

 
 
 
 

9 

 

 

Incidenza 
di demenza 

 
 
 
 

Shannon 

 
 
 
 
2023 

 
 
 
 

Coorte 

 

 
Regno 
Unito 

Popolazio 
ne 

generale 
(rischio di 
demenza) 

 
 
 
 

60298 

 
 
 

63.8 ± 
2.7 

 
 
 
 
48.5% 

 
 
 
 

9,1 anni 

 
 
 
 

MEDA, PIRAMIDE 

 
 

Alta vs 
bassa 

aderenza 

 
 
 
 

9 

 

 
Incidenza 

di demenza 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Zhang 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
2023 

Studio 
prospet 
tico di 
coorte 

con 
compon 

ente 
trasvers 
ale (per 
i volumi 
cerebra 

li) 

 
 
 
 
 
 
 
 

 

Regno 
Unito 

 
 
 
 

 

Adulti di 
mezza 

età, liberi 
da 

demenza 
al basale 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
114684 

 
 
 
 
 
 
 

 
56.8 anni 

(SD 
7.77) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
55.5% 

 
 
 
 
 
 
 

 
Follow-up 

medio di 9,4 
anni 

 
 
 
 
 
 
 

Punteggio della 
dieta mediterranea 

(MDS) e altri 
punteggi dietetici 

(MIND, hPDI, RFS) 

 
 
 
 
 
 
 

 
Alta vs 
bassa 

aderenza 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
13 

 
 
 
 
 
 
 
 

 

Incidenza 
di demenza 
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Autore 

 
 
 
 

 
Anno 

 
 
 

 

Tipo 
studio 

 
 
 
 

 
Paese 

 
 
 

 

Condizio 
ne 

 
 

 
Numerosità 

del 
campione 

 
 
 

 

Età 
media 

 
 

 
% 

femmi 
ne 

 
 
 

 

Follow-up 
(anni) 

 
 

 
Scala per la 

valutazione della 
DM 

 
 
 

 

Dieta di 
confronto 

 

 
Numero di 
variabili di 
aggiustam 

ento 

 
 
 
 

 
Esiti 

 
 
 
 
 
 

 

De Crom 
Baseline I 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
2022 

trasvers 
ale in 
uno 

studio 
di 

coorte 
basato 
sulla 

popolaz 
ione 

 
 
 
 
 
 

 

Paesi 
Bassi 

 
 

 

Anziani, 
stato di 
salute 
misto 

(sano e a 
rischio) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

5375 

 
 
 
 
 
 

 

67.7 ± 
7.8 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
59.0% 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

15.6 

 
 
 
 
 
 
 

Punteggio dieta 
medica di 

Panagiotakos 

 
 
 
 
 
 
 

Alta vs 
bassa 

aderenza 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

9 

 
 
 
 
 
 

 

Prevalenza 
di demenza 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Nicoli 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
2021 

Sezion 
e 

trasvers 
ale in 
uno 

studio 
di 

coorte 
longitud 

inale 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Italia 

 
 
 
 
 
 
 

Anziani a 
rischio di 
demenza 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

1390 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

93 anni 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

73% 

 
 
 
 
 

3,6 anni 
(per 

componente 
longitudinal 

e) 

 
 
 
 
 
 
 

Punteggio della 
dieta mediterranea 
(MDS) su scala 0-9 

 
 
 
 
 
 
 

Alta vs 
bassa 

aderenza 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

9 

 
 
 
 
 
 

 
Prevalenza 
di demenza 

 
 
 

Conti 

 
 
 
2024 

Studio 
trasvers 

ale 

 
 
 

Italia 

Anziani a 
rischio di 
depressio 

ne 

 
 
 

798 

73.4 anni 
(DS 

6.18) 

 
 
 
59.3% 

 

Non 
applicabile 

Scala 0-9 del 
punteggio della 

dieta mediterranea 
(MDS) 

Alta vs 
bassa 

aderenza 

 
 
 

8 

depression 
e 

prevalenza 

 
 

 
Ventilator 

e 

 
 
 

 
2022 

 

 

Studio 
trasvers 

ale 

 

Stati 
Uniti 
(dati 

NHANES 
) 

Salute 
mentale 
(sintomi 

depressivi 
), 

popolazio 

 
 
 

 
19477 

20-80 
anni (dati 
sull'età 
media 

forniti nei 
risultati) 

 
 
 

 
62.51 

 
 
 

 
N/A 

 
 

Scala aMED 
(Alternate 

Mediterranean Diet 
Score) da 0 a 18 

 

 

Alta vs 
bassa 

aderenza 

Molteplici 
aggiustam 
enti (età, 
sesso, 
razza, 

istruzione, 

 

 

depression 
e 

prevalenza 
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Autore 

 
 
 
 

 
Anno 

 
 
 

 

Tipo 
studio 

 
 
 
 

 
Paese 

 
 
 

 

Condizio 
ne 

 
 

 
Numerosità 

del 
campione 

 
 
 

 

Età 
media 

 
 

 
% 

femmi 
ne 

 
 
 

 

Follow-up 
(anni) 

 
 

 
Scala per la 

valutazione della 
DM 

 
 
 

 

Dieta di 
confronto 

 

 
Numero di 
variabili di 
aggiustam 

ento 

 
 
 
 

 
Esiti 

    ne adulta 
generale 

      reddito, 
salute, 
fattori di 

stile di vita) 

 

 
 
 
 

Gianfredi 

 
 
 
 
2021 

Cross 
in 

studio 
prospet 

tico 

 

 
Paesi 
Bassi 

  
 
 
 

2857 

 
 
 

59.9 ± 
8.0 anni 

 
 
 
 
49.5% 

 

 
non 

applicabile 

 
 

Punteggio della 
dieta mediterranea 

(MDS) 0-9 

 
 

Alta vs 
bassa 

aderenza 

  
 

depression 
e 

prevalenza 

 
 
 
 
 
 

 
Godos 

 
 
 
 
 
 

 
2023 

 
 
 
 

 

Studio 
trasvers 

ale 

 
 
 
 
 
 

 
Italia 

Anziani 
con 

particolar 
e 

attenzion 
e alla 
salute 

mentale e 
cognitiva 

 
 
 
 
 
 

 
883 

 
 
 
 

 

65.1 anni 
(DS 

10.3) 

 
 
 
 
 
 

 
57.1% 

 
 
 
 
 

Non 
applicabile 
(sezione 

trasversale) 

 
 

 

Punteggio di 
aderenza alla dieta 

mediterranea 
basato su specifici 
gruppi di alimenti 

 
 
 
 

 

Alta vs 
bassa 

aderenza 

 
 
 
 
 
 

 
8 

 
 
 
 

 

depression 
e 

prevalenza 

 
 

Hwang 

 
 
2023 

Trasver 
sale 

Corea 
del Sud 

Depressio 
ne 

 
 

5849 

 
20-69 
anni 

 
 

61% 

 
 

N/A 

mMED (punteggio 
modificato della 

dieta mediterranea) 

Alta vs 
bassa 

aderenza 

 
 

13 

depression 
e 

prevalenza 

 

 

Jiménez- 
López 

moderate 

 
 
 
 
 
2024 

 
 

 

Trasver 
sale 

 
 
 
 
 

Spagna 

Adolesce 
nti con 
sintomi 

depressivi 
, ansiosi e 
di stress 

 
 
 
 
 

698 

 
 
 
 

13.9 (± 
1.5 anni) 

 
 
 
 
 
56.2% 

 
 
 
 
 

N/A 

 
 
 
 
 

CAPRETTO 

 

 

Alta vs 
bassa 

aderenza 

 
 
 
 
 

9 

 

 

depression 
e 

prevalenza 

 
 

Morales 

 
 
2023 

Trasver 
sale 

 
 

Cile 

Depressio 
ne, ansia 
e sintomi 

 
 

934 

19 anni 
(P25- 
P75 

 
 
52.9% 

 
 

N/A 

Cileno-MDI (Indice 
Alimentare 

Mediterraneo) 

Alta vs 
bassa 

aderenza 

 
 

8 

depression 
e 

prevalenza 
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Autore 

 
 
 
 

 
Anno 

 
 
 

 

Tipo 
studio 

 
 
 
 

 
Paese 

 
 
 

 

Condizio 
ne 

 
 

 
Numerosità 

del 
campione 

 
 
 

 

Età 
media 

 
 

 
% 

femmi 
ne 

 
 
 

 

Follow-up 
(anni) 

 
 

 
Scala per la 

valutazione della 
DM 

 
 
 

 

Dieta di 
confronto 

 

 
Numero di 
variabili di 
aggiustam 

ento 

 
 
 
 

 
Esiti 

    di stress 
negli 

studenti 
universita 

ri 

 gamma: 
18-19) 

      

Parastoue 
i DII 

 
 
2023 

Trasver 
sale 

 
 

Iran 
Personale 

militare 

 
 

400 

38.67 ± 
5.22 (30- 

60) 

 
 

0% 

 
 

N/A 
Intervallo di 

punteggio MD: 0-8 

Alta vs 
bassa 

aderenza 

 
 

6 

depression 
e 

prevalenza 

 
 
 
 
 

Rienks 

 
 
 
 
 
2013 

 
nello 

studio 
prospet 
tico di 
coorte 

 
 
 
 
 
Australia 

Donne di 
mezza 

età senza 
sintomi 

depressivi 
al basale 

 
 
 
 
 

8369 

 
 
 
 

52.5 ± 
1.5 anni 

 
 
 
 
 

100% 

 
 

 

non 
applicabile 

 

 
Punteggio del 

modello di dieta in 
stile mediterraneo 

 

 
Alta vs 
bassa 

aderenza 

 
 
 
 
 

8 

 

 
depression 

e 
prevalenza 

 
 
 
 
 
 
 

Sadeghi 

 
 
 
 
 
 
 
2021 

 
 
 
 

 

Trasver 
sale 

 
 
 
 
 
 
 

Iran 

Popolazio 
ne 

generale, 
focus 
sulla 

salute 
psicologic 

a 

 
 
 
 
 
 
 

3172 

 
 
 
 

 

36.54 ± 
4.97 

 
 
 
 
 
 
 
55.9% 

 
 
 
 
 
 
 

N/A 

 
 
 
 

 

Metodo 
Trichopoulou et al. 

 
 
 

 
Alta vs 
bassa 

aderenza 

 
 
 
 
 
 
 

13 

 
 
 

 
depression 

e 
prevalenza 

 
 
 
 
 
 

Teherani 

 
 
 
 
 
 
2018 

 
 
 

 

Trasver 
sale 

 
 
 
 
 
 

Iran 

Salute 
mentale 

(depressi 
one, 

ansia e 
stress 
negli 

 
 
 
 
 
 

263 

 
 
 
 
16.2 anni 

(DS 
0.97) 

 
 
 
 
 
 

100% 

 
 
 
 
 
 

N/A 

 
 
 

Punteggio del 
modello dietetico in 
stile mediterraneo 

(MSDPS) 

 
 
 
 

Alta vs 
bassa 

aderenza 

 
 
 
 
 
 

7 

 
 
 
 
depression 

e 
prevalenza 
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Autore 

 
 
 
 

 
Anno 

 
 
 

 

Tipo 
studio 

 
 
 
 

 
Paese 

 
 
 

 

Condizio 
ne 

 
 

 
Numerosità 

del 
campione 

 
 
 

 

Età 
media 

 
 

 
% 

femmi 
ne 

 
 
 

 

Follow-up 
(anni) 

 
 

 
Scala per la 

valutazione della 
DM 

 
 
 

 

Dieta di 
confronto 

 

 
Numero di 
variabili di 
aggiustam 

ento 

 
 
 
 

 
Esiti 

    adolesce 
nti) 

        

Zamani 
(Depressi 

one) 

 
 
2023 

Trasver 
sale 

 
 

Iran 

Donne 
sane 

 
 

435 

 

20-50 
anni 

 
 

100% 

 
 

N/A 

Punteggio dieta 
mediterranea 

(terzili) 

Alta vs 
bassa 

aderenza 

 
 

7 

depression 
e 

prevalenza 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Bardinet 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
2022 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Studio 
prospet 
tico di 
coorte 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Francia 

Adulti più 
anziani 

inizialmen 
te liberi 

da 
sintomato 

logia 
depressiv 
a, studiati 

per la 
sintomato 

logia 
depressiv 

a 
incidente 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1018 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

75.6 
anni. SD 

4.8 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
57.2% 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Mediana 
11,5 anni 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Punteggio MeDi- 
Lite per l'aderenza, 
punteggi divisi in 

terzili 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Alta vs 
bassa 

aderenza 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

9 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

depression 
e incidenza 

 
 

 
Fresán 

 
 

 
2019 

 

Coorte 
prospet 

tica 

 
 

 
Spagna 

Adulti 
liberi da 

depressio 
ne al 

basale 

 
 

 
15980 

  
 

 
60% 

 

 
Mediana 
10,4 anni 

 

 
La partitura di 
Trichopoulou 

 

Alta vs 
bassa 

aderenza 

 
 

 
8 

 

 
depression 
e incidenza 

 
 
 
 

Gianfredi 

 
 
 
 
2021 

 

Studio 
prospet 
tico di 
coorte 

 

 
Paesi 
Bassi 

Adulti, 
compresi 
i pazienti 

con 
diabete 

 
 
 
 

2646 

 
 
 

59.9 ± 
8.0 anni 

 
 
 
 
49.5% 

 
 
 
 

7 anni 

 
 

Punteggio della 
dieta mediterranea 

(MDS) 0-9 

 
 

Alta vs 
bassa 

aderenza 

 
 
 
 

9 

 

 
depression 
e incidenza 
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Autore 

 
 
 
 

 
Anno 

 
 
 

 

Tipo 
studio 

 
 
 
 

 
Paese 

 
 
 

 

Condizio 
ne 

 
 

 
Numerosità 

del 
campione 

 
 
 

 

Età 
media 

 
 

 
% 

femmi 
ne 

 
 
 

 

Follow-up 
(anni) 

 
 

 
Scala per la 

valutazione della 
DM 

 
 
 

 

Dieta di 
confronto 

 

 
Numero di 
variabili di 
aggiustam 

ento 

 
 
 
 

 
Esiti 

    mellito di 
tipo 2 

(T2DM) 

        

 
 
 
 
Mamalaki 

 
 
 
 
2023 

Studio 
di 

coorte 
longitud 

inale 

 
 
 
 

Grecia 

Anziani, 
senza 

depressio 
ne al 

basale 

 
 
 
 

879 

 

 

73.3 ± 
5.0 anni 

 
 
 
 
55.4% 

 
 
 
 

3 anni 

 
 
 
 

MedDietScore 

 
 

Alta vs 
bassa 

aderenza 

 
 
 
 

4 

 

 

depression 
e incidenza 

 
 
 
 
 

Rienks 

 
 
 
 
 
2013 

 
 

Studio 
prospet 
tico di 
coorte 

 
 
 
 
 
Australia 

Donne di 
mezza 

età senza 
sintomi 

depressivi 
al basale 

 
 
 
 
 

7588 

 
 
 
 

52.5 ± 
1.5 anni 

 
 
 
 
 

100% 

 
 
 
 
 

3 anni 

 

 
Punteggio del 

modello di dieta in 
stile mediterraneo 

 

 
Alta vs 
bassa 

aderenza 

 
 
 
 
 

8 

 
 

 

depression 
e incidenza 

Sanchez- 
Villegas 

 
 
2009 

Studio 
di 

coorte 

 
 

Spagna 

 
 

Sano 

 
 

10094 

35.6 ( 
DS: 

10.8) 

 
 

58% 

 
 

4,4 anni 

Punteggio di 
Trichopoulou et al. 

Alta vs 
bassa 

aderenza 

 
 

5 

depression 
e incidenza 

 
 

 
Sánchez- 
Villegas 

 
 
 
 
 
2016 

 
 

Studio 
prospet 
tico di 
coorte 

 
 
 
 
 

Spagna 

I laureati 
inizialmen 

te liberi 
dalla 

depressio 
ne 

 
 
 
 
 

11800 

 
 
 
 
 
37.7 anni 

 
 
 
 
 
59.4% 

 
 

 
Mediana 8,5 

anni 

Punteggio dello 
stile di vita 

mediterraneo, che 
combina dieta, 
attività fisica e 
socializzazione 

 

 

Alta vs 
bassa 

aderenza 

 
 
 
 
 

8 

 
 

 
depression 
e incidenza 

 
 
 
 

 
Yin 

 
 
 
 

 
2021 

 

 

Studio 
prospet 
tico di 
coorte 

 
 
 
 

 
Svezia 

Coorte 
basata 
sulla 

popolazio 
ne 

focalizzat 
a sul 

 
 
 
 

 
42515 

 
 
 

 

39.5 anni 
(SD 5.6) 

 
 
 
 

 
100% 

 
 

 

Follow-up 
medio di 
20,4 anni 

 
 

Punteggio del 
modello di dieta 
mediterranea 

(MDP) di 
Trichopoulou et al. 

 
 

 

Alta vs 
bassa 

aderenza 

 
 
 
 

 
8 

 
 
 

 

depression 
e incidenza 
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Autore 

 
 
 
 

 
Anno 

 
 
 

 

Tipo 
studio 

 
 
 
 

 
Paese 

 
 
 

 

Condizio 
ne 

 
 

 
Numerosità 

del 
campione 

 
 
 

 

Età 
media 

 
 

 
% 

femmi 
ne 

 
 
 

 

Follow-up 
(anni) 

 
 

 
Scala per la 

valutazione della 
DM 

 
 
 

 

Dieta di 
confronto 

 

 
Numero di 
variabili di 
aggiustam 

ento 

 
 
 
 

 
Esiti 

    rischio di 
depressio 

ne 

        

 
 
 
 

Gao 

 
 
 
 
2007 

Studio 
prospet 
tico di 
coorte 

 

 

Stati 
Uniti 

 

 

Morbo di 
Parkinson 

 
 
 
 

131368 

40-75 
anni (per 
HPFS). 

varia per 
NHS 

 
 
 
 
61.3% 

 
 
 
 

16 anni 

Punteggio 
alternativo della 

dieta mediterranea 
(aMED) 

 
 

Alta vs 
bassa 

aderenza 

 
 
 
 

7 

Incidenza 
di malattia 

di 
Parkinson 

 
 
 
 
 
 
 
 

Maraki 

 
 
 
 
 
 
 
 
2018 

 
 
 
 

 

Studio 
di 

coorte 

 
 
 
 
 
 
 
 

Grecia 

Partecipa 
nti sani 

con 
rischio di 
malattia 

di 
Parkinson 
prodromic 

a 

 
 
 
 
 
 
 
 

1731 

 
 
 
 

 

73 
(portata 

65+) 

 
 
 
 
 
 
 
 

59% 

 
 
 
 
 
 
 
 

N/A 

 
 
 

 

0-55, calcolato 
attraverso il 
punteggio di 

aderenza 

 
 
 
 

 

Alta vs 
bassa 

aderenza 

 
 
 
 
 
 
 
 

2 

 
 
 

 

Incidenza 
di malattia 

di 
Parkinson 

 
 
 
 
 
 
Molsberry 

 
 
 
 
 
 
2020 

 
Studio 

di 
coorte 

longitud 
inale 

 
 
 
 
 
 

USA 

Caratteris 
tiche 

prodromic 
he della 
malattia 

di 
Parkinson 

 
 
 
 
 
 

47679 

 
 
 

 

30-75 
anni 

 
 
 
 
 
 
50.4% 

 
 
 
 
 
 

29 anni 

 
 
 
 
 
 

aMED e AHEI 

 
 

 

Alta vs 
bassa 

aderenza 

 
 
 
 
 
 

6 

 

 

Incidenza 
di malattia 

di 
Parkinson 

 
 

 

Strikwerd 
a 

 
 
 

 
2021 

 
 

Studio 
prospet 
tico di 
coorte 

 
 

 

Paesi 
Bassi 

Popolazio 
ne 

generale, 
valutazion 

e del 
rischio di 

 
 
 

 
9414 

 
 
55 anni e 
più (età 
media: 
62.2) 

 
 
 

 
57.8% 

 
 

 

14,1 anni 
(media) 

 

 

Punteggio della 
dieta mediterranea 

Panagiotakos 

 

 

Alta vs 
bassa 

aderenza 

 
 
 

 
6 

 
 

Incidenza 
di malattia 

di 
Parkinson 
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Autore 

 
 
 
 

 
Anno 

 
 
 

 

Tipo 
studio 

 
 
 
 

 
Paese 

 
 
 

 

Condizio 
ne 

 
 

 
Numerosità 

del 
campione 

 
 
 

 

Età 
media 

 
 

 
% 

femmi 
ne 

 
 
 

 

Follow-up 
(anni) 

 
 

 
Scala per la 

valutazione della 
DM 

 
 
 

 

Dieta di 
confronto 

 

 
Numero di 
variabili di 
aggiustam 

ento 

 
 
 
 

 
Esiti 

    malattia 
di 

Parkinson 

        

 
 
 
 
 
 

Yin 

 
 
 
 
 
 
2021 

  
 
 
 
 
 

Svezia 

Coorte di 
donne 

svedesi 
basata 
sulla 

popolazio 
ne 

 
 
 
 
 
 

47128 

  
 
 
 
 
 

100% 

 
 
 
 
 
 

20 anni 

 
 

Punteggio del 
modello di dieta 
mediterranea 

(MDP) di 
Trichopoulou et al. 

 
 
 
 

Alta vs 
bassa 

aderenza 

 
 
 
 
 
 

8 

 

 

Incidenza 
di malattia 

di 
Parkinson 

 
 
 
 
 

Alcalay 

 
 
 
 
 
2012 

 

 

Caso- 
controll 

o 

 
 

 
Stati 
Uniti 

 

 

Morbo di 
Parkinson 

(PD) 

 

 

257 casi 
PD, 198 
controlli 

PD: 68.2 
(SD 

11.0); 
Controllo 

: 72.4 
(SD 9.6) 

PD: 
44,7%; 
Contro 

llo: 
48,5% 

 
 
 
 
 

N/A 

 
 

Punteggio della 
dieta mediterranea 
a 9 punti (metodo 

Trichopoulou) 

 

 

Alta vs 
bassa 

aderenza 

 
 
 
 
 

5 

 
 
Prevalenza 
di malattia 

di 
Parkinson 

 
 
 
 
 

Keramati 

 
 
 
 
 
2023 

 
 

 

Trasver 
sale 

 
 
 
 
 

Iran 

Rischio e 
gravità 
della 

malattia 
di 

Parkinson 

 
 
 
 
 

170 

 
 

 

60.8 (SD 
9.8) 

 
 
 
 
 

34% 

 
 
 
 
 

N/A 

 
 

 

Punteggi MeDi e 
MIND 

 

 
Alta vs 
bassa 

aderenza 

 
 
 
 
 

10 

 
 

Prevalenza 
di malattia 

di 
Parkinson 

 
 
 

Xu 

 
 
 
2023 

 

Trasver 
sale 

 

Stati 
Uniti 

 

Morbo di 
Parkinson 

 
 
 

5824 

 

50 anni e 
oltre 

 
 

50.58 
% 

 
 
 

N/A 

Punteggio dieta 
mediterranea (9 

categorie 
alimentari) 

 

Alta vs 
bassa 

aderenza 

 
 
 

7 

Prevalenza 
di malattia 

di 
Parkinson 

 
Scarmeas 

 
2007 

Studio 
di 

coorte 

Stati 
Uniti 

Morbo di 
Alzheimer 

 
192 

82.9 (SD 
7.7) 

 
N/A 

 
4,4 anni 

 
Scala a punti 0-9 

Alta vs 
bassa 

aderenza 

 
8 

 
Mortalità 
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Autore 

 
 
 
 

 
Anno 

 
 
 

 

Tipo 
studio 

 
 
 
 

 
Paese 

 
 
 

 

Condizio 
ne 

 
 

 
Numerosità 

del 
campione 

 
 
 

 

Età 
media 

 
 

 
% 

femmi 
ne 

 
 
 

 

Follow-up 
(anni) 

 
 

 
Scala per la 

valutazione della 
DM 

 
 
 

 

Dieta di 
confronto 

 

 
Numero di 
variabili di 
aggiustam 

ento 

 
 
 
 

 
Esiti 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Scarmeas 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
2009 

 
 
 
 
 
 

 

Studio 
prospet 
tico di 
coorte 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
USA 

Lieve 
deteriora 

mento 
cognitivo 
(MCI) e 

progressi 
one verso 

la 
malattia 

di 
Alzheimer 

(AD) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
482 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
77 anni 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
68% 

 
 
 
 
 

Follow-up 
medio a 4,5 

anni per 
MCI; 4,3 

anni per la 
progression 

e dell'AD 

 
 
 
 
 
 

 

Scala 0-9 per 
l'aderenza alla 

Dieta Mediterranea 
(MeDi) 

 
 
 
 
 
 
 

 

Alta vs 
bassa 

aderenza 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
7 

 
 
 
 
 
 

 

Progressio 
ne da MCI 
a demenza 

AD 

 
 
 
 
 
 

 

Sánchez- 
Villegas 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
2013 

 
 
 
 
 

Studio 
controll 

ato 
random 
izzato 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Spagna 

Adulti che 
vivono in 
comunità 
ad alto 
rischio 

cardiovas 
colare, 

51% con 
diabete di 

tipo 2 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

3923 

 
 
 
 

Uomini 
55-80 
anni. 

Donne 
60-80 
anni 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
52.9% 

 
 
 
 
 
 

 

Mediana 5,4 
anni 

 
 
 
 
 
Dieta mediterranea 
con EVOO o noci 

vs. dieta di 
controllo a basso 

contenuto di grassi 

 
 
 
 

dieta 
medica + 
noci vs 
basso 

contenuto 
di grassi 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

8 

 
 
 
 
 
 

 

depression 
e incidenza 

 
 
 
 

 
Sánchez- 
Villegas 

 
 
 
 
 
 
 
2013 

 

 

Studio 
controll 

ato 
random 
izzato 

 
 
 
 
 
 
 

Spagna 

Adulti che 
vivono in 
comunità 
ad alto 
rischio 

cardiovas 
colare, 

51% con 

 
 
 
 
 
 
 

3923 

 
 

Uomini 
55-80 
anni. 

Donne 
60-80 
anni 

 
 
 
 
 
 
 
52.9% 

 
 
 
 

 
Mediana 5,4 

anni 

 

 

Dieta mediterranea 
con EVOO o noci 

vs. dieta di 
controllo a basso 

contenuto di grassi 

 
 
 

 

Dieta Med 
+ EVO vs 
ipolipidica 

 
 
 
 
 
 
 

8 

 
 
 
 

 
depression 
e incidenza 
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Tipo 
studio 

 
 
 
 

 
Paese 

 
 
 

 

Condizio 
ne 

 
 

 
Numerosità 

del 
campione 

 
 
 

 

Età 
media 
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femmi 
ne 

 
 
 

 

Follow-up 
(anni) 

 
 

 
Scala per la 

valutazione della 
DM 

 
 
 

 

Dieta di 
confronto 

 

 
Numero di 
variabili di 
aggiustam 

ento 

 
 
 
 

 
Esiti 

    diabete di 
tipo 2 

        

 
Abbreviazioni: aMED (Alternate Mediterranean Diet Score); Cileno-MDI (Indice Alimentare Mediterraneo); EVOO (Extra Virgin Olive Oil); FFQ 

(Food Frequency Questionnaire); HEI-2015 (Healthy Eating Index); MCI (Mild Cognitive Impairment); MDS (Mediterranean Diet Score); MeDi 

(Mediterranean Diet); MedDietScore; MeDi-Lite (Mediterranean Diet Lite); MDP (Mediterranean Diet Pattern); MSDPS (Mediterranean-Style Dietary 

Pattern Score); mMDS (Modified Mediterranean Diet Score); NHANES (National Health and Nutrition Examination Survey); PIRAMIDE (Pyramidal 

Mediterranean Diet Score); RFS (Recommended Food Score); rMED (Relative Mediterranean Diet Score) 
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Le misure di effetto esplorate sono state in totale dodici: incidenza di malattia di Alzheimer, 

prevalenza di ansia, prevalenza ed incidenza di Mild cognitive impairment, incidenza e prevalenza 

di demenza, incidenza e prevalenza di depressione, incidenza e prevalenza di malattia di Parkinson, 

Come riportato in Tabella 4.1, sono stati identificati studi randomizzati controllati ed osservazionali. 

La Tabella 4.2 riporta le analisi fatte con il NUTRIGRADE. 

Incidenza di malattia di Alzheimer 
 

Sei studi di coorte e caso-controllo (Féart et al., 2009, Gardener et al., 2012, Glans et al., 2023, Gu 

et al., 2010, Scarmeas et al., 2007, Scarmeas et al., 2006), che hanno coinvolto 36,140 soggetti, 

hanno analizzato l’incidenza di malattia di Alzheimer, in un follow-up compreso tra 4 e 20 anni. 

Durante il follow-up, 1,928 soggetti hanno sviluppato questa condizione. L’analisi combinata di 

questi studi ha evidenziato differenze nel rischio di sviluppare malattia di Alzheimer nel confronto tra 

alta e bassa aderenza alla DM (OR=0.92, IC al 95% da 0.87-0.98, per un aumento di un punto di 

aderenza alla DM) con un moderato grado di evidenza secondo il NUTRI-GRADE. 

Prevalenza di ansia 
 

Sei studi di trasversali (Jiménez-López et al., 2024, Morales et al., 2023, Parastouei et al., 2023, 

Sadeghi et al., 2021, Tehrani et al., 2018, Zamani et al., 2023), che hanno coinvolto 5,902 soggetti, 

hanno analizzato la prevalenza di ansia, con 528 casi inclusi. L’analisi combinata di questi studi ha 

evidenziato differenze nel rischio di avere ansia nel confronto tra alta e bassa aderenza alla DM 

(OR=0.89, IC al 95% da 0.82-0.97, per un aumento di un punto di aderenza alla DM) con un 

moderato grado di evidenza secondo il NUTRI-GRADE. 

Prevalenza ed incidenza di mild cognitive impairment 
 

Uno studio trasversale (Godos et al., 2023), che ha coinvolto 883 soggetti, ha analizzato la 

prevalenza di mild cognitive impairment (MCI). L’analisi ha evidenziato differenze nel rischio di avere 

mild cognitive impairment nel confronto tra alta e bassa aderenza alla DM (OR=0.89, IC al 95% da 

0.80-0.99 per un aumento di un punto di aderenza alla DM) con un moderato grado di evidenza 

secondo il NUTRI-GRADE. 
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Quattro studi di coorte e caso-controllo (Gardener et al., 2012, Haring et al., 2016b, Scarmeas et al., 

2009, Trichopoulou et al., 2015), che hanno coinvolto 9,671 soggetti, hanno analizzato l’incidenza 

di MCI, in un follow-up compreso tra 18 mesi e 9 anni. Durante il follow-up, 1,072 soggetti hanno 

sviluppato questa condizione. L’analisi combinata di questi studi ha evidenziato differenze nel rischio 

di sviluppare malattia di Alzheimer nel confronto tra alta e bassa aderenza alla DM (RR=0.93, IC al 

95% da 0.88-0.98, per un aumento di un punto di aderenza alla DM) con un moderato grado di 

evidenza secondo il NUTRI-GRADE. 

Prevalenza ed incidenza di demenza 
 

Due studi trasversali (de Crom et al., 2022, Nicoli et al., 2021), che hanno coinvolto 6,765 soggetti, 

ha analizzato la prevalenza di demenza. Sono stati registrati 1,857 eventi. L’analisi non ha 

evidenziato differenze nella prevalenza di questo esito, nel confronto tra alta e bassa aderenza alla 

DM (OR=0.98, IC al 95% da 0.88-1.10, per un aumento di un punto di aderenza alla DM) con un 

basso grado di evidenza secondo il NUTRI-GRADE. 

Undici studi di coorte e caso-controllo (Anastasiou et al., 2017, Andreu-Reinón et al., 2021, Charisis 

et al., 2021, de Crom et al., 2022, Féart et al., 2009, Glans et al., 2023, Haring et al., 2016b, Hu et 

al., 2020, Nicoli et al., 2021, Shannon et al., 2023, Zhang et al., 2023), che hanno coinvolto 246,915 

soggetti, hanno analizzato l’incidenza di demenza, in un follow-up compreso tra 3 e 12 anni. Durante 

il follow-up, 1,249 soggetti hanno sviluppato questa condizione. L’analisi combinata di questi studi 

ha evidenziato differenze nel rischio di sviluppare demenza nel confronto tra alta e bassa aderenza 

alla DM (RR=0.98, IC al 95% da 0.95-1.005, per un aumento di un punto di aderenza alla DM) con 

un moderato grado di evidenza secondo il NUTRI-GRADE. 

Prevalenza ed incidenza di depressione 
 

Dodici studi trasversali (Conti et al., 2024, Fan et al., 2022, Gianfredi et al., 2021, Godos et al., 2023, 

Hwang et al., 2023, Jiménez-López et al., 2024, Morales et al., 2023, Parastouei et al., 2023, Rienks 

et al., 2013, Sadeghi et al., 2021, Tehrani et al., 2018, Zamani et al., 2023) che hanno coinvolto 

44,135 soggetti, ha analizzato la prevalenza di depressione. Sono stati registrati 5,046 eventi. 

L’analisi ha evidenziato differenze nella prevalenza di questo esito, nel confronto tra alta e bassa 
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aderenza alla DM (OR=0.91, IC al 95% da 0.87-0.95, per un aumento di un punto di aderenza alla 

DM) con un moderato grado di evidenza secondo il NUTRI-GRADE. 

Sette studi di coorte (Bardinet et al., 2022, Fresán et al., 2019, Gianfredi et al., 2021, Mamalaki et 

al., 2023, Rienks et al., 2013, Sánchez-Villegas et al., 2013, Sánchez-Villegas et al., 2016, Yin et 

al., 2021a) che hanno coinvolto 84,932 soggetti, hanno analizzato l’incidenza di depressione, in un 

follow-up compreso tra 3 e 20 anni. Durante il follow-up, 6,121 soggetti hanno sviluppato questa 

condizione. L’analisi combinata di questi studi ha evidenziato differenze nel rischio di sviluppare 

demenza nel confronto tra alta e bassa aderenza alla DM (RR=0.96, IC al 95% da 0.94-0.97, per un 

aumento di un punto di aderenza alla DM) con un moderato grado di evidenza secondo il NUTRI- 

GRADE. 

Infine, abbiamo individuato uno studio RCT, in pazienti ad alto rischio cardiovascolare dello studio 

PREDIMED (Sánchez-Villegas et al., 2009). Lo studio ha incluso 3,923 partecipanti: durante i 5.4 

anni di follow-up, 59 persone hanno maturato la diagnosi di depressione. L’analisi non ha evidenziato 

differenze nel rischio di sviluppare depressione nel confronto tra DM (supplementata con olio 

extravergine di oliva oppure con frutta secca) versus la dieta ipolipidica (HR=0.91, IC al 95% da 

0.67-1.24) con un basso grado di evidenza secondo il NUTRI-GRADE. 

Prevalenza ed incidenza di malattia di Parkinson 
 

Tre studi trasversali (Alcalay et al., 2012, Keramati et al., 2024, Xu et al., 2023), che hanno coinvolto 

6,446 soggetti, hanno analizzato la prevalenza di malattia di Parkinson. Sono stati registrati 468 

eventi. L’analisi combinata di questi studi non ha evidenziato differenze nel rischio di avere malattia 

di Parkinson nel confronto tra alta e bassa aderenza alla DM (OR=0.93, IC al 95% 0.85-1.03, per un 

aumento di un punto di aderenza alla DM) con un basso grado di evidenza secondo il NUTRI- 

GRADE. 

Cinque studi di coorte (Gao et al., 2007, Mamalaki et al., 2023, Molsberry et al., 2020, Strikwerda et 

al., 2021, Yin et al., 2021b), che hanno coinvolto 237,310 soggetti, hanno analizzato l’incidenza di 

malattia di Parkinson. Sono stati registrati 637 eventi. L’analisi ha evidenziato differenze nella 

prevalenza di questo esito, nel confronto tra alta e bassa aderenza alla DM (OR=0.90, IC al 95% da 
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0.83-0.97, per un aumento di un punto di aderenza alla DM) con un moderato grado di evidenza 

secondo il NUTRI-GRADE. 
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Tabella 4.2. Valutazione degli esiti di interesse con il NUTRI-GRADE 
 

Num 
ero 
degl 

i 
stud 

i 

Diseg 
no 

dello 
studio 

Numer 
osità 

campi 
one 

totale 

Nu 
mer 

o 
eve 
nti 

 
Sti 
ma 

 
Eff 
etto 

 
95% 
infer 
iore 

 
95% 
supe 
riore 

Rischi 
o di 

distor 
sione 

 
Preci 
sione 

Mancan 
za di 

riprodu 
cibilità 

dei 
risultati 

Mancanz 
a di 

generaliz 
zabilità 

 
Bias di 
pubblic 
azione 

 
Bias di 
finanzia 
mento 

Eff 
ect 
siz 
e 

Gradien 
te 

dose/ri 
sposta 

 
Score 
Nutrig 
rade 

 
Certez 

za 

 
Import 
anza 

Incidenza di malattia di Alzheimer (follow up: intervallo da 4 anni a 20 anni) 

 

 
6 

coorte 
e 

caso- 
control 

lo 

 

 
36140 

 

 
1928 

 

 
RR 

 
0.9 
2 

 

 
0.87 

 

 
0.98 

 

 
2 

 

 
1 

 

 
0.2 

 

 
1 

 

 
0 

 

 
1 

 

 
0 

 

 
1 

 

 
6.2 

⨁⨁⨁ 
◯ 

MODE 
RATO 

 
CRITI 
CO 

Prevalenza ansia 

 

 
6 

 
trasver 

sali 

 

 
5902 

 

 
528 

 

 
OR 

 
0.8 
9 

 

 
0.82 

 

 
0.97 

 

 
2 

 

 
1 

 

 
0.2 

 

 
1 

 

 
0.5 

 

 
1 

 

 
0 

 

 
1 

 

 
6.7 

⨁⨁⨁ 
◯ 

MODE 
RATO 

 
CRITI 
CO 

Prevalenza mild cognitive impairment 

 

 
1 

 
trasver 

sali 

 

 
883 

 

 
n.a. 

 

 
OR 

 
0.8 
9 

 

 
0.8 

 

 
0.99 

 

 
2 

 

 
1 

 

 
0.2 

 

 
1 

 

 
0 

 

 
1 

 

 
0 

 

 
1 

 

 
6.2 

⨁⨁⨁ 
◯ 

MODE 
RATO 

 
CRITI 
CO 

Incidenza mild cognitive impairment (follow-up: 18 mesi - 9 anni) 

 

 
4 

coorte 
e 

caso- 
control 

lo 

 

 
9671 

 

 
1072 

 

 
RR 

 
0.9 
3 

 

 
0.88 

 

 
0.98 

 

 
2 

 

 
1 

 

 
0.5 

 

 
1 

 

 
0 

 

 
1 

 

 
0 

 

 
1 

 

 
6.5 

⨁⨁⨁ 
◯ 

MODE 
RATO 

 
CRITI 
CO 

Incidenza di demenza (follow-up: 3 anni a 21 anni) 

 

 
11 

coorte 
e 

caso- 
control 

lo 

 
24691 

5 

 

 
1249 

 

 
RR 

 
0.9 
8 

 

 
0.95 

 

 
1.004 

 

 
2 

 

 
1 

 

 
0.2 

 

 
1 

 

 
1 

 

 
1 

 

 
0 

 

 
0 

 

 
6.2 

⨁⨁⨁ 
◯ 

MODE 
RATO 

 
CRITI 
CO 
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Num 
ero 
degl 

i 
stud 

i 

 
Diseg 

no 
dello 

studio 

Numer 
osità 

campi 
one 

totale 

Nu 
mer 

o 
eve 
nti 

 
 

Sti 
ma 

 
 

Eff 
etto 

 
95% 
infer 
iore 

 
95% 
supe 
riore 

 
Rischi 

o di 
distor 
sione 

 
 

Preci 
sione 

Mancan 
za di 

riprodu 
cibilità 

dei 
risultati 

 
Mancanz 

a di 
generaliz 
zabilità 

 
Bias di 
pubblic 
azione 

 
Bias di 
finanzia 
mento 

 
Eff 
ect 
siz 
e 

 
Gradien 

te 
dose/ri 
sposta 

 
Score 
Nutrig 
rade 

 
 

Certez 
za 

 
 

Import 
anza 

Prevalenza di demenza 

 

 
2 

 
trasver 

sali 

 

 
6765 

 

 
1857 

 

 
OR 

 
0.9 
8 

 

 
0.88 

 

 
1.1 

 

 
2 

 

 
0 

 

 
0.2 

 

 
1 

 

 
0 

 

 
1 

 

 
0 

 

 
0 

 

 
4.2 

⨁⨁◯ 
◯ 

BASS 
O 

 
CRITI 
CO 

 
Prevalenza di depressione 

 

 
12 

 

 
trasver 

sali 

 

 
44135 

 

 
5046 

 

 
OR 

 

 
0.9 
1 

 

 
0.87 

 

 
0.95 

 

 
2 

 

 
1 

 

 
0.2 

 

 
1 

 

 
1 

 

 
1 

 

 
0 

 

 
0 

 

 
6.2 

⨁⨁⨁ 
◯ 

MODE 
RATO 

 

 
CRITI 
CO 

Incidenza depressione (follow-up: 3 anni a 20 anni) 

 

 
7 

 

 
coorte 

 

 
84932 

 

 
6121 

 

 
RR 

 
0.9 
6 

 

 
0.94 

 

 
0.97 

 

 
2 

 

 
1 

 

 
0.5 

 

 
1 

 

 
0.5 

 

 
1 

 

 
0 

 

 
1 

 

 
7 

⨁⨁⨁ 
◯ 

MODE 
RATO 

 
CRITI 
CO 

Incidenza depressione (Med diet vs ipolipidica; follow-up: 5.4 anni) 

 

 
1 

 

 
RCT 

 

 
3923 

 

 
59 

 

 
HR 

 
0.9 
1 

 

 
0.67 

 

 
1.24 

 

 
2 

 

 
0 

 

 
0.2 

 

 
1 

 

 
0 

 

 
1 

 

 
0 

 

 
0 

 

 
4.2 

⨁⨁◯ 
◯ 

BASS 
O 

 
CRITI 
CO 

Incidenza Parkinson (follow up: da 3 anni a 20 anni) 

 

 
5 

 

 
coorte 

 
23732 

0 

 

 
637 

 

 
RR 

 

 
0.9 

 

 
0.83 

 

 
0.97 

 

 
2 

 

 
1 

 

 
0.2 

 

 
1 

 

 
0 

 

 
1 

 

 
0 

 

 
1 

 

 
6.2 

⨁⨁⨁ 
◯ 

MODE 
RATO 

 
CRITI 
CO 
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Num 
ero 
degl 

i 
stud 

i 

 
Diseg 

no 
dello 

studio 

Numer 
osità 

campi 
one 

totale 

Nu 
mer 

o 
eve 
nti 

 
 

Sti 
ma 

 
 

Eff 
etto 

 
95% 
infer 
iore 

 
95% 
supe 
riore 

 
Rischi 

o di 
distor 
sione 

 
 

Preci 
sione 

Mancan 
za di 

riprodu 
cibilità 

dei 
risultati 

 
Mancanz 

a di 
generaliz 
zabilità 

 
Bias di 
pubblic 
azione 

 
Bias di 
finanzia 
mento 

 
Eff 
ect 
siz 
e 

 
Gradien 

te 
dose/ri 
sposta 

 
Score 
Nutrig 
rade 

 
 
Certez 

za 

 
 
Import 
anza 

Prevalenza Parkinson 

                 
⨁⨁◯ 

 

3 
Trasve 
rsale 

6446 468 RR 
0.9 
3 

0.85 1.03 2 0 0.2 1 0 1 0 0 4.2 
◯ 

BASS 
O 

CRITI 
CO 

 

 

 
Rischio di bias, qualità dello studio e limitazioni dello studio (0-2 punti): 2 punti se il punteggio medio Newcastle–Ottawa per un confronto è ≥ 7 o se vengono soddisfatti altri 
criteri. 
Precisione (0-1 punto): 1 punto se ≥ 500 eventi e il 95% CI esclude il valore nullo o se ≥ 500 eventi e il 95% CI si sovrappone al valore nullo ma esclude un beneficio o un danno 
importante (rischio relativo [RR] < 0,8 o > 1,2). 
Eterogeneità(Mancanza di riproducibilità dei risultati) (0-1 punto): 1 punto se ≥ 10 studi, misure di eterogeneità adeguatamente riportate, nessuna eterogeneità importante 
riscontrata o altrimenti analisi di sottogruppo/sensibilità condotte. 
Mancanza di generalizzabilità (0-1 punto): 1 punto se non ci sono differenze significative nella popolazione o nell'intervento; esito clinico rilevante. 
Bias di pubblicazione (0-1 punto): 1 punto se non ci sono evidenze di bias di pubblicazione attraverso test o grafici (10 o più studi). 
Bias di finanziamento (0-1 punto): 1 punto se finanziato da un'istituzione accademica o di ricerca; 0 punti se finanziato da sponsor privati come case farmaceutiche. 
Dimensione dell'effetto (0-2 punti): 2 punti se RR < 0,5 o > 2,0 e il test corrispondente è statisticamente significativo (categoria più alta rispetto a quella più bassa). 
Dose–risposta (0-1 punto): 1 punto se esiste una relazione significativa lineare/non lineare dose–risposta negli studi di coorte prospettici. 
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Valutazione qualitativa delle prove 
 

Nell’ambito del quesito relativo all’aderenza alla DM in associazione con incidenza e prevalenza di 

diverse malattie neurologiche, nella popolazione generale, la letteratura è stata analizzata con 

l’obiettivo di valutare l’efficacia di questa dieta nel prevenire o ridurre tali condizioni. 

In questo contesto, la “misura di effetto” è stata definita attraverso l’utilizzo di scale molteplici che 

definissero condizioni molto eterogenee, come la depressione, l’ansia, la malattia di Parkinson, l’MCI 

e la demenza. 

Il rischio di distorsione è risultato non significativo, con studi di buona qualità valutati in base alla 

Newcastle Ottawa Scale o il Rob2. Tuttavia, è stata osservata un’importante eterogeneità clinica, in 

particolare per quanto riguarda la definizione della DM e la durata dei follow-up, che ha portato a 

eterogeneità statistica (I²≥50%) in alcune delle analisi effettuate. 

 

Analisi delle prove 

L’analisi degli studi disponibili in letteratura ha dimostrato l’efficacia della DM nel ridurre il rischio di 

demenza e di MCI nonché di malattia di Parkinson. Tale dato è di notevole importanza clinica e 

socio-economica in quanto suggerisce che l’aderenza alla DM potrebbe contribuire a contenere il 

rischio di sviluppare queste condizioni, con un impatto positivo sulla prognosi e sulla qualità di vita 

dei soggetti. Tuttavia, dato il basso numero totale di studi reperiti per ciascun esito, ulteriori studi 

sono necessari per chiarire in maniera più dettagliata l’efficacia della DM nel migliorare tali esiti di 

rilevanza clinica, e per identificare sottogruppi di popolazione che potrebbero trarne maggior 

beneficio. 
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Evidence to decision framework 
 

Evidence to Decision (EtD) Framework 

Problema 
Il problema è una priorità? 

Sì 

Effetti desiderabili 
Quanto sono sostanziali gli effetti desiderabili attesi? 

Ampi 

Effetti indesiderabili 
Quanto sono sostanziali gli effetti indesiderabili attesi? 

Piccoli 

Certezza delle prove 
Qual è la certezza complessiva delle prove di efficacia? 

Bassa 

Valori 
Esiste un’incertezza o variabilità importante sul valore 
attribuito all’esito? 

Possibile 

Bilancio degli effetti 

Il bilancio tra effetti desiderabili e indesiderabili favorisce 

l’intervento o il 
controllo? 

Probabilmente l’intervento 

Risorse richieste 

Quanto sono ingenti le risorse richieste? 

Variabile 

da una prospettiva di società, una maggiore adesione alla 
DM implica costi maggiori e dunque l’onere finanziario per le 
famiglie va considerato 

Costo efficacia 

La costo efficacia dell’intervento favorisce l’intervento o il 

controllo? 

L’intervento 

Equità 
Quale sarebbe l’impatto sull’equità? 

Probabilmente maggiore 

Risorse ambientali (sostenibilità) 

Quale sarebbe l’impatto sull’ambiente? 

Variabile 

 
Un’elevata aderenza alla dieta mediterranea si conferma 
una scelta sostenibile per quanto riguarda l'utilizzo delle 
risorse ambientali, rispetto alla maggioranza delle 
alternative, salvo quelle che includono un quantitativo di 
derivati animali significativamente inferiore. 

Accettabilità 

L’intervento è accettabile da parte degli stakeholder? 

Sì 

Fattibilità 
È fattibile l’implementazione dell’intervento? 

Sì 
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Raccomandazioni 

 

# Raccomandazione DIREZIONE E FORZA DELLA 

RACCOMANDAZIONE 

R4a.1 Nella popolazione generale, si suggerisce la Dieta 

Mediterranea per ridurre l’incidenza di malattia di 

Alzheimer 

POSITIVA DEBOLE 

R4a.2 Nella popolazione generale, si suggerisce la Dieta 

Mediterranea per ridurre la prevalenza di ansia 

POSITIVA DEBOLE 

R4a.3 Nella popolazione generale, si suggerisce la Dieta 

Mediterranea per ridurre l’incidenza di disturbo 

neurocognitivo minore (mild cognitive impairment) 

POSITIVA DEBOLE 

R4a.4 Nella popolazione generale, si suggerisce la Dieta 

Mediterranea per ridurre la prevalenza di disturbo 

neurocognitivo minore (mild cognitive impairment) 

POSITIVA DEBOLE 

R4a.5 Nella popolazione generale, si suggerisce la Dieta 

Mediterranea per ridurre l’incidenza di disturbo 

neurocognitivo maggiore 

POSITIVA DEBOLE 

R4a.6 Nella popolazione generale, si suggerisce la Dieta 

Mediterranea per ridurre la prevalenza di depressione 

POSITIVA DEBOLE 

R4a.7 Nella popolazione generale, si suggerisce la Dieta 

Mediterranea per ridurre l’incidenza di depressione 

POSITIVA DEBOLE 

R4a.8 Nella popolazione generale, si suggerisce la Dieta 

Mediterranea per ridurre l’incidenza della malattia di 

Parkinson 

POSITIVA DEBOLE 

 
 
 

 

Raccomandazioni per la ricerca 

Ulteriori studi di buona qualità ed effettuati su campioni numerosi sono necessari per approfondire 

le conoscenze sull’utilità della DM nel ridurre il rischio patologie neurologiche. 
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Per questo il gruppo di esperti ha formulato la seguente RACCOMANDAZIONI DI RICERCA che si 

auspica possa essere tenute in considerazione quali linee di indirizzo nei futuri bandi di ricerca co- 

finanziati da enti regolari pubblici (Ministero della Salute, Ministero della Università e Ricerca) e/o 

da Istituzione di ricerca private: 

 Ric4a1: Qual è l’impatto della dieta Mediterranea rispetto ad altre diete nel ridurre 
 

l’incidenza di patologie del sistema nervoso centrale e periferico? 
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Quesito 4B: Qual è l’efficacia della DM nelle persone affette da patologie 
neurologiche? 

 

Ricerca della letteratura 
 

La revisione della letteratura è stata mirata a reperire tutti gli studi randomizzati controllati (RCT), 

studi pre-post intervento, ed osservazionali (intesi come studi di coorte; retrospettivi; caso-controllo; 

e trasversale) che testavano l’efficacia della DM nel ridurre esiti negativi nelle persone affette da 

condizioni neurologiche. 

Dall’analisi della letteratura, sugli iniziali 3,118 studi considerati, sono stati individuati due studi di 

coorte (Scarmeas et al., 2007, Scarmeas et al., 2009). 

 

 Studi di intervento e/o osservazionali 

Record reperiti 3118 

Studi inclusi 2 

 
 

 

Sintesi degli studi inclusi 

Tutti gli studi identificati erano eterogenei in termini di: 1) definizione della DM; 2) sulle scale utilizzate 

per misurare l’aderenza alla DM; 3) durata di follow-up. Tutti gli studi hanno incluso persone anziane 

senza fragilità oppure disabilità alla valutazione iniziale. 

Le caratteristiche descrittive degli studi sono riportati in Tabella 4.3. 
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Tabella 4.3. Caratteristiche descrittive degli studi. 
 

 

 
Autore 

 

 
Anno 

 

 
Tipo 

studio 

 

 
Paese 

 

 
Condizion 

e 

Nume 
rosità 

del 
camp 
ione 

 

 
Età 

media 

 
% 

fem 
min 

e 

 
Follo 
w-up 
(anni 

) 

 

 
Scala per la valutazione 

della DM 

 

 
Dieta di 

confronto 

Numer 
o di 

variabil 
i di 

aggiust 
amento 

 

 
Esiti 

 
 
Scarmeas 

 
 

2007 

 
 
Coorte 

Stati Uniti 
d'America 

Malattia di 
Alzheimer 

 
 

192 

82.9 
(SD 
7.7) 

 
 
68% 

4.4 
anni 

Scala per l'aderenza alla 
Dieta Mediterranea 
(MeDi) 0-9 

Alta vs 
bassa 
aderenza 

 
 

8 

 
 
Mortalità 

 
 
Scarmeas 

 
 

2009 

 
 
Coorte 

Stati Uniti 
d'America 

Mild 
Cognitive 
Impairment 

 
 

482 

 
77 

anni 

 
 
68% 

 
4.3 
anni 

Scala per l'aderenza alla 
Dieta Mediterranea 
(MeDi) 0-9 

Alta vs 
bassa 
aderenza 

 
 

7 

Progressione da 
MCI a demenza 
AD 

 
 
 

AD: malattia di Alzheimer; SD: deviazione standard 
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Le misure di effetto esplorate sono state in totale due: mortalità in pazienti affetti da malattia di 

Alzheimer e progressione da MCI a demenza. Come riportato in Tabella 4.3, non sono stati 

identificati studi randomizzati controllati o studi pre-post, mentre tutti gli studi inclusi erano studi 

osservazionali di coorte. In Tabella 4.4 vengono riportate le evidenze secondo il NUTRIGRADE. 

Mortalità 

Uno studio di coorte (Scarmeas et al., 2007) che ha coinvolto 192 soggetti anziani con malattia di 

Alzheimer, ha analizzato la mortalità, in un follow-up con 4.4 anni. Sono stati registrati 85 eventi. 

L’analisi di questo studio ha evidenziato differenze nel rischio di sviluppare mortalità nel confronto 

tra alta e bassa aderenza alla DM (HR=0.76, IC al 95% da 0.65 a 0.89, per un aumento di un punto 

di aderenza alla DM) con un moderato grado di evidenza secondo il NUTRI-GRADE.  

Progressione da MCI a demenza 

Uno studio di coorte (Scarmeas et al., 2009), che ha coinvolto 482 soggetti con MCI, ha valutato la 

progressione da MCI a malattia di Alzheimer. L’analisi di questo studio non ha evidenziato differenze 

per questo esito, nel confronto tra alta e bassa aderenza alla DM (HR=0.89, IC al 95% da 0.78-1.02, 

per un aumento di un punto di aderenza alla DM), con una certezza delle prove bassa secondo il 

NUTRI-GRADE. 
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Tabella 4.4. Valutazione degli esiti di interesse con il NUTRI-GRADE 
 

 
 

 
Num 
ero 

degli 
stud 

i 

 
 
 
 

 
Disegn 
o dello 
studio 

Nu 
mer 
osit 

à 
cam 
pio 
ne 

tota 
le 

 
 
 

 
Num 
ero 

even 
ti 

 
 
 
 
 

 
Sti 
ma 

 
 
 
 
 

 
Effe 
tto 

 
 
 
 

 
95% 
inferi 
ore 

 
 
 
 

 
95% 

super 
iore 

 
 
 

 
Rischi 

o di 
distors 

ione 

 
 
 
 
 

 
Precis 
ione 

 

 
Mancan 

za di 
riproduc 

ibilità 
dei 

risultati 

 
 
 

 
Mancanza 

di 
generalizz 

abilità 

 
 
 
 

 
Bias di 

pubblica 
zione 

 
 
 
 

 
Bias di 
finanzia 
mento 

 
 
 

 
Eff 
ect 
siz 
e 

 
 
 

 
Gradien 

te 
dose/ris 
posta 

 
 
 
 

 
Score 
Nutrig 
rade 

 
 
 
 
 
 

 
Certezza 

 
 
 
 
 

 
Importan 

za 

Mortalità in pazienti con malattia di Alzheimer (follow-up: 4.4 anni) 

 
1 

 
coorte 

 
192 

 
85 

 
HR 

 
0.76 

 
0.65 

 
0.89 

 
2 

 
1 

 
0.2 

 
1 

 
0 

 
1 

 
1 

 
1 

 
7.2 

⨁⨁⨁◯ 
MODERATO 

 
CRITICO 

Progressione in malattia di Alzheimer in pazienti con mild cognitive impairment (follow-up: 4.3 anni) 

 
1 

 
coorte 

 
482 

 
106 

 
HR 

 
0.89 

 
0.78 

 
1.02 

 
2 

 
0 

 
0.2 

 
1 

 
0 

 
1 

 
0 

 
0 

 
4.2 

⨁⨁◯◯ 
BASSO 

 
CRITICO 

 

 
Rischio di bias, qualità dello studio e limitazioni dello studio (0-2 punti): 2 punti se il punteggio medio Newcastle–Ottawa per un confronto è ≥ 7 o se vengono soddisfatti altri 
criteri. 
Precisione (0-1 punto): 1 punto se ≥ 500 eventi e il 95% CI esclude il valore nullo o se ≥ 500 eventi e il 95% CI si sovrappone al valore nullo ma esclude un beneficio o un danno 
importante (rischio relativo [RR] < 0,8 o > 1,2). 
Eterogeneità(Mancanza di riproducibilità dei risultati) (0-1 punto): 1 punto se ≥ 10 studi, misure di eterogeneità adeguatamente riportate, nessuna eterogeneità importante 
riscontrata o altrimenti analisi di sottogruppo/sensibilità condotte. 
Mancanza di generalizzabilità (0-1 punto): 1 punto se non ci sono differenze significative nella popolazione o nell'intervento; esito clinico rilevante. 
Bias di pubblicazione (0-1 punto): 1 punto se non ci sono evidenze di bias di pubblicazione attraverso test o grafici (10 o più studi). 
Bias di finanziamento (0-1 punto): 1 punto se finanziato da un'istituzione accademica o di ricerca; 0 punti se finanziato da sponsor privati come case farmaceutiche. 
Dimensione dell'effetto (0-2 punti): 2 punti se RR < 0,5 o > 2,0 e il test corrispondente è statisticamente significativo (categoria più alta rispetto a quella più bassa). 
Dose–risposta (0-1 punto): 1 punto se esiste una relazione significativa lineare/non lineare dose–risposta negli studi di coorte prospettici. 
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Valutazione qualitativa delle prove 
 

Nell’ambito del quesito relativo all’aderenza alla DM in associazione con esiti negativi nelle persone 

affette da malattie neurologiche, la letteratura è stata analizzata con l’obiettivo di valutare l’efficacia 

di questa dieta nel prevenire o ridurre tali esiti. 

In questo contesto, la “misura di effetto” è stata definita attraverso l’utilizzo di scale molteplici che 

definissero il rischio eventi negativi, come la mortalità o la progressione da MCI a malattia di 

Alzheimer. 

Il rischio di distorsione, per i due studi, è risultato non significativo, con studi di buona qualità valutati 

in base alla Newcastle Ottawa Scale. Per quanto riguarda l’eterogeneità, è stata limitata dal fatto 

che solo uno studio per esito è stato trovato. 

 

Analisi delle prove 
 

L’analisi degli studi disponibili in letteratura ha dimostrato l’efficacia della DM nel ridurre il rischio di 

mortalità nelle persone con malattia di Alzheimer. Tale dato è di notevole importanza clinica e socio- 

economica in quanto suggerisce che l’aderenza alla DM potrebbe contribuire a contenere il rischio 

di sviluppare esiti negativi, con un impatto positivo sulla prognosi e sulla qualità di vita dei soggetti. 

Tuttavia, dato il basso numero totale di studi reperiti, e l’assenza di RCT, ulteriori studi sono 

necessari per chiarire in maniera più dettagliata l’efficacia della DM nel migliorare gli esiti di rilevanza 

clinica, e per identificare sottogruppi di popolazione che potrebbero trarne maggior beneficio. 
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Evidence to decision framework 
 

Evidence to Decision (EtD) Framework 

Problema 
Il problema è una priorità? 

Sì 

Effetti desiderabili 
Quanto sono sostanziali gli effetti desiderabili attesi? 

Ampi 

Effetti indesiderabili 
Quanto sono sostanziali gli effetti indesiderabili attesi? 

Piccoli 

Certezza delle prove 
Qual è la certezza complessiva delle prove di efficacia? 

Basso 

Valori 
Esiste un’incertezza o variabilità importante sul valore 
attribuito all’esito? 

Possibile 

Bilancio degli effetti 
Il bilancio tra effetti desiderabili e indesiderabili favorisce 

l’intervento o il 
controllo? 

Probabilmente l’intervento 

Risorse richieste 

Quanto sono ingenti le risorse richieste? 

Variabile 

da una prospettiva di società, una maggiore adesione alla 
DM implica costi maggiori e dunque l’onere finanziario per le 
famiglie va considerato 

Costo efficacia 

La costo efficacia dell’intervento favorisce l’intervento o il 

controllo? 

Non so 

Equità 

Quale sarebbe l’impatto sull’equità? 

Probabilmente maggiore 

Risorse ambientali (sostenibilità) 

Quale sarebbe l’impatto sull’ambiente? 

Variabile 

 
Un’elevata aderenza alla dieta mediterranea si conferma 
una scelta sostenibile per quanto riguarda l'utilizzo delle 
risorse ambientali, rispetto alla maggioranza delle 
alternative, salvo quelle che includono un quantitativo di 
derivati animali significativamente inferiore. 

Accettabilità 
L’intervento è accettabile da parte degli stakeholder? 

Sì 

Fattibilità 
È fattibile l’implementazione dell’intervento? 

Sì 

 

Raccomandazioni 
 

# Raccomandazione DIREZIONE E FORZA DELLA 

RACCOMANDAZIONE 

R4b.1 Nei pazienti affetti da malattia di Alzheimer, si 

suggerisce la Dieta Mediterranea per ridurre la 

mortalità 

POSITIVA DEBOLE 
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Raccomandazioni di ricerca 
 

Ulteriori studi di buona qualità ed effettuati su campioni numerosi sono necessari per approfondire 

le conoscenze sull’utilità della DM nel ridurre il rischio di esiti negativi nei soggetti affetti da 

patologie neurologiche. 

Per questo il gruppo di esperti ha formulato la seguente RACCOMANDAZIONI DI RICERCA che si 

auspica possa essere tenute in considerazione quali linee di indirizzo nei futuri bandi di ricerca co- 

finanziati da enti regolari pubblici (Ministero della Salute, Ministero della Università e Ricerca) e/o 

da Istituzione di ricerca private: 

• Ric4b1: Qual è l’impatto della dieta Mediterranea rispetto ad altre diete nel ridurre gli esiti 

negativi nelle persone affette da patologie del sistema nervoso centrale e periferico? 

 
• Ric4b2:Qual è l’impatto della DM rispetto ad altre diete nel ridurre il grado di evoluzione di 

MCI (disturbo neurocognitivo minore) verso la demenza? 
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Quesito 5A. Qual è l’efficacia della DM nella prevenzione primaria 
delle patologie metaboliche? 

 

Ricerca della letteratura 
 

La revisione della letteratura è stata mirata a reperire tutti gli studi randomizzati controllati (RCT), 

studi pre-post intervento, ed osservazionali (intesi come studi di coorte, retrospettivi, caso-controllo 

o trasversali) che testavano l'efficacia della DM nel ridurre l'incidenza di patologie metaboliche, nella 

popolazione generale. 

Dall'analisi della letteratura, sugli iniziali 8898 studi considerati, sono stati individuati 60 studi 

osservazionali e RCT (Abiemo et al., 2013, Agnoli et al., 2018, Ahmad et al., 2020, Alvarez León et 

al., 2006, André et al., 2020, Bahreini Esfahani et al., 2016, Bantle et al., 2016, Best and Flannery, 

2023, Bibiloni et al., 2011, Bossel et al., 2023, Chen et al., 2018, Chrysohoou et al., 2011, Crawford 

et al., 2023, Cubas-Basterrechea et al., 2022, De Koning et al., 2011, El Kinany et al., 2021, Fiore 

et al., 2019, Funtikova et al., 2014, Galbete et al., 2018b, Gardner et al., 2022, George et al., 2021, 

Glenn et al., 2023, Grosso et al., 2014c, Hassani Zadeh et al., 2021, Hlaing-Hlaing et al., 2021b, 

Hodge et al., 2011a, Jacobs et al., 2015, Jia et al., 2020, Kontogianni et al., 2014, Lin et al., 2023, 

Magriplis et al., 2019, Maroto-Rodriguez et al., 2023, Martínez-González et al., 2008, Martínez- 

González et al., 2023, Mendez et al., 2006, Mumme et al., 2022, Ortega et al., 2013, Pavlidou et al., 

2023a, Pavlidou et al., 2023b, Ramezan et al., 2019, Ramón-Arbués et al., 2020, Romaguera et al., 

2011, Rumawas et al., 2009, Salas-Salvadó et al., 2014, Schröder et al., 2004, Shin and Lee, 2019, 

Sobiecki et al., 2023, Sørensen et al., 2022, Steffen et al., 2014, Tyrovolas et al., 2009, Tzima et al., 

2009, Wawro et al., 2020, Wei et al., 2023, Zappalà et al., 2018, Zheng et al., 2023) 

 

 Studi di intervento e/o osservazionali 

Record reperiti 9747 

Studi inclusi 60 
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Sintesi degli studi inclusi 
 

Tutti gli studi identificati erano eterogenei in termini di: 1) definizione della DM; 2) scale utilizzate per 

misurare l'aderenza alla DM; 3) durata di follow-up. Tutti gli studi hanno incluso soggetti afferenti alla 

popolazione generale. 

Le caratteristiche descrittive degli studi sono riportati in Tabella 5.1. 
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Tabella 5.1. Caratteristiche descrittive degli studi inclusi. 
 

 

 
Autore 

 

 
Anno 

 

 
Tipo 

studio 

 

 
Paese 

 

 
Condizion 

e 

 
Numerosit 

à del 
campione 

 

 
Età media 

 
% 

femmi 
ne 

 

 
Follow 

-up 

 
Scala per la 
valutazione 

della DM 

 

 
Dieta di 

controllo 

Numero 
di 

variabili 
di 

aggiusta 
mento 

 

 
Esiti 

 

Abiemo 

 

2013 

 

Coorte 

 

USA 

 

Multietnico 

 

539 

 

60 ± 10.3 

 

53% 

 

6 anni 

Punteggio della 
dieta 

mediterranea 
(MDS) 

Alta vs 
bassa 

aderenza 

 

10 

Incidenza 
Diabete 

mellito tipo 
2 

 

Ahmad 

 

2020 

 

Coorte 

 

USA 
Donne 
sane 

 

25317 

 

52.9 ± 9.9 

 

100 
19.8 
anni 

Punteggio 
MED 

Alta vs 
bassa 

aderenza 

 

17 

Incidenza 
Diabete 

mellito tipo 
2 

 

André 

 

2020 

 

Coorte 

 

Regno 
Unito 

 

Popolazion 
e generale 

 

21585 

 

40-71 anni 
Non 

segnal 
ato 

 

6.1 
anni 

Punteggio della 
dieta Medi 

basato sulla 
letteratura 

Alta vs 
bassa 

aderenza 

 

5 

Incidenza 
Diabete 

mellito tipo 
2 

 

Bantle 

 

2016 

 

Coorte 

 

USA 

 

Giovani 
adulti sani 

 

3358 

 

18-30 

 

56.5 

 

25 anni 

 

AmMedDiet 
Per 

increment 
o di 1 SD 

 

9 

Incidenza 
Diabete 

mellito tipo 
2 

 

Chen 

 

2018 

 

Coorte 

 

Cina 

Partecipant 
i sani di 

mezza età 
e anziani 

 

45411 

 

45-74 anni 
Non 

specifi 
cato 

 

11 anni 

 

aMED 
Alta vs 
bassa 

aderenza 

 

11 

Incidenza 
Diabete 

mellito tipo 
2 

 

Chen 

 

2018 

 

Coorte 

 

Cina 

Partecipant 
i sani di 

mezza età 
e anziani 

 

45411 

 

45-74 anni 
Non 

specifi 
cato 

 

11 anni 

 

aMED 
Per 

increment 
o SD 

 

11 

Incidenza 
Diabete 

mellito tipo 
2 

 

Crawford 

 

2023 

 

Coorte 

 

America 

Donne 
senza DM 
al basale 

 

40243 

 

35–74 anni 

 

100% 
11.6 
anni 

 

aMED 

Alta vs 
bassa 

aderenza 

 

12 

Incidenza 
Diabete 

mellito tipo 
2 
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Autore 

 

 
Anno 

 

 
Tipo 

studio 

 

 
Paese 

 

 
Condizion 

e 

 
Numerosit 

à del 
campione 

 

 
Età media 

 

% 
femmi 

ne 

 

 
Follow 

-up 

 
Scala per la 
valutazione 

della DM 

 

 
Dieta di 

controllo 

Numero 
di 

variabili 
di 

aggiusta 
mento 

 

 
Esiti 

 
 

de Koning 

 
 

2011 

 
 
Coorte 

 
 

USA 

Uomini 
liberi dal 
diabete di 

tipo 2 

 
 

41615 

 
 
40-75 anni 

 
 

0 

 
 
20 anni 

Punteggio 
Dieta 

Mediterranea 
Alternativa 

(aMED) 

Alta vs 
bassa 

aderenza 

 
 

6 

Incidenza 
Diabete 

mellito tipo 
2 

 
Galbete 

 
2018 

 
Coorte 

Germani 
a 

Persone 
senza 

diabete al 
basale 

 
23411 

 
35-65 anni 

Non 
specifi 
cato 

10.6 
anni 

punteggio 
MedDiet 

tradizionale 
(tMDS) 

Alta vs 
bassa 

aderenza 

 
11 

Incidenza 
Diabete 

mellito tipo 
2 

 
Gardner 

 
2022 

 
RCT 

 
USA 

Diabete 
Mellito Tipo 

2 

 
33 

60.5 [52.7– 
67.3] 

 
43.8 

 
3 

 
Med-Plus 

 
WFKD 

 
- 

Incidenza 
Diabete 

mellito tipo 
2 

 

 

Glenn 

 

 

2023 

 

 

Coorte 

 

 

USA 

 

donne in 
postmenop 
ausa senza 

diabete 

 

 

145299 

 

 

50-79 anni 

 

 

100 

 

media 
16.0 
anni 

Punteggio 
Dieta 

Mediterranea 
Alternativa 

(aMED) (0-9 
punti) 

 

Alta vs 
bassa 

aderenza 

 

 

10 

Incidenza 
Diabete 

mellito tipo 
2 

 
Hlaing- 
Hlaing 

 
 

2021 

 
 

Coorte 

 
Australi 

a 

Assenza di 
malattie 

metabolich 
e al basale 

 
 

5350 

 
50-55 al 
basale 

 
 

100% 

 
 

15 anni 

Punteggio della 
dieta 

mediterranea 
(MDS) di 

Trichopoulou 

 
Alta vs 
bassa 

aderenza 

 
 

No 

Incidenza 
Diabete 

mellito tipo 
2 

 

Hodge 

 

2021 

 

Coorte 

 

Australi 
a 

Assenza di 
malattie 

metabolich 
e al basale 

 

39185 

 

55.2 ± 8.7 

 

59.7 
non 

capisc 
o 

Punteggio 
Dieta 

Mediterranea 
(0-9 punti) 

Alta vs 
bassa 

aderenza 

 

10 

Incidenza 
Diabete 

mellito tipo 
2 
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Autore 

 

 
Anno 

 

 
Tipo 

studio 

 

 
Paese 

 

 
Condizion 

e 

 
Numerosit 

à del 
campione 

 

 
Età media 

 

% 
femmi 

ne 

 

 
Follow 

-up 

 
Scala per la 
valutazione 

della DM 

 

 
Dieta di 

controllo 

Numero 
di 

variabili 
di 

aggiusta 
mento 

 

 
Esiti 

 

Jacobs 

 

2015 

 

Coorte 

 

USA 

Persone 
senza 

diabete al 
basale 

 

89185 
45-75 anni 

presso i 
reclutatori 

 

52.9% 

 
 

aMED 
Alta vs 
bassa 

aderenza 

 

6 

Incidenza 
Diabete 

mellito tipo 
2 

 

Jacobs 

 

2015 

 

Coorte 

 

USA 

Persone 
senza 

diabete al 
basale 

 

89185 
45-75 anni 

presso i 
reclutatori 

 

52.9% 

 
 

aMED 
Alta vs 
bassa 

aderenza 

 

6 

Incidenza 
Diabete 

mellito tipo 
2 

 

Khalili- 
Moghadam 

 

2019 

 

Coorte 

 

Iran 
Persone 
senza 

diabete 

 

2139 

 

≥20 anni 

 

54.6% 

 

5.8 
anni 

 

MDS (0-8 
punti) 

Alta vs 
bassa 

aderenza 

 Incidenza 
Diabete 

mellito tipo 
2 

 

 

Koloverou 

 

 

2016 

 

 

Coorte 

 

 

Grecia 

 

Sano e a 
rischio di 
diabete 

 

 

3042 

18-89 anni 
(età media 
45 per le 
donne. 46 

per gli 
uomini) 

 

 

50.3% 

 

 

10 anni 

 
 

MedDietScore 
(intervallo 0-55) 

 

Alta vs 
bassa 

aderenza 

 

 

8 

Incidenza 
Diabete 

mellito tipo 
2 

 

Lin 

 

2023 

 

Coorte 

 

Taiwan 

 

Adulti sani 

 

4705 
43.7 ± 15.4 

anni 

 

50.8% 
Median 
a 5.28 
anni 

aMED (scala 0- 
6) 

Alta vs 
bassa 

aderenza 

 

10 

Incidenza 
Diabete 

mellito tipo 
2 

 

Maroto- 
Rodriguez 

 

2023 

 

Coorte 

 

Regno 
Unito 

Persone 
senza 

diabete al 
basale 

 

112493 

 

58.7 ± 7.85 

 

57.7% 

 

9.4 
anni 

Indice 
MEDLIFE di 25 

voci 

Alta vs 
bassa 

aderenza 

 

9 

Incidenza 
Diabete 

mellito tipo 
2 

Martínez- 
González et 

al. 

 

2008 

 

Coorte 

 

Spagna 

 

Sano 

 

1338 
Media: 

37.9. DS: 
11.7 

 

39.0% 

 
4.4 
anni 

Punteggio di 
Trichopoulou 

(0-9) 

Alta vs 
bassa 

aderenza 

 

9 

Incidenza 
Diabete 

mellito tipo 
2 
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Autore 

 

 
Anno 

 

 
Tipo 

studio 

 

 
Paese 

 

 
Condizion 

e 

 
Numerosit 

à del 
campione 

 

 
Età media 

 

% 
femmi 

ne 

 

 
Follow 

-up 

 
Scala per la 
valutazione 

della DM 

 

 
Dieta di 

controllo 

Numero 
di 

variabili 
di 

aggiusta 
mento 

 

 
Esiti 

 
 

 
Martínez- 

González et 
al. 

 
 
 

 

2023 

 
 
 

 

RCT 

 
 
 

 

Spagna 

 

 

Persone 
senza 

diabete al 
basale 

3541 (1154 
nel gruppo 
MedDiet+E 
VOO 1240 
nel gruppo 
MedDiet+n 
oci 1147 

nella dieta 
di 

controllo) 

 
 
 

 

55–80 

 
 
 

 

0.58 

 
 
 

 

7 anni 

 
 

Screener di 
Aderenza alla 

Dieta 
Mediterranea 

(punteggio 
MEDAS 0-14) 

 

 
Increment 

o di 2 
punti nel 
punteggio 
MEDAS 

 
 
 

 

8 

Incidenza 
Diabete 

mellito tipo 
2 

 

Ortega 

 

2013 
Trasve 
rsale 

 

Spagna 
Diabete 

noto 

 

5076 

 

50 anni 

 

57% 

 

NA 
Panagiotakos 

MedScore 
modificato 

Increment 
o di 5 
unità 

 

9 

Incidenza 
Diabete 

mellito tipo 
2 

 

Ramezan 

 

2019 
caso- 

controll 
o 

 

Iran 
Diabete di 

tipo 2 

 

561 

 

Media 51 

 

43 

 

NA 

Bilancia della 
dieta 

mediterranea 
(MDS) 

Alta vs 
bassa 

aderenza 

 

8 

Incidenza 
Diabete 

mellito tipo 
2 

 

Romaguera 

 

2011 

 

Coorte 

Multi- 
paese 
(Europa 

) 

 

Diabete di 
tipo 2 

 

340234 

 

25-70 anni 
non 

specifi 
cato 

3.99 
milioni 
di anni- 
person 

a 

 
rMED (0-18 

punti) 

Alta vs 
bassa 

aderenza 

 

6 

Incidenza 
Diabete 

mellito tipo 
2 

Salas- 
Salvadó 

 

2011 

 

RCT 

 

Spagna 
assenza di 
diabete al 

basale 

 

418 

 

55-80 anni 
58.4% 
femmin 

e 

 

4 anni 
Med diet EVO 

+ MeddietNoci 

Dieta 
ipolipidica 

 

8 

Incidenza 
Diabete 

mellito tipo 
2 

Salas- 
Salvadó 

2014 RCT Spagna 
Uomini e 

donne 
3541 55-80 anni 

57% 
femmin 

e 

4.1 
anni 

Olio EVO+ 
MedDiet 

Dieta 
ipolipidica 

11 
Incidenza 
Diabete 
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Autore 

 

 
Anno 

 

 
Tipo 

studio 

 

 
Paese 

 

 
Condizion 

e 

 
Numerosit 

à del 
campione 

 

 
Età media 

 

% 
femmi 

ne 

 

 
Follow 

-up 

 
Scala per la 
valutazione 

della DM 

 

 
Dieta di 

controllo 

Numero 
di 

variabili 
di 

aggiusta 
mento 

 

 
Esiti 

    senza 
diabete 

       mellito tipo 
2 

 

Salas- 
Salvadó 

 
2014 

 
RCT 

 
Spagna 

Uomini e 
donne 
senza 
diabete 

 
3541 

 
55-80 anni 

57% 
femmin 

e 

 

4.1 
anni 

 

MedDiet+ frutta 
secca 

 

Dieta 
ipolipidica 

 
11 

Incidenza 
Diabete 

mellito tipo 
2 

 
 

Sobiecki 

 
 

2023 

 
 

Coorte 

Multi- 
paese 
(Europa 

) 

 
Incidenza 

del diabete 
di tipo 2 

 
22202 
(EPIC- 

InterAct) 

51.6 anni 
di età 

media al 
basale 

 
 

63% 

9.7 
anni 

(EPIC- 
InterAc 

t) 

Punteggio dieta 
mediterranea 

(non 
specificato) 

 
 

per 1 SD 

 
 

19 

Incidenza 
Diabete 

mellito tipo 
2 

Agnoli 2018 Coorte Italia 
Popolazion 
e generale 

32119 50 69.8% 12 anni 
Indice Med 

Italiano 
Aumento 
di 1 unità 

7 
Incidenza 
Obesità 

 
 

Funtikova 

 
 

2014 

 
 

Coorte 

 
 

Spagna 

 

uomini e 
donne 

 
 

3058 

 
 

25-74 anni 

 
Non 

specifi 
cato 

 
 

10 anni 

Punteggio 
REGICOR- 

Dieta 
mediterranea 

(R-MDS) 

 
Alta vs 
bassa 

aderenza 

 
 

9 

 

Incidenza 
Obesità 

Mendez 2006 Coorte Spagna 
Popolazion 
e generale 
(maschi) 

27789 29-65 anni 62 3 anni Punteggio MD 
Alta vs 
bassa 

aderenza 
9 

Incidenza 
Obesità 

 
Mendez 

 
2006 

 
Coorte 

 
Spagna 

Popolazion 
e generale 
(femmine) 

 
27789 

 
29-65 anni 

 
62 

 
3 anni 

 
Punteggio MD 

Alta vs 
bassa 

aderenza 

 
9 

Incidenza 
Obesità 

 

 

Miglior 

 

 

2023 

 

 

Coorte 

 
 

Regno 
Unito 

 
Donne in 

post 
menopaus 

a 

 

 

4162 

Primo 
terzile DM 
Mediana e 
IQR: 58.1. 
10.1 ; terzo 
terzile DM 

 

 

100% 

media: 
4.1 
(DS 
0.7) 
anni 

Punteggio 
dietetico 

mediterraneo 
(MDS) di 

Trichopoulou 

 

Alta vs 
bassa 

aderenza 

 

 

6 

 
 

Incidenza 
Obesità 
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Autore 

 

 
Anno 

 

 
Tipo 

studio 

 

 
Paese 

 

 
Condizion 

e 

 
Numerosit 

à del 
campione 

 

 
Età media 

 

% 
femmi 

ne 

 

 
Follow 

-up 

 
Scala per la 
valutazione 

della DM 

 

 
Dieta di 

controllo 

Numero 
di 

variabili 
di 

aggiusta 
mento 

 

 
Esiti 

      Median e 
IQR: 57.2. 

10.4 

      

 

Kesse- 
Guyot 

 
 

2013 

 
 

Coorte 

 
 

Francia 

Persone 
senza 

sindrome 
metabolica 
al basale 

 
 

3232 

donne: 35- 
60 anni; 

uomini 45- 
60 anni 

Non 
specifi 
cato 

 
 

6 anni 
Punteggio dieta 

mediterranea 
(MDS) 

Alta vs 
bassa 

aderenza 

 
 

7 
Incidenza 

Sindrome 
metabolica 

 
Rumawas 

 
2009 

 
Coorte 

 
Stati 
Uniti 

Persone 
senza 

diabete e 
SM 

 
1918 

 
54 anni 

non 
specifi 
cato 

 
7 anni 

Dieta 
mediterranea 

(MSDPS) 

Alta vs 
bassa 

aderenza 

 
6 

Incidenza 
Sindrome 
metabolica 

 
Steffen 

 
2014 

 
Coorte 

 
USA 

Persone 
libere dalla 

SM 

 
4713 

 
18-30 anni 

54.5% 
Donne 

 
25 anni 

Punteggio della 
dieta 

mediterranea 
modificato 

Alta vs 
bassa 

aderenza 

 
11 

Incidenza 
Sindrome 
metabolica 

 
 

Stinco 

 
 

2019 

 
 

Coorte 

 

Corea 
del Sud 

Persone 
libere dalla 

SM 

 
 

5549 

 
 

40-69 anni 

 
 

49.5% 

 

6.9 
anni 

Punteggio della 
dieta 

mediterranea 
(MDS) (3-33 

punti) 

Alta vs 
bassa 

aderenza 

 
 

2 

Incidenza 
Sindrome 
metabolica 

 
 
 
 

Miglior 

 
 
 
 

2023 

 
 
 
 

Coorte 

 
 

 

Regno 
Unito 

 

 

Donne in 
post 

menopaus 
a 

 
 
 
 

4162 

Primo 
terzile DM 
Mediana e 
IQR: 58.1. 
10.1 ; terzo 
terzile DM 
Median e 
IQR: 57.2. 

10.4 

 
 
 
 

100% 

 
 

media: 
4.1 
(DS 
0.7) 
anni 

 
 

Punteggio 
dietetico 

mediterraneo 
(MDS) di 

Trichopoulou 

Alta vs 
bassa 

aderenza 

 
 
 
 

6 

 
 

 

Incidenza 
Sovrappeso 



296  

 

 

 
Autore 

 

 
Anno 

 

 
Tipo 

studio 

 

 
Paese 

 

 
Condizion 

e 

 
Numerosit 

à del 
campione 

 

 
Età media 

 

% 
femmi 

ne 

 

 
Follow 

-up 

 
Scala per la 
valutazione 

della DM 

 

 
Dieta di 

controllo 

Numero 
di 

variabili 
di 

aggiusta 
mento 

 

 
Esiti 

 

 

Sørensen 

 

 

2022 

 

 

Coorte 

 

 

Norvegi 
a 

 

Bambini in 
età 

prescolare 
e bambini 

 
 

34074 a 3 
anni 18350 

a 7 anni 

 

 

3-8 anni 

 

 

50% 

 

 

5 anni 

Punteggio della 
dieta 

mediterranea 
basato sulla 
frequenza 
alimentare 
(fMDS, 0-6) 

Alta vs 
bassa 

aderenza 

 

 

15 

 

 

Incidenza 
Sovrappeso 

 

Bibiloni 

 

2011 
Trasve 
rsale 

 

Spagna 
Adolescent 

i 

 

362 

 

12-21 

 

60.5% 

 

NA 
Punteggio dieta 
mediterranea 

q$ vs Q1 
come 

riferiment 
o 

 

5 

Prevalenza 
Diabete 

mellito tipo 
2 

 

Bossel 

 

2023 

 
Trasve 
rsale 

 

Svizzera 

 
Diabete di 

tipo 2 

 

2394 

 

65.0 ± 9.6 

 

54.8% 

 

NA 
Punteggio della 

dieta 
mediterranea 

Alta vs 
bassa 

aderenza 

 

9 

Prevalenza 
Diabete 

mellito tipo 
2 

 

Fiore 

 

2019 

 
Trasve 
rsale 

 

Italia 

donne in 
post- 

menopaus 
a 

 

499 

 

64 (11.8) 

 

100% 

 

NA 
Punteggio 

MEDI-LITE (0- 
18 punti) 

Alta vs 
bassa 

aderenza 

 

7 

Prevalenza 
Diabete 

mellito tipo 
2 

 

Grosso G. 

 

2014 

 

Trasve 
rsale 

 

Italia 
Popolazion 
e generale 
(maschi) 

 

3090 

 

51.7 ± 16.2 
anni 

 

58.1% 

 

N/A 

 

MedDietScore 
Alta vs 
bassa 

aderenza 

 

2 

Prevalenza 
Diabete 

mellito tipo 
2 

 

Grosso G. 

 

2014 
Trasve 
rsale 

 

Italia 
Popolazion 
e generale 
(femmine) 

 

3090 
51.7 ± 16.2 

anni 

 

58.1% 

 

N/A 

 

MedDietScore 
Alta vs 
bassa 

aderenza 

 

2 

Prevalenza 
Diabete 

mellito tipo 
2 

Wawro 2020 
Trasve 
rsale 

Germani 
a 

Diabete 
mellito di 

tipo 2 
1287 

58.3 ± 11.6 
anni 

53.4% NA MDS 
Aumento 
di 2 punti 

9 
Prevalenza 

Diabete 
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Autore 

 

 
Anno 

 

 
Tipo 

studio 

 

 
Paese 

 

 
Condizion 

e 

 
Numerosit 

à del 
campione 

 

 
Età media 

 

% 
femmi 

ne 

 

 
Follow 

-up 

 
Scala per la 
valutazione 

della DM 

 

 
Dieta di 

controllo 

Numero 
di 

variabili 
di 

aggiusta 
mento 

 

 
Esiti 

            mellito tipo 
2 

 
Bibiloni 

 
2011 

 

Trasve 
rsale 

 
Spagna 

 

Adolescent 
i 

 
362 

 
12-21 

 
60.5% 

 
NA 

Punteggio dieta 
mediterranea 

(non 
specificato) 

Alta vs 
bassa 

aderenza 

 
5 

Prevalenza 
Ipercolester 

olemia 

 

Fiore 

 

2019 

 
Trasve 
rsale 

 

Italia 

donne in 
post- 

menopaus 
a 

 

499 

 

64 (11.8) 

 

100% 

 

NA 
Punteggio 

MEDI-LITE (0- 
18 punti) 

Alta vs 
bassa 

aderenza 

 

7 

Prevalenza 
Ipercolester 

olemia 

 
Magriplis 

 
2019 

Trasve 
rsale 

 
Grecia 

Popolazion 
e generale 

 
3775 

40.1 ± 15.2 
anni 

 
37.8% 

 
NA 

Punteggio 
MedDiet 

Alta vs 
bassa 

aderenza 

 
6 

Prevalenza 
Ipercolester 

olemia 

Ramón- 
Arbués 

 
2020 

Trasve 
rsale 

 
Spagna 

Popolazion 
e attiva 

 
23729 

 
42.5±10.3 

 
32 

 
NA 

 
MEDAS-14 

Alta vs 
bassa 

aderenza 

 
7 

Prevalenza 
Ipercolester 

olemia 

Álvarez 
León 

2006 
Trasve 
rsale 

Spagna 
Popolazion 
e generale 

578 
Non 

segnalato 
56.9% 
donne 

Nessu 
no 

Punteggio di 
aderenza MD 

Alta vs 
bassa 

aderenza 
8 

Prevalenza 
Ipertrigliceri 

demia 

Distretto di 
Magriplis 

 

2019 
Trasve 
rsale 

 

Grecia 
Popolazion 
e generale 

 

3775 
40.1 ± 15.2 

anni 

 

37.8% 

 

NA 
Punteggio 

MedDiet (>23) 

Alta vs 
bassa 

aderenza 

 

6 
Prevalenza 
Ipertrigliceri 

demia 

 
Kim 

 
2018 

Trasve 
rsale 

 
Corea 

 
Adulti 

 
8387 

 
19-64 anni 

Non 
specifi 
cato 

 
NA 

punteggio 
modificato della 

dieta 
mediterranea 

Alta vs 
bassa 

aderenza 

 
11 

Prevalenza 
Ipertrigliceri 

demia 

 

Chrysohoou 

 

2011 
Trasve 
rsale 

 

Grecia 
anziano 
individuo 

 

538 
femmine 
(75 ± 6 

anni).masc 

 

52.2% 

 

NA 
MedDietScore 

(0-55 punti) 
Aumento 
di 1 unità 

 

5 
Prevalenza 
Iperuricemia 
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Autore 

 

 
Anno 

 

 
Tipo 

studio 

 

 
Paese 

 

 
Condizion 

e 

 
Numerosit 

à del 
campione 

 

 
Età media 

 

% 
femmi 

ne 

 

 
Follow 

-up 

 
Scala per la 
valutazione 

della DM 

 

 
Dieta di 

controllo 

Numero 
di 

variabili 
di 

aggiusta 
mento 

 

 
Esiti 

      hi (75 ± 7 
anni) 

      

Álvarez 
León 

 

2006 
Trasve 
rsale 

 

Spagna 
Popolazion 
e generale 

 

578 
Non 

segnalato 

56.9% 
donne 

Nessu 
no 

Punteggio di 
aderenza MD 

Alta vs 
bassa 

aderenza 

 

8 
Prevalenza 

Obesità 

Bahreini 
Esfahani 

2016 
Trasve 
rsale 

Iran 
Adolescent 

i iraniani 
840 15-17 anni 50% 

Nessu 
no 

Punteggio 
mediterraneo 

personalizzato 

Alta vs 
bassa 

aderenza 
9 

Prevalenza 
Obesità 

 

Fiore 

 

2019 

 

Trasve 
rsale 

 

Italia 

donne in 
post- 

menopaus 
a 

 

499 

 

64 (11.8) 

 

100% 

 

NA 
Punteggio 

MEDI-LITE (0- 
18 punti) 

Alta vs 
bassa 

aderenza 

 

7 

 

Prevalenza 
Obesità 

 

George 

 

2021 
Trasve 
rsale 

 

Grecia 
bambini in 

età 
scolastica 

 

1972 

 

11.1 (0.6) 

 

49.8 

 

NA 

 

KIDMed 
Alta vs 
bassa 

aderenza 

 

6 
Prevalenza 

Obesità 

 

Grosso G. 

 

2014 
Trasve 
rsale 

 

Italia 
Popolazion 
e generale 
(maschi) 

 

3090 
51.7 ± 16.2 

anni 

 

58.1% 

 

N/A 

 

MedDietScore 
Alta vs 
bassa 

aderenza 

 

2 
Prevalenza 

Obesità 

Grosso G. 2014 
Trasve 
rsale 

Italia 
Popolazion 
e generale 
(femmine) 

3090 
51.7 ± 16.2 

anni 
58.1% N/A MedDietScore 

Alta vs 
bassa 

aderenza 
2 

Prevalenza 
Obesità 

HassaniZad 
eh 

 

2021 
Trasve 
rsale 

 

Iran 

 

adulti 

 

2221 

 

20-69 anni 
Non 

specifi 
cato 

 

NA 
MedDietScore 
di Trichopoulou 

Alta vs 
bassa 

aderenza 

 

13 
Prevalenza 

Obesità 

 
 

Jia 

 
 

2020 

 

Trasve 
rsale 

Cina 
(Mongoli 

a 
Interna) 

Adulti in 
età 

lavorativa 
(18-60 
anni) 

 
 

1320 

 

Media = 
38.9 ± 11.2 

 
 

53% 

 
 

NA 

 
 

aMED 
Alta vs 
bassa 

aderenza 

 
 

14 

Prevalenza 
Obesità 
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Jia 

 
 

2020 
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Cina 
(Mongoli 
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Interna) 

Adulti in 
età 

lavorativa 
(18-60 
anni) 

 
 

1320 

 

Media = 
38.9 ± 11.2 

 
 

53% 

 
 

NA 

 
 

aMED 

Alta vs 
bassa 

aderenza 

 
 

14 

Prevalenza 
Obesità 

 
Kim 

 
2018 

Trasve 
rsale 

 
Corea 

 
Adulti 

 
8387 

 
19-64 anni 

Non 
specifi 
cato 

 
NA 

punteggio 
modificato della 

dieta 
mediterranea 

Alta vs 
bassa 

aderenza 

 
11 

Prevalenza 
Obesità 

Pavlidou 2023 
Trasve 
rsale 

Grecia 
bambini in 

età 
prescolare 

5188 4.1 ± 1.5 50.9 NA 
KIDMED (0 -12 

punti) 

Alta vs 
bassa 

aderenza 
NA 

Prevalenza 
Obesità 

 

Pavlidou 

 

2023 
Trasve 
rsale 

 

Grecia 
bambini in 

età 
prescolare 

 

5188 

 

4.1 ± 1.5 

 

50.9 

 

NA 
KIDMED (0 -12 

punti) 

Alta vs 
bassa 

aderenza 

 

NA 
Prevalenza 

Obesità 

Ramón- 
Arbués 

 

2020 
Trasve 
rsale 

 

Spagna 
Popolazion 

e attiva 

 

23729 

 

42.5±10.3 

 

32 

 

NA 

 

MEDAS-14 
Alta vs 
bassa 

aderenza 

 

7 
Prevalenza 

Obesità 

Ramón- 
Arbués 

2020 
Trasve 
rsale 

Spagna 
Popolazion 

e attiva 
23729 42.5±10.3 32 NA MEDAS-14 

Alta vs 
bassa 

aderenza 
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Prevalenza 
Obesità 

 
Schröder 

 
2004 

Trasve 
rsale 

 
Spagna 

BMI e 
obesità 

 
3162 

 
25-74 anni 

 
51.07 

 
NA 

Punteggio dieta 
mediterranea 

(9-27) 

Alta vs 
bassa 

aderenza 
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Prevalenza 
Obesità 

Schröder 2004 
Trasve 
rsale 

Spagna 
BMI e 

obesità 
3162 25-74 anni 51.07 NA 

Punteggio dieta 
mediterranea 

(9-27) 

Alta vs 
bassa 

aderenza 
6 

Prevalenza 
Obesità 

 

Tyrovolas 

 

2009 
Trasve 
rsale 

Grecia/ 
Cipro 

Popolazion 
e anziana 

senza CVD 

 

1190 
74.97 anni 
in media 

53.5% 
Donne 

Nessu 
no 

 

MedDietScore 
1 unità di 
aumento 

 

6 
Prevalenza 

Obesità 
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Zappalà 2018 
Trasve 
rsale 

Italia 
Popolazion 
e generale 

1814 18+ 59.1% NA MEDI-LITE 
Alta vs 
bassa 

aderenza 
4 

Prevalenza 
Obesità 

 

Zheng 

 

2023 
Trasve 
rsale 

 

USA 
Sovrappes 
o/Obesità 

 

15658 

 

12-19 anni 
Non 

specifi 
cato 

 

NA 
Dieta 

mediterranea 

Alta vs 
bassa 

aderenza 

 

5 
Prevalenza 

Obesità 

 

Zheng 

 

2023 
Trasve 
rsale 

 

USA 
Sovrappes 
o/Obesità 

 

15658 

 

2-19 anni 

Non 
specifi 
cato 

 

NA 
Dieta 

mediterranea 

Alta vs 
bassa 

aderenza 

 

4 
Prevalenza 

Obesità 

Cubas- 
Basterreche 

a 
2022 

Trasve 
rsale 

Spagna 
Persone 
anziane 

264 65-79 anni 61% NA MEDAS-14 
Alta vs 
bassa 

aderenza 
2 

Prevalenza 
Sindrome 

metabolica 

 

George 

 

2021 
Trasve 
rsale 

 

Grecia 
bambini in 

età 
scolastica 

 

1972 

 

11.1 (0.6) 

 

49.8 

 

NA 

 

KIDMed 
Alta vs 
bassa 

aderenza 

 

6 
Prevalenza 
Sindrome 

metabolica 

Kim 2021 
Trasve 
rsale 

USA 
Adolescent 

i 
4223 12-19 anni 

49.70 
% 

NA Indice KIDMED 
Alta vs 
bassa 

aderenza 
9 

Prevalenza 
Sindrome 

metabolica 

 

Kim 

 

2018 

 

Trasve 
rsale 

 

Corea 

 

Adulti 

 

8387 

 

19-64 anni 
Non 

specifi 
cato 

 

NA 

punteggio 
modificato della 

dieta 
mediterranea 

Alta vs 
bassa 

aderenza 

 

11 

Prevalenza 
Sindrome 
metabolica 

Mumme 2022 
Trasve 
rsale 

Nuova 
Zelanda 

popolazion 
e più 

anziana 
366 69.7±2.6 64% NA 

Stile 
mediterraneo 

Alta vs 
bassa 

aderenza 
4 

Prevalenza 
Sindrome 

metabolica 

Ramón- 
Arbués 

 

2020 
Trasve 
rsale 

 

Spagna 
Popolazion 

e attiva 

 

23729 

 

42.5±10.3 

 

32 

 

NA 

 

MEDAS-14 
Alta vs 
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aderenza 

 

7 
Prevalenza 
Sindrome 

metabolica 
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metabolica 
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Alta vs 
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aderenza 
No 
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Sindrome 

metabolica 

 

Wei 

 

2023 
Trasve 
rsale 

 

Cina 

 

Adulti 
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20-74 
Non 

specifi 
cato 

 

NA 
Dieta 

Mediterranea 
(MD) 

Alta vs 
bassa 

aderenza 

 

9 
Prevalenza 
Sindrome 

metabolica 

Bahreini 
Esfahani 

 

2016 
Trasve 
rsale 

 

Iran 
Adolescent 

i iraniani 

 

840 

 

15-17 anni 

 

50% 
Nessu 

no 

Punteggio 
mediterraneo 
personalizzato 

Alta vs 
bassa 

aderenza 

 

9 
Prevalenza 
Sovrappeso 

 

ElKinany 

 

2021 
Trasve 
rsale 

 

Marocco 
Rischio di 
sovrappes 
o/obesità 

 

1516 
55.60 ± 
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NA 

punteggio dieta 
mediterranea 

meridionale (0- 
12 punti) 

Alta vs 
bassa 

aderenza 
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Fiore 

 

2019 
Trasve 
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Italia 

donne in 
post- 

menopaus 
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MEDI-LITE (0- 
18 punti) 

Alta vs 
bassa 

aderenza 
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Sovrappeso 

 
Zheng 
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USA 
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2-19 anni 
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mediterranea 

Alta vs 
bassa 

aderenza 
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anni 

31.5% 
(23 

donne 
su 73 
parteci 
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Abbreviazioni: aMED: Dieta Mediterranea Alternativa; DASH: Approcci Dietetici per Fermare l’Ipertensione; EPIC: Indagine Europea Prospettica 

su Cancro e Nutrizione; EVOO: Olio Extra Vergine di Oliva; fMDS: Punteggio della Dieta Mediterranea basato sulla Frequenza; KIDMed: Indice di 

Qualità della Dieta Mediterranea per Bambini; MDS: Punteggio della Dieta Mediterranea; MED: Dieta Mediterranea; MEDAS: Screener di 

Aderenza alla Dieta Mediterranea; MEDI-LITE: Indice Light della Dieta Mediterranea; MedDiet: Dieta Mediterranea; MedDietNoci: Dieta 

Mediterranea con Noci; MedDietScore: Punteggio della Dieta Mediterranea; MEDLIFE: Indice dello Stile di Vita Mediterraneo; MSDPS: Punteggio 

dello Schema Dietetico Stile Mediterraneo; NAFLD: Steatosi Epatica Non Alcolica; Q1, Q4, Q5, ecc.: Primo, Quarto, Quinto Quintile, ecc.; R-MDS: 

Punteggio REGICOR della Dieta Mediterranea; RCT: Studio Randomizzato Controllato; rMED: Punteggio Relativo della Dieta Mediterranea; SD: 

Deviazione Standard; T1, T3, ecc.: Primo, Terzo Terzile, ecc.; WFKD: Dieta Chetogenica Ben Formulata. 
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Le misure di effetto esplorate sono state, in totale, sette, in termini di prevalenza oppure incidenza: 

diabete mellito (totale, diabete tipo II, diabete in gravidanza), ipercolesterolemia, ipertrigliceridemia, 

iperuricemia, obesità, sindrome metabolica e sovrappeso. In Tabella 5.2 vengono riportate le analisi 

fatte con il sistema NUTRIGRADE. 

Diabete mellito tipo 2 
 

Quattro studi trasversali (Bossel et al., 2023, Fiore et al., 2019, Grosso et al., 2014c, Ortega et al., 

2013) hanno esaminato la prevalenza di diabete mellito tipo 2 come esito, includendo 11,421 

partecipanti e 854 eventi. L’odds ratio stimato era di 0.98 (IC al 95%: 0.96-0.99, aumento di un punto 

di aderenza alla DM), suggerendo un’associazione tra DM e l’esito di interesse, supportato da un 

grado di certezza moderato secondo il NUTRIGRADE. Uno studio trasversale (Bibiloni et al., 2011) 

ha esaminato la prevalenza di diabete mellito tipo 2 come esito in una popolazione di adolescenti, 

includendo 362 partecipanti e 29 eventi. L’odds ratio stimato era di 0.43 (IC al 95%: 0.19-0.98, alta 

vs bassa aderenza), suggerendo un’associazione tra DM e l’esito di interesse, supportato da un 

grado di certezza moderato secondo il NUTRIGRADE. 

Diciotto studi di coorte (Abiemo et al., 2013, Ahmad et al., 2020, André et al., 2020, Bantle et al., 

2016, Chen et al., 2018, Crawford et al., 2023, De Koning et al., 2011, Galbete et al., 2018b, Glenn 

et al., 2023, Hlaing-Hlaing et al., 2021b, Hodge et al., 2011a, Jacobs et al., 2015, Khalili-Moghadam 

et al., 2019, Koloverou et al., 2016, Lin et al., 2023, Maroto-Rodriguez et al., 2023, Martínez- 

González et al., 2008, Romaguera et al., 2011, Sobiecki et al., 2023) hanno esaminato l’incidenza 

di diabete mellito tipo 2 come esito, includendo 1,101,808 partecipanti. Durante un follow-up 

compreso tra i 4.4 ed i 25 anni, sono stati registrati 65,920 eventi. Il rischio relativo stimato era di 

0.96 (IC al 95%: 0.95-0.97, aumento di un punto di aderenza alla DM), suggerendo un’associazione 

tra DM e l’esito di interesse, supportato da un grado di certezza moderato secondo il NUTRIGRADE. 

Infine, lo studio PREDIMED (Salas-Salvadó et al., 2014), che ha coinvolto quasi 3,541 adulti ad alto 

rischio cardiovascolare ed in questa analisi senza diabete mellito tipo 2 al baseline, ha analizzato 

l’incidenza di diabete mellito tipo 2 confrontando la DM, arricchita con olio extravergine d’oliva o con 

frutta secca, versus la dieta ipolipidica. Durante sette anni di follow-up, sono stati registrati 237 

eventi. L'analisi ha evidenziato un rischio relativo di 0.80 (95% IC 0.70-0.92) per la DM rispetto alla 
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dieta ipolipidica, indicando un effetto protettivo della DM per la prevenzione del diabete mellito tipo 
 

2. Il grado di certezza delle evidenze è stato valutato come alto secondo il NUTRIGRADE. 
 

Sovrappeso 
 

Quattro studi trasversali (Bahreini Esfahani et al., 2016, El Kinany et al., 2021, Fiore et al., 2019, 

Zheng et al., 2023) hanno esaminato la prevalenza di sovrappeso come esito, includendo 18,153 

partecipanti e 2,964 eventi. L’odds ratio stimato era di 0.94 (IC al 95%: 0.91-0.97, aumento di un 

punto di aderenza alla DM), suggerendo un’associazione tra DM e l’esito di interesse, supportato da 

un grado di certezza moderato secondo il NUTRIGRADE. 

Obesità 

 
Dodici studi trasversali (Fiore et al., 2019, Grosso et al., 2014c, Hassani Zadeh et al., 2021, Jia et 

al., 2020, Kim and Je, 2018, Ramón-Arbués et al., 2020, Schröder et al., 2004, Tyrovolas et al., 

2009, Zappalà et al., 2018, Agnoli et al., 2018, Best and Flannery, 2023, Funtikova et al., 2014, 

Mendez et al., 2006) hanno esaminato la prevalenza di obesità come esito, includendo 78,668 

partecipanti e 16,555 eventi. L’odds ratio stimato era di 0.95 (IC al 95%: 0.93-0.97, aumento di un 

punto di aderenza alla DM), suggerendo un’associazione tra DM e l’esito di interesse, supportato da 

un grado di certezza moderato secondo il NUTRIGRADE. Quattro studi trasversali (Bahreini 

Esfahani et al., 2016, George et al., 2021, Pavlidou et al., 2023a, Zheng et al., 2023) hanno 

esaminato la prevalenza di obesità come esito in una popolazione di adolescenti e bambini, 

includendo 23,658 partecipanti e 1,622 eventi. L’odds ratio stimato era di 0.97 (IC al 95%: 0.93-1.01, 

aumento di un punto di aderenza alla DM), suggerendo una mancata associazione tra DM e l’esito 

di interesse, supportato da un grado di certezza basso secondo il NUTRIGRADE. 

Infine, tre studi di coorte (Agnoli et al., 2018, Best and Flannery, 2023, Funtikova et al., 2014) hanno 

esaminato l’incidenza di obesità come esito, includendo 38,339 partecipanti. Durante un follow-up 

compreso tra i 3 ed i 12 anni, sono stati registrati 3,563 eventi. Il rischio relativo stimato era di 0.94 

(IC al 95%: 0.90-0.98, aumento di un punto di aderenza alla DM), suggerendo un’associazione tra 

DM e l’esito di interesse, supportato da un grado di certezza moderato secondo il NUTRIGRADE.  
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Sindrome metabolica 

Sei studi trasversali (Cubas-Basterrechea et al., 2022, Kim and Je, 2018, Mumme et al., 2022, 

Ramón-Arbués et al., 2020, Tzima et al., 2009, Wei et al., 2023) hanno esaminato la prevalenza di 

sindrome metabolica come esito, includendo 47,409 partecipanti e 5,111 eventi. L’odds ratio stimato 

era di 0.98 (IC al 95%: 0.95-1.002, aumento di un punto di aderenza alla DM), suggerendo una 

mancata associazione tra DM e l’esito di interesse, supportato da un grado di certezza basso 

secondo il NUTRIGRADE. 

Quattro studi di coorte e caso-controllo (Kesse-Guyot et al., 2013, Rumawas et al., 2009, Shin and 

Lee, 2019, Steffen et al., 2014) hanno esaminato l’incidenza di sindrome metabolica come esito, 

includendo 15,412 partecipanti. Durante un follow-up compreso tra i 6 ed i 25 anni, sono stati 

registrati 2,292 eventi. Il rischio relativo stimato era di 0.98 (IC al 95%: 0.98-0.99, aumento di un 

punto di aderenza alla DM), suggerendo un’associazione tra DM e l’esito di interesse, supportato da 

un grado di certezza moderato secondo il NUTRIGRADE. 

Ipercolesterolemia ed iperuricemia 

Tre studi trasversali (Fiore et al., 2019, Magriplis et al., 2019, Ramón-Arbués et al., 2020) hanno 

esaminato la prevalenza di ipercolesterolemia ed ipertrigliceridemia come esiti, includendo 4,852 

partecipanti e 637 eventi per l’esito ipercolesterolemia e 226 per ipertrigliceridemia. L’odds ratio 

stimato era di 0.95 (IC al 95%: 0.89-1.005, aumento di un punto di aderenza alla DM) per 

l’ipercolesterolemia e 0.99 (IC al 95%: 0.95-1.03) suggerendo una mancata associazione tra DM e 

gli esiti di interesse, supportati da un grado di certezza basso secondo il NUTRIGRADE. Uno studio 

trasversale (Bibiloni et al., 2011) ha esaminato la prevalenza di ipercolesterolemia come esito in una 

popolazione di adolescenti, includendo 362 partecipanti. L’odds ratio stimato era di 0.89 (IC al 95%: 

0.41-1.94, alta vs bassa aderenza), suggerendo un’associazione tra DM e l’esito di interesse, 

supportato da un grado di certezza basso secondo il NUTRIGRADE. 

Infine, uno studio trasversale (Chrysohoou et al., 2011) ha esaminato la prevalenza di iperuricemia 

come esito in una popolazione di anziani, includendo 538 partecipanti e 161 eventi. L’odds ratio 

stimato era di 0.43 (IC al 95%: 0.25-0.75, alta vs bassa aderenza), suggerendo un’associazione tra 

DM e l’esito di interesse, supportato da un grado di certezza moderato secondo il NUTRIGRADE. 
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Tabella 5.2. Valutazione degli esiti di interesse con il NUTRIGRADE 
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1 cross 
- 

secti 
onal 

3541 n.a. OR 0.89 0.41 1.94 2 0 0.2 1 0 1 0 0 
 

4.2 
⨁⨁◯◯ 
BASSO CRITICO 

Prevalenza di diabete mellito tipo 2 negli adolescenti 

1 Cros 
s- 

secti 
onal 

362 29 OR 0.43 0.19 0.98 2 1 0.2 1 0 1 2 0 
 

 
7.2 

⨁⨁⨁◯ 
MODERAT 

O 

 

 
CRITICO 

Prevalenza di obesità di adolescenti/bambini 

4 Cros 
s- 

secti 
onal 

23658 1622 OR 0.97 0.93 1.01 2 1 0.2 1 0 1 0 1 

5.2 
⨁⨁◯◯ 
BASSO CRITICO 

 

 
Rischio di bias, qualità dello studio e limitazioni dello studio (0-2 punti): 2 punti se il punteggio medio Newcastle–Ottawa per un confronto è ≥ 7 o se vengono soddisfatti altri 
criteri. 
Precisione (0-1 punto): 1 punto se ≥ 500 eventi e il 95% CI esclude il valore nullo o se ≥ 500 eventi e il 95% CI si sovrappone al valore nullo ma esclude un beneficio o un danno 
importante (rischio relativo [RR] < 0,8 o > 1,2). 
Eterogeneità(Mancanza di riproducibilità dei risultati) (0-1 punto): 1 punto se ≥ 10 studi, misure di eterogeneità adeguatamente riportate, nessuna eterogeneità importante 
riscontrata o altrimenti analisi di sottogruppo/sensibilità condotte. 
Mancanza di generalizzabilità (0-1 punto): 1 punto se non ci sono differenze significative nella popolazione o nell'intervento; esito clinico rilevante. 
Bias di pubblicazione (0-1 punto): 1 punto se non ci sono evidenze di bias di pubblicazione attraverso test o grafici (10 o più studi). 
Bias di finanziamento (0-1 punto): 1 punto se finanziato da un'istituzione accademica o di ricerca; 0 punti se finanziato da sponsor privati come case farmaceutiche. 
Dimensione dell'effetto (0-2 punti): 2 punti se RR < 0,5 o > 2,0 e il test corrispondente è statisticamente significativo (categoria più alta rispetto a quella più bassa). Dose–
risposta (0-1 punto): 1 punto se esiste una relazione significativa lineare/non lineare dose–risposta negli studi di coorte prospettici. 
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Valutazione qualitativa delle prove 
 

Nell'ambito del quesito relativo all'aderenza alla DM in associazione con incidenza e prevalenza di 

patologie metaboliche, nella popolazione generale, la letteratura è stata analizzata con l'obiettivo di 

valutare l'efficacia di questa dieta nel prevenire tali condizioni. Le evidenze scientifiche attualmente 

disponibili hanno analizzato l'associazione tra l'aderenza alla DM e il rischio di diabete mellito diabete 

tipo 2, ipercolesterolemia, ipertrigliceridemia, iperuricemia, obesità, sindrome metabolica e 

sovrappeso. 

Il rischio di distorsione è risultato non significativo, con studi di buona qualità valutati e un rischio di 

distorsione non significativo, come valutato attraverso la Newcastle Ottawa Scale per gli studi 

osservazionali e col RoB per gli studi di intervento. Inoltre, la popolazione studiata è ben 

rappresentativa del contesto di interesse. Tuttavia, è stata osservata un'importante eterogeneità 

clinica, in particolare per quanto riguarda la definizione della DM e la durata dei follow-up, la 

definizione delle condizioni metaboliche, che ha portato a eterogeneità statistica (I²≥50%) in alcuni 

esiti analizzati. 

 

Analisi delle prove 
 

L'analisi degli studi disponibili in letteratura ha evidenziato l'associazione tra l'aderenza alla DM e 

una riduzione del rischio di numerose patologie metaboliche, come il diabete mellito tipo 2, il 

sovrappeso e l’obesità, anche quando si trattava di bambini ed adolescenti. Questo dato è di grande 

rilevanza clinica e socio-economica, suggerendo che la DM possa rappresentare una strategia 

efficace nella prevenzione primaria di patologie ancora gravate da un alto tasso di mortalità e 

disabilità. Tuttavia, le evidenze attuali sono limitate dall'eterogeneità delle definizioni di DM, dalla 

variabilità nei follow-up e dalla presenza di un solo studio RCT di alta qualità metodologica. Ulteriori 

ricerche sono necessarie per consolidare queste evidenze, chiarire l'efficacia della DM nei diversi 

contesti delle patologie metaboliche e identificare sottogruppi di popolazione che potrebbero trarne 

maggior beneficio. 
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Evidence to decision framework 
 

Evidence to Decision (EtD) Framework 

Problema 
Il problema è una priorità? 

Sì 

Effetti desiderabili 
Quanto sono sostanziali gli effetti desiderabili attesi? 

Ampi 

Effetti indesiderabili 
Quanto sono sostanziali gli effetti indesiderabili attesi? 

Piccoli 

Certezza delle prove 
Qual è la certezza complessiva delle prove di efficacia? 

Bassa 

Valori 

Esiste un’incertezza o variabilità importante sul valore 
attribuito all’esito? 

Possibile 

Bilancio degli effetti 
Il bilancio tra effetti desiderabili e indesiderabili favorisce 

l’intervento o il 
controllo? 

Probabilmente l’intervento 

Risorse richieste 

Quanto sono ingenti le risorse richieste? 

Variabile 

da una prospettiva di società, una maggiore adesione alla 
DM implica costi maggiori e dunque l’onere finanziario per le 
famiglie va considerato 

Costo efficacia 

La costo efficacia dell’intervento favorisce l’intervento o il 

controllo? 

Non so 

Equità 

Quale sarebbe l’impatto sull’equità? 

Probabilmente maggiore 

Risorse ambientali (sostenibilità) 

Quale sarebbe l’impatto sull’ambiente? 

Variabile 

 
Un’elevata aderenza alla dieta mediterranea si conferma 
una scelta sostenibile per quanto riguarda l'utilizzo delle 
risorse ambientali, rispetto alla maggioranza delle 

alternative, salvo quelle che includono un quantitativo di 
derivati animali significativamente inferiore. 

Accettabilità 
L’intervento è accettabile da parte degli stakeholder? 

Sì 

Fattibilità 
È fattibile l’implementazione dell’intervento? 

Sì 
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Raccomandazioni 
 

# Raccomandazione DIREZIONE E FORZA DELLA 

RACCOMANDAZIONE 

 
 

 

R5a.1 

Nelle persone ad alto rischio cardiovascolare, si 

raccomanda la Dieta Mediterranea, con aggiunta di 

olio extra-vergine di oliva, rispetto alla dieta ipolipidica 

per diminuire l’incidenza di diabete mellito tipo 2 

 

 
POSITIVA FORTE 

 

 
R5a.2 

Nelle persone non affette da diabete mellito, si 

suggerisce la Dieta Mediterranea per ridurre la 

prevalenza e l’incidenza di diabete mellito tipo 2 

 

 
POSITIVA DEBOLE 

 

 
R5a.3 

Nelle persone normopeso, si suggerisce la Dieta 

Mediterranea per ridurre la prevalenza e l’incidenza di 

sovrappeso e obesità 

 

 
POSITIVA DEBOLE 

 

 
R5a.4 

Nelle persone non affette da sindrome metabolica, si 

suggerisce la Dieta Mediterranea per ridurne 

l’incidenza 

 

 
POSITIVA DEBOLE 

 

 
R5a.5 

Nelle persone normopeso e sovrappeso, si 

suggerisce la Dieta Mediterranea per ridurre la 

prevalenza di iperuricemia 

 

 
POSITIVA DEBOLE 

 

 
R5a.6 

Nei bambini e negli adolescenti normopeso, si 

suggerisce la Dieta Mediterranea per ridurre la 

prevalenza e l’incidenza di sovrappeso e obesità 

 

 
POSITIVA DEBOLE 

 

 

Raccomandazioni per la ricerca 

Ulteriori studi di buona qualità ed effettuati su campioni numerosi sono necessari per approfondire 

le conoscenze sull'utilità della DM nel ridurre il rischio di malattie metaboliche nella popolazione 

generale. 
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Per questo il gruppo di esperti ha formulato la seguente RACCOMANDAZIONI DI RICERCA che si 

auspica possa essere tenute in considerazione quali linee di indirizzo nei futuri bandi di ricerca co- 

finanziati da enti regolari pubblici (Ministero della Salute, Ministero della Università e Ricerca) e/o 

da Istituzione di ricerca private: 

 Ric5a1: Qual è l’efficacia della Dieta Mediterranea, rispetto ad altre diete, nel ridurre il 

rischio di patologie metaboliche nella popolazione generale? 

 Ric5a2: Qual è l’efficacia della Dieta Mediterranea, rispetto ad altre diete, nel ridurre il 

rischio di patologie metaboliche nei bambini in età prescolare? 
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Quesito 5B. Qual è l’efficacia della DM nelle persone affette da patologie 
metaboliche? 

 

Ricerca della letteratura 
 

La revisione della letteratura è stata mirata a reperire tutti gli studi randomizzati controllati (RCT), 

studi pre-post intervento, ed osservazionali (intesi come studi di coorte; retrospettivi; caso-controllo; 

e trasversali) che testavano l'efficacia della Dieta Mediterranea (DM) nel ridurre il rischio di esiti 

negativi in persone affette da patologie metaboliche. 

Dall'analisi della letteratura, sugli iniziali 8898 studi considerati, sono stati individuati 69 studi (Alioto 

et al., 2023, Asoudeh et al., 2023, Athyros et al., 2011, Bajerska et al., 2018, Ben-Yacov et al., 2021, 

Bergia et al., 2022, Bertoli et al., 2015, Biolato et al., 2019, Blancas-Sánchez et al., 2022, Bonaccio 

et al., 2016, Bos et al., 2010, Buscemi et al., 2009, Campanella et al., 2020, Catalán-Lambán et al., 

2023, Cattaneo et al., 2023, Cincione et al., 2023, Currenti et al., 2023, De Lorenzo et al., 2001, 

Dellis et al., 2020, Di Daniele et al., 2013, Duś-Żuchowska et al., 2018, Elhayany et al., 2010, Erdem et 

al., 2022, Esposito et al., 2009, Esposito et al., 2014, Fan et al., 2023, Fateh et al., 2023, Fortin et 

al., 2018, Fuentes et al., 2001, George et al., 2021, Giannini et al., 2014, Giovanni et al., 2013, 

Gioxari et al., 2022, Gomez-Marin et al., 2018, Greco et al., 2014, Haro et al., 2016a, Haro et al., 

2017, Haro et al., 2016b, Hermsdorff et al., 2009, Hodge et al., 2011a, Igudesman et al., 2023, 

Innocenti et al., 2019, Ismael et al., 2021, Itsiopoulos et al., 2011, Katsagoni et al., 2018, Maiorino 

et al., 2016, Meir et al., 2021, Meslier et al., 2020, Mokhtare et al., 2023, Monserrat-Mesquida et al., 

2022, Montemayor et al., 2022, Moreira et al., 2014, Palau-Rodriguez et al., 2020, Pavlidou et al., 

2023a, Pisanu et al., 2020, Properzi et al., 2018, Rabiee et al., 2023, Ristic-Medic et al., 2020, Ristic- 

Medic et al., 2021, Rodríguez et al., 2015, Rueda-Galindo et al., 2022, Ryan et al., 2013, San Mauro 

Martin et al., 2019, Shai et al., 2008, Sulaj et al., 2022, Tagliamonte et al., 2021, Tettamanzi et  al., 

2021, Tricò et al., 2021, Velázquez-López et al., 2014, Yurtdaş et al., 2022, Zahedi et al., 2021) 
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 Studi 

Record reperiti 8898 

Studi inclusi 69 

 

Sintesi degli studi inclusi 
 

Le caratteristiche descrittive dello studio incluso sono riportate in Tabella 5.3. 
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Tabella 5.3. Caratteristiche descrittive degli inclusi. 
 

 

 
Autore 

 

 
Ann 
o 

 

 
Tipo 
studio 

 

 
Paes 
e 

 

 
Condizion 
e 

 

 
Numerosità del 
campione 

 

 
Età 
media 

 

% 
fem 
min 
e 

 

 
Follow- 
up 

 
Scala per la 
valutazione 
della DM 

 

 
Dieta di 
controllo 

 
Numero di 
variabili di 
aggiustame 
nto 

 

 
Esiti al 
follow-up 

 

Asoudeh 

 

2023 

 

RCT 

 

Iran 
Ragazze 
adolescenti 
13-18 

 

70 (35+35) 
13-18 
anni 

100 
% 

12 
settimane 

Dieta 
mediterranea 

Raccoman 
dazioni 
dietetiche 
verbali 

Aggiustato 
per i valori di 
base 

Indice di 
massa 
corporea 

 

Biolato 

 

2019 

 

pre-post 

 

Italia 

Pazienti 
NAFLD 
non 
diabetici 

 

20 

 

43 anni 
10 
% 

16 
settimane 

Dieta 
mediterranea 

  
Indice di 
massa 
corporea 

Blancas- 
Sánchez 

 

2022 

 

RCT 
Spag 
na 

 

Prediabete 
29 (gruppo MD=14, 
CG=15) 

 

10 anni 
48 

% 

20 

settimane 

Dieta 
mediterranea 

dieta sana 
standardizz 
ata 

 Indice di 
massa 
corporea 

 
 
 
 

Campanel 
la 

 
 
 

 

2020 

 
 
 

 

RCT 

 
 
 

 

Italia 

 
 
 

 

Mets 

237 (Gruppo di 
controllo = 61, dieta 
mediterranea (MD) 
= 57, dieta a basso 
indice glicemico 
(LGID) = 62, dieta 
mediterranea a 
basso indice 
glicemico (LGIMD) 
= 57) 

 
 
 
 
57,6 
±11,8 

 
 
 
 
40 
% 

 
 
 

 

6 mesi 

 
 
 

 

MD 

 
 
 
 

Dieta 
standard 

  
 

 

Indice di 
massa 
corporea 

 

 

Campanel 
la 

 
 

 

2020 

 
 

 

RCT 

 
 

 

Italia 

 
 

 

Mets 

237 (Gruppo di 
controllo = 61, dieta 
mediterranea (MD) 
= 57, dieta a basso 
indice glicemico 
(LGID) = 62, dieta 
mediterranea a 
basso indice 

 

 

57,6 
±11,8 

 

 

40 
% 

 
 

 

6 mesi 

 
 

 

LGIMD 

 

 

Dieta 
standard 

  

 

Indice di 
massa 
corporea 
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Autore 

 

 
Ann 
o 

 

 
Tipo 
studio 

 

 
Paes 
e 

 

 
Condizion 
e 

 

 
Numerosità del 
campione 

 

 
Età 
media 

 
% 
fem 
min 
e 

 

 
Follow- 
up 

 
Scala per la 
valutazione 
della DM 

 

 
Dieta di 
controllo 

 
Numero di 
variabili di 
aggiustame 
nto 

 

 
Esiti al 
follow-up 

     glicemico (LGIMD) 
= 57) 

       

 
 
 
 

Campanel 
la 

 
 
 

 

2020 

 
 
 

 

RCT 

 
 
 

 

Italia 

 
 
 

 

Mets 

237 (Gruppo di 
controllo = 61, dieta 
mediterranea (MD) 
= 57, dieta a basso 
indice glicemico 
(LGID) = 62, dieta 
mediterranea a 
basso indice 
glicemico (LGIMD) 
= 57) 

 
 
 
 

57,6 
±11,8 

 
 
 
 

40 
% 

 
 
 

 

6 mesi 

  
 
 

 

LGID 

  
 

 

Indice di 
massa 
corporea 

 
 

Catalán- 
Lambán 

 

 

2023 

 

 

RCT 

 
 

Spag 
na 

 

obesità 
addominal 
e 

122 (Gruppo Med 
Doet = 90 vs 
Gruppo di cure 
abituali = 32) 

 
 
11.25 ± 
2.45 

 
 
62. 
3% 

 

 

24 mesi 

dieta 
mediterranea 
moderatament 
e ipocalorica 

Raccoman 
dazioni 
pediatriche 
standard 
per una 
dieta sana 

 
 

Indice di 
massa 
corporea 

 

Cattaneo 

 

2023 

 

pre-post 

 

Italia 

 

obesità 
grave 

 

51 

 

43,7±12 
,5 

 

60. 
7% 

 

4 
settimane 

dieta 
mediterranea 
ristretta ed 
equilibrata 

  
Indice di 
massa 
corporea 

 
 

Cincione 

 
 

2023 

 
 

RCT 

 
 

Italia 

Pazienti 
con PCOS 
con 
sovrappes 
o o obesità 

 

144 (gruppo KD = 
73, gruppo MD = 
71) 

 

33,5 
anni 

 
 

100 

 
 

45 giorni 

 

Dieta 
mediterranea 

 

Dieta 
chetogenic 
a 

  

Indice di 
massa 
corporea 

 

Currenti 

 

2023 

 

pre-post 

 

Italia 
Pazienti 
sovrappes 
o/obesi con 

100 (MD=50, LCD= 
50) 

 

63 anni 
47 
% 

16 
settimane 

Dieta 
mediterranea 

dieta a 
basso 
contenuto 

 Indice di 
massa 
corporea 
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Autore 

 

 
Ann 
o 

 

 
Tipo 
studio 

 

 
Paes 
e 

 

 
Condizion 
e 

 

 
Numerosità del 
campione 

 

 
Età 
media 

 
% 
fem 
min 
e 

 

 
Follow- 
up 

 
Scala per la 
valutazione 
della DM 

 

 
Dieta di 
controllo 

 
Numero di 
variabili di 
aggiustame 
nto 

 

 
Esiti al 
follow-up 

    diabete 
mellito di 
tipo 2 

     di 
carboidrati 
(LCD) 

  

 
 
 

 

Dellis, M. 
D. 

 
 
 
 
 
2020 

 
 
 
 
 
RCT 

 
 
 

 

Greci 
a 

 
 
 
 

Sovrappes 
o, obesità, 
diabete 

 
 
 

 

70 (Med-D = 35, 
MCR-D = 35) 

 
 

Med-D= 
51,20± 
10,42; 
MCR 
dieta=48 
,71±10, 
97 

Med 
-D= 
57, 
1% 
; 
Diet 
a 
MC 
R = 
48, 
6% 

 
 
 
 
 
2 mesi 

 

 

Dieta 
mediterranea 
ipocalorica 
standard 
(Med-D) 

dieta 
ipocalorica 
di tipo 
mediterran 
eo con 
restrizione 
mattutina 
di 
carboidrati 
(MCR-D) 

  
 
 
 

Indice di 
massa 
corporea 

DeLorenz 
o 

2001 pre-post Italia 
donne 
obese 

90 32±4 
100 
% 

2 mesi 
al basale 
moderatament 
e ipocalorico 

  Indice di 
massa 
corporea 

 

Di Daniele 

 

2012 

 

pre-post 

 

Italia 

Obesità 
con 
Sindrome 
Metabolica 

 

59 

 
50 
(12.2) 

 
42. 
5% 

 

6 mesi 

Dieta 
Mediterranea 
Italiana (IMD)- 
baseline 

  
Indice di 
massa 
corporea 

 
 
 
 

Elhayany 

 
 
 
 

2010 

 
 
 
 

RCT 

 
 

 

Istrae 
le 

 

Pazienti in 
sovrappes 
o con 
diabete 
mellito di 
tipo 2 

179 (American 
Diabetic 
Association-ADA 
diet 55) ( 
mediterranea-TM 
63 tradizionale) 
(mediterranea a 
basso contenuto di 
carboidrati-LCM 61) 

 
 

 

56,3 
(6.2) 

 
 

 

48 
% 

 
 
 
 

12 mesi 

 
 
 
 

TM 

 
 
 
 

ADA 

  

 

Indice di 
massa 
corporea 
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Autore 

 

 
Ann 
o 

 

 
Tipo 
studio 

 

 
Paes 
e 

 

 
Condizion 
e 

 

 
Numerosità del 
campione 

 

 
Età 
media 

 
% 
fem 
min 
e 

 

 
Follow- 
up 

 
Scala per la 
valutazione 
della DM 

 

 
Dieta di 
controllo 

 
Numero di 
variabili di 
aggiustame 
nto 

 

 
Esiti al 
follow-up 

 
 

 
Elhayany 

 
 

 
2010 

 
 

 
RCT 

 
 

 
Istrae 
le 

 

Pazienti in 
sovrappes 
o con 
diabete 
mellito di 
tipo 2 

179 (American 
Diabetic 
Association-ADA 
diet 55) ( 
mediterranea-TM 
63 tradizionale) 
(mediterranea a 
basso contenuto di 
carboidrati-LCM 61) 

 
 

 
56,3 
(6.2) 

 
 

 
48 
% 

 
 

 
12 mesi 

 

 

Minimo 
comune 
multiplo 

 
 

 
ADA 

  

 

Indice di 
massa 
corporea 

Erdem 2022 pre-post 
Turch 
ia 

Obesità 
30 (gruppo MD=15) 
(VLCKD-SDM=15) 

42.1 
(13.6) 

73. 
3% 

15 gioni Gruppo MD 
VLCKD- 
SDM 

 Indice di 
massa 
corporea 

 
Esposito 

 
2009 

 
RCT 

 
Italia 

Diabete e 
Sovrappes 
o 

215 Dieta medica = 
108, Dieta a basso 
contenuto di grassi 
= 107) 

52.2 
(11.1) 

50. 
55 
% 

 
4 anni 

 
Dieta MED 

Dieta a 
basso 
contenuto 
di grassi 

 
Indice di 
massa 
corporea 

 
 

Fortin 

 
 

2018 

 
 

RCT 

 

Cana 
da 

Adulti con 
diabete di 
tipo 1 e 
sindrome 
metabolica 

28 (14 dieta a 
basso contenuto di 
grassi+14 dieta 
MED) 

 

50.9 
(10.3) 

 

43 
% 

6 mesi di 
intervento 
e fup a 3 
mesi 

 
 

Dieta MED 
Dieta 
povera di 
grassi 

 

Indice di 
massa 
corporea 

 

George 

 

2022 

 

RCT 
Austr 
alia 

Adulti con 
NAFLD 

 

42 
52,3 ± 
12,6 
anni 

60 
% 

12 
settimane 

 

MEDAS 

dieta a 
basso 
contenuto 
di grassi 

non 
segnalato 

Indice di 
massa 
corporea 

Giannini 2014 pre-post Italia 
bambini 
ipercoleste 
rolemici 

36 
7.5 ( 
2.3) 

50 12 mesi 
Dieta 
mediterranea 

  Indice di 
massa 
corporea 
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Autore 

 

 
Ann 
o 

 

 
Tipo 
studio 

 

 
Paes 
e 

 

 
Condizion 
e 

 

 
Numerosità del 
campione 

 

 
Età 
media 

 
% 
fem 
min 
e 

 

 
Follow- 
up 

 
Scala per la 
valutazione 
della DM 

 

 
Dieta di 
controllo 

 
Numero di 
variabili di 
aggiustame 
nto 

 

 
Esiti al 
follow-up 

 
 

 
Giovanni 

 
 

 
2013 

 
 

 
RCT 

 
 

 
Italia 

 
 

 
diabete di 
tipo 2 

 

 

90 (Med Diet=46+ 
Mdiet + riso 
rosso=44) 

Med 
Diet: 
53,28 ± 
10,41, 
Mdiet + 
riso 
rosso: 
54,73 ± 
11,40 

 
 

 
59 
% 

 
 

 
24 
settimane 

 
 

 
Dieta Med 

 
 

 
Mediet + 
riso rosso 

  

 

Indice di 
massa 
corporea 

 
 

 

Giovanni 

 
 

 

2013 

 
 

 

RCT 

 
 

 

Italia 

 
 

 

dislipidemi 
a 

 

 

81 (Med Diet=38+ 
Mdiet + riso 
rosso=43) 

Med 
Diet: 
52,37 ± 
9,83, 
Mdiet + 
riso 
rosso: 
51,28 ± 
9,68 

 
 

 

50. 
1% 

 
 

 

24 
settimane 

 
 

 

Dieta Med 

 
 

 

Mediet + 
riso rosso 

  

 

Indice di 
massa 
corporea 
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2012 

 
 

pre-post 

 
 

Italia 

Obesità 
con 
Sindrome 
Metabolica 

 
 

59 

 

50 
(12.2) 

 

42. 
5% 

 
 

6 mesi 

Dieta 
Mediterranea 
Italiana (IMD)- 
baseline 

  Composizione 
corporea 
(massa magra 
e massa 
grassa) 
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Paes 
e 
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campione 
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min 
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up 

 
Scala per la 
valutazione 
della DM 

 

 
Dieta di 
controllo 

 
Numero di 
variabili di 
aggiustame 
nto 

 

 
Esiti al 
follow-up 

 
 
Di Daniele 

 
 
2012 

 
 
pre-post 

 
 
Italia 

Obesità 
con 
Sindrome 
Metabolica 

 
 
59 

 

50 
(12.2) 

 

42. 
5% 

 
 
6 mesi 

Dieta 
Mediterranea 
Italiana (IMD)- 
baseline 

  Composizione 
corporea 
(massa magra 
e massa 
grassa) 

 
 

Di Daniele 

 
 

2012 

 
 

pre-post 

 
 

Italia 

Obesità 
con 
Sindrome 
Metabolica 

 
 

59 

 
50 
(12.2) 

 
42. 
5% 

 
 

6 mesi 

Dieta 
Mediterranea 
Italiana (IMD)- 
baseline 

  Composizione 
corporea 
(massa magra 
e massa 
grassa) 

 
 
Di Daniele 

 
 
2012 

 
 
pre-post 

 
 
Italia 

Obesità 
con 
Sindrome 
Metabolica 

 
 
59 

 

50 
(12.2) 

 

42. 
5% 

 
 
6 mesi 

Dieta 
Mediterranea 
Italiana (IMD)- 
baseline 

  Composizione 
corporea 
(massa magra 
e massa 
grassa) 

 
 

Erdem 

 
 

2022 

 
 

pre-post 

 

Turch 
ia 

 
 

Obesità 

 

30 (gruppo MD=15) 
(VLCKD-SDM=15) 

 
42.1 
(13.6) 

 
73. 
3% 

 
 

15 gioni 

 
 

Gruppo MD 

 

VLCKD- 
SDM 

 Composizione 
corporea 
(massa magra 
e massa 
grassa) 

 
 

Erdem 

 
 

2022 

 
 

pre-post 

 

Turch 
ia 

 
 

Obesità 

 

30 (gruppo MD=15) 
(VLCKD-SDM=15) 

 

42.1 
(13.6) 

 

73. 
3% 

 
 

15 gioni 

 
 

Gruppo MD 

 

VLCKD- 
SDM 

 Composizione 
corporea 
(massa magra 
e massa 
grassa) 

 
 

Fortin 

 
 

2018 

 
 

RCT 

 

Cana 
da 

Adulti con 
diabete di 
tipo 1 e 
sindrome 
metabolica 

28 (14 dieta a 
basso contenuto di 
grassi+14 dieta 
MED) 

 

50.9 
(10.3) 

 

43 
% 

 
 

6 mesi 

 
 

Dieta MED 
Dieta 
povera di 
grassi 

 Composizione 
corporea 
(massa magra 
e massa 
grassa) 
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della DM 

 

 
Dieta di 
controllo 
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variabili di 
aggiustame 
nto 

 

 
Esiti al 
follow-up 

 
 
George 

 
 
2022 

 
 
RCT 

 

Austr 
alia 

 

Adulti con 
NAFLD 

 
 
42 

52,3 ± 
12,6 
anni 

 

60 
% 

 

12 
settimane 

 
 
MEDAS 

dieta a 
basso 
contenuto 
di grassi 

 

non 
segnalato 

Composizione 
corporea 
(massa magra 
e massa 
grassa) 

 
 

Giannini 

 
 

2014 

 
 

pre-post 

 
 

Italia 
bambini 
ipercoleste 
rolemici 

 
 

36 

 
7.5 ( 
2.3) 

 
 

50 

 
 

12 mesi 

 
Dieta 
mediterranea 

  Composizione 
corporea 
(massa magra 
e massa 
grassa) 

 
 
Gioxari 

 
 
2022 

 
 
pre-post 

 

Greci 
a 

 

sovrappes 
o/obesità 

 
 
11 

 

37 ± 12 
anni 

 

27. 
3% 

 

13 ± 5 
settimane 

dieta 
mediterranea 
modificata 
(MedDiet) 

  Composizione 
corporea 
(massa magra 
e massa 
grassa) 

 
 

Gioxari 

 
 

2022 

 
 

pre-post 

 

Greci 
a 

 

sovrappes 
o/obesità 

 
 

11 

 
37 ± 12 
anni 

 
27. 
3% 

 
13 ± 5 
settimane 

dieta 
mediterranea 
modificata 
(MedDiet) 

  Composizione 
corporea 
(massa magra 
e massa 
grassa) 

 

Hermsdor 
ff 

 
 

2009 

 
 

pre-post 

 

Spag 
na 

 

soggetti 
obesi 

 
 

41 

 
 

37 ± 7 

 

58. 
5% 

 

8 
settimane 

modello 
dietetico 
mediterraneo 
ipocalorico 
(MDP) 

  Composizione 
corporea 
(massa magra 
e massa 
grassa) 

 

Igudesma 
n 

 
 

2023 

 
 

RCT 

 
 

USA 
T1D e 
sovrappes 
o o obesità 

38 (Basso 
contenuto di 
carboidrati n = 16, 
Guarda avanti n = 

 

19-30 
anni 

 

79 
% 

 
 

3 mesi 

 

Dieta 
mediterranea 

 
 

Prevedere 

 Composizione 
corporea 
(massa magra 
e massa 
grassa) 
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     12, Mediterraneo n 
= 10) 

       

 
 

Igudesma 
n 

 

 

2023 

 

 

RCT 

 

 

USA 

 
T1D e 
sovrappes 
o o obesità 

38 (Basso 
contenuto di 
carboidrati n = 16, 
Guarda avanti n = 
12, Mediterraneo n 
= 10) 

 
 

19-30 
anni 

 
 

79 
% 

 

 

3 mesi 

 
 

Dieta 
mediterranea 

 

Basso 
contenuto 
di 
carboidrati 

 
Composizione 
corporea 
(massa magra 
e massa 
grassa) 

 
 

Ismael 

 
 

2021 

 
 

pre-post 

 

Porto 
gallo 

 

Persone 
con 
diabete T2 

 
 

9 

 
 

66 ± 9 

 

33. 
33 
% 

 

12 
settimane 

 
 

Meddiet pre 

  Composizione 
corporea 
(massa magra 
e massa 
grassa) 

 
 

Ismael 

 
 

2021 

 
 

pre-post 

 

Porto 
gallo 

 

Persone 
con 
diabete T2 

 
 

9 

 
 

66 ± 9 

 
33. 
33 
% 

 

12 
settimane 

 
 

Meddiet pre 

  Composizione 
corporea 
(massa magra 
e massa 
grassa) 

 

Ismael 

 

2021 

 

pre-post 

 

Porto 
gallo 

Persone 
con 
diabete T2 

 

9 

 

66 ± 9 
33. 
33 
% 

 
12 
settimane 

 

Meddiet pre 

  Composizione 
corporea 
(massa magra 
e massa 
grassa) 

 
 

Ismael 

 
 

2021 

 
 

pre-post 

 

Porto 
gallo 

Persone 
con 
diabete T2 

 
 

9 

 
 

66 ± 9 

33. 
33 
% 

 

12 
settimane 

 
 

Meddiet pre 

  Composizione 
corporea 
(massa magra 
e massa 
grassa) 
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valutazione 
della DM 

 

 
Dieta di 
controllo 

 
Numero di 
variabili di 
aggiustame 
nto 

 

 
Esiti al 
follow-up 

 
 
Meir et al. 

 
 
2021 

 
 
RCT 

 

Israel 
e 

NAFLD 
(steatosi 
epatica 
non 
alcolica) 

 
 
294 

 

51,1 ± 
10,5 

 
 
12 

 
 
18 mesi 

 
 
VERDE-MED 

 
 
MED 

Età, sesso, 
IHF basale, 
peso 

Composizione 
corporea 
(massa magra 
e massa 
grassa) 

 
 

Meir et al. 

 
 

2021 

 
 

RCT 

 
Israel 
e 

NAFLD 
(steatosi 
epatica 
non 
alcolica) 

 
 

294 

 
51,1 ± 
10,5 

 
 

12 

 
 

18 mesi 

 
 

VERDE-MED 

 
 

MED 
Età, sesso, 
IHF basale, 
peso 

Composizione 
corporea 
(massa magra 
e massa 
grassa) 

 
 
Meir et al. 

 
 
2021 

 
 
RCT 

 

Israel 
e 

NAFLD 
(steatosi 
epatica 
non 
alcolica) 

 
 
294 

 

51,1 ± 
10,5 

 
 
12 

 
 
18 mesi 

 
 
VERDE-MED 

 
 
HDG 

 

Età, sesso, 
IHF basale, 
peso 

Composizione 
corporea 
(massa magra 
e massa 
grassa) 

 
 

Meir et al. 

 
 

2021 

 
 

RCT 

 

Israel 
e 

NAFLD 
(steatosi 
epatica 
non 
alcolica) 

 
 

294 

 
51,1 ± 
10,5 

 
 

12 

 
 

18 mesi 

 
 

VERDE-MED 

 
 

MED 

 
Età, sesso, 
IHF basale, 
peso 

Composizione 
corporea 
(massa magra 
e massa 
grassa) 

 
 

Meir et al. 

 
 

2021 

 
 

RCT 

 

Israel 
e 

NAFLD 
(steatosi 
epatica 
non 
alcolica) 

 
 

294 

 

51,1 ± 
10,5 

 
 

12 

 
 

18 mesi 

 
 

VERDE-MED 

 
 

HDG 

 

Età, sesso, 
IHF basale, 
peso 

Composizione 
corporea 
(massa magra 
e massa 
grassa) 

 
 

Meir et al. 

 
 

2021 

 
 

RCT 

 

Israel 
e 

NAFLD 
(steatosi 
epatica 
non 
alcolica) 

 
 

294 

 

51,1 ± 
10,5 

 
 

12 

 
 

18 mesi 

 
 

VERDE-MED 

 
 

MED 
Età, sesso, 
IHF basale, 
peso 

Composizione 
corporea 
(massa magra 
e massa 
grassa) 
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o 
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Paes 
e 

 

 
Condizion 
e 

 

 
Numerosità del 
campione 

 

 
Età 
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% 
fem 
min 
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Follow- 
up 

 
Scala per la 
valutazione 
della DM 

 

 
Dieta di 
controllo 
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variabili di 
aggiustame 
nto 

 

 
Esiti al 
follow-up 

 
 
Meslier 

 
 
2020 

 
 
RCT 

 
 
Italia 

adulti in 
sovrappes 
o/obesi 

 

82 (MedD =43, 
ConD =39) 

 
 
43 ± 12 

 

52. 
5 

 

8 
settimane 

 

Indice Italo- 
Mediterraneo 

 

Dieta 
abituale 

 Composizione 
corporea 
(massa magra 
e massa 
grassa) 

 
 

Meslier 

 
 

2020 

 
 

RCT 

 
 

Italia 
adulti in 
sovrappes 
o/obesi 

 
82 (MedD =43, 
ConD =39) 

 
 

43 ± 12 

 
52. 
5 

 
8 
settimane 

 
Indice Italo- 
Mediterraneo 

 
Dieta 
abituale 

 Composizione 
corporea 
(massa magra 
e massa 
grassa) 

 
 
Meslier 

 
 
2020 

 
 
RCT 

 
 
Italia 

 

adulti in 
sovrappes 
o/obesi 

 

82 (MedD =43, 
ConD =39) 

 
 
43 ± 12 

 

52. 
5 

 

8 
settimane 

 

Indice Italo- 
Mediterraneo 

 

Dieta 
abituale 

 Composizione 
corporea 
(massa magra 
e massa 
grassa) 

 
 

Montema 
yor 

 

 

2022 

 

 

RCT 

 
 

Spag 
na 

 
NAFLD 
con 
sindrome 
metabolica 

 

 

128 

 
40-60 
(media 
± DS) 

 
Non 
spe 
cific 
ato 

 

 

6 mesi 

 
 

MedDiet 17 
elementi 

Gruppo di 
controllo 
con bassa 
aderenza a 
MedDiet 

Circonferenz 
a vita, 
pressione 
arteriosa 
alta, diabete 
di tipo 2 

Composizione 
corporea 
(massa magra 
e massa 
grassa) 

 

Palau- 
Rodriguez 

 
 

2020 

 
 

pre-post 

 

Spag 
na 

Obesità 
metabolica 
mente 
sana 

27 (gruppo ad alta 
perdita di peso, 
LWL=12) 

 

45 ± 3 
anni 

 
 

100 

 
 

12 mesi 

 

ipocalorico 
MedDiet 

  Composizione 
corporea 
(massa magra 
e massa 
grassa) 

 

Palau- 
Rodriguez 

 

2020 

 

pre-post 

 

Spag 
na 

Obesità 
metabolica 
mente 
sana 

27 (gruppo ad alta 
perdita di peso, 
LWL=12) 

 

45 ± 3 
anni 

 

100 

 

12 mesi 

 

ipocalorico 
MedDiet 

  
Composizione 
corporea 
(massa magra 
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media 
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fem 
min 
e 

 

 
Follow- 
up 
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valutazione 
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Dieta di 
controllo 
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variabili di 
aggiustame 
nto 

 

 
Esiti al 
follow-up 

            e massa 
grassa) 

 
Palau- 
Rodriguez 

 
 

2020 

 
 

pre-post 

 
Spag 
na 

Obesità 
metabolica 
mente 
sana 

 

27 (gruppo a bassa 
perdita di peso, 
LWL=15) 

 
45 ± 3 
anni 

 
 

100 

 
 

12 mesi 

 
ipocalorico 
MedDiet 

  Composizione 
corporea 
(massa magra 
e massa 
grassa) 

 

Palau- 
Rodriguez 

 
 

2020 

 
 

pre-post 

 

Spag 
na 

Obesità 
metabolica 
mente 
sana 

27 (gruppo a bassa 
perdita di peso, 
LWL=15) 

 
45 ± 3 
anni 

 
 

100 

 
 

12 mesi 

 

ipocalorico 
MedDiet 

  Composizione 
corporea 
(massa magra 
e massa 
grassa) 

 
 

Pisanu 

 
 

2020 

 
 

pre-post 

 
 

Italia 

 
 

Obesità 

 
 

23 

 
 

53 ± 9 

 
 

87 

 
 

3 mesi 

ipocaloricodiet 
a 
mediterranea 

  Composizione 
corporea 
(massa magra 
e massa 
grassa) 

 
 

Pisanu 

 
 

2020 

 
 

pre-post 

 
 

Italia 

 
 

Obesità 

 
 

23 

 
 

53 ± 9 

 
 

87 

 
 

3 mesi 

 
ipocaloricodiet 
a 
mediterranea 

  Composizione 
corporea 
(massa magra 
e massa 
grassa) 

 

Quetglas- 
Llabrés 

 
 

2023 

 
 

Coorte 

 

Spag 
na 

 
 

NAFLD 

 
 

67 

 
 

40-60 

Non 
spe 
cific 
ato 

 
 

12 mesi 

 

Dieta 
mediterranea 

 

Dieta 
convenzion 
ale 

BMI, 
trigliceridi, 
HDL, 
pressione 
arteriosa 

Composizione 
corporea 
(massa magra 
e massa 
grassa) 

Rabbia 2023 RCT Iran 
Donne in 
sovrappes 
o/obese 

16 
34.43 ± 
7.22 

100 
8 
settimane 

Gruppo MD 
Gruppo di 
controllo 

 Composizione 
corporea 
(massa magra 
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campione 
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up 
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valutazione 
della DM 

 

 
Dieta di 
controllo 
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variabili di 
aggiustame 
nto 

 

 
Esiti al 
follow-up 

            e massa 
grassa) 

 
 

Rabbia 

 
 

2023 

 
 

RCT 

 
 

Iran 

 

Donne in 
sovrappes 
o/obese 

 
 

16 

 
34.43 ± 
7.22 

 
 

100 

 
8 
settimane 

 
 

Gruppo MD 

 
Gruppo di 
controllo 

 Composizione 
corporea 
(massa magra 
e massa 
grassa) 

 

Ristic- 
Medic 

 
 

2020 

 
 

RCT 

 

Serbi 
a 

NAFLD, 
uomini in 
sovrappes 
o 

 
 

27 

 
27-42 
anni 

0% 
(sol 
o 
uom 
ini) 

 
 

3 mesi 

 

Dieta 
mediterranea 

Dieta 
povera di 
grassi 

Età, BMI, 
livelli di 
enzimi 
epatici 

Composizione 
corporea 
(massa magra 
e massa 
grassa) 

 

 

Rodríguez 

 

 

2015 

 

 

pre-post 

 

 

Cile 

in 
premenopa 
usadonne 
in 
sovrappes 
o o obese 

 

 

47 

 

 

33 ± 5 

 

 

100 

 

 

3 mesi 

 
 

Dieta di tipo 
mediterraneo 

  
Composizione 
corporea 
(massa magra 
e massa 
grassa) 

 

 

Rodríguez 

 

 

2015 

 

 

pre-post 

 

 

Cile 

in 
premenopa 
usadonne 
in 
sovrappes 
o o obese 

 

 

47 

 

 

33 ± 5 

 

 

100 

 

 

3 mesi 

 

Dieta di tipo 
mediterraneo 

  
Composizione 
corporea 
(massa magra 
e massa 
grassa) 

 

 

Rodríguez 

 

 

2015 

 

 

pre-post 

 

 

Cile 

in 
premenopa 
usadonne 
in 
sovrappes 
o o obese 

 

 

47 

 

 

33 ± 5 

 

 

100 

 

 

3 mesi 

 
 

Dieta di tipo 
mediterraneo 

  
Composizione 
corporea 
(massa magra 
e massa 
grassa) 
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up 
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Dieta di 
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nto 

 

 
Esiti al 
follow-up 

 

 
Rodríguez 

 

 
2015 

 

 
pre-post 

 

 
Cile 

in 
premenopa 
usadonne 
in 
sovrappes 
o o obese 

 

 
47 

 

 
33 ± 5 

 

 
100 

 

 
3 mesi 

 
 
Dieta di tipo 
mediterraneo 

  
Composizione 
corporea 
(massa magra 
e massa 
grassa) 

 

San 
Mauro 
Martino 

 
 

2019 

 
 

pre-post 

 

Spag 
na 

 

Sovrappes 
o e obesità 

 
 

102 

 

18-60 
anni 

 
 

51 

 

12 
settimane 

 

Dieta 
mediterranea 

  Composizione 
corporea 
(massa magra 
e massa 
grassa) 

 

San 
Mauro 
Martino 

 
 

2019 

 
 

pre-post 

 

Spag 
na 

 

Sovrappes 
o e obesità 

 
 

102 

 

18-60 
anni 

 
 

51 

 

12 
settimane 

 

Dieta 
mediterranea 

  Composizione 
corporea 
(massa magra 
e massa 
grassa) 

 
 

Sulaj 

 
 

2022 

 
 

RCT 

 

Germ 
ania 

Diabete di 
tipo 2 con 
nefropatia 
diabetica 

 

40 (M-Diet n = 19, 
FMD n = 21) 

 

50-75 
anni 

 

29 
% 

 
 

6 mesi 

 

Dieta 
mediterranea 

Dieta che 
imita il 
digiuno 

 Composizione 
corporea 
(massa magra 
e massa 
grassa) 

 
 

Sulaj 

 
 

2022 

 
 

RCT 

 

Germ 
ania 

Diabete di 
tipo 2 con 
nefropatia 
diabetica 

 

40 (M-Diet n = 19, 
FMD n = 21) 

 

50-75 
anni 

 

29 
% 

 
 

6 mesi 

 

Dieta 
mediterranea 

Dieta che 
imita il 
digiuno 

 Composizione 
corporea 
(massa magra 
e massa 
grassa) 

 

Sulaj 

 

2022 

 

RCT 

 

Germ 
ania 

Diabete di 
tipo 2 con 
nefropatia 
diabetica 

 

40 (M-Diet n = 19, 
FMD n = 21) 

 

50-75 
anni 

 

29 
% 

 

6 mesi 

 

Dieta 
mediterranea 

Dieta che 
imita il 
digiuno 

 
Composizione 
corporea 
(massa magra 
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Tipo 
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Paes 
e 

 

 
Condizion 
e 

 

 
Numerosità del 
campione 

 

 
Età 
media 

 
% 
fem 
min 
e 

 

 
Follow- 
up 

 
Scala per la 
valutazione 
della DM 

 

 
Dieta di 
controllo 

 
Numero di 
variabili di 
aggiustame 
nto 

 

 
Esiti al 
follow-up 

            e massa 
grassa) 

 
 

Tricò 

 
 

2021 

 
 

RCT 

 
 

Italia 

Patologica 
mente 
obeso, 
insulino- 
resistente 

 
32 (Dieta Med = 15, 
Dieta LC = 17) 

 
25-60 
anni 

 
68. 
8% 

 
4 
settimane 

 
Dieta 
mediterranea 

Dieta a 
basso 
contenuto 
di 
carboidrati 

 Composizione 
corporea 
(massa magra 
e massa 
grassa) 

 

Velázque 
z-López 

 
 

2014 

 
 

RCT 

 

Mess 
ico 

Bambini 
obesi con 
component 
i MetS 

49 (dieta 
mediterranea n = 
24, dieta standard n 
= 25) 

 
5-11 
anni 

46 
% 
Don 
ne 

 
16 
settimane 

 

Dieta in stile 
mediterraneo 

 

Dieta 
standard 

 Composizione 
corporea 
(massa magra 
e massa 
grassa) 

 

Velázque 
z-López 

 
 

2014 

 
 

RCT 

 

Mess 
ico 

Bambini 
obesi con 
component 
i MetS 

49 (dieta 
mediterranea n = 
24, dieta standard n 
= 25) 

 

5-11 
anni 

46 
% 
Don 
ne 

 

16 
settimane 

 

Dieta in stile 
mediterraneo 

 

Dieta 
standard 

 Composizione 
corporea 
(massa magra 
e massa 
grassa) 

 

 
Yurtda 

 

 
2022 

 

 
RCT 

 
 

Turch 
ia 

adolescenti 
con 
steatosi 
epatica 
non 
alcolica 

 
 

44 (MD = 22, LFD = 
22) 

 
 

13,5 ± 
2,19 

 
 

40. 
9 

 
 

12 
settimane 

 

 
Dieta medica 

 
dieta a 
basso 
contenuto 
di grassi 

 
 

non 
segnalato 

Composizione 
corporea 
(massa magra 
e massa 
grassa) 

 

 
Yurtda 

 

 
2022 

 

 
RCT 

 
 
Turch 
ia 

adolescenti 
con 
steatosi 
epatica 
non 
alcolica 

 
 
44 (MD = 22, LFD = 
22) 

 
 
13,5 ± 
2,19 

 
 
40. 
9 

 
 
12 
settimane 

 

 
Dieta medica 

dieta a 
basso 
contenuto 
di grassi 

 
 
non 
segnalato 

Composizione 
corporea 
(massa magra 
e massa 
grassa) 
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e 
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e 

 

 
Numerosità del 
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Età 
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% 
fem 
min 
e 

 

 
Follow- 
up 

 
Scala per la 
valutazione 
della DM 

 

 
Dieta di 
controllo 

 
Numero di 
variabili di 
aggiustame 
nto 

 

 
Esiti al 
follow-up 

Haro 2017 RCT 
Spag 
na 

Maschi 
obesi con 
CHD 

106 
59,03 ± 
1,83 

0% 5 anni 
Dieta 
mediterranea 

Dieta 
povera di 
grassi 

Non 
segnalato 

Composizione 
del microbiota 

 
 

Haro 

 
 

2016 

 
 

RCT 

 

Spag 
na 

 

Maschi 
obesi con 
CHD 

 
 

20 

 

63,3 ± 
2,0 

 
 

0% 

 
 

1 anno 

 

Dieta 
mediterranea 

Dieta a 
basso 
contenuto 
di grassi 
(LFHCC) 

 

Non 
segnalato 

 

Composizione 
del microbiota 

 

Haro C. 

 

2016 

 

RCT 
Spag 
na 

Popolazion 
e generale 

 

239 

 

N/A 
48 
% 

 

2 anni 
Dieta 
mediterranea 

Dieta 
povera di 
grassi 

Non 
segnalato 

Composizione 
del microbiota 

Pisanu 2020 pre-post Italia Obesità 23 53 ± 9 87 3 mesi 
ipocaloricodiet 
a 
mediterranea 

  
Composizione 
del microbiota 

 

Tagliamo 
nte 

 

2021 

 

RCT 

 

Italia 
Adulti in 
sovrappes 
o/obesi 

 

82 

 
43 ± 1,4 
anni 

Non 
spe 
cific 
ato 

 
8 
settimane 

Indice del 
Mediterraneo 
Italiano (IMI) 

 

Dieta 
occidentale 

 

NA 

 

Composizione 
del microbiota 

 

Asoudeh 

 

2023 

 

RCT 

 

Iran 
Ragazze 
adolescenti 
13-18 

 

70 (35+35) 
13-18 
anni 

100 
% 

12 
settimane 

 

Dieta medica 

Raccoman 
dazioni 
dietetiche 
verbali 

Aggiustato 
per i valori di 
base 

Markers di 
insulino- 
resistenza/sen 
sibilità 

 
Asoudeh 

 
2023 

 
RCT 

 
Iran 

Ragazze 
adolescenti 
13-18 

 
70 (35+35) 

13-18 
anni 

100 
% 

12 
settimane 

 
Dieta medica 

Raccoman 
dazioni 
dietetiche 
verbali 

Aggiustato 
per i valori di 
base 

Markers di 
insulino- 
resistenza/sen 
sibilità 

 

Bajerska 

 

2018 

 

RCT 

 

Polon 
ia 

Obesità 
centrale 
post 

144(Gruppo CED = 
72, Gruppo MED = 
72) 

 

60,5 

 

100 
% 

 

16 
settimane 

 

Dieta medica 

Dieta 
dell'Europa 
centrale 
(CED) 

 Markers di 
insulino- 
resistenza/sen 
sibilità 
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Numerosità del 
campione 

 

 
Età 
media 

 
% 
fem 
min 
e 

 

 
Follow- 
up 

 
Scala per la 
valutazione 
della DM 

 

 
Dieta di 
controllo 

 
Numero di 
variabili di 
aggiustame 
nto 

 

 
Esiti al 
follow-up 

    menopaus 
a 

        

 

Ben- 
Yacov 

 
2021 

 
RCT 

 

Israel 
e 

 
Prediabete 

225 (dieta MED = 
112, dieta 
postprandiale 
mirata -PPT = 113) 

 
50 ± 7 

 

58. 
6% 

 
6 mesi 

 
Dieta MED 

 
Dieta PPT 

 Markers di 
insulino- 
resistenza/sen 
sibilità 

 
Ben- 
Yacov 

 

2021 

 

RCT 

 
Israel 
e 

 

Prediabete 

225 (dieta MED = 
112, dieta 
postprandiale 
mirata -PPT = 113) 

 

50 ± 7 

 
58. 
6% 

 

6 mesi 

 

Dieta MED 

 

Dieta PPT 

 Markers di 
insulino- 
resistenza/sen 
sibilità 

 
Bergia 

 
2022 

 
RCT 

Italia, 
Svezi 
a, 
USA 

obesità 
addominal 
e 

 
160 (IG basso = 
102, IG alto = 111) 

 
55 ± 11 

 
56 
% 

 
12 
settimane 

dieta MED a 
basso indice 
glicemico 

dieta MED 
ad alto 
indice 
glicemico 

 Markers di 
insulino- 
resistenza/sen 
sibilità 

 
Bergia 

 
2022 

 
RCT 

Italia, 
Svezi 
a, 
USA 

obesità 
addominal 
e 

160 (IG basso = 
102, IG alto = 111) 

 
55 ± 11 

56 
% 

12 
settimane 

dieta MED a 
basso indice 
glicemico 

dieta MED 
ad alto 
indice 
glicemico 

 Markers di 
insulino- 
resistenza/sen 
sibilità 

 
Biolato 

 
2019 

 
pre-post 

 
Italia 

Pazienti 
NAFLD 
non 
diabetici 

 
20 

 
43 anni 

10 
% 

16 
settimane 

Dieta 
mediterranea 

  Markers di 
insulino- 
resistenza/sen 
sibilità 

 

Blancas- 
Sánchez 

 
2022 

 
RCT 

 

Spag 
na 

 
Prediabete 

 

29 (gruppo MD=14, 
CG=15) 

 
10 anni 

 

48 
% 

 

20 
settimane 

 

Dieta 
mediterranea 

dieta sana 
standardizz 
ata 

 Markers di 
insulino- 
resistenza/sen 
sibilità 

 

Bos 

 

2010 

 

RCT 

 

Paesi 
Bassi 

lieve 
obesità 
addominal 
e 

57 (dieta ad alto 
contenuto di SFA = 
19, dieta ad alto 
contenuto di MUFA 

 

40-65 
anni 

 

42. 
1% 

 

8 
settimane 

 

Mediterraneo 

 

SFA 
elevato 

 Markers di 
insulino- 
resistenza/sen 
sibilità 
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     = 18, dieta 
mediterranea = 20) 

       

 

 

Bos 

 

 

2010 

 

 

RCT 

 
 

Paesi 
Bassi 

 

lieve 
obesità 
addominal 
e 

57 (dieta ad alto 
contenuto di SFA = 
19, dieta ad alto 
contenuto di MUFA 
= 18, dieta 
mediterranea = 20) 

 
 

40-65 
anni 

 
 

42. 
1% 

 
 

8 
settimane 

 

 

Mediterraneo 

 

 

Alto MUFA 

  

Markers di 
insulino- 
resistenza/sen 
sibilità 

 

 

Bos 

 

 

2010 

 

 

RCT 

 
 

Paesi 
Bassi 

 

lieve 
obesità 
addominal 
e 

57 (dieta ad alto 
contenuto di SFA = 
19, dieta ad alto 
contenuto di MUFA 
= 18, dieta 
mediterranea = 20) 

 
 
40-65 
anni 

 
 
42. 
1% 

 
 
8 
settimane 

 

 

Mediterraneo 

 
 
SFA 
elevato 

  

Markers di 
insulino- 
resistenza/sen 
sibilità 

 

 

Bos 

 

 

2010 

 

 

RCT 

 
 

Paesi 
Bassi 

lieve 
obesità 
addominal 
e 

57 (dieta ad alto 
contenuto di SFA = 
19, dieta ad alto 
contenuto di MUFA 
= 18, dieta 
mediterranea = 20) 

 
 

40-65 
anni 

 
 

42. 
1% 

 
 

8 
settimane 

 

 

Mediterraneo 

 

 

Alto MUFA 

 

Markers di 
insulino- 
resistenza/sen 
sibilità 

 
 
 

Buscemi 

 
 
 

2009 

 
 
 

RCT 

 
 
 

Italia 

 

 

sovrappes 
o-obeso 

 

 

20 (dieta Atkins = 
10, dieta Med = 10) 

 

 

30-50 
anni 

 

 

100 
% 

 
 
 

2 mesi 

 
 

ipocaloricodiet 
a 
mediterranea 

dieta a 
bassissimo 
contenuto 
di 
carboidrati 
(dieta 
Atkins) 

 
 

Markers di 
insulino- 
resistenza/sen 
sibilità 

 

Buscemi 

 

2009 

 

RCT 

 

Italia 
sovrappes 
o-obeso 

20 (dieta Atkins = 
10, dieta Med = 10) 

30-50 
anni 

100 
% 

 

2 mesi 

ipocaloricodiet 
a 
mediterranea 

dieta a 
bassissimo 
contenuto 

 
Markers di 
insulino- 
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follow-up 

          di 
carboidrati 
(dieta 
Atkins) 

 resistenza/sen 
sibilità 

 
 
 
 
Campanel 
la 

 
 
 

 

2020 

 
 
 

 

RCT 

 
 
 

 

Italia 

 
 
 

 

Mets 

237 (Gruppo di 
controllo = 61, dieta 
mediterranea (MD) 
= 57, dieta a basso 
indice glicemico 
(LGID) = 62, dieta 
mediterranea a 
basso indice 
glicemico (LGIMD) 
= 57) 

 
 
 
 
57,6 
±11,8 

 
 
 
 
40 
% 

 
 
 

 

6 mesi 

 
 
 

 

MD 

 
 
 
 
controL 
gruppo 

  
 
 

Markers di 
insulino- 
resistenza/sen 
sibilità 

 
 

 
Campanel 
la 

 
 
 

 

2020 

 
 
 

 

RCT 

 
 
 

 

Italia 

 
 
 

 

Mets 

237 (Gruppo di 
controllo = 61, dieta 
mediterranea (MD) 
= 57, dieta a basso 
indice glicemico 
(LGID) = 62, dieta 
mediterranea a 
basso indice 
glicemico (LGIMD) 
= 57) 

 
 

 
57,6 
±11,8 

 
 

 
40 
% 

 
 
 

 

6 mesi 

 
 
 

 

LGIMD 

 
 

 
controL 
gruppo 

  

 

Markers di 
insulino- 
resistenza/sen 
sibilità 

 
 
Campanel 
la 

 

 
2020 

 

 
RCT 

 

 
Italia 

 

 
Mets 

237 (Gruppo di 
controllo = 61, dieta 
mediterranea (MD) 
= 57, dieta a basso 
indice glicemico 
(LGID) = 62, dieta 

 
 
57,6 
±11,8 

 
 
40 
% 

 

 
6 mesi 

  

 
LGID 

 

Markers di 
insulino- 
resistenza/sen 
sibilità 
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Campanel 
la 

 
 
 

 

2020 

 
 
 

 

RCT 

 
 
 

 

Italia 

 
 
 

 

Mets 

237 (Gruppo di 
controllo = 61, dieta 
mediterranea (MD) 
= 57, dieta a basso 
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(LGID) = 62, dieta 
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= 57) 

 
 
 
 
57,6 
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6 mesi 

 
 
 

 

MD 

 
 
 
 
controL 
gruppo 
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sibilità 

 
 

 
Campanel 
la 

 
 
 

 

2020 

 
 
 

 

RCT 

 
 
 

 

Italia 

 
 
 

 

Mets 

237 (Gruppo di 
controllo = 61, dieta 
mediterranea (MD) 
= 57, dieta a basso 
indice glicemico 
(LGID) = 62, dieta 
mediterranea a 
basso indice 
glicemico (LGIMD) 
= 57) 

 
 

 
57,6 
±11,8 

 
 

 
40 
% 

 
 
 

 

6 mesi 

 
 
 

 

LGIMD 

 
 

 
controL 
gruppo 

  

 

Markers di 
insulino- 
resistenza/sen 
sibilità 

 
 
Campanel 
la 

 

 
2020 

 

 
RCT 

 

 
Italia 

 

 
Mets 

237 (Gruppo di 
controllo = 61, dieta 
mediterranea (MD) 
= 57, dieta a basso 
indice glicemico 
(LGID) = 62, dieta 

 
 
57,6 
±11,8 

 
 
40 
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6 mesi 

  

 
LGID 
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sibilità 
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Esiti al 
follow-up 

     mediterranea a 
basso indice 
glicemico (LGIMD) 
= 57) 

       

 
 

Catalán- 
Lambán 

 

 

2023 

 

 

RCT 

 
 

Spag 
na 

 

obesità 
addominal 
e 

 
122 (Gruppo Med 
Doet = 90 vs 
Gruppo di cure 
abituali = 32) 

 
 

11.25 ± 
2.45 

 
 

62. 
3% 

 

 

24 mesi 

 
dieta 
mediterranea 
moderatament 
e ipocalorica 

Raccoman 
dazioni 
pediatriche 
standard 
per una 
dieta sana 

  
Markers di 
insulino- 
resistenza/sen 
sibilità 

 

Cattaneo 

 

2023 

 

pre-post 

 

Italia 
obesità 
grave 

 

51 
43,7±12 
,5 

60. 
7% 

4 
settimane 

dieta 
mediterranea 
ristretta ed 
equilibrata 

  Markers di 
insulino- 
resistenza/sen 
sibilità 

 

Cattaneo 

 

2023 

 

pre-post 

 

Italia 
obesità 
grave 

 

51 
43,7±12 
,5 

60. 
7% 

4 
settimane 

dieta 
mediterranea 
ristretta ed 
equilibrata 

  Markers di 
insulino- 
resistenza/sen 
sibilità 

 

Cincione 

 

2023 

 

RCT 

 

Italia 

Pazienti 
con PCOS 
con 
sovrappes 
o o obesità 

144 (gruppo KD = 
73, gruppo MD = 
71) 

 
33,5 
anni 

 

100 

 

45 giorni 

 

Dieta 
mediterranea 

Dieta 
chetogenic 
a 

 
Markers di 
insulino- 
resistenza/sen 
sibilità 

 
 

Cincione 

 
 

2023 

 
 

RCT 

 
 

Italia 

Pazienti 
con PCOS 
con 
sovrappes 
o o obesità 

144 (gruppo KD = 
73, gruppo MD = 
71) 

 

33,5 
anni 

 
 

100 

 
 

45 giorni 

 

Dieta 
mediterranea 

Dieta 
chetogenic 
a 

 
Markers di 
insulino- 
resistenza/sen 
sibilità 

Currenti 2023 pre-post Italia 
Pazienti 
sovrappes 

100 (MD=50, LCD= 
50) 

63 anni 
47 
% 

16 
settimane 

Dieta 
mediterranea 

dieta a 
basso 

 Markers di 
insulino- 
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sibilità 

 
 
 

 

Dellis, M. 
D. 

 
 
 
 
 
2020 

 
 
 
 
 
RCT 

 
 
 

 

Greci 
a 

 
 
 
 
Sovrappes 
o, obesità, 
diabete 

 
 
 

 

70 (Med-D = 35, 
MCR-D = 35) 

 
 

Med-D= 
51,20± 
10,42; 
MCR 
dieta=48 
,71±10, 
97 

Med 
-D= 
57, 
1% 
; 
Diet 
a 
MC 
R = 
48, 
6% 

 
 
 
 
 
2 mesi 

 
 
 

Dieta 
mediterranea 
ipocalorica 
standard 
(Med-D) 

dieta 
ipocalorica 
di tipo 
mediterran 
eo con 
restrizione 
mattutina 
di 
carboidrati 
(MCR-D) 

  
 

 

Markers di 
insulino- 
resistenza/sen 
sibilità 

 
 
 

 
Dellis, M. 
D. 

 
 
 

 

2020 

 
 
 

 

RCT 

 
 
 

 
Greci 
a 

 
 
 
 
Sovrappes 
o, obesità, 
diabete 

 
 
 

 
70 (Med-D = 35, 
MCR-D = 35) 

 
 

Med-D= 
51,20± 
10,42; 
MCR 
dieta=48 
,71±10, 
97 

Med 
-D= 
57, 
1% 
; 
Diet 
a 
MC 
R = 
48, 
6% 

 
 
 

 

2 mesi 

 

 
Dieta 
mediterranea 
ipocalorica 
standard 
(Med-D) 

dieta 
ipocalorica 
di tipo 
mediterran 
eo con 
restrizione 
mattutina 
di 
carboidrati 
(MCR-D) 

  
 

 

Markers di 
insulino- 
resistenza/sen 
sibilità 

DeLorenz 
o 

 

2001 

 

pre-post 

 

Italia 
donne 
obese 

 

90 

 

32±4 
100 
% 

 

2 mesi 

 

riferimento 

  Markers di 
insulino- 
resistenza/sen 
sibilità 
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Di Daniele 

 

2012 

 

pre-post 

 

Italia 

Obesità 
con 
Sindrome 
Metabolica 

 

59 
50 
(12.2) 

42. 
5% 

 

6 mesi 

Dieta 
Mediterranea 
Italiana (IMD)- 
baseline 

  Markers di 
insulino- 
resistenza/sen 
sibilità 

 
 
 
 

Elhayany 

 
 
 
 

2010 

 
 
 
 

RCT 

 
 

 

Istrae 
le 

 

Pazienti in 
sovrappes 
o con 
diabete 
mellito di 
tipo 2 

179 (American 
Diabetic 
Association-ADA 
diet 55) ( 
mediterranea-TM 
63 tradizionale) 
(mediterranea a 
basso contenuto di 
carboidrati-LCM 61) 

 
 

 

56,3 
(6.2) 

 
 

 

48 
% 

 
 
 
 

12 mesi 

 
 
 
 

TM 

 
 
 
 

ADA 
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63 tradizionale) 
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48 
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2010 
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Istrae 
le 

Pazienti in 
sovrappes 
o con 
diabete 
mellito di 
tipo 2 

179 (American 
Diabetic 
Association-ADA 
diet 55) ( 
mediterranea-TM 
63 tradizionale) 
(mediterranea a 

 

 

56,3 
(6.2) 

 

 

48 
% 

 
 
 

12 mesi 
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mellito di 
tipo 2 

179 (American 
Diabetic 
Association-ADA 
diet 55) ( 
mediterranea-TM 
63 tradizionale) 
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mellito di 
tipo 2 

179 (American 
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(mediterranea a 
basso contenuto di 
carboidrati-LCM 61) 

 
 

 

56,3 
(6.2) 

 
 

 

48 
% 

 
 
 
 

12 mesi 

 
 
 
 

TM 

 
 
 
 

ADA 

  

 

Markers di 
insulino- 
resistenza/sen 
sibilità 

 
 
 
 

Elhayany 

 
 
 
 

2010 

 
 
 
 

RCT 

 
 

 

Istrae 
le 

 

Pazienti in 
sovrappes 
o con 
diabete 
mellito di 
tipo 2 

179 (American 
Diabetic 
Association-ADA 
diet 55) ( 
mediterranea-TM 
63 tradizionale) 
(mediterranea a 
basso contenuto di 
carboidrati-LCM 61) 

 
 

 

56,3 
(6.2) 

 
 

 

48 
% 

 
 
 
 

12 mesi 

 
 
 

Minimo 
comune 
multiplo 

 
 
 
 

ADA 

  

 

Markers di 
insulino- 
resistenza/sen 
sibilità 
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Autore 

 

 
Ann 
o 

 

 
Tipo 
studio 

 

 
Paes 
e 

 

 
Condizion 
e 

 

 
Numerosità del 
campione 

 

 
Età 
media 

 
% 
fem 
min 
e 

 

 
Follow- 
up 

 
Scala per la 
valutazione 
della DM 

 

 
Dieta di 
controllo 

 
Numero di 
variabili di 
aggiustame 
nto 

 

 
Esiti al 
follow-up 

 

Erdem 

 

2022 

 

pre-post 
Turch 
ia 

 

Obesità 
30 (gruppo MD=15) 
(VLCKD-SDM=15) 

42.1 
(13.6) 

73. 
3% 

 

15 gioni 

 

Gruppo MD 
VLCKD- 
SDM 

 Markers di 
insulino- 
resistenza/sen 
sibilità 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Esposito 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

2009 

 
 
 
 
 
 
 

 

Trasversa 
le 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Italia 

 
 
 
 
 

 

pazienti 
con DM di 
tipo 2 da 
almeno 6 
mesi ma < 
10 aa 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

901 

 
 
 
 
 
 
 

 

58.1 
(8.1) 

 
 
 
 
 
 
 

 

48. 
9% 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

NA 

 
 
 
 
 
 

 

Colonna 
sonora MDS 
di 
Trichopoulou 

 
 
 
 
 
 
 
 
Bassa e 
media 
aderenza 

età, apporto 
energetico 
totale, BMI, 
circonferenz 
a vita, WHR, 
attività fisica, 
fumo, 
ipertensione, 
uso di 
farmaci per 
diabetici, 
colesterolo 
lipoproteico 
ad alta 
densità, 
concentrazio 
ni di 
trigliceridi e 
glucosio 

 
 
 
 
 
 

 

Markers di 
insulino- 
resistenza/sen 
sibilità 

 
Esposito 

 
2009 

 
RCT 

 
Italia 

Diabete e 
Sovrappes 
o 

215 Dieta medica = 
108, Dieta a basso 
contenuto di grassi 
= 107) 

 

52.2 
(11.1) 

50. 
55 
% 

 
4 anni 

 
Dieta MED 

Dieta a 
basso 
contenuto 
di grassi 

 Markers di 
insulino- 
resistenza/sen 
sibilità 

 

Esposito 

 

2009 

 

RCT 

 

Italia 
Diabete e 
Sovrappes 
o 

215 Dieta medica = 
108, Dieta a basso 

52.2 
(11.1) 

50. 
55 
% 

 

4 anni 

 

Dieta MED 
Dieta a 
basso 

 
Markers di 
insulino- 
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Autore 

 

 
Ann 
o 

 

 
Tipo 
studio 

 

 
Paes 
e 

 

 
Condizion 
e 

 

 
Numerosità del 
campione 

 

 
Età 
media 

 
% 
fem 
min 
e 

 

 
Follow- 
up 

 
Scala per la 
valutazione 
della DM 

 

 
Dieta di 
controllo 

 
Numero di 
variabili di 
aggiustame 
nto 

 

 
Esiti al 
follow-up 

     contenuto di grassi 
= 107) 

    contenuto 
di grassi 

 resistenza/sen 
sibilità 

 
 

Fortin 

 
 

2018 

 
 

RCT 

 
Cana 
da 

Adulti con 
diabete di 
tipo 1 e 
sindrome 
metabolica 

28 (14 dieta a 
basso contenuto di 
grassi+14 dieta 
MED) 

 
50.9 

(10.3) 

 
43 
% 

 
 

6 mesi 

 
 

Dieta MED 

 

Dieta 
povera di 
grassi 

 
Markers di 
insulino- 
resistenza/sen 
sibilità 

 

George 

 

2022 

 

RCT 
Austr 
alia 

Adulti con 
NAFLD 

 

42 
52,3 ± 
12,6 
anni 

60 
% 

12 
settimane 

 

MEDAS 

dieta a 
basso 
contenuto 
di grassi 

non 
segnalato 

Markers di 
insulino- 
resistenza/sen 
sibilità 

 

Giannini 

 

2014 

 

pre-post 

 

Italia 

bambini 
ipercoleste 
rolemici 

 

36 

 

7.5 ( 
2.3) 

 

50 

 

12 mesi 

 

Dieta 
mediterranea 

  Markers di 
insulino- 
resistenza/sen 
sibilità 

 

Gioxari 

 

2022 

 

pre-post 

 

Greci 
a 

 

sovrappes 
o/obesità 

 

11 

 

37 ± 12 
anni 

 

27. 
3% 

 

13 ± 5 
settimane 

dieta 
mediterranea 
modificata 
(MedDiet) 

  Markers di 
insulino- 
resistenza/sen 
sibilità 

 

Greco 

 

2014 

 

pre-post 

 

Italia 

 

pazienti 
con obesità 

 

23 

 

46-61 
anni 

26, 
10 
% 

 

4 mesi 
Dieta 
ipocalorica 
mediterranea 

  Markers di 
insulino- 
resistenza/sen 
sibilità 

 

Greco 

 

2014 

 

pre-post 

 

Italia 
pazienti 
con obesità 

 

23 
46-61 
anni 

26, 
10 
% 

 

4 mesi 
Dieta 
ipocalorica 
mediterranea 

  Markers di 
insulino- 
resistenza/sen 
sibilità 

Hermsdor 
ff 

2009 pre-post 
Spag 
na 

soggetti 
obesi 

41 37 ± 7 
58. 
5% 

8 
settimane 

modello 
dietetico 
mediterraneo 

  
Markers di 
insulino- 
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Autore 

 

 
Ann 
o 

 

 
Tipo 
studio 

 

 
Paes 
e 

 

 
Condizion 
e 

 

 
Numerosità del 
campione 

 

 
Età 
media 

 
% 
fem 
min 
e 

 

 
Follow- 
up 

 
Scala per la 
valutazione 
della DM 

 

 
Dieta di 
controllo 

 
Numero di 
variabili di 
aggiustame 
nto 

 

 
Esiti al 
follow-up 

         ipocalorico 
(MDP) 

  resistenza/sen 
sibilità 

 
 

Igudesma 
n 

 

 

2023 

 

 

RCT 

 

 

USA 

 
T1D e 
sovrappes 
o o obesità 

38 (Basso 
contenuto di 
carboidrati n = 16, 
Guarda avanti n = 
12, Mediterraneo n 
= 10) 

 
 

19-30 
anni 

 
 

79 
% 

 

 

3 mesi 

 
 

Dieta 
mediterranea 

 

 

Prevedere 

  

Markers di 
insulino- 
resistenza/sen 
sibilità 

 
 

Igudesma 
n 

 

 

2023 

 

 

RCT 

 

 

USA 

 

T1D e 
sovrappes 
o o obesità 

38 (Basso 
contenuto di 
carboidrati n = 16, 
Guarda avanti n = 
12, Mediterraneo n 
= 10) 

 
 
19-30 
anni 

 
 
79 
% 

 

 

3 mesi 

 
 

Dieta 
mediterranea 

 

Basso 
contenuto 
di 
carboidrati 

  

Markers di 
insulino- 
resistenza/sen 
sibilità 

 

Ismael 

 

2021 

 

pre-post 
Porto 
gallo 

Persone 
con 
diabete T2 

 

9 

 

66 ± 9 
33. 
33 
% 

12 
settimane 

 

Meddiet pre 

  Markers di 
insulino- 
resistenza/sen 
sibilità 

 

Ismael 

 

2021 

 

pre-post 
Porto 
gallo 

Persone 
con 
diabete T2 

 

9 

 

66 ± 9 

33. 
33 
% 

12 
settimane 

 

Meddiet pre 

  Markers di 
insulino- 
resistenza/sen 
sibilità 

 

Ismael 

 

2021 

 

pre-post 

 

Porto 
gallo 

Persone 
con 
diabete T2 

 

9 

 

66 ± 9 

33. 

33 
% 

 

12 
settimane 

 

Meddiet pre 

  Markers di 
insulino- 
resistenza/sen 
sibilità 

 

Ismael 

 

2021 

 

pre-post 

 

Porto 
gallo 

Persone 
con 
diabete T2 

 

9 

 

66 ± 9 
33. 
33 
% 

 

12 
settimane 

 

Meddiet pre 

  Markers di 
insulino- 
resistenza/sen 
sibilità 
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Autore 

 

 
Ann 
o 

 

 
Tipo 
studio 

 

 
Paes 
e 

 

 
Condizion 
e 

 

 
Numerosità del 
campione 

 

 
Età 
media 

 
% 
fem 
min 
e 

 

 
Follow- 
up 

 
Scala per la 
valutazione 
della DM 

 

 
Dieta di 
controllo 

 
Numero di 
variabili di 
aggiustame 
nto 

 

 
Esiti al 
follow-up 

 

Ismael 

 

2021 

 

pre-post 
Porto 
gallo 

Persone 
con 
diabete T2 

 

9 

 

66 ± 9 
33. 
33 
% 

12 
settimane 

 

Meddiet pre 

  Markers di 
insulino- 
resistenza/sen 
sibilità 

 
Itsiopoulo 
s 

 

2011 

 

RCT 

 
Austr 
alia 

Persone 
con 
diabete T2 

 

27 

 
47-77 
anni 

 
40. 
7% 

 
24 
settimane 

tradizionale 
mediterraneo 
cretese 

 
Dieta 
abituale 

 Markers di 
insulino- 
resistenza/sen 
sibilità 

 

Itsiopoulo 
s 

 

2011 

 

RCT 

 

Austr 
alia 

Persone 
con 
diabete T2 

 

27 

 

47-77 
anni 

 

40. 
7% 

 

24 
settimane 

tradizionale 
mediterraneo 
cretese 

 

Dieta 
abituale 

 Markers di 
insulino- 
resistenza/sen 
sibilità 

 

Itsiopoulo 
s 

 

2011 

 

RCT 

 

Austr 
alia 

Persone 
con 
diabete T2 

 

27 

 

47-77 
anni 

 

40. 
7% 

 

24 
settimane 

tradizionale 
mediterraneo 
cretese 

 

Dieta 
abituale 

 Markers di 
insulino- 
resistenza/sen 
sibilità 

 
 
 

 
Katsagoni 

 
 
 

 
2018 

 
 
 

 
RCT 

 
 
 

 

Greci 
a 

 
 
 
 

Pazienti 
con 
NAFLD 

 
 
 
 

42 (gruppo dieta 
mediterranea=21, 
gruppo Contro=21) 

Gruppo 
Dieta 
Mediterr 
anea: 
44 (41, 
60), 
Gruppo 
di 
controllo 
: 44 
(41,60) 

 
 
 

 

38. 
1% 

 
 
 

 
6 mesi 

 
 
 
 

Gruppo della 
dieta 
mediterranea 

 
 
 

 

Gruppo di 
controllo 

  
 

 
Markers di 
insulino- 
resistenza/sen 
sibilità 

Maiorino 2016 RCT Italia 
Diabete di 
tipo 2 di 

215 (108 dieta Medi 
+ 107 dieta di 
controllo) 

52,4 ± 
11,2 

50 8,1 anni 
Dieta 
mediterranea 

Dieta 
povera di 
grassi 

 
Markers di 
insulino- 
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Autore 

 

 
Ann 
o 

 

 
Tipo 
studio 

 

 
Paes 
e 

 

 
Condizion 
e 

 

 
Numerosità del 
campione 

 

 
Età 
media 

 
% 
fem 
min 
e 

 

 
Follow- 
up 

 
Scala per la 
valutazione 
della DM 

 

 
Dieta di 
controllo 

 
Numero di 
variabili di 
aggiustame 
nto 

 

 
Esiti al 
follow-up 

    nuova 
diagnosi 

       resistenza/sen 
sibilità 

 
Meslier 

 
2020 

 
RCT 

 
Italia 

adulti in 
sovrappes 
o/obesi 

 

82 (MedD =43, 
ConD =39) 

 
43 ± 12 

 

52. 
5 

 

8 
settimane 

 

Indice Italo- 
Mediterraneo 

 

Dieta 
abituale 

 Markers di 
insulino- 
resistenza/sen 
sibilità 

 
Palau- 
Rodriguez 

 

2020 

 

pre-post 

 
Spag 
na 

Obesità 
metabolica 
mente 
sana 

27 (gruppo ad alta 
perdita di peso, 
LWL=12) 

 
45 ± 3 
anni 

 

100 

 

12 mesi 

 
ipocalorico 
MedDiet 

  Markers di 
insulino- 
resistenza/sen 
sibilità 

 
Palau- 
Rodriguez 

 
2020 

 
pre-post 

 
Spag 
na 

Obesità 
metabolica 
mente 
sana 

27 (gruppo ad alta 
perdita di peso, 
LWL=12) 

 
45 ± 3 
anni 

 
100 

 
12 mesi 

 
ipocalorico 
MedDiet 

  Markers di 
insulino- 
resistenza/sen 
sibilità 

Palau- 
Rodriguez 

 
2020 

 
pre-post 

Spag 
na 

Obesità 
metabolica 
mente 
sana 

27 (gruppo ad alta 
perdita di peso, 
LWL=12) 

45 ± 3 
anni 

 
100 

 
12 mesi 

ipocalorico 
MedDiet 

  Markers di 
insulino- 
resistenza/sen 
sibilità 

Palau- 
Rodriguez 

 
2020 

 
pre-post 

Spag 
na 

Obesità 
metabolica 
mente 
sana 

27 (gruppo a bassa 
perdita di peso, 
LWL=15) 

45 ± 3 
anni 

 
100 

 
12 mesi 

ipocalorico 
MedDiet 

  Markers di 
insulino- 
resistenza/sen 
sibilità 

 

Palau- 
Rodriguez 

 
2020 

 
pre-post 

 

Spag 
na 

Obesità 
metabolica 
mente 
sana 

27 (gruppo a bassa 
perdita di peso, 
LWL=15) 

 

45 ± 3 
anni 

 
100 

 
12 mesi 

 

ipocalorico 
MedDiet 

  Markers di 
insulino- 
resistenza/sen 
sibilità 

 

Palau- 
Rodriguez 

 

2020 

 

pre-post 

 

Spag 
na 

Obesità 
metabolica 
mente 
sana 

27 (gruppo a bassa 
perdita di peso, 
LWL=15) 

 

45 ± 3 
anni 

 

100 

 

12 mesi 

 

ipocalorico 
MedDiet 

  Markers di 
insulino- 
resistenza/sen 
sibilità 
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Autore 

 

 
Ann 
o 

 

 
Tipo 
studio 

 

 
Paes 
e 

 

 
Condizion 
e 

 

 
Numerosità del 
campione 

 

 
Età 
media 

 
% 
fem 
min 
e 

 

 
Follow- 
up 

 
Scala per la 
valutazione 
della DM 

 

 
Dieta di 
controllo 

 
Numero di 
variabili di 
aggiustame 
nto 

 

 
Esiti al 
follow-up 

 

 

Properzi 

 

 

2018 

 

 

RCT 

 

 

Austr 
alia 

Soggetti 
con 
steatosi 
epatica 
non 
alcolica 
(NAFLD) 

 

51 (Dieta medica = 
26, dieta a basso 
contenuto di grassi 
= 25) 

 

 

52 

 

 

50 

 

 
12 
settimane 

 

 

Dieta medica 

 

dieta a 
basso 
contenuto 
di grassi 

 
 

Markers di 
insulino- 
resistenza/sen 
sibilità 

 

 

Properzi 

 

 

2018 

 

 

RCT 

 

 
Austr 
alia 

Soggetti 
con 
steatosi 
epatica 
non 
alcolica 
(NAFLD) 

 

51 (Dieta medica = 
26, dieta a basso 
contenuto di grassi 
= 25) 

 

 

52 

 

 

50 

 

 
12 
settimane 

 

 

Dieta medica 

 

dieta a 
basso 
contenuto 
di grassi 

 
 

Markers di 
insulino- 
resistenza/sen 
sibilità 

 

 

Properzi 

 

 

2018 

 

 

RCT 

 

 
Austr 
alia 

Soggetti 
con 
steatosi 
epatica 
non 
alcolica 
(NAFLD) 

 

 

51 

 

 

52 

 

 

50 

 

 

nessuno 

 

 

non segnalato 

 

dieta a 
basso 
contenuto 
di grassi 

 

 

41.2 

 

Markers di 
insulino- 
resistenza/sen 
sibilità 

 

 

Properzi 

 

 

2018 

 

 

RCT 

 

 
Austr 
alia 

Soggetti 
con 
steatosi 
epatica 
non 
alcolica 
(NAFLD) 

 

51 (Dieta medica = 
26, dieta a basso 
contenuto di grassi 
= 25) 

 

 

52 

 

 

50 

 

 
12 
settimane 

 

 

Dieta medica 

 

dieta a 
basso 
contenuto 
di grassi 

 
 

Markers di 
insulino- 
resistenza/sen 
sibilità 

Ristic- 
Medic 

2021 RCT 
Serbi 
a 

Uomini in 
sovrappes 

24 34.42 0 3 mesi Dieta medica 
dieta a 
basso 

 Markers di 
insulino- 
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Autore 

 

 
Ann 
o 

 

 
Tipo 
studio 

 

 
Paes 
e 

 

 
Condizion 
e 

 

 
Numerosità del 
campione 

 

 
Età 
media 

 
% 
fem 
min 
e 

 

 
Follow- 
up 

 
Scala per la 
valutazione 
della DM 

 

 
Dieta di 
controllo 

 
Numero di 
variabili di 
aggiustame 
nto 

 

 
Esiti al 
follow-up 

    o/obesi con 
NAFLD 

     contenuto 
di grassi 

 resistenza/sen 
sibilità 

 

Ristic- 
Medic 

 
2021 

 
RCT 

 

Serbi 
a 

Uomini in 
sovrappes 
o/obesi con 
NAFLD 

 
24 

 
34.42 

 
0 

 
3 mesi 

 
Dieta medica 

dieta a 
basso 
contenuto 
di grassi 

 Markers di 
insulino- 
resistenza/sen 
sibilità 

 

 
Rodríguez 

 

 
2015 

 

 
pre-post 

 

 
Cile 

in 
premenopa 
usadonne 
in 
sovrappes 
o o obese 

 

 
47 

 

 
33 ± 5 

 

 
100 

 

 
3 mesi 

 
 

Dieta di tipo 
mediterraneo 

   
Markers di 
insulino- 
resistenza/sen 
sibilità 

 

 

Rodríguez 

 

 

2015 

 

 

pre-post 

 

 

Cile 

in 
premenopa 
usadonne 
in 
sovrappes 
o o obese 

 

 

47 

 

 

33 ± 5 

 

 

100 

 

 

3 mesi 

 
 
Dieta di tipo 
mediterraneo 

  

Markers di 
insulino- 
resistenza/sen 
sibilità 

 
 

 

Ryan 

 
 

 

2013 

 
 

 

RCT 

 

 

Austr 
alia 

 
12 adulti 
con biopsia 
hanno 
dimostrato 
NAFLD 

 
 

 

12 

 

 

55 ± 14 
anni 

 
 

 

50 

 

 

6 
settimane 

 
Dieta medica 
basata sulla 
dieta 
tradizionale 
cretese 

dieta a 
basso 
contenuto 
di grassi e 
ad alto 
contenuto 
di 
carboidrati 

 

 

non 
segnalato 

 
Markers di 
insulino- 
resistenza/sen 
sibilità 

 

Sulaj 

 

2022 

 

RCT 

 

Germ 
ania 

Diabete di 
tipo 2 con 
nefropatia 
diabetica 

 

40 (M-Diet n = 19, 
FMD n = 21) 

 

50-75 
anni 

 

29 
% 

 

6 mesi 

 

Dieta 
mediterranea 

Dieta che 
imita il 
digiuno 

 Markers di 
insulino- 
resistenza/sen 
sibilità 
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Autore 

 

 
Ann 
o 

 

 
Tipo 
studio 

 

 
Paes 
e 

 

 
Condizion 
e 

 

 
Numerosità del 
campione 

 

 
Età 
media 

 
% 
fem 
min 
e 

 

 
Follow- 
up 

 
Scala per la 
valutazione 
della DM 

 

 
Dieta di 
controllo 

 
Numero di 
variabili di 
aggiustame 
nto 

 

 
Esiti al 
follow-up 

 

Sulaj 

 

2022 

 

RCT 
Germ 
ania 

Diabete di 
tipo 2 con 
nefropatia 
diabetica 

40 (M-Diet n = 19, 
FMD n = 21) 

50-75 
anni 

29 
% 

 

6 mesi 
Dieta 
mediterranea 

Dieta che 
imita il 
digiuno 

 Markers di 
insulino- 
resistenza/sen 
sibilità 

 

Sulaj 

 

2022 

 

RCT 

 
Germ 
ania 

Diabete di 
tipo 2 con 
nefropatia 
diabetica 

 
40 (M-Diet n = 19, 
FMD n = 21) 

 
50-75 
anni 

 
29 
% 

 

6 mesi 

 
Dieta 
mediterranea 

Dieta che 
imita il 
digiuno 

 Markers di 
insulino- 
resistenza/sen 
sibilità 

 

Tettaman 
zi 

 
 

2021 

 
 

RCT 

 
 

Italia 

Donne 
obese 
insulino- 
resistenti 

 
 

20 

 
36-42 
anni 

100 
% 
Don 
na 

 
 

21 giorni 

 

Dieta 
mediterranea 
(M) 

Dieta ad 
alto 
contenuto 
proteico 
(HP) 

sequenza 
dietetica, 
periodo di 
trattamento 

Markers di 
insulino- 
resistenza/sen 
sibilità 

 
 

Tricò 

 
 

2021 

 
 

RCT 

 
 

Italia 

Patologica 
mente 
obeso, 
insulino- 
resistente 

 

32 (Dieta Med = 15, 
Dieta LC = 17) 

 

25-60 
anni 

 

68. 
8% 

 

4 
settimane 

 

Dieta 
mediterranea 

Dieta a 
basso 
contenuto 
di 
carboidrati 

 
Markers di 
insulino- 
resistenza/sen 
sibilità 

 
 

Tricò 

 
 

2021 

 
 

RCT 

 
 

Italia 

Patologica 
mente 
obeso, 
insulino- 
resistente 

 

32 (Dieta Med = 15, 
Dieta LC = 17) 

 
25-60 
anni 

 
68. 
8% 

 
4 
settimane 

 

Dieta 
mediterranea 

Dieta a 
basso 
contenuto 
di 
carboidrati 

 
Markers di 
insulino- 
resistenza/sen 
sibilità 

 

 

Yurtda 

 

 

2022 

 

 

RCT 

 
 

Turch 
ia 

adolescenti 
con 
steatosi 
epatica 
non 
alcolica 

 
 

44 (MD = 22, LFD = 
22) 

 
 

13,5 ± 
2,19 

 
 

40. 
9 

 
 

12 
settimane 

 

 

Dieta medica 

dieta a 
basso 
contenuto 
di grassi 

 
 

non 
segnalato 

Markers di 
insulino- 
resistenza/sen 
sibilità 
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o 
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Paes 
e 

 

 
Condizion 
e 

 

 
Numerosità del 
campione 

 

 
Età 
media 

 
% 
fem 
min 
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Follow- 
up 

 
Scala per la 
valutazione 
della DM 

 

 
Dieta di 
controllo 

 
Numero di 
variabili di 
aggiustame 
nto 

 

 
Esiti al 
follow-up 

 

 
Yurtda 

 

 
2022 

 

 
RCT 

 
 
Turch 
ia 

adolescenti 
con 
steatosi 
epatica 
non 
alcolica 

 
 
44 (MD = 22, LFD = 
22) 

 
 
13,5 ± 
2,19 

 
 
40. 
9 

 
 
12 
settimane 

 

 
Dieta medica 

dieta a 
basso 
contenuto 
di grassi 

 
 
non 
segnalato 

Markers di 
insulino- 
resistenza/sen 
sibilità 

 
 

Zahedi 

 
 

2021 

 
 

RCT 

 
 

Iran 

 

Diabete di 
tipo 2 

 
 

228 

 
 

40-60 

 

77. 
2% 

 
 

6 mesi 

Med- 
DQI/Gruppo di 
intervento 
educativo 
mediterraneo 

Dieta 
standard 
per il 
diabete 

 
Markers di 
insulino- 
resistenza/sen 
sibilità 

 
 
 
 
 

 

Bonaccio 

 
 
 
 
 

 

2016 

 
 
 
 
 

 

Coorte 

 
 
 
 
 

 

Italia 

 
 
 
 

 

soggetti 
diabetici di 
tipo 2 

 
 
 
 
 

 

1995 

 
 
 
 
 
 

62,6 
±10,2 

 
 
 
 
 
 

33. 
9% 

 
 

 

mediana 
di 4,0 
anni di 
follow-up 
(intervallo 
: 0,14-6,8 
anni) 

 
 
 
 
Punteggio 
della dieta 
mediterranea 
sviluppato da 
Trichopoulou 
(0-9 punti) 

 
 
 
 
 

Aumento di 
2 punti 
dell'aderen 
za alla MD 

età, sesso, 
istruzione, 
apporto 
energetico 
totale, 
attività fisica 
nel tempo 
libero, fumo, 
anni dalla 
diagnosi di 
diabete, 
glicemia e 
ipercolestero 
lemia 

 
 
 
 

 

Mortalità 
(totale e 
specifica) 

 

Ventilator 
e 

 
 

2023 

 
 

Coorte 

 
 

USA 

 

pazienti 
con MetS. 

 
 

8301 

 
56.7 
(56.2 
,57.3) 

 

55. 
1 

132 
(mediana 
di 6,3 
anni) 

 
 

aMED 

sopra la 
mediana vs 
sotto la 
mediana 

età, sesso, 
razza, 
istruzione, 
stato civile, 
rapporto 

 
Mortalità 
(totale e 
specifica) 



400  

 

 

 
Autore 

 

 
Ann 
o 

 

 
Tipo 
studio 

 

 
Paes 
e 

 

 
Condizion 
e 

 

 
Numerosità del 
campione 

 

 
Età 
media 

 
% 
fem 
min 
e 

 

 
Follow- 
up 

 
Scala per la 
valutazione 
della DM 

 

 
Dieta di 
controllo 

 
Numero di 
variabili di 
aggiustame 
nto 

 

 
Esiti al 
follow-up 

          come 
riferimento 

povertà/redd 
ito, malattie 
cardiovascol 
ari, fumo, 
trattamento 
per 
l'ipertension 
e, 
trattamento 
per il diabete 
e 
trattamento 
per il 
colesterolo 

 

 

 

Hodge 

 

 

2011 

 

 

Coorte 

 
 

Austr 
alia 

 
Pazienti 
diabetici da 
MCCS 
(maschi) 

 

 

4082 

 
 

55,2 ± 
8,9 

 
 

49 
% 

 

 

12,3 anni 

 
 

Scala Med a 9 
punti 

aumento 
del 
punteggio 
di 1 punto 
della dieta 
Med 

 
 

Non 
segnalato 

 

Mortalità 
(totale e 
specifica) 

 

 

Hodge 

 

 

2011 

 

 

Coorte 

 
 

Austr 
alia 

 

Pazienti 
diabetici da 
MCCS 
(femmine) 

 

 

4082 

 
 

55,2 ± 
8,9 

 
 

49 
% 

 

 

12,3 anni 

 
 

Scala Med a 9 
punti 

aumento 
del 
punteggio 
di 1 punto 
della dieta 
Med 

 
 

Non 
segnalato 

 

Mortalità 
(totale e 
specifica) 

Montema 
yor 

 

2022 

 

RCT 
Spag 
na 

NAFLD 
con 
sindrome 
metabolica 

 

128 
40-60 
(media 
± DS) 

Non 
spe 
cific 
ato 

 

6 mesi 
MedDiet 17 
elementi 

Gruppo di 
controllo 
con bassa 

Circonferenz 
a vita, 
pressione 
arteriosa 

Obesità 
addominale 



401  

 

 

 
Autore 

 

 
Ann 
o 

 

 
Tipo 
studio 

 

 
Paes 
e 

 

 
Condizion 
e 

 

 
Numerosità del 
campione 

 

 
Età 
media 

 
% 
fem 
min 
e 

 

 
Follow- 
up 

 
Scala per la 
valutazione 
della DM 

 

 
Dieta di 
controllo 

 
Numero di 
variabili di 
aggiustame 
nto 

 

 
Esiti al 
follow-up 

          aderenza a 
MedDiet 

alta, diabete 
di tipo 2 

 

 
Ristic- 
Medic 

 
 

2020 

 
 

RCT 

 
Serbi 
a 

NAFLD, 
uomini in 
sovrappes 
o 

 
 

27 

 
27-42 
anni 

0% 
(sol 
o 
uom 
ini) 

 
 

3 mesi 

 
Dieta 
mediterranea 

 

Dieta 
povera di 
grassi 

Età, BMI, 
profilo 
lipidico, 
circonferenz 
a vita 

 
Obesità 
addominale 

Alioto 2023 
case- 
controllo 

Italia 
Preadolesc 
enti obesi 

11 
8-12 
anni 

60 
% 

6 mesi 
Dieta 
mediterranea 

 
Nessuno 

Peso 
corporeo 

 

Asoudeh 

 

2023 

 

RCT 

 

Iran 
Ragazze 
adolescenti 
13-18 

 

70 (35+35) 
13-18 

anni 

100 

% 

12 

settimane 

 

Dieta medica 

Raccoman 
dazioni 
dietetiche 
verbali 

Aggiustato 
per i valori di 
base 

Peso 
corporeo 

 

Biolato 

 

2019 

 

pre-post 

 

Italia 

Pazienti 
NAFLD 
non 
diabetici 

 

20 

 

43 anni 

 
10 
% 

 
16 
settimane 

 

Dieta 
mediterranea 

   

Peso 
corporeo 

Blancas- 
Sánchez 

2022 RCT 
Spag 
na 

Prediabete 
29 (gruppo MD=14, 
CG=15) 

10 anni 
48 
% 

20 
settimane 

Dieta 
mediterranea 

dieta sana 
standardizz 
ata 

 
Peso 
corporeo 

 

 

Bos 

 

 

2010 

 

 

RCT 

 
 

Paesi 
Bassi 

lieve 
obesità 
addominal 
e 

57 (dieta ad alto 
contenuto di SFA = 
19, dieta ad alto 
contenuto di MUFA 
= 18, dieta 
mediterranea = 20) 

 
 

40-65 
anni 

 
 

42. 
1% 

 
 

8 
settimane 

 

 

Mediterraneo 

 
 

SFA 
elevato 

  
 

Peso 
corporeo 

 

Bos 

 

2010 

 

RCT 

 
Paesi 
Bassi 

lieve 
obesità 
addominal 
e 

57 (dieta ad alto 
contenuto di SFA = 
19, dieta ad alto 
contenuto di MUFA 

 
40-65 
anni 

 
42. 
1% 

 
8 
settimane 

 

Mediterraneo 

 

Alto MUFA 

  
Peso 
corporeo 



402  

 

 

 
Autore 

 

 
Ann 
o 

 

 
Tipo 
studio 

 

 
Paes 
e 

 

 
Condizion 
e 

 

 
Numerosità del 
campione 

 

 
Età 
media 

 
% 
fem 
min 
e 

 

 
Follow- 
up 

 
Scala per la 
valutazione 
della DM 

 

 
Dieta di 
controllo 

 
Numero di 
variabili di 
aggiustame 
nto 

 

 
Esiti al 
follow-up 

     = 18, dieta 
mediterranea = 20) 

       

 
 
 

Buscemi 

 
 
 

2009 

 
 
 

RCT 

 
 
 

Italia 

 

 

sovrappes 
o-obeso 

 

 

20 (dieta Atkins = 
10, dieta Med = 10) 

 

 

30-50 
anni 

 

 

100 
% 

 
 
 

2 mesi 

 
 

ipocaloricodiet 
a 
mediterranea 

dieta a 
bassissimo 
contenuto 
di 
carboidrati 
(dieta 
Atkins) 

  

 

Peso 
corporeo 

 

Cattaneo 

 

2023 

 

pre-post 

 

Italia 
obesità 
grave 

 

51 
43,7±12 
,5 

60. 
7% 

4 
settimane 

dieta 
mediterranea 
ristretta ed 
equilibrata 

  

Peso 
corporeo 

 
 

Cincione 

 
 

2023 

 
 

RCT 

 
 

Italia 

Pazienti 
con PCOS 
con 
sovrappes 
o o obesità 

 

144 (gruppo KD = 
73, gruppo MD = 
71) 

 

33,5 
anni 

 
 

100 

 
 

45 giorni 

 

Dieta 
mediterranea 

 

Dieta 
chetogenic 
a 

 
 

Peso 
corporeo 

 

 

Currenti 

 

 

2023 

 

 

pre-post 

 

 

Italia 

Pazienti 
sovrappes 
o/obesi con 
diabete 
mellito di 
tipo 2 

 

100 (MD=50, LCD= 
50) 

 

 

63 anni 

 

47 
% 

 

16 
settimane 

 

Dieta 
mediterranea 

dieta a 
basso 
contenuto 
di 
carboidrati 
(LCD) 

 
 

Peso 
corporeo 

 
 

Dellis, M. 
D. 

 

 

2020 

 

 

RCT 

 
 

Greci 
a 

 

Sovrappes 
o, obesità, 
diabete 

 
 

70 (Med-D = 35, 
MCR-D = 35) 

Med-D= 
51,20± 
10,42; 
MCR 
dieta=48 

Med 
-D= 
57, 
1% 
; 
Diet 

 

 

2 mesi 

Dieta 
mediterranea 
ipocalorica 
standard 
(Med-D) 

dieta 
ipocalorica 
di tipo 
mediterran 
eo con 
restrizione 

  
 

Peso 
corporeo 



403  

 

 

 
Autore 

 

 
Ann 
o 

 

 
Tipo 
studio 

 

 
Paes 
e 

 

 
Condizion 
e 

 

 
Numerosità del 
campione 

 

 
Età 
media 

 
% 
fem 
min 
e 

 

 
Follow- 
up 

 
Scala per la 
valutazione 
della DM 

 

 
Dieta di 
controllo 

 
Numero di 
variabili di 
aggiustame 
nto 

 

 
Esiti al 
follow-up 

      ,71±10, 
97 

a 
MC 
R = 
48, 
6% 

  mattutina 
di 
carboidrati 
(MCR-D) 

  

DeLorenz 
o 

2001 pre-post Italia 
donne 
obese 

90 32±4 
100 
% 

2 mesi 
al basale 
moderatament 
e ipocalorico 

  
Peso 
corporeo 

 
Di Daniele 

 
2012 

 
pre-post 

 
Italia 

Obesità 
con 
Sindrome 
Metabolica 

 
59 

 
50 
(12.2) 

 
42. 
5% 

 
6 mesi 

Dieta 
Mediterranea 
Italiana (IMD)- 
baseline 

   
Peso 
corporeo 

 
 
 
 
Elhayany 

 
 
 
 
2010 

 
 
 
 
RCT 

 
 

 

Istrae 
le 

 
Pazienti in 
sovrappes 
o con 
diabete 
mellito di 
tipo 2 

179 (American 
Diabetic 
Association-ADA 
diet 55) ( 
mediterranea-TM 
63 tradizionale) 
(mediterranea a 
basso contenuto di 
carboidrati-LCM 61) 

 
 

 

56,3 
(6.2) 

 
 

 

48 
% 

 
 
 
 
12 mesi 

 
 
 
 
TM 

 
 
 
 
ADA 

  
 

 

Peso 
corporeo 

 
 
 
 

Elhayany 

 
 
 
 

2010 

 
 
 
 

RCT 

 
 

 

Istrae 
le 

 

Pazienti in 
sovrappes 
o con 
diabete 
mellito di 
tipo 2 

179 (American 
Diabetic 
Association-ADA 
diet 55) ( 
mediterranea-TM 
63 tradizionale) 
(mediterranea a 
basso contenuto di 
carboidrati-LCM 61) 

 
 

 

56,3 
(6.2) 

 
 

 

48 
% 

 
 
 
 

12 mesi 

 

 

Minimo 
comune 
multiplo 

 
 
 
 

ADA 

  
 

 

Peso 
corporeo 



404  

 

 

 
Autore 

 

 
Ann 
o 

 

 
Tipo 
studio 

 

 
Paes 
e 

 

 
Condizion 
e 

 

 
Numerosità del 
campione 

 

 
Età 
media 

 
% 
fem 
min 
e 

 

 
Follow- 
up 

 
Scala per la 
valutazione 
della DM 

 

 
Dieta di 
controllo 

 
Numero di 
variabili di 
aggiustame 
nto 

 

 
Esiti al 
follow-up 

Erdem 2022 pre-post 
Turch 
ia 

Obesità 
30 (gruppo MD=15) 
(VLCKD-SDM=15) 

42.1 
(13.6) 

73. 
3% 

15 gioni Gruppo MD 
VLCKD- 
SDM 

 Peso 
corporeo 

 
Esposito 

 
2009 

 
RCT 

 
Italia 

Diabete e 
Sovrappes 
o 

215 Dieta medica = 
108, Dieta a basso 
contenuto di grassi 
= 107) 

52.2 
(11.1) 

50. 
55 
% 

 
4 anni 

 
Dieta MED 

Dieta a 
basso 
contenuto 
di grassi 

 

Peso 
corporeo 

 
 
Fortin 

 
 
2018 

 
 
RCT 

 

Cana 
da 

Adulti con 
diabete di 
tipo 1 e 
sindrome 
metabolica 

28 (14 dieta a 
basso contenuto di 
grassi+14 dieta 
MED) 

 

50.9 
(10.3) 

 

43 
% 

 
 
6 mesi 

 
 
Dieta MED 

 

Dieta 
povera di 
grassi 

 
 

Peso 
corporeo 

 

George 

 

2022 

 

RCT 
Austr 
alia 

Adulti con 
NAFLD 

 

42 
52,3 ± 
12,6 
anni 

60 
% 

12 
settimane 

 

MEDAS 

dieta a 
basso 
contenuto 
di grassi 

non 
segnalato 

Peso 
corporeo 

 

Giannini 

 

2014 

 

pre-post 

 

Italia 
bambini 
ipercoleste 
rolemici 

 

36 
7.5 ( 

2.3) 

 

50 

 

12 mesi 
Dieta 
mediterranea 

  
Peso 
corporeo 

 
 
 
 
Giovanni 

 
 
 
 
2013 

 
 
 
 
RCT 

 
 
 
 
Italia 

 
 

 

diabete di 
tipo 2 

 

 

90 (Med Diet=46+ 
Mdiet + riso 
rosso=44) 

Med 
Diet: 
53,28 ± 
10,41, 
Mdiet + 
riso 
rosso: 
54,73 ± 
11,40 

 
 

 

59 
% 

 
 

 

24 
settimane 

 
 
 
 
Dieta Med 

 
 

 

Mediet + 
riso rosso 

  
 

 

Peso 
corporeo 

Giovanni 2013 RCT Italia 
dislipidemi 
a 

81 (Med Diet=38+ 
Mdiet + riso 
rosso=43) 

Med 
Diet: 
52,37 ± 

50. 
1% 

24 
settimane 

Dieta Med 
Mediet + 
riso rosso 

 
Peso 
corporeo 
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Autore 
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o 

 

 
Tipo 
studio 

 

 
Paes 
e 

 

 
Condizion 
e 

 

 
Numerosità del 
campione 

 

 
Età 
media 

 
% 
fem 
min 
e 

 

 
Follow- 
up 

 
Scala per la 
valutazione 
della DM 

 

 
Dieta di 
controllo 

 
Numero di 
variabili di 
aggiustame 
nto 

 

 
Esiti al 
follow-up 

      9,83, 
Mdiet + 
riso 
rosso: 
51,28 ± 
9,68 

      

 

Gioxari 

 

2022 

 

pre-post 

 

Greci 
a 

 

sovrappes 
o/obesità 

 

11 

 

37 ± 12 
anni 

 

27. 
3% 

 

13 ± 5 
settimane 

dieta 
mediterranea 
modificata 
(MedDiet) 

   

Peso 
corporeo 

Greco 2014 pre-post Italia 
pazienti 
con obesità 

23 
46-61 
anni 

26, 
10 
% 

4 mesi 
Dieta 
ipocalorica 
mediterranea 

  
Peso 
corporeo 

 
 

Igudesma 
n 

 

 

2023 

 

 

RCT 

 

 

USA 

 

T1D e 
sovrappes 
o o obesità 

38 (Basso 
contenuto di 
carboidrati n = 16, 
Guarda avanti n = 
12, Mediterraneo n 
= 10) 

 
 

19-30 
anni 

 
 

79 
% 

 

 

3 mesi 

 
 

Dieta 
mediterranea 

 

 

Prevedere 

  
 

Peso 
corporeo 

 
 

Igudesma 
n 

 

 

2023 

 

 

RCT 

 

 

USA 

 

T1D e 
sovrappes 
o o obesità 

38 (Basso 
contenuto di 
carboidrati n = 16, 
Guarda avanti n = 
12, Mediterraneo n 
= 10) 

 
 
19-30 
anni 

 
 
79 
% 

 

 

3 mesi 

 
 

Dieta 
mediterranea 

Basso 
contenuto 
di 
carboidrati 

  
 

Peso 
corporeo 

Ismael 2021 pre-post 
Porto 
gallo 

Persone 
con 
diabete T2 

9 66 ± 9 
33. 
33 
% 

12 
settimane 

Meddiet pre 
  

Peso 
corporeo 
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o 
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Paes 
e 

 

 
Condizion 
e 

 

 
Numerosità del 
campione 
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media 

 
% 
fem 
min 
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Follow- 
up 

 
Scala per la 
valutazione 
della DM 

 

 
Dieta di 
controllo 
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variabili di 
aggiustame 
nto 

 

 
Esiti al 
follow-up 

 
 
 
 
 
Katsagoni 

 
 
 
 
 
2018 

 
 
 
 
 
RCT 

 
 
 

 

Greci 
a 

 
 

 
Pazienti 
con 
NAFLD 

 
 

 
42 (gruppo dieta 
mediterranea=21, 
gruppo Contro=21) 

Gruppo 
Dieta 
Mediterr 
anea: 
44 (41, 
60), 
Gruppo 
di 
controllo 
: 44 
(41,60) 

 
 
 

 

38. 
1% 

 
 
 
 
 
6 mesi 

 
 

 
Gruppo della 
dieta 
mediterranea 

 
 
 

 

Gruppo di 
controllo 

  
 
 

 

Peso 
corporeo 

 

Maiorino 

 

2016 

 

RCT 

 

Italia 

Diabete di 
tipo 2 di 
nuova 
diagnosi 

215 (108 dieta Medi 
+ 107 dieta di 
controllo) 

 
52,4 ± 
11,2 

 

50 

 

8,1 anni 

 
Dieta 
mediterranea 

Dieta 
povera di 
grassi 

  
Peso 
corporeo 

 

Meslier 

 

2020 

 

RCT 

 

Italia 
adulti in 
sovrappes 
o/obesi 

82 (MedD =43, 
ConD =39) 

 

43 ± 12 
52. 
5 

8 
settimane 

Indice Italo- 
Mediterraneo 

Dieta 
abituale 

 
Peso 
corporeo 

Palau- 
Rodriguez 

 

2020 

 

pre-post 
Spag 
na 

Obesità 
metabolica 
mente 
sana 

27 (gruppo ad alta 
perdita di peso, 
LWL=12) 

45 ± 3 
anni 

 

100 

 

12 mesi 
ipocalorico 
MedDiet 

  

Peso 
corporeo 

 

Palau- 
Rodriguez 

 

2020 

 

pre-post 

 

Spag 
na 

Obesità 
metabolica 
mente 
sana 

27 (gruppo a bassa 
perdita di peso, 
LWL=15) 

 

45 ± 3 
anni 

 

100 

 

12 mesi 

 

ipocalorico 
MedDiet 

   

Peso 
corporeo 

 

Pisanu 

 

2020 

 

pre-post 

 

Italia 

 

Obesità 

 

23 

 

53 ± 9 

 

87 

 

3 mesi 
ipocaloricodiet 
a 
mediterranea 

  
Peso 
corporeo 
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Autore 

 

 
Ann 
o 

 

 
Tipo 
studio 

 

 
Paes 
e 

 

 
Condizion 
e 

 

 
Numerosità del 
campione 

 

 
Età 
media 

 
% 
fem 
min 
e 

 

 
Follow- 
up 

 
Scala per la 
valutazione 
della DM 

 

 
Dieta di 
controllo 

 
Numero di 
variabili di 
aggiustame 
nto 

 

 
Esiti al 
follow-up 

 

 

Properzi 

 

 

2018 

 

 

RCT 

 

 

Austr 
alia 

Soggetti 
con 
steatosi 
epatica 
non 
alcolica 
(NAFLD) 

 

51 (Dieta medica = 
26, dieta a basso 
contenuto di grassi 
= 25) 

 

 

52 

 

 

50 

 

 
12 
settimane 

 

 

Dieta medica 

 

dieta a 
basso 
contenuto 
di grassi 

  

 

Peso 
corporeo 

 

 

Properzi 

 

 

2018 

 

 

RCT 

 

 
Austr 
alia 

Soggetti 
con 
steatosi 
epatica 
non 
alcolica 
(NAFLD) 

 

 

51 

 

 

52 

 

 

50 

 

 

nessuno 

 

 

non segnalato 

 

dieta a 
basso 
contenuto 
di grassi 

 

 

13.5 

 

 
Peso 
corporeo 

Rabbia 2023 RCT Iran 
Donne in 
sovrappes 
o/obese 

16 
34.43 ± 
7.22 

100 
8 
settimane 

Gruppo MD 
Gruppo di 
controllo 

 
Peso 
corporeo 

 

Ristic- 
Medic 

 

2021 

 

RCT 

 

Serbi 
a 

Uomini in 
sovrappes 
o/obesi con 
NAFLD 

 

24 

 

34.42 

 

0 

 

3 mesi 

 

Dieta medica 

dieta a 
basso 
contenuto 
di grassi 

  

Peso 
corporeo 

 

 

Rodríguez 

 

 

2015 

 

 

pre-post 

 

 

Cile 

in 
premenopa 
usadonne 
in 
sovrappes 
o o obese 

 

 

47 

 

 

33 ± 5 

 

 

100 

 

 

3 mesi 

 
 
Dieta di tipo 
mediterraneo 

   
 
Peso 
corporeo 

Rueda- 
Galindo 

2022 RCT 
Spag 
na 

Obesità 
dopo EBT 

78 ≥18 anni 
88, 
5% 
fem 

6 mesi 
Dieta alla 
mediterranea 

Dieta 
proteica 

 
Peso 
corporeo 
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Autore 

 

 
Ann 
o 

 

 
Tipo 
studio 

 

 
Paes 
e 

 

 
Condizion 
e 

 

 
Numerosità del 
campione 

 

 
Età 
media 

 
% 
fem 
min 
e 

 

 
Follow- 
up 

 
Scala per la 
valutazione 
della DM 

 

 
Dieta di 
controllo 

 
Numero di 
variabili di 
aggiustame 
nto 

 

 
Esiti al 
follow-up 

       min 
e 

     

 
 

 

Ryan 

 
 

 

2013 

 
 

 

RCT 

 
 
 

Austr 
alia 

 
12 adulti 
con biopsia 
hanno 
dimostrato 
NAFLD 

 
 

 

12 

 
 
 

55 ± 14 
anni 

 
 

 

50 

 
 
 

6 
settimane 

 
Dieta medica 
basata sulla 
dieta 
tradizionale 
cretese 

dieta a 
basso 
contenuto 
di grassi e 
ad alto 
contenuto 
di 
carboidrati 

 
 
 

non 
segnalato 

 
 
 

Peso 
corporeo 

San 
Mauro 
Martino 

2019 pre-post 
Spag 
na 

Sovrappes 
o e obesità 

102 
18-60 
anni 

51 
12 
settimane 

Dieta 
mediterranea 

  
Peso 
corporeo 

San 
Mauro 
Martino 

 
2019 

 
pre-post 

Spag 
na 

Sovrappes 
o e obesità 

 
102 

18-60 
anni 

 
51 

12 
settimane 

Dieta 
mediterranea 

  
Peso 
corporeo 

 
 
Shai 

 
 
2008 

 
 
RCT 

 

Israel 
e 

Obesità e 
sindrome 
metabolica 

322 (MedDiet=109, 
Basso contenuto di 
grassi=104, Dieta a 
basso contenuto di 
carboidrati=109)) 

 

40-65 
anni 

 

14 
% 

 
 
2 anni 

MedDiet 
modificato 
(ipocalorico) 

A basso 
contenuto 
di grassi 

 
 

Peso 
corporeo 

 
 

Shai 

 
 

2008 

 
 

RCT 

 

Israel 
e 

Obesità e 
sindrome 
metabolica 

322 (MedDiet=109, 
Basso contenuto di 
grassi=104, Dieta a 
basso contenuto di 
carboidrati=109)) 

 

40-65 
anni 

 

14 
% 

 
 

2 anni 
MedDiet 
modificato 
(ipocalorico) 

Dieta a 
basso 
contenuto 
di 
carboidrati 

 
 

Peso 
corporeo 

 

Sulaj 

 

2022 

 

RCT 

 

Germ 
ania 

Diabete di 
tipo 2 con 
nefropatia 
diabetica 

 

40 (M-Diet n = 19, 
FMD n = 21) 

 
50-75 
anni 

 
29 
% 

 

6 mesi 

 

Dieta 
mediterranea 

Dieta che 
imita il 
digiuno 

  

Peso 
corporeo 
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studio 

 

 
Paes 
e 

 

 
Condizion 
e 

 

 
Numerosità del 
campione 

 

 
Età 
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% 
fem 
min 
e 
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up 

 
Scala per la 
valutazione 
della DM 

 

 
Dieta di 
controllo 

 
Numero di 
variabili di 
aggiustame 
nto 

 

 
Esiti al 
follow-up 

 

Tettaman 
zi 

 
 
2021 

 
 
RCT 

 
 
Italia 

Donne 
obese 
insulino- 
resistenti 

 
 
20 

 

36-42 
anni 

100 
% 
Don 
na 

 
 
21 giorni 

Dieta 
mediterranea 
(M) 

Dieta ad 
alto 
contenuto 
proteico 
(HP) 

sequenza 
dietetica, 
periodo di 
trattamento 

 

Peso 
corporeo 

 
 

Tricò 

 
 

2021 

 
 

RCT 

 
 

Italia 

Patologica 
mente 
obeso, 
insulino- 
resistente 

 
32 (Dieta Med = 15, 
Dieta LC = 17) 

 
25-60 
anni 

 
68. 
8% 

 
4 
settimane 

 
Dieta 
mediterranea 

Dieta a 
basso 
contenuto 
di 
carboidrati 

 
 
Peso 
corporeo 

 

Velázque 
z-López 

 

2014 

 

RCT 

 

Mess 
ico 

Bambini 
obesi con 
component 
i MetS 

49 (dieta 
mediterranea n = 
24, dieta standard n 
= 25) 

 

5-11 
anni 

46 
% 
Don 
ne 

 

16 
settimane 

 

Dieta in stile 
mediterraneo 

 

Dieta 
standard 

  

Peso 
corporeo 

 

 

Yurtda 

 

 

2022 

 

 

RCT 

 
 
Turch 
ia 

adolescenti 
con 
steatosi 
epatica 
non 
alcolica 

 
 
44 (MD = 22, LFD = 
22) 

 
 
13,5 ± 
2,19 

 
 
40. 
9 

 
 
12 
settimane 

 

 

Dieta medica 

dieta a 
basso 
contenuto 
di grassi 

 
 
non 
segnalato 

 
 
Peso 
corporeo 

 
 

Athyros 

 
 

2009 

 
 

RCT 

 

Greci 
a 

 

pazienti 
ipercoleste 
rolemici 

 
 

100 (50+50) 

 

55,1 ± 
4,1 anni 

 

49 
% 

 
 

4 mesi 

 
 

Dieta Med 

 
 

Placebo 

 
 

Nessuno 

Profilo 
infiammatorio 
(valori sierici 
proteina C 
reattiva) 

Duś- 
Żuchowsk a 

 
 

2018 

 
 

RCT 

 

Polon 
ia 

 

Donne 
obese 

 

144: MED 72, CED 
72 

60,3 
(4,7) 
DM 

 

100 
% 

 

16 
settimane 

 
 

Dieta 

Dieta 
dell'Europa 
centrale 
(CED) 

 Profilo 
infiammatorio 
(valori sierici 
proteina C 
reattiva) 
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e 

 

 
Condizion 
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Numerosità del 
campione 

 

 
Età 
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% 
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up 

 
Scala per la 
valutazione 
della DM 

 

 
Dieta di 
controllo 

 
Numero di 
variabili di 
aggiustame 
nto 

 

 
Esiti al 
follow-up 

 
 
Erdem 

 
 
2022 

 
 
pre-post 

 

Turch 
ia 

 
 
Obesità 

 

30 (gruppo MD=15) 
(VLCKD-SDM=15) 

 

42.1 
(13.6) 

 

73. 
3% 

 
 
15 gioni 

 
 
Gruppo MD 

 

VLCKD- 
SDM 

 Profilo 
infiammatorio 
(valori sierici 
proteina C 
reattiva) 

 
 

Fortin 

 
 

2018 

 
 

RCT 

 
Cana 
da 

Adulti con 
diabete di 
tipo 1 e 
sindrome 
metabolica 

28 (14 dieta a 
basso contenuto di 
grassi+14 dieta 
MED) 

 
50.9 

(10.3) 

 
43 
% 

 
 

6 mesi 

 
 

Dieta MED 
Dieta 
povera di 
grassi 

 Profilo 
infiammatorio 
(valori sierici 
proteina C 
reattiva) 

 
 
George 

 
 
2022 

 
 
RCT 

 

Austr 
alia 

 

Adulti con 
NAFLD 

 
 
42 

 

52,3 ± 
12,6 
anni 

 

60 
% 

 

12 
settimane 

 
 
MEDAS 

dieta a 
basso 
contenuto 
di grassi 

 

non 
segnalato 

Profilo 
infiammatorio 
(valori sierici 
proteina C 
reattiva) 

 
 

George 

 
 

2022 

 
 

RCT 

 

Austr 
alia 

 

Adulti con 
NAFLD 

 
 

42 

 
52,3 ± 
12,6 
anni 

 
60 
% 

 
12 
settimane 

 
 

MEDAS 

dieta a 
basso 
contenuto 
di grassi 

 

non 
segnalato 

Profilo 
infiammatorio 
(valori sierici 
proteina C 
reattiva) 

 
 

Greco 

 
 

2014 

 
 

pre-post 

 
 

Italia 

 

pazienti 
con obesità 

 
 

23 

 

46-61 
anni 

 
26, 
10 
% 

 
 

4 mesi 

 

Dieta 
ipocalorica 
mediterranea 

  Profilo 
infiammatorio 
(valori sierici 
proteina C 
reattiva) 

 

Hermsdor 
ff 

 
 

2009 

 
 

pre-post 

 

Spag 
na 

 

soggetti 
obesi 

 
 

41 

 
 

37 ± 7 

 

58. 
5% 

 

8 
settimane 

modello 
dietetico 
mediterraneo 
ipocalorico 
(MDP) 

  Profilo 
infiammatorio 
(valori sierici 
proteina C 
reattiva) 
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Esiti al 
follow-up 

 

Itsiopoulo 
s 

 
 
2011 

 
 
RCT 

 

Austr 
alia 

Persone 
con 
diabete T2 

 
 
27 

 

47-77 
anni 

 

40. 
7% 

 

24 
settimane 

tradizionale 
mediterraneo 
cretese 

 

Dieta 
abituale 

 Profilo 
infiammatorio 
(valori sierici 
proteina C 
reattiva) 

 
 

Maiorino 

 
 

2016 

 
 

RCT 

 
 

Italia 

Diabete di 
tipo 2 di 
nuova 
diagnosi 

215 (108 dieta Medi 
+ 107 dieta di 
controllo) 

 
52,4 ± 
11,2 

 
 

50 

 
 

8,1 anni 

 
Dieta 
mediterranea 

Dieta 
povera di 
grassi 

 Profilo 
infiammatorio 
(valori sierici 
proteina C 
reattiva) 

 
 
Meslier 

 
 
2020 

 
 
RCT 

 
 
Italia 

 

adulti in 
sovrappes 
o/obesi 

 

82 (MedD =43, 
ConD =39) 

 
 
43 ± 12 

 

52. 
5 

 

8 
settimane 

 

Indice Italo- 
Mediterraneo 

 

Dieta 
abituale 

 Profilo 
infiammatorio 
(valori sierici 
proteina C 
reattiva) 

 
Monserrat 
- 
Mesquida 

 
 

2022 

 
 

pre-post 

 

Spag 
na 

Steatosi 
epatica 
non 
alcolica 
(NAFLD) 

 
 

67 

 
40-60 
anni 

Non 
spe 
cific 
ato 

 
 

6 mesi 

Punteggio 
della dieta 
mediterranea 
(17 elementi) 

 
 

Nessuno 

Età, BMI, 
valori basali, 
assunzione 
di farmaci 

Profilo 
infiammatorio 
(valori sierici 
proteina C 
reattiva) 

 

Quetglas- 
Llabrés 

 
 

2023 

 
 

Coorte 

 

Spag 
na 

 
 

NAFLD 

 
 

67 

 
 

40-60 

Non 
spe 
cific 
ato 

 
 

12 mesi 

 

Dieta 
mediterranea 

 

Dieta 
convenzion 
ale 

BMI, 
trigliceridi, 
HDL, 
pressione 
arteriosa 

Profilo 
infiammatorio 
(valori sierici 
proteina C 
reattiva) 

 

Ristic- 
Medic 

 
 

2021 

 
 

RCT 

 

Serbi 
a 

Uomini in 
sovrappes 
o/obesi con 
NAFLD 

 
 

24 

 
 

34.42 

 
 

0 

 
 

3 mesi 

 
 

Dieta medica 

dieta a 
basso 
contenuto 
di grassi 

 Profilo 
infiammatorio 
(valori sierici 
proteina C 
reattiva) 
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Esiti al 
follow-up 

 
 
Sulaj 

 
 
2022 

 
 
RCT 

 

Germ 
ania 

Diabete di 
tipo 2 con 
nefropatia 
diabetica 

 

40 (M-Diet n = 19, 
FMD n = 21) 

 

50-75 
anni 

 

29 
% 

 
 
6 mesi 

 

Dieta 
mediterranea 

Dieta che 
imita il 
digiuno 

 Profilo 
infiammatorio 
(valori sierici 
proteina C 
reattiva) 

 

 

Properzi 

 

 

2018 

 

 

RCT 

 

 

Austr 
alia 

Soggetti 
con 
steatosi 
epatica 
non 
alcolica 
(NAFLD) 

 
51 (Dieta medica = 
26, dieta a basso 
contenuto di grassi 
= 25) 

 

 

52 

 

 

50 

 

 

12 
settimane 

 

 

Dieta medica 

 
dieta a 
basso 
contenuto 
di grassi 

  

 

Qualità di vita 

 

 

Properzi 

 

 

2018 

 

 

RCT 

 

 

Austr 
alia 

Soggetti 
con 
steatosi 
epatica 
non 
alcolica 
(NAFLD) 

 

 

51 

 

 

52 

 

 

50 

 

 

nessuno 

 

 

non segnalato 

 
dieta a 
basso 
contenuto 
di grassi 

 

 

4.32 

 

 

Qualità di vita 

 
Abbreviazioni: ADA: Associazione Americana per il Diabete (American Diabetic Association); BJ: Succo di barbabietola (Beetroot Juice); BMI: 

Indice di massa corporea (Body Mass Index); CHD: Malattia coronarica (Coronary Heart Disease); DM: Diabete Mellito; FMD: Dieta che mima il 

digiuno (Fasting Mimicking Diet); HDL: Lipoproteine ad alta densità (High-Density Lipoproteins); IMD: Dieta Mediterranea Italiana (Italian 

Mediterranean Diet); KD: Dieta chetogenica (Ketogenic Diet); LCD: Dieta a basso contenuto di carboidrati (Low-Carbohydrate Diet); LCMD: Dieta 

mediterranea a basso contenuto di carboidrati (Low-Carbohydrate Mediterranean Diet); LGID: Dieta a basso indice glicemico (Low-Glycemic Index 

Diet); LGIMD: Dieta mediterranea a basso indice glicemico (Low-Glycemic Index Mediterranean Diet); LFD: Dieta a basso contenuto di grassi (Low- 

Fat Diet); LWL: Gruppo a bassa perdita di peso (Low Weight Loss group); MD: Dieta mediterranea (Mediterranean Diet); MCR-D: Dieta ipocalorica 

di tipo mediterraneo con restrizione mattutina di carboidrati (Morning Carbohydrate Restriction Mediterranean Diet);  MedDiet: Dieta mediterranea 

(Mediterranean Diet); Med-DQI: Indicatore di qualità della dieta mediterranea (Mediterranean Diet Quality Index); Mets: Sindrome metabolica 
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(Metabolic Syndrome); MDP: Modello dietetico mediterraneo ipocalorico (Mediterranean Dietary Pattern); MUFA: Acidi grassi monoinsaturi 

(Monounsaturated Fatty Acids); NAFLD: Steatosi epatica non alcolica (Non-Alcoholic Fatty Liver Disease); NCEP: Programma Nazionale di 

Educazione al Colesterolo (National Cholesterol Education Program); PCOS: Sindrome dell'ovaio policistico (Polycystic Ovary Syndrome); PPT: 

Dieta postprandiale mirata (Postprandial Targeted Diet); RCT: Studio clinico randomizzato (Randomized Controlled Trial); SFA: Acidi grassi saturi 

(Saturated Fatty Acids); T2D: Diabete di tipo 2 (Type 2 Diabetes); TM: Dieta mediterranea tradizionale (Traditional Mediterranean Diet); VLCKD- 

SDM: Dieta chetogenica a bassissimo contenuto calorico (Very Low-Calorie Ketogenic Diet - SDM) 
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Le misure di effetto esplorate sono stati i valori di indice di massa corporea, colesterolemia (totale e 

frazionata inclusi i trigliceridi), composizione corporea (massa magra e massa grassa), 

composizione del microbiota, markers di insulino-resistenza/sensibilità, mortalità (totale e specifica), 

obesità addominale, peso corporeo, profilo infiammatorio (valori sierici proteina C reattiva) e qualità 

di vita. Per ragioni di complessità, tratteremo nel testo solo i risultati più rilevanti, categoria per 

categoria di esiti, rimandando il Lettore alla Tabella 5.4 per gli altri risultati di questo quesito. 

Indice di massa corporea 
 

Considerando l’indice di massa corporea come esito, sono risultate disponibili 23 comparazioni. In 

totale, 14 erano RCTs e 9 studi pre/post. Le popolazioni considerate erano diverse comprendendo 

soggetti con diabete mellito tipo 1 o tipo 2, sindrome metabolica, dislipidemia, steatosi epatica non- 

alcolica, nefropatia diabetica, sovrappeso, obesità, obesità addominale. Le diete usate per controllo 

negli studi RCT sono state diverse come la dieta ipolipidica, la dieta standard per diabetici, la dieta 

mima digiuno, la dieta chetogenica. Per quanto riguarda gli effetti della DM sull’indice di massa 

corporea, in tre comparazioni la DM ha ridotto questo esito confrontato con la dieta di controllo 

oppure dopo il follow-up (nei pazienti con steatosi epatica non alcolica, nei pazienti con steatosi 

epatica non alcolica versus la dieta standard per diabetici e la dieta ipolipidica e nei pazienti con 

obesità metabolicamente sana). Il grado di certezza delle evidenze è stato valutato come moderato 

secondo il NUTRIGRADE per 14 esiti e basso per i restanti 9. 

Colesterolemia 
 

Considerando la colesterolemia come esito, sono risultate disponibili 18 comparazioni sia per la 

totale che per le frazioni (HDL, LDL, trigliceridi). In totale, 10 erano RCTs e 8 studi pre/post. Le 

popolazioni considerate erano diverse comprendendo soggetti con diabete mellito tipo 1 e 2, 

dislipidemia, sindrome metabolica, steatosi epatica non-alcolica, nefropatia diabetica, sovrappeso, 

obesità, obesità addominale. Le diete usate per controllo negli studi RCT sono state diverse come 

la dieta ipolipidica, la standard per diabetici, la dieta mima digiuno, la dieta chetogenica. Per quanto 

riguarda gli effetti della DM sulla colesterolemia totale, in tre comparazioni la DM ha ridotto questo 

esito confrontato con la dieta di controllo oppure dopo il follow-up (pazienti con obesità 

metabolicamente sana, con obesità sia nello studio pre/post che versus una dieta standard) ed in 
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uno ha invece aumentato i valori di colesterolemia totale (studio RCT in pazienti con nefropatia 

diabetica versus dieta mima digiuno); per quanto riguarda le HDL, in due comparazioni la DM ha 

ridotto questo esito confrontato con la dieta di controllo oppure dopo il follow-up (studio RCT in 

pazienti con nefropatia diabetica versus dieta mima digiuno e nei pazienti con 

sovrappeso/obesità/diabete) ed in due hanno invece aumentato i valori di questa componente 

(pazienti con obesità metabolicamente sana ed in pazienti affetti da sovrappeso/obesità/diabete 

quando confrontata con la dieta ipolipidica); per quanto riguarda le LDL, in due comparazioni la DM 

ha ridotto questo esito confrontato con la dieta di controllo oppure dopo il follow-up (studio RCT in 

pazienti con steatosi epatica non alcolica quando confrontata con dieta ipolipidica oppure dieta 

standard per diabetici e negli studi con pazienti affetti da sovrappeso/obesità/diabete quando 

confrontata con dieta ipocalorica e standard per diabetici) ed in una ha invece aumentato i valori di 

questa componente (nefropatia diabetica versus la dieta mima digiuno). Infine, per quanto riguarda 

i valori di trigliceridi, in tre comparazioni la DM ha ridotto questo esito confrontato con la dieta di 

controllo (pazienti con diabete mellito tipo 1 versus dieta ipolipidica, bambini affetti da obesità versus 

dieta standard, pazienti con sovrappeso/obesità/diabete versus dieta standard per diabetici o 

ipolipidica). 

Il grado di certezza delle evidenze è stato valutato come moderato secondo il NUTRIGRADE per 10 

esiti e basso per i restanti 8. 

Composizione corporea 
 

Considerando la composizione corporea come esito, è stata suddivisa in massa grassa e massa 

magra, dividendo in variazioni in Kg e percentuale. Le popolazioni considerate erano diverse 

comprendendo soggetti con diabete mellito tipo 1 o tipo 2, sindrome metabolica, dislipidemia, 

steatosi epatica non-alcolica, nefropatia diabetica, sovrappeso, obesità, obesità addominale. Le 

diete usate per controllo negli studi RCT sono state diverse come la dieta ipolipidica, la standard per 

diabetici, la dieta mima digiuno, la dieta chetogenica. Per quanto riguarda la massa grassa, abbiamo 

trovato 20 comparazioni: 11 studi erano RCTs e 9 studi pre/post. La DM ha portato ad una riduzione 

della massa grassa in percentuale in una comparazione (pazienti con obesità addominale quando 
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comparata con dieta standard). Il grado di certezza delle evidenze è stato valutato come moderato 

secondo il NUTRIGRADE per 10 esiti e basso per i restanti dieci. 

Per quanto riguarda la massa magra, abbiamo trovato 11 comparazioni: 6 studi erano RCTs e 5 

studi pre/post. In una sola comparazione (studio pre/post in pazienti con obesità) si è assistito ad 

una riduzione di questo esito. Il grado di certezza delle evidenze è stato valutato come moderato 

secondo il NUTRIGRADE per 6 esiti e basso per i restanti quattro. 

Composizione del microbiota 
 

Quattro comparazioni hanno riportato dati sulla composizione del microbiota. Sono stati coinvolti 

pazienti con sindrome metabolica e sovrappeso oppure obesità. Sono stati analizzati 3 esiti con 

RCTs ed uno con studi pre/post. I risultati sono stati riportati in maniera descrittiva e si rimanda il 

Lettore alla Tabella 5.4 per altri dettagli: tuttavia, si è notato che la DM potrebbe migliorare alcune 

componenti del microbiota, solitamente alterate nelle malattie metaboliche prese in esame. Il grado 

di certezza delle evidenze è stato valutato come moderato secondo il NUTRIGRADE per quattro 

esiti e basso per uno. 

Markers di insulino-resistenza/sensibilità 
 

Considerando i più comuni markers di insulino-sensibilità e resistenza come esito, sono risultate 

disponibili 41 comparazioni (2h-OGTT, C-peptide, glicemia a digiuno, emgolobina glicata, HOMA- 

IR). In totale, 27 erano RCTs e 14 studi pre/post. Le popolazioni considerate erano diverse 

comprendendo soggetti con diabete mellito tipo 1 e 2, dislipidemia, sindrome metabolica, steatosi 

epatica non-alcolica, nefropatia diabetica, sovrappeso, obesità, obesità addominale. Le diete usate 

per controllo negli studi RCT sono state diverse come la dieta ipolipidica, la standard per diabetici, 

la dieta mima digiuno, la dieta chetogenica. 

Per quanto riguarda gli effetti della DM per 2h-OGTT, due comparazioni sono state trovate. Una 

comparazione ha portato a valori più bassi in pazienti con obesità metabolicamente sana, mentre 

uno studio a valori più elevati di questo parametro in uno studio RCT in paziente con prediabete il 

cui gruppo di controllo ha assunto una dieta ad alto contenuto proteico. Il grado di certezza delle 

evidenze è stato valutato come moderato secondo il NUTRIGRADE per la seconda comparazione 

e basso per la prima. 
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Per quanto riguarda gli effetti della DM sul C-peptide, abbiamo trovato tre comparazioni. Una 

comparazione ha portato a valori più elevati di questo parametro in uno studio RCT in paziente con 

nefropatia diabetica, rispetto alla dieta mima digiuno. Il grado di certezza delle evidenze è stato 

valutato come moderato secondo il NUTRIGRADE per tutte tre le comparazioni. 

Per quanto riguarda gli effetti della DM sulla glicemia a digiuno, abbiamo trovato 10 comparazioni. 

In due comparazioni, entrambe in pazienti con sovrappeso/obesità/diabete (uno studio pre/post ed 

uno studio RCT versus dieta standard per diabetici) i valori di glicemia a digiuno sono risultati più 

bassi nella DM rispetto alle diete di controllo. Il grado di certezza delle evidenze è stato valutato 

come moderato secondo il NUTRIGRADE per 5 comparazioni e basso nelle altre 5. 

Per quanto riguarda gli effetti della DM sui valori di emoglobina glicata, abbiamo trovato dodici 

comparazioni. Due comparazioni hanno rivelato valori più elevati di questo parametro in uno studio 

RCT in pazienti con sindrome metabolica rispetto alla dieta standard per diabetici ed in un altro 

studio rispetto alla dieta mima digiuno in pazienti con nefropatia diabetica, mentre in una 

comparazione (pazienti con diabete mellito tipo 2 versus dieta standard e standard per diabetici) i 

valori di emoglobina glicata sono risultati più bassi. Il grado di certezza delle evidenze è stato valutato 

come moderato secondo il NUTRIGRADE otto comparazioni e basso per le altre quattro. 

Infine, per quanto riguarda gli effetti della DM sui valori di HOMA-IR, abbiamo trovato 14 

comparazioni. Una comparazione ha rivelato valori più elevati di questo parametro in uno studio 

RCT rispetto alla dieta mima digiuno in pazienti con nefropatia diabetica, mentre in tre comparazioni 

(pazienti con diabete mellito tipo 2 versus dieta standard e standard per diabetici, in pazienti con 

sovrappeso/obesità/diabete versus dieta ipolipidica ed in pazienti con diabete mellito tipo 1 rispetto 

a dieta ipolipidica o standard) i valori di HOMA-IR sono risultati più bassi. Il grado di certezza delle 

evidenze è stato valutato come moderato secondo il NUTRIGRADE nove comparazioni e basso per 

le altre cinque. 

Mortalità nei pazienti affetti da diabete mellito tipo 2 e sindrome metabolica 
 

Tre studi di coorte (Bonaccio et al., 2016, Fan et al., 2023, Hodge et al., 2011a) , che hanno coinvolto 

369,220 partecipanti con diabete mellito tipo 2 oppure sindrome metabolica, hanno analizzato 

l'effetto dell'aderenza alla dieta Mediterranea sulla mortalità, durante un follow-up tra 4 e 12.3 anni. 
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In totale, sono stati registrati 5,465 eventi. Il rischio relativo stimato era di 0.93 (IC al 95%: 0.90-0.97, 

per un aumento di un punto di aderenza alla DM), suggerendo una riduzione del rischio di MACE 

associata all'alta aderenza alla dieta Mediterranea. Il grado di certezza delle evidenze è stato 

valutato come moderato secondo il NUTRIGRADE. 

Peso corporeo ed obesità addominale 

Considerando il peso corporeo come esito, sono risultate disponibili 20 comparazioni. In totale, 12 

erano RCTs e 8 studi pre/post. Le popolazioni considerate erano diverse comprendendo soggetti 

con diabete mellito tipo 1 o tipo 2, sindrome metabolica, dislipidemia, steatosi epatica non-alcolica, 

nefropatia diabetica, sovrappeso, obesità, obesità addominale. Le diete usate per controllo negli 

studi RCT sono state diverse come la dieta ipolipidica, la standard per diabetici, la dieta mima 

digiuno, la dieta chetogenica, la dieta tipica dei paesi Occidentali. Di queste 20 comparazioni, una 

dimostrava un aumento del peso corporeo (pazienti con nefropatia diabetica versus dieta mima 

digiuno), mentre in un esito si osservava una riduzione del peso corporeo (pazienti con prediabete 

rispetto ad una dieta standard). Il grado di certezza delle evidenze è stato valutato come moderato 

secondo il NUTRIGRADE per 11 esiti e basso per i restanti 9. 

Invece, per quanto riguarda l’obesità addominale misurata con la circonferenza vita, è stato incluso 

una comparazione unica con due studi RCTs in pazienti affetti da steatosi epatica non alcolica che 

ha dimostrato che la DM, rispetto alla dieta standard, riduce il peso corporeo (SMD=-1.7; 95% IC - 

1.27 a -0.88). Questo esito risultava come moderato secondo il NUTRIGRADE. 

Profilo infiammatorio 
 

Considerando i valori di proteina C reattiva come esito, sono risultate disponibili 8 comparazioni. In 

totale, 7 erano RCTs e 1 studio pre/post. Le popolazioni considerate erano diverse comprendendo 

soggetti con diabete mellito tipo 1 e 2, dislipidemia, steatosi epatica non-alcolica, nefropatia 

diabetica, obesità. Le diete usate per controllo negli studi RCT sono state diverse come la dieta 

ipolipidica, la standard per diabetici, la dieta mima digiuno, la dieta standard. 

Per quanto riguarda gli effetti della DM sui valori di proteina C reattiva, due comparazioni hanno 

dimostrato che la DM abbassava questo parametro nei pazienti con diabete mellito tipo 2 rispetto 

alla dieta standard oppure ipolipidica e in pazienti con steatosi epatica non alcolica rispetto alla dieta 
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ipolipidica. Il grado di certezza delle evidenze è stato valutato come moderato secondo il 

NUTRIGRADE per sei comparazioni e basso per due. 

Qualità di vita 
 

Uno studio RCT con 51 pazienti affetti da steatosi epatica non alcolica ha verificato l’efficacia della 

DM rispetto alla dieta ipolipidica sulla qualità di vita con un follow-up di 12 settimane. La DM ha 

portato ad un miglioramento della qualità di vita in questi pazienti (SMD=2.16; 95% IC 1.47-2.86), 

con una certezza di grado moderato secondo il NUTRIGRADE. 
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Tabella 5.4. Valutazione degli esiti di interesse con il NUTRIGRADE 
 

Nume 
ro 

degli 
studi 

Diseg 
no 

dello 
studi 

o 

Numero 
sità 

campio 
ne 

totale 

Nume 
ro 

event 
i 

 
Sti 
ma 

 
Effet 

to 

95% 
inferi 
ore 

95% 
superi 

ore 

Rischio 
di 

distorsi 
one 

 
Precisi 

one 

Mancanza 
di 

riproducib 
ilità dei 
risultati 

Mancanza 
di 

generalizza 
bilità 

Bias di 
pubblicazi 

one 

Bias di 
fi- 

nziame 
nto 

Effe 
ct 

size 

Gradiente 
dose/risp 

osta 

Score 
Nutrigr 

ade 

 
Certezza 

 
Importa 

nza 

Mortalità totale e specifica in pazienti con diabete di tipo 2 e in pazienti con sindrome metabolica (follow-up: da 4 a 12.3 anni) (aumento di un punto) 

3 coorte 36920 5465 HR 0.93 0.9 0.97 3 1 0.2 1 0 1 0 0 7.2 ⨁⨁⨁◯ 
MODER 

ATO 

CRITIC 
O 

Indice di massa corporea in pazienti con diabete di tipo 1 e sindrome metabolica (DM vs ipolipidica) (follow-up: 6 mesi) 

1 RCT 28 - SM 
D 

0.47 -0.28 1.22 2 0 0.2 1 0 1 0 0 6.2 ⨁⨁⨁◯ 
MODER 

ATO 

CRITIC 
O 

Indice di massa corporea in pazienti con diabete di tipo 2 (follow-up: 12 settimane) 

1 pre- 
post 

18 - SM 
D 

0.17 -0.76 1.09 0 0 0.2 1 0 1 0 0 4.2 ⨁⨁◯◯ 
BASSO 

CRITIC 
O 

Indice di massa corporea in pazienti con diabete di tipo 2 (DM vs dieta ipolipidica, dieta standard per diabetici) (follow-up: da 24 settimane a 12 mesi) 

4 RCT 587 - SM 
D 

-0.08 -0.28 0.12 2 0 0.5 1 0 1 0 0 6.5 ⨁⨁⨁◯ 
MODER 

ATO 

CRITIC 
O 

Indice di massa corporea in pazienti con dislipidemia (follow-up: 12 mesi) 

1 pre- 
post 

72 - SM 
D 

0.07 -0.39 0.54 0 0 0.2 1 0 1 0 0 4.2 ⨁⨁◯◯ 
BASSO 

CRITIC 
O 

Indice di massa corporea in pazienti con dislipidemia (DM vs dieta standard per diabetici) (follow-up: 24 settimane) 

1 RCT 81 - SM 
D 

-0.41 -0.85 0.03 2 0 0.2 1 0 1 0 0 6.2 ⨁⨁⨁◯ 
MODER 

ATO 

CRITIC 
O 

Indice di massa corporea in pazienti con obesità metabolicamente sana (follow-up: 12 mesi) 

1 pre- 
post 

108 - SM 
D 

-1.09 -1.66 -0.52 0 0 0.2 1 0 1 0 0 4.2 ⨁⨁◯◯ 
BASSO 

CRITIC 
O 

Indice di massa corporea in pazienti con sindrome metabolica (DM vs dieta standard per diabetici) (follow-up: 6 mesi) 

1 RCT 300 - SM 
D 

0.05 -0.2 0.29 2 0 0.2 1 0 1 0 0 6.2 ⨁⨁⨁◯ 
MODER 

ATO 

CRITIC 
O 

Indice di massa corporea in pazienti con steatosi epatica non alcolica (follow-up: 6 mesi) 

1 pre- 
post 

134 - SM 
D 

-3.76 -4.32 -3.19 0 0 0.2 1 0 1 0 0 4.2 ⨁⨁◯◯ 
BASSO 

CRITIC 
O 
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ct 
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Certezza 

 
Importa 

nza 

Indice di massa corporea in pazienti con steatosi epatica non alcolica (DM vs dieta standard per diabetici, dieta ipolipidica) (follow-up: 6 mesi) 

4 RCT 424 - SM 
D 

-0.52 -1.006 -0.035 2 1 0.2 1 0 1 0 0 7.2 ⨁⨁⨁◯ 
MODER 

ATO 

CRITIC 
O 

Indice di massa corporea in pazienti con nefropatia diabetica (DM vs dieta mima digiuno) (follow-up: 4 mesi) 

1 RCT 40 - SM 
D 

0.33 -0.29 0.96 2 0 0.2 1 0 1 0 0 6.2 ⨁⨁⨁◯ 
MODER 

ATO 

CRITIC 
O 

Indice di massa corporea in pazienti con obesità (follow-up: da 15 giorni a 4 mesi) 

6 pre- 
post 

486 - SM 
D 

0.75 0.27 1.23 0 1 0.2 1 0.5 1 0 0 5.7 ⨁⨁◯◯ 
BASSO 

CRITIC 
O 

Indice di massa corporea in pazienti con obesità (DM vs dieta standard per diabetici, dieta con basso introito di carboidrati) (follow-up: da 4 a 16 settimane) 

2 RCT 81 - SM 
D 

0.02 -0.42 0.46 2 0 0.5 1 0 1 0 0 6.5 ⨁⨁⨁◯ 
MODER 

ATO 

CRITIC 
O 

Indice di massa corporea in bambini/adolescenti con obesità addominale (DM vs dieta standard per diabetici) (follow-up: 24 mesi) 

1 RCT 122 - SM 
D 

0.82 -0.41 1.24 2 0 0.2 1 0 1 0 0 6.2 ⨁⨁⨁◯ 
MODER 

ATO 

CRITIC 
O 

Indice di massa corporea in pazienti con obesità e sindrome metabolica (follow-up: 6 mesi) 

1 pre- 
post 

118 - SM 
D 

0.51 -0.14 0.88 0 0 0.2 1 0 1 0 0 4.2 ⨁⨁◯◯ 
BASSO 

CRITIC 
O 

Indice di massa corporea in pazienti con obesità e sindrome metabolica (DM vs dieta ipolipidica, dieta standard per diabetici) (follow-up: 2 anni) 

1 RCT 431 - SM 
D 

-0.14 -0.4 0.13 2 0 0.2 1 0 1 0 0 6.2 ⨁⨁⨁◯ 
MODER 

ATO 

CRITIC 
O 

Indice di massa corporea in bambini con prediabete (DM vs dieta standard per diabetici) (follow-up: 20 settimane) 

1 RCT 29 - SM 
D 

-0.04 -0.77 0.69 2 0 0.2 1 0 1 0 0 6.2 ⨁⨁⨁◯ 
MODER 

ATO 

CRITIC 
O 

Indice di massa corporea in pazienti affetti da sovrappeso/obesità/diabete (follow-up: 16 settimane) 

1 pre- 
post 

100 - SM 
D 

0.38 -0.02 0.77 0 0 0.2 1 0 1 0 0 4.2 ⨁⨁◯◯ 
BASSO 

CRITIC 
O 

Indice di massa corporea in pazienti affetti da sovrappeso/obesità/diabete (DM vs dieta ipolipidica, dieta standard per diabetici) (follow-up: 12 mesi) 
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Nume 
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ma 

 
Effet 

to 
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osta 
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Nutrigr 
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Certezza 

 
Importa 

nza 

3 RCT 519 - SM 
D 

-0.16 -0.5 0.19 2 0 0.2 1 0 1 0 0 6.2 ⨁⨁⨁◯ 
MODER 

ATO 

CRITIC 
O 

Indice di massa corporea in pazienti affetti da sovrappeso/obesità (follow-up: 12 settimane) 

3 pre- 
post 

524 - SM 
D 

0.8 -0.15 1.46 0 0 0.2 1 1 1 0 0 5.2 ⨁⨁◯◯ 
BASSO 

CRITIC 
O 

Indice di massa corporea in pazienti affetti da sovrappeso/obesità (DM vs dieta chetogenica, dieta standard) (follow-up: da 45 giorni a 8 settimane) 

3 RCT 258 - SM 
D 

- 
0.00 

1 

-0.4 0.4 2 0 0.2 1 0 1 0 0 6.2 ⨁⨁⨁◯ 
MODER 

ATO 

CRITIC 
O 

Indice di massa corporea in adolescenti con sindrome metabolica (DM vs raccomandazioni generiche dieta) (follow-up: 16 settimane) 

1 RCT 70 - SM 
D 

-0.25 -0.72 0.22 2 0 0.2 1 0 1 0 0 6.2 ⨁⨁⨁◯ 
MODER 

ATO 

CRITIC 
O 

Indice di massa corporea in pazienti con steatosi epatica non alcolica (follow-up: 16 settimane) 

1 pre- 
post 

40 - SM 
D 

0.42 -0.21 1.04 0 0 0.2 1 0 1 0 0 4.2 ⨁⨁◯◯ 
BASSO 

CRITIC 
O 

Indice di massa corporea in pazienti con steatosi epatica non alcolica (DM vs dieta ipolipidica) (follow-up: 12 settimane) 

3 RCT 281 - SM 
D 

0.08 -0.26 0.42 2 0 0.2 1 0 1 0 0 6.2 ⨁⨁⨁◯ 
MODER 

ATO 

CRITIC 
O 

Colesterolemia totale in pazienti con diabete di tipo 1 (DM vs dieta ipolipidica) (follow-up: 6 mesi) 

1 RCT 28 - SM 
D 

0.11 -0.64 0.85 2 0 0.2 1 0 1 0 0 6.2 ⨁⨁⨁◯ 
MODER 

ATO 

CRITIC 
O 

Colesterolemia totale in pazienti con diabete di tipo 2 (follow-up: 12 settimane) 

1 pre- 
post 

18 - SM 
D 

0.15 -0.77 1.08 0 0 0.2 1 0 1 0 0 4.2 ⨁⨁◯◯ 
BASSO 

CRITIC 
O 

Colesterolemia totale in pazienti con diabete di tipo 2 (DM vs dieta ipolipidica, dieta standard per diabetici, dieta standard) (follow-up: da 24 settimane a 6 mesi) 

4 RCT 587 - SM 
D 

0.06 -0.47 0.6 2 0 0.2 1 0 1 0 0 6.2 ⨁⨁⨁◯ 
MODER 

ATO 

CRITIC 
O 

Colesterolemia totale in pazienti con dislipidemia (follow-up: da 16 settimane a 12 mesi) 

2 pre- 
post 

252 - SM 
D 

0.51 0.04 0.98 0 0 0.2 1 0 1 0 0 4.2 ⨁⨁◯◯ 
BASSO 

CRITIC 
O 
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Nume 
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Nutrigr 
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Certezza 

 
Importa 

nza 

Colesterolemia totale in pazienti con dislipidemia (DM vs dieta standard) (follow-up: 4 mesi) 

3 RCT 225 - SM 
D 

-0.27 -1.02 0.48 2 0 0.2 1 0 1 0 0 6.2 ⨁⨁⨁◯ 
MODER 

ATO 

CRITIC 
O 

Colesterolemia totale in pazienti con obesità metabolicamente sana (follow-up: 12 mesi) 

1 pre- 
post 

108 - SM 
D 

-1.4 -1.99 -0.8 0 0 0.2 1 0 1 0 0 4.2 ⨁⨁◯◯ 
BASSO 

CRITIC 
O 

Colesterolemia totale in pazienti con sindrome metabolica (DM vs dieta standard) (follow-up: da 12 settimane a 6 mesi) 

2 RCT 308 - SM 
D 

0.22 -0.001 0.45 2 0 0.5 1 0 1 0 0 6.5 ⨁⨁⨁◯ 
MODER 

ATO 

CRITIC 
O 

Colesterolemia totale in pazienti con steatosi epatica non alcolica (follow-up: 6 mesi) 

2 pre- 
post 

174 - SM 
D 

-0.78 -2.71 1.15 0 0 0.2 1 0 1 0 0 4.2 ⨁⨁◯◯ 
BASSO 

CRITIC 
O 

Colesterolemia totale in pazienti con steatosi epatica non alcolica (DM vs dieta ipolipidica) (follow-up: da 12 settimane a 6 mesi) 

6 RCT 491 - SM 
D 

-0.22 -0.45 0.02 2 0 0.2 1 0.5 1 0 0 6.7 ⨁⨁⨁◯ 
MODER 

ATO 

CRITIC 
O 

Colesterolemia totale in pazienti con nefropatia diabetica (DM vs dieta mima digiuno) (follow-up: 6 mesi) 

1 RCT 40 - SM 
D 

0.86 0.21 1.51 2 0 0.2 1 0 1 0 0 6.2 ⨁⨁⨁◯ 
MODER 

ATO 

CRITIC 
O 

Colesterolemia totale in pazienti con obesità (follow-up: da 15 gjorni a 2 mesi) 

5 pre- 
post 

440 - SM 
D 

-0.95 -1.78 -0.12 0 1 0.2 1 0.5 1 0 0 5.7 ⨁⨁◯◯ 
BASSO 

CRITIC 
O 

Colesterolemia totale in pazienti con obesità (DM vs dieta standard) (follow-up: 16 settimane) 

1 RCT 49 - SM 
D 

-0.75 -1.33 -0.17 2 0 0.2 1 0 1 0 0 6.2 ⨁⨁⨁◯ 
MODER 

ATO 

CRITIC 
O 

Colesterolemia totale in pazienti con obesità addominale (DM vs dieta centrale Europea, dieta ricca di acidi grassi MUFA e SFA) (follow-up: da 8 a 16 settimane) 

2 RCT 220 - SM 
D 

3.13 -1.43 7.69 2 0 0.2 1 0 1 0 0 6.2 ⨁⨁⨁◯ 
MODER 

ATO 

CRITIC 
O 

Colesterolemia totale in pazienti con obesità e sindrome metabolica (follow-up 6: mesi) 
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Nume 
ro 

degli 
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no 
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o 
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sità 
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ne 

totale 

Nume 
ro 
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ma 

 
Effet 

to 

 
95% 
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ore 

 
95% 

superi 
ore 
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di 
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Nutrigr 
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Certezza 

 
Importa 

nza 

1 pre- 
post 

118 - SM 
D 

0.71 0.34 1.08 0 0 0.2 1 0 1 0 0 4.2 ⨁⨁◯◯ 
BASSO 

CRITIC 
O 

Colesterolemia totale in pazienti affetti da sovrappeso/obesità/diabete (follow-up: 2 mesi) 

1 pre- 
post 

100 - SM 
D 

0.07 -0.33 0.46 0 0 0.2 1 0 1 0 0 4.2 ⨁⨁◯◯ 
BASSO 

CRITIC 
O 

Colesterolemia totale in pazienti affetti da sovrappeso/obesità/diabete (DM vs dieta ipolipidica, dieta standard per diabetici) (follow-up: da 12 mesi a 4 anni) 

3 RCT 519 - SM 
D 

-0.07 -0.25 0.1 2 0 0.5 1 0 1 0 0 6.5 ⨁⨁⨁◯ 
MODER 

ATO 

CRITIC 
O 

Colesterolemia totale in pazienti affetti da sovrappeso/obesità (follow-up: 13 settimane) 

2 pre- 
post 

116 - SM 
D 

0.32 -0.05 0.68 0 0 0.5 1 0 1 0 0 4.5 ⨁⨁◯◯ 
BASSO 

CRITIC 
O 

Colesterolemia totale in pazienti affetti da sovrappeso/obesità (DM vs dieta Atkins) (follow-up: 2 mesi) 

2 RCT 102 - SM 
D 

0.53 -0.72 1.78 2 0 0.2 1 0 1 0 0 6.2 ⨁⨁⨁◯ 
MODER 

ATO 

CRITIC 
O 

HDL in pazienti con diabete di tipo 1 (DM vs dieta ipolipidica) (follow-up: 6 mesi) 

1 RCT 28 - SM 
D 

0.46 -0.29 1.21 2 0 0.2 1 0 1 0 0 6.2 ⨁⨁⨁◯ 
MODER 

ATO 

CRITIC 
O 

HDL in pazienti con diabete di tipo 2 (follow-up: 12 settimane) 

1 pre- 
post 

18 - SM 
D 

- 
0.00 

7 

-0.93 0.92 0 0 0.2 1 0 1 0 0 4.2 ⨁⨁◯◯ 
BASSO 

CRITIC 
O 

HDL in pazienti con diabete di tipo 2 (DM vs dieta ipolipidica, dieta standard per diabetici, dieta standard) (follow-up: da 24 settimane a 6 anni) 

4 RCT 587 - SM 
D 

0.48 -0.53 1.49 2 0 0.2 1 0 1 0 0 6.2 ⨁⨁⨁◯ 
MODER 

ATO 

CRITIC 
O 

HDL in pazienti con dislipidemia. (follow-up: 12 mesi) 

1 pre- 
post 

72 - SM 
D 

-0.39 -0.86 0.08 0 0 0.2 1 0 1 0 0 4.2 ⨁⨁◯◯ 
BASSO 

CRITIC 
O 

HDL in pazienti con dislipidemia (DM vs dieta iperlipidica, dieta standard per diabetici, dieta standard) (follow-up: da 28 giorni a 6 anni) 

3 RCT 225 - SM 
D 

0.25 -0.01 0.51 2 0 0.5 1 0 1 0 0 6.5 ⨁⨁⨁◯ 
MODER 

ATO 

CRITIC 
O 
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HDL in pazienti con obesità metabolicamente sana (follow-up: 12 mesi) 

1 pre- 
post 

108 - SM 
D 

1.17 0.59 1.75 0 0 0.2 1 0 1 0 0 4.2 ⨁⨁◯◯ 
BASSO 

CRITIC 
O 

HDL in pazienti con sindrome metabolica (DM vs dieta standard) (follow-up: 6 mesi) 

2 RCT 308 - SM 
D 

0.03 -0.47 0.53 2 0 0.2 1 0 1 0 0 6.2 ⨁⨁⨁◯ 
MODER 

ATO 

CRITIC 
O 

HDL in pazienti con steatosi epatica non alcolica (follow-up: 16 settimane) 

1 pre- 
post 

40 - SM 
D 

-0.05 -0.67 0.57 0 0 0.2 1 0 1 0 0 4.2 ⨁⨁◯◯ 
BASSO 

CRITIC 
O 

HDL in pazienti con steatosi epatica non alcolica (DM vs dieta ipolipidica, dieta ad alto contenuto di carboidrati) (follow-up: da 6 settimane a 3 mesi) 

7 RCT 359 - SM 
D 

0.26 -0.63 1.15 2 0 0.2 1 0.5 1 0 0 6.7 ⨁⨁⨁◯ 
MODER 

ATO 

CRITIC 
O 

HDL in pazienti con nefropatia diabetica (DM vs dieta mima digiuno) (follow-up: 6 mesi) 

1 RCT 40 - SM 
D 

-0.67 -1.31 -0.03 2 0 0.2 1 0 1 0 0 6.2 ⨁⨁⨁◯ 
MODER 

ATO 

CRITIC 
O 

HDL in pazienti con obesità (follow-up: da 15 giorni a 2 mesi) 

5 pre- 
post 

440 - SM 
D 

-0.54 -2.59 1.51 0 0 0.2 1 0.5 1 0 0 4.7 ⨁⨁◯◯ 
BASSO 

CRITIC 
O 

HDL in pazienti con obesità (DM vs dieta standard) (follow-up: 16 settimane) 

1 RCT 49 - SM 
D 

0 -0.56 0.56 2 0 0.2 1 0 1 0 0 6.2 ⨁⨁⨁◯ 
MODER 

ATO 

CRITIC 
O 

HDL in pazienti con obesità addominale (DM vs dieta iperlipidica) (follow-up: 8 settimane) 

2 RCT 220 - SM 
D 

0.74 -0.18 1.65 2 0 0.2 1 0 1 0 0 6.2 ⨁⨁⨁◯ 
MODER 

ATO 

CRITIC 
O 

HDL in pazienti con obesità e sindrome metabolica (follow-up: 6 mesi) 

1 pre- 
post 

118 - SM 
D 

-0.17 -0.53 0.19 0 0 0.2 1 0 1 0 0 4.2 ⨁⨁◯◯ 
BASSO 

CRITIC 
O 

HDL in pazienti con prediabete (DM vs dieta ad alto contenuto proteico) (follow-up: 6 mesi) 
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1 RCT 225 - SM 
D 

-0.04 -0.3 0.23 2 0 0.2 1 0 1 0 0 6.2 ⨁⨁⨁◯ 
MODER 

ATO 

CRITI 
CO 

HDL in pazienti affetti da sovrappeso/obesità/diabete (follow-up: 6 mesi) 

1 pre- 
post 

100 - SM 
D 

-0.53 -0.93 -0.13 0 0 0.2 1 0 1 0 0 4.2 ⨁⨁◯◯ 
BASSO 

CRITIC 
O 

HDL in pazienti affetti da sovrappeso/obesità/diabete (DM vs dieta ipolipidica, dieta standard per diabetici) (follow-up: da 12 mesi a 4 anni) 

3 RCT 519 - SM 
D 

0.5 0.1 0.91 2 1 0.2 1 0 1 0 0 7.2 ⨁⨁⨁◯ 
MODER 

ATO 

CRITIC 
O 

HDL in pazienti affetti da sovrappeso/obesità (follow-up: da 13 settimane a 4 mesi) 

2 pre- 
post 

116 - SM 
D 

0.35 -0.16 0.87 0 0 0.5 1 0 1 0 0 4.5 ⨁⨁◯◯ 
BASSO 

CRITIC 
O 

HDL in pazienti affetti da sovrappeso/obesità (DM vs dieta Atkins, dieta standard) (follow-up: 2 mesi) 

2 RCT 102 - SM 
D 

0.53 -0.66 1.71 2 0 0.2 1 0 1 0 0 6.2 ⨁⨁⨁◯ 
MODER 

ATO 

CRITIC 
O 

LDL in pazienti con diabete di tipo 1 (DM vs dieta ipolipidica) (follow-up: 6 mesi) 

1 RCT 28 - SM 
D 

-0.23 -0.98 0.51 2 0 0.2 1 0 1 0 0 6.2 ⨁⨁⨁◯ 
MODER 

ATO 

CRITIC 
O 

LDL in pazienti con diabete di tipo 2 (follow-up: 12 settimane) 

1 pre- 
post 

18 - SM 
D 

0.18 -0.75 1.1 0 0 0.2 1 0 1 0 0 4.2 ⨁⨁◯◯ 
BASSO 

CRITIC 
O 

LDL in pazienti con diabete di tipo 2 (DM vs dieta standard per diabetici, dieta standard) (follow-up: da 24 settimane a 6 mesi) 

3 RCT 372 - SM 
D 

0.08 -0.44 0.6 2 0 0.2 1 0 1 0 0 6.2 ⨁⨁⨁◯ 
MODER 

ATO 

CRITIC 
O 

LDL in pazienti con dislipidemia (follow-up: da 16 settimane a 6 mesi) 

1 pre- 
post 

252 - SM 
D 

0.41 -0.06 0.88 0 0 0.2 1 0 1 0 0 4.2 ⨁⨁◯◯ 
BASSO 

CRITIC 
O 

LDL in pazienti con dislipidemia (DM vs dieta iperlipidica, dieta standard per diabetici, dieta standard) (follow-up: da 28 giorni a 4 mesi) 

3 RCT 225 - SM 
D 

-0.24 -0.86 0.38 2 0 0.2 1 0 1 0 0 6.2 ⨁⨁⨁◯ 
MODER 

ATO 

CRITIC 
O 
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LDL in pazienti con obesità metabolicamente sana (follow-up: 12 mesi) 

1 pre- 
post 

108 - SM 
D 

-2.04 -2.71 -1.38 0 0 0.2 1 0 1 0 0 4.2 ⨁⨁◯◯ 
BASSO 

CRITIC 
O 

LDL in pazienti con sindrome metabolica (DM vs dieta standard) (follow-up: 6 mesi) 

1 RCT 238 - SM 
D 

0.15 -0.1 0.41 2 0 0.2 1 0 1 0 0 6.2 ⨁⨁⨁◯ 
MODER 

ATO 

CRITIC 
O 

LDL in pazienti con steatosi epatica non alcolica (DM vs dieta ipolipidica, dieta standard per diabetici) (follow-up: da 12 settimane a 6 mesi) 

7 RCT 375 - SM 
D 

-0.3 -0.6 -0.001 2 0 0.2 1 0.5 1 0 0 6.7 ⨁⨁⨁◯ 
MODER 

ATO 

CRITIC 
O 

LDL in pazienti con nefropatia diabetica (DM vs dieta mima digiuno) (follow-up: 6 mesi) 

1 RCT 40 - SM 
D 

1.04 0.38 1.7 2 0 0.2 1 0 1 0 0 6.2 ⨁⨁⨁◯ 
MODER 

ATO 

CRITIC 
O 

LDL in pazienti con obesità (follow-up: 4 mesi) 

6 pre- 
post 

489 - SM 
D 

0.77 0.08 1.46 0 1 0.2 1 0.5 1 0 0 5.7 ⨁⨁◯◯ 
BASSO 

CRITIC 
O 

LDL in pazienti con obesità addominale (DM vs dieta centrale Europea, dieta ricca di acidi grassi MUFA e SFA) (follow-up: da 8 settimane a 24 mesi) 

3 RCT 343 - SM 
D 

1.58 -0.17 3.32 2 0 0.2 1 0 1 0 0 6.2 ⨁⨁⨁◯ 
MODER 

ATO 

CRITIC 
O 

LDL in pazienti con obesità e sindrome metabolica (follow-up: 6 mesi) 

1 pre- 
post 

118 - SM 
D 

0.55 0.19 0.92 0 0 0.2 1 0 1 0 0 4.2 ⨁⨁◯◯ 
BASSO 

CRITIC 
O 

LDL in pazienti con prediabete (DM vs dieta ad alto contenuto proteico) (follow-up: 6 mesi) 

1 RCT 225 - SM 
D 

-0.02 -0.28 0.24 2 0 0.2 1 0 1 0 0 6.2 ⨁⨁⨁◯ 
MODER 

ATO 

CRITIC 
O 

LDL in pazienti affetti da sovrappeso/obesità/diabete (follow-up: 16 settimane) 

1 pre- 
post 

100 - SM 
D 

0.67 -0.27 1.08 0 0 0.2 1 0 1 0 0 4.2 ⨁⨁◯◯ 
BASSO 

CRITIC 
O 

LDL in pazienti affetti da sovrappeso/obesità/diabete (DM vs dieta ipocalorica, dieta standard per diabetici) (follow-up: da 2 a 12 mesi) 
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2 RCT 304 - SM 
D 

-0.22 -0.44 0.008 2 0 0.5 1 0 1 0 0 6.5 ⨁⨁⨁◯ 
MODER 

ATO 

CRITIC 
O 

LDL in pazienti affetti da sovrappeso/obesità (DM vs dieta Atkins, dieta standard) (follow-up: 2 mesi) 

3 RCT 124 - SM 
D 

0.14 -0.26 0.53 2 0 0.5 1 0 1 0 0 6.5 ⨁⨁⨁◯ 
MODER 

ATO 

CRITIC 
O 

Trigliceridi in pazienti con diabete di tipo 1 (DM vs dieta ipolipidica) (follow-up: 6 mesi) 

1 RCT 28 - SM 
D 

-0.23 -0.97 0.51 2 0 0.2 1 0 1 0 0 6.2 ⨁⨁⨁◯ 
MODER 

ATO 

CRITIC 
O 

Trigliceridi in pazienti con diabete di tipo 2 (follow-up: 12 settimane) 

1 pre- 
post 

18 - SM 
D 

0.09 -0.84 1.01 0 0 0.2 1 0 1 0 0 4.2 ⨁⨁◯◯ 
BASSO 

CRITIC 
O 

Trigliceridi in pazienti con diabete di tipo 2 (DM vs dieta ipolipidica, dieta standard per diabetici, dieta standard) (follow-up: da 24 settimane a 6 anni) 

4 RCT 587 - SM 
D 

1.8 -2.2 5.51 2 0 0.2 1 0 1 0 0 6.2 ⨁⨁⨁◯ 
MODER 

ATO 

CRITIC 
O 

Trigliceridi in pazienti con dislipidemia (DM vs dieta standard per diabetici, dieta iperlipidica, dieta standard) (follow-up: da 16 settimane a 12 mesi) 

3 RCT 477 - SM 
D 

0.14 -0.22 0.5 2 0 0.2 1 0 1 0 0 6.2 ⨁⨁⨁◯ 
MODER 

ATO 

CRITIC 
O 

Trigliceridi in pazienti con obesità metabolicamente sana (follow-up: 12 mesi) 

1 pre- 
post 

108 - SM 
D 

0.14 -0.39 0.68 0 0 0.2 1 0 1 0 0 4.2 ⨁⨁◯◯ 
BASSO 

CRITIC 
O 

Trigliceridi in pazienti con sindrome metabolica (DM vs dieta standard) (follow-up: 12 mesi) 

2 RCT 308 - SM 
D 

0.09 -0.14 0.31 2 0 0.5 1 0 1 0 0 6.5 ⨁⨁⨁◯ 
MODER 

ATO 

CRITIC 
O 

Trigliceridi in pazienti con steatosi epatica non alcolica (follow-up: 16 settimane) 

1 pre- 
post 

40 - SM 
D 

0.47 -0.16 1.1 0 0 0.2 1 0 1 0 0 4.2 ⨁⨁◯◯ 
BASSO 

CRITIC 
O 

Trigliceridi in pazienti con steatosi epatica non alcolica (DM vs dieta ipolipidica, dieta standard per diabetici) (follow-up: da 6 settimane a 3 mesi) 
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6 RCT 317 - SM 
D 

0.51 -0.55 1.55 2 0 0.2 1 0.5 1 0 0 6.7 ⨁⨁⨁◯ 
MODER 

ATO 

CRITIC 
O 

Trigliceridi in pazienti con nefropatia diabetica (DM vs dieta mima digiuno) (follow-up: 6 mesi) 

1 RCT 40 - SM 
D 

0.15 -0.47 0.77 2 0 0.2 1 0 1 0 0 6.2 ⨁⨁⨁◯ 
MODER 

ATO 

CRITIC 
O 

Trigliceridi in pazienti con obesità (follow-up: da 2 mesi a 4 mesi) 

5 pre- 
post 

440 - SM 
D 

0.55 -0.27 0.83 0 1 0.2 1 0.5 1 0 0 5.7 ⨁⨁◯◯ 
BASSO 

CRITIC 
O 

Trigliceridi in bambini affetti da obesità (DM vs dieta standard) (follow-up: 16 settimane) 

1 RCT 49 - SM 
D 

-0.72 -1.29 -0.14 2 0 0.2 1 0 1 0 0 6.2 ⨁⨁⨁◯ 
MODER 

ATO 

CRITIC 
O 

Trigliceridi in pazienti con obesità addominale (DM vs dieta iperlipidica, dieta standard) (follow-up: da 8 settimane a 24 mesi) 

3 RCT 344 - SM 
D 

0.83 -0.28 1.39 2 0 0.2 1 0 1 0 0 6.2 ⨁⨁⨁◯ 
MODER 

ATO 

CRITIC 
O 

Trigliceridi in pazienti con obesità e sindrome metabolica (follow-up: 6 mesi) 

1 pre- 
post 

118 - SM 
D 

0.53 -0.17 0.9 0 0 0.2 1 0 1 0 0 4.2 ⨁⨁◯◯ 
BASSO 

CRITIC 
O 

Trigliceridi in pazienti con prediabete (DM vs dieta ad alto contenuto proteico) (follow-up: 6 mesi) 

1 RCT 225 - SM 
D 

0.04 -0.22 0.30 2 0 0.2 1 0 1 0 0 6.2 ⨁⨁⨁◯ 
MODER 

ATO 

CRITIC 
O 

Trigliceridi in pazienti affetti da sovrappeso/obesità/diabete (follow-up: 16 settimane) 

1 pre- 
post 

100 - SM 
D 

0.23 -0.17 0.62 0 0 0.2 1 0 1 0 0 4.2 ⨁⨁◯◯ 
BASSO 

CRITIC 
O 

Trigliceridi in pazienti affetti da sovrappeso/obesità/diabete (DM vs dieta standard per diabetici, dieta ipolipidica) (follow-up: da 12 mesi a 4 anni) 

3 RCT 519 - SM 
D 

-0.53 -0.91 -0.15 2 1 0.2 1 0 1 0 0 7.2 ⨁⨁⨁◯ 
MODER 

ATO 

CRITIC 
O 

Trigliceridi in pazienti affetti da sovrappeso/obesità (follow-up: da 13 settimane a 4 mesi) 

2 pre- 
post 

116 - SM 
D 

0.43 0.06 0.8 0 0 0.5 1 0 1 0 0 4.5 ⨁⨁◯◯ 
BASSO 

CRITIC 
O 
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Trigliceridi in pazienti affetti da sovrappeso/obesità (DM vs dieta standard) (follow-up: 8 settimane) 

2 RCT 102 - SM 
D 

1.02 -1.13 3.16 2 0 0.2 1 0 1 0 0 6.2 ⨁⨁⨁◯ 
MODER 

ATO 

CRITIC 
O 

Massa grassa- percentuale in pazienti con diabete tipo 1 (DM vs dieta ipolipidica) (follow-up: 6 mesi) 

1 RCT 28 - SM 
D 

0.98 0.2 1.77 2 0 0.2 1 0 1 0 0 6.2 ⨁⨁⨁◯ 
MODER 

ATO 

CRITIC 
O 

Massa grassa- percentuale in pazienti con dislipidemia (follow-up: 12 mesi) 

1 pre- 
post 

72 - SM 
D 

0.27 -0.19 0.74 0 0 0.2 1 0 1 0 0 4.2 ⨁⨁◯◯ 
BASSO 

CRITIC 
O 

Massa grassa- percentuale in pazienti con steatosi epatica non alcolica (DM vs dieta ipolipidica) (follow-up 12: settimane) 

1 RCT 44 - SM 
D 

-0.38 -0.98 0.21 2 0 0.2 1 0 1 0 0 6.2 ⨁⨁⨁◯ 
MODER 

ATO 

CRITIC 
O 

Massa grassa- percentuale in pazienti con nefropatia diabetica (DM vs dieta mima digiuno) (follow-up: 6 mesi) 

1 RCT 40 - SM 
D 

0.29 -0.33 0.92 2 0 0.2 1 0 1 0 0 6.2 ⨁⨁⨁◯ 
MODER 

ATO 

CRITIC 
O 

Massa grassa- percentuale in pazienti con obesità (follow-up: 2 mesi) 

3 pre- 
post 

312 - SM 
D 

0.65 -0.05 1.25 0 0 0.2 1 0 1 0 0 4.2 ⨁⨁◯◯ 
BASSO 

CRITIC 
O 

Massa grassa- percentuale in pazienti con obesità (DM vs dieta a basso contenuto di carboidrati) (follow-up: 4 settimane) 

1 RCT 32 - SM 
D 

-0.52 1.23 0.19 2 0 0.2 1 0 1 0 0 6.2 ⨁⨁⨁◯ 
MODER 

ATO 

CRITIC 
O 

Massa grassa- percentuale in pazienti con obesità addominale (DM vs dieta standard) (follow-up: 24 mesi) 

1 RCT 122 - SM 
D 

-0.51 -0.92 -0.1 2 0 0.2 1 0 1 0 0 6.2 ⨁⨁⨁◯ 
MODER 

ATO 

CRITIC 
O 

Massa grassa- percentuale in pazienti con obesità e sindrome metabolica (follow-up: 6 mesi) 

1 pre- 
post 

118 - SM 
D 

0.34 -0.03 0.7 0 0 0.2 1 0 1 0 0 4.2 ⨁⨁◯◯ 
BASSO 

CRITIC 
O 

Massa grassa- percentuale in pazienti affetti da sovrappeso/obesità/diabete (follow-up: 16 settimane) 
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1 pre- 
post 

100 - SM 
D 

-2.47 -4.28 4.31 0 0 0.2 1 0 1 0 0 4.2 ⨁⨁◯◯ 
BASSO 

CRITIC 
O 

Massa grassa- percentuale in pazienti affetti da sovrappeso/obesità/diabete (DM vs dieta ipocalorica (follow-up: 2 mesi) 

1 RCT 70 - SM 
D 

0.31 -0.16 0.78 2 0 0.2 1 0 1 0 0 6.2 ⨁⨁⨁◯ 
MODER 

ATO 

CRITIC 
O 

Massa grassa- percentuale in pazienti affetti da sovrappeso/obesità (follow-up: da 13 settimane a 4 mesi) 

3 pre- 
post 

583 - SM 
D 

0.42 -0.12 0.72 0 1 0.5 1 0 1 0 0 5.5 ⨁⨁◯◯ 
BASSO 

CRITIC 
O 

Massa grassa- percentuale in pazienti affetti da sovrappeso/obesità (DM vs dieta Atkins, dieta standard) (follow-up: 2 mesi) 

2 RCT 102 - SM 
D 

-0.02 -0.41 0.37 2 0 0.5 1 0 1 0 0 6.5 ⨁⨁⨁◯ 
MODER 

ATO 

CRITIC 
O 

Massa grassa-kg in pazienti con diabete di tipo 2 (follow-up: 12 settimane) 

1 pre- 
post 

18 - SM 
D 

-0.17 -1.09 0.76 0 0 0.2 1 0 1 0 0 4.2 ⨁⨁◯◯ 
BASSO 

CRITIC 
O 

Massa grassa-kg in pazienti con steatosi epatica non alcolica (DM vs dieta ipolipidica) (follow-up: 12 settimane) 

1 RCT 84 - SM 
D 

0 -0.43 0.43 2 0 0.2 1 0 1 0 0 6.2 ⨁⨁⨁◯ 
MODER 

ATO 

CRITIC 
O 

Massa grassa-kg in pazienti con obesità (follow-up: 16 settimane) 

2 pre- 
post 

128 - SM 
D 

0.42 -0.07 0.77 0 0 0.5 1 0 1 0 0 4.5 ⨁⨁◯◯ 
BASSO 

CRITIC 
O 

Massa grassa-kg in pazienti con obesità (DM vs dieta standard) (follow-up: 16 settimane) 

1 RCT 49 - SM 
D 

-0.12 -0.68 0.45 2 0 0.2 1 0 1 0 0 6.2 ⨁⨁⨁◯ 
MODER 

ATO 

CRITIC 
O 

Massa grassa-kg in pazienti con obesità addominale (DM vs dieta centrale Europea) (follow-up: 16 settimane) 

1 RCT 144 - SM 
D 

0.01 -0.32 0.34 2 0 0.2 1 0 1 0 0 6.2 ⨁⨁⨁◯ 
MODER 

ATO 

CRITIC 
O 

Massa grassa-kg in pazienti affetti da sovrappeso/obesità/diabete (follow-up: 16 settimane) 

1 pre- 
post 

100 - SM 
D 

0.71 -0.03 1.11 0 0 0.2 1 0 1 0 0 4.2 ⨁⨁◯◯ 
BASSO 

CRITIC 
O 
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Massa grassa-kg in pazienti affetti da sovrappeso/obesità (follow-up: 13 settimane) 

1 pre- 
post 

22 - SM 
D 

0.95 -0.07 1.84 0 0 0.2 1 0 1 0 0 4.2 ⨁⨁◯◯ 
BASSO 

CRITIC 
O 

Massa grassa-kg in pazienti affetti da sovrappeso/obesità (DM vs dieta chetogenica, dieta standard) (follow-up: da 8 settimane a 6 mesi) 

3 RCT 258 - SM 
D 

0.02 -0.44 0.47 2 0 0.2 1 0 1 0 0 6.2 ⨁⨁⨁◯ 
MODER 

ATO 

CRITIC 
O 

Massa magra-percentuale in pazienti con nefropatia diabetica (DM vs dieta mima digiuno) (follow-up: 6 mesi) 

1 RCT 40 - SM 
D 

-0.38 -1 0.25 2 0 0.2 1 0 1 0 0 6.2 ⨁⨁⨁◯ 
MODER 

ATO 

CRITIC 
O 

Massa magra-percentuale in pazienti con obesità (follow-up: 4 settimane) 

1 pre- 
post 

102 - SM 
D 

-0.47 -0.86 -0.07 0 0 0.2 1 0 1 0 0 4.2 ⨁⨁◯◯ 
BASSO 

CRITIC 
O 

Massa magra-percentuale in pazienti con obesità e sindrome metabolica (follow-up: 6 mesi) 

 
1 

pre- 
post 

 
118 

 
- 

SM 
D 

 
-0.27 

 
-0.63 

 
0.09 

 
0 

 
0 

 
0.2 

 
1 

 
0 

 
1 

 
0 

 
0 

 
4.2 

⨁⨁◯◯ 
BASSO 

CRITIC 
O 

Massa magra-percentuale in pazienti affetti da sovrappeso/obesità (DM vs dieta standard) (follow-up: 8 settimane) 

1 RCT 82 - SM 
D 

0.07 -0.37 0.5 2 0 0.2 1 0 1 0 0 6.2 ⨁⨁⨁◯ 
MODER 

ATO 

CRITIC 
O 

Massa magra-kg in pazienti con diabete di tipo 2 (follow-up: 12 settimane) 

1 pre- 
post 

36 - SM 
D 

0.13 -0.53 0.78 0 0 0.2 1 0 1 0 0 4.2 ⨁⨁◯◯ 
BASSO 

CRITIC 
O 

Massa magra-kg in pazienti con steatosi epatica non alcolica (DM vs dieta ipolipidica) (follow-up: 12 settimane) 

1 RCT 44 - SM 
D 

-0.19 -0.78 0.4 2 0 0.2 1 0 1 0 0 6.2 ⨁⨁⨁◯ 
MODER 

ATO 

CRITIC 
O 

Massa magra-kg in pazienti con obesità (follow-up: da 2 mesi a 6 mesi) 

4 pre- 
post 

278 - SM 
D 

0.34 -0.27 0.94 0 0 0.2 1 0 1 0 0 4.2 ⨁⨁◯◯ 
BASSO 

CRITIC 
O 

Massa magra-kg in pazienti con obesità (DM vs dieta standard) (follow-up: 16 settimane) 
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1 RCT 49 - SM 
D 

0.05 -0.51 0.61 2 0 0.2 1 0 1 0 0 6.2 ⨁⨁⨁◯ 
MODER 

ATO 

CRITIC 
O 

Massa magra-kg in pazienti con obesità addominale (DM vs dieta centrale Europea, dieta standard) (follow-up: da 16 settimane a 24 mesi) 

2 RCT 266 - SM 
D 

-0.05 -0.31 0.2 2 0 0.5 1 0 1 0 0 6.5 ⨁⨁⨁◯ 
MODER 

ATO 

CRITIC 
O 

Massa magra-kg in pazienti affetti da sovrappeso/obesità (follow-up: 3 mesi) 

1 pre- 
post 

188 - SM 
D 

0.29 -0.001 0.57 0 0 0.2 1 0 1 0 0 4.2 ⨁⨁◯◯ 
BASSO 

CRITIC 
O 

Massa magra-kg in pazienti affetti da sovrappeso/obesità (DM vs dieta standard) (follow-up: 3 mesi) 

2 RCT 176 - SM 
D 

0.14 -0.16 0.43 2 0 0.2 1 0 1 0 0 6.2 ⨁⨁⨁◯ 
MODER 

ATO 

CRITIC 
O 

Composizione del microbiota in pazienti con sindrome metabolica (DM vs dieta ipolipidica) (follow-up: 5 anni) 

1 RCT 81 - - La DM  contenente 
alimenti  ricchi  di 
composti fenolici è più 
efficace 
nell’aumentare i livelli 
delle specie batteriche 
risultate inferiori nella 
sindrome metabolica 
pazienti come P. 
distasonis,   B. 
thetaiotaomicron,  F. 
prausnitzii   B. 
adolescentis e B. 
longum 

2 0 0.2 1 0 1 0 0 6.2 ⨁⨁⨁◯ 
MODER 

ATO 

CRITIC 
O 

Composizione del microbiota in pazienti con obesità (follow-up: 3 mesi) 

1 pre- 
post 

46 - - La DM si è dimostrata 
efficace nel 
contrastare la disbiosi 
intestinale. Al termine 
dell’intervento si è 
osservato,  infatti,  un 
aumento 

0 0 0.2 1 0 1 0 0 4.2 ⨁⨁◯◯ 
BASSO 

CRITIC 
O 
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     dell'abbondanza   di 
diversi taxa di 
Bacteroidetes e una 
diminuzione di molti 
taxa di Firmicutes 

           

Composizione del microbiota in pazienti con obesità (DM vs dieta ipolipidica) (follow-up: 5 anni) 

2 RCT 252 - - Nei pazienti con 
obesità la DM e la dieta 
ipolipidica si sono 
dimostrate efficaci sia 
nel ripristinare 
parzialmente la 
disbiosi del 
microbioma intestinale 
sia nel proteggere 
dallo  sviluppo  del 
diabete di tipo 2 

2 0 0.2 1 0 1 0 0 6.2 ⨁⨁⨁◯ 
MODER 

ATO 

CRITIC 
O 

Composizione del microbiota in pazienti affetti da sovrappeso/obesità (DM vs dieta standard occidentale) (follow-up: 8 settimane) 

1 RCT 164 - - Il passaggio da una 
dieta di  tipo 
occidentale alla DM si 
è dimostrata efficace 
nell’aumentare 
l'abbondanza di   A. 
muciniphila 
nell'intestino in pazienti 
affetti    da 
sovrappeso/obesità 

2 0 0.2 1 0 1 0 0 6.2 ⨁⨁⨁◯ 
MODER 

ATO 

CRITIC 
O 

Markers di insulino-resistenza/sensibilità (2-h OGTT) in pazienti con obesità metabolicamente sana (follow-up: 12 mesi) 

1 pre- 
post 

108 - SM 
D 

-1.68 -2.31 -1.06 0 0 0.2 1 0 1 0 0 4.2 ⨁⨁◯◯ 
BASSO 

CRITIC 
O 

Markers di insulino-resistenza/sensibilità (2-h OGTT) in pazienti con prediabete (DM vs dieta ad alto contenuto proteico) (follow-up: 6 mesi) 

1 RCT 225 - SM 
D 

0.33 0.07 0.59 2 0 0.2 1 0 1 0 0 6.2 ⨁⨁⨁◯ 
MODER 

ATO 

CRITIC 
O 

Markers di insulino-resistenza/sensibilità (C-peptide) in pazienti con nefropatia diabetica (DM vs dieta mima digiuno) (follow-up: 6 mesi) 
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1 RCT 40 - SM 
D 

0.74 0.09 1.38 2 0 0.2 1 0 1 0 0 6.2 ⨁⨁⨁◯ 
MODER 

ATO 

CRITIC 
O 

Markers di insulino-resistenza/sensibilità (C-peptide) in pazienti con obesità addominale (DM vs dieta iperlipidica) (follow-up: 8 settimane) 

1 RCT 78 - SM 
D 

0.16 -0.29 0.6 2 0 0.2 1 0 1 0 0 6.2 ⨁⨁⨁◯ 
MODER 

ATO 

CRITIC 
O 

Markers di insulino-resistenza/sensibilità (C-peptide) in pazienti affetti da sovrappeso/obesità (DM vs dieta chetogenica) (follow-up: 45 giorni) 

1 RCT 144 - SM 
D 

0.13 -0.2 0.46 2 0 0.2 1 0 1 0 0 6.2 ⨁⨁⨁◯ 
MODER 

ATO 

CRITIC 
O 

Markers di insulino-resistenza/sensibilità (glicemia a digiuno) in pazienti con diabete di tipo 2 (follow-up: 12 settimane) 

1 pre- 
post 

18 - SM 
D 

1.02 -0.03 2 0 0 0.2 1 0 1 0 0 4.2 ⨁⨁◯◯ 
BASSO 

CRITIC 
O 

Markers di insulino-resistenza/sensibilità (glicemia a digiuno) in pazienti con diabete di tipo 2 (DM vs dieta standard) (follow-up: 24 settimane) 

1 RCT 54 - SM 
D 

-0.26 -0.8 0.28 2 0 0.2 1 0 1 0 0 6.2 ⨁⨁⨁◯ 
MODER 

ATO 

CRITIC 
O 

Markers di insulino-resistenza/sensibilità (glicemia a digiuno) in adolescenti con sindrome metabolica (DM vs raccomandazioni generiche dieta) (follow-up: 12 
settimane) 

1 RCT 70 - SM 
D 

0.54 -0.06 1.02 2 0 0.2 1 0 1 0 0 6.2 ⨁⨁⨁◯ 
MODER 

ATO 

CRITIC 
O 

Markers di insulino-resistenza/sensibilità (glicemia a digiuno) in pazienti con steatosi epatica non alcolica (DM vs dieta ipolipidica) (follow-up: 3 mesi) 

1 RCT 48 - SM 
D 

-0.06 -0.63 0.51 2 0 0.2 1 0 1 0 0 6.2 ⨁⨁⨁◯ 
MODER 

ATO 

CRITIC 
O 

Markers di insulino-resistenza/sensibilità (glicemia a digiuno) in pazienti con obesità (follow-up: da 15 gjorni a 4 mesi) 

4 pre- 
post 

358 - SM 
D 

0.68 -0.07 1.43 0 0 0.2 1 0 1 0 0 4.2 ⨁⨁◯◯ 
BASSO 

CRITIC 
O 

Markers di insulino-resistenza/sensibilità (glicemia a digiuno) in pazienti con obesità (DM vs dieta a basso contenuto di carboidrati) (follow-up: 4 settimane) 

1 RCT 32 - SM 
D 

-0.17 -0.86 0.53 2 0 0.2 1 0 1 0 0 6.2 ⨁⨁⨁◯ 
MODER 

ATO 

CRITIC 
O 

Markers di insulino-resistenza/sensibilità (glicemia a digiuno) in pazienti con obesità e sindrome metabolica (follow-up: 6 mesi) 
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1 pre- 
post 

118 - SM 
D 

0.67 -0.03 1.04 0 0 0.2 1 0 1 0 0 4.2 ⨁⨁◯◯ 
BASSO 

CRITIC 
O 

Markers di insulino-resistenza/sensibilità (glicemia a digiuno) in pazienti affetti da sovrappeso/obesità/diabete (DM vs dieta standard per diabetici) (follow-up: 12 
mesi) 

1 RCT 234 - SM 
D 

-0.55 -0.88 -0.23 2 0 0.2 1 0 1 0 0 6.2 ⨁⨁⨁◯ 
MODER 

ATO 

CRITIC 
O 

Markers di insulino-resistenza/sensibilità (glicemia a digiuno) in pazienti affetti da sovrappeso/obesità (follow-up: 3 mesi) 

1 pre- 
post 

94 - SM 
D 

-1.77 -2.25 -1.29 0 0 0.2 1 0 1 0 0 4.2 ⨁⨁◯◯ 
BASSO 

CRITIC 
O 

Markers di insulino-resistenza/sensibilità (glicemia a digiuno) in pazienti affetti da sovrappeso/obesità (DM vs dieta Atkins) (follow-up: 2 mesi) 

1 RCT 20 - SM 
D 

0.5 -0.39 1.39 2 0 0.2 1 0 1 0 0 6.2 ⨁⨁⨁◯ 
MODER 

ATO 

CRITIC 
O 

Markers di insulino-resistenza/sensibilità (emoglobina glicata) in pazienti con diabete di tipo 1 (DM vs dieta ipolipidica) (follow-up: 6 mesi) 

1 RCT 28 - SM 
D 

0.11 -0.64 0.85 2 0 0.2 1 0 1 0 0 6.2 ⨁⨁⨁◯ 
MODER 

ATO 

CRITIC 
O 

Markers di insulino-resistenza/sensibilità (emoglobina glicata) in pazienti con diabete di tipo 2 (follow-up: 12 settimane) 

1 pre- 
post 

18 - SM 
D 

0.69 -0.26 1.65 0 0 0.2 1 0 1 0 0 4.2 ⨁⨁◯◯ 
BASSO 

CRITIC 
O 

Markers di insulino-resistenza/sensibilità (emoglobina glicata) in pazienti con diabete di tipo 2 (DM vs dieta standard per diabetici, dieta standard) (follow-up: da 24 
settimane a sei mesi) 

2 RCT 510 - SM 
D 

-0.63 -0.91 -0.36 2 1 0.5 1 0 1 0 0 7.5 ⨁⨁⨁◯ 
MODER 

ATO 

CRITIC 
O 

Markers di insulino-resistenza/sensibilità (emoglobina glicata) in pazienti con obesità metabolicamente sana (follow-up: 12 mesi) 

1 pre- 
post 

108 - SM 
D 

-0.03 -0.57 0.5 0 0 0.5 1 0 1 0 0 4.5 ⨁⨁◯◯ 
BASSO 

CRITIC 
O 

Markers di insulino-resistenza/sensibilità (emoglobina glicata) in pazienti con sindrome metabolica (DM vs dieta standard) (follow-up: 6 mesi) 

1 RCT 238 - SM 
D 

0.38 0.09 0.67 2 0 0.2 1 0 1 0 0 6.2 ⨁⨁⨁◯ 
MODER 

ATO 

CRITIC 
O 

Markers di insulino-resistenza/sensibilità (emoglobina glicata) in pazienti con steatosi epatica non alcolica (DM vs dieta ipolipidica) (follow-up: 12 settimane) 
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2 RCT 95 - SM 
D 

0.05 -0.36 0.45 2 0 0.5 1 0 1 0 0 6.5 ⨁⨁⨁◯ 
MODER 

ATO 

CRITIC 
O 

Markers di insulino-resistenza/sensibilità (emoglobina glicata) in pazienti con nefropatia diabetica (DM vs dieta mima digiuno) (follow-up: 6 mesi) 

1 RCT 40 - SM 
D 

1 0.34 1.66 2 0 0.2 1 0 1 0 0 6.2 ⨁⨁⨁◯ 
MODER 

ATO 

CRITIC 
O 

Markers di insulino-resistenza/sensibilità (emoglobina glicata) in pazienti con obesità (follow-up: 4 settimane) 

1 pre- 
post 

102 - SM 
D 

0.06 -0.33 0.44 0 0 0.2 1 0 1 0 0 4.2 ⨁⨁◯◯ 
BASSO 

CRITIC 
O 

Markers di insulino-resistenza/sensibilità (emoglobina glicata) in pazienti con obesità addominale (DM vs dieta a basso contenuto di carboidrati) (follow-up: 12 
settimane) 

1 RCT 213 - SM 
D 

0.01 -0.26 0.28 2 0 0.2 1 0 1 0 0 6.2 ⨁⨁⨁◯ 
MODER 

ATO 

CRITIC 
O 

Markers di insulino-resistenza/sensibilità (emoglobina glicata) in pazienti con prediabete (DM vs dieta ad alto contenuto proteico) (follow-up: 6 mesi) 

1 RCT 225 - SM 
D 

0.04 -0.23 0.3 2 0 0.2 1 0 1 0 0 6.2 ⨁⨁⨁◯ 
MODER 

ATO 

CRITIC 
O 

Markers di insulino-resistenza/sensibilità (emoglobina glicata) in pazienti affetti da sovrappeso/obesità/diabete (follow-up 16: settimane) 

1 pre- 
post 

100 - SM 
D 

0.23 -0.16 0.62 0 0 0.2 1 0 1 0 0 4.2 ⨁⨁◯◯ 
BASSO 

CRITIC 
O 

Markers di insulino-resistenza/sensibilità (emoglobina glicata) in pazienti affetti da sovrappeso/obesità/diabete (DM vs dieta standard per diabetici, dieta ipolipidica) 
(follow-up: da 2 mesi a 4 anni) 

3 RCT 519 - SM 
D 

-1.05 -2.81 0.71 2 0 0.2 1 0 1 0 0 6.2 ⨁⨁⨁◯ 
MODER 

ATO 

CRITIC 
O 

Markers di insulino-resistenza/sensibilità (HOMA-IR) in pazienti con diabete di tipo 2 (follow-up: 12 settimane) 

1 pre- 
post 

54 - SM 
D 

0.03 -1.4 1.47 0 0 0.2 1 0 1 0 0 4.2 ⨁⨁◯◯ 
BASSO 

CRITIC 
O 

Markers di insulino-resistenza/sensibilità (HOMA-IR) in pazienti con diabete di tipo 2 (DM vs dieta standard, dieta ipolipidica). (follow-up: da 24 settimane a 12 mesi) 

2 RCT 269 - SM 
D 

-0.67 -1.05 -0.29 2 0 0.2 1 0 1 0 0 6.2 ⨁⨁⨁◯ 
MODER 

ATO 

CRITIC 
O 

Markers di insulino-resistenza/sensibilità (HOMA-IR) in pazienti con dislipidemia (follow-up: 12 mesi) 
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1 pre- 
post 

72 - SM 
D 

0.05 -0.42 0.51 0 0 0.2 1 0 1 0 0 4.2 ⨁⨁◯◯ 
BASSO 

CRITIC 
O 

Markers di insulino-resistenza/sensibilità (HOMA-IR) in pazienti con obesità metabolicamente sana (follow-up: 12 mesi) 

1 pre- 
post 

108 - SM 
D 

-0.11 -0.64 0.42 0 0 0.2 1 0 1 0 0 4.2 ⨁⨁◯◯ 
BASSO 

CRITIC 
O 

Markers di insulino-resistenza/sensibilità (HOMA-IR) in pazienti con sindrome metabolica (DM vs raccomandazioni generiche dieta, dieta standard) (follow-up: da 12 
settimane a 6 mesi) 

2 RCT 308 - SM 
D 

0.07 -0.15 0.3 2 0 0.5 1 0 1 0 0 6.5 ⨁⨁⨁◯ 
MODER 

ATO 

CRITIC 
O 

Markers di insulino-resistenza/sensibilità (HOMA-IR) in pazienti con steatosi epatica non alcolica (DM vs dieta ipolipidica, dieta ad alto contenuto di carboidrati) 
(follow-up: da 12 settimane a 6 mesi) 

7 RCT 249 - SM 
D 

-0.02 -0.31 0.28 2 0 0.5 1 0.5 1 0 0 7 ⨁⨁⨁◯ 
MODER 

ATO 

CRITIC 
O 

Markers di insulino-resistenza/sensibilità (HOMA-IR) in pazienti con nefropatia diabetica (DM vs dieta mima digiuno) (follow-up: 6 mesi) 

1 RCT 40 - SM 
D 

0.73 0.08 1.37 2 0 0.2 1 0 1 0 0 6.2 ⨁⨁⨁◯ 
MODER 

ATO 

CRITIC 
O 

Markers di insulino-resistenza/sensibilità (HOMA-IR) in pazienti con obesità (follow-up: 4 mesi) 

2 pre- 
post 

128 - SM 
D 

0.94 -0.09 1.98 0 0 0.2 1 0 1 0 0 4.2 ⨁⨁◯◯ 
BASSO 

CRITIC 
O 

Markers di insulino-resistenza/sensibilità (HOMA-IR) in pazienti con obesità (DM vs dieta iperproteica, dieta a basso contenuto di carboidrati) (follow-up: da 21 giorni 
a 4 settimane) 

2 RCT 72 - SM 
D 

0.63 -0.52 1.77 2 0 0.2 1 0 1 0 0 6.2 ⨁⨁⨁◯ 
MODER 

ATO 

CRITIC 
O 

Markers di insulino-resistenza/sensibilità (HOMA-IR) in pazienti con obesità addominale (DM vs dieta centrale Europea, dieta iperlipidica, dieta standard) (follow-up: 
da 16 settimane a 24 mesi) 

4 RCT 557 - SM 
D 

-0.15 -0.47 0.18 2 0 0.2 1 0 1 0 0 6.2 ⨁⨁⨁◯ 
MODER 

ATO 

CRITIC 
O 

Markers di insulino-resistenza/sensibilità (HOMA-IR) in pazienti affetti da sovrappeso/obesità/diabete (DM vs dieta ipolipidica, dieta standard per diabetici) (follow-up: 
da 2 mesi a 24 mesi) 

3 RCT 519 - SM 
D 

-1.7 -1.94 -1.46 2 1 0.2 1 0 1 0 0 7.2 ⨁⨁⨁◯ 
MODER 

ATO 

CRITIC 
O 
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Markers di insulino-resistenza/sensibilità (HOMA-IR) in pazienti affetti da sovrappeso/obesità (follow-up: da 13 settimane a 3 mesi) 

2 pre- 
post 

116 - SM 
D 

0.39 -0.51 1.29 0 0 0.2 1 0 1 0 0 4.2 ⨁⨁◯◯ 
BASSO 

CRITIC 
O 

Markers di insulino-resistenza/sensibilità (HOMA-IR) in pazienti affetti da sovrappeso/obesità (DM vs dieta Atkins, dieta standard, dieta chetogenica) (follow-up: da 45 
giorni a 8 settimane) 

3 RCT 246 - SM 
D 

0.48 -0.37 1.33 2 0 0.2 1 0 1 0 0 6.2 ⨁⨁⨁◯ 
MODER 

ATO 

CRITIC 
O 

Markers di insulino-resistenza/sensibilità (HOMA-IR) in pazienti con diabete mellito tipo 1 (DM vs. dieta ipolipidica e dieta basso contenuto di carboidrati) (follow-up: 
da 3 mesi a 6 mesi) 

2 RCT 183 - SM 
D 

-0.43 -0.78 -0.09 2 0 0.5 1 0 1 0 0 6.5 ⨁⨁⨁◯ 
MODER 

ATO 

CRITIC 
O 

Obesità addominale in pazienti con steatosi epatica non alcolica (DM vs dieta standard) (follow-up: 18 mesi) 

2 RCT 1432 - SM 
D 

-1.7 -1.27 -0.88 2 1 0.2 1 0 1 0 0 7.2 ⨁⨁⨁◯ 
MODER 

ATO 

CRITIC 
O 

Peso corporeo in pazienti con diabete di tipo 1 (DM vs dieta ipolipidica, dieta a basso contenuto di carboidrati) (follow-up: da 3 mesi a 6 mesi) 

2 RCT 124 - SM 
D 

0.15 -0.34 0.63 2 0 0.2 1 0 1 0 0 6.2 ⨁⨁⨁◯ 
MODER 

ATO 

CRITIC 
O 

Peso corporeo in pazienti con diabete di tipo 2 (follow-up: 12 settimane) 

1 pre- 
post 

18 - SM 
D 

0.17 -0.76 1.09 0 0 0.2 1 0 1 0 0 4.2 ⨁⨁◯◯ 
BASSO 

CRITIC 
O 

Peso corporeo in pazienti con diabete di tipo 2 (DM vs dieta ipolipidica) (follow-up: 12 mesi) 

2 RCT 305 - SM 
D 

0.00 
4 

-0.41 0.42 2 0 0.2 1 0 1 0 0 6.2 ⨁⨁⨁◯ 
MODER 

ATO 

CRITIC 
O 

Peso corporeo in pazienti con dislipidemia (follow-up: 12 mesi) 

1 pre- 
post 

72 - SM 
D 

-0.29 -0.76 0.17 0 0 0.2 1 0 1 0 0 4.2 ⨁⨁◯◯ 
BASSO 

CRITIC 
O 

Peso corporeo in pazienti con dislipidemia (DM vs dieta standard per diabetici) (follow-up: 24 settimane) 

1 RCT 90 - SM 
D 

-0.4 -0.82 0.01 2 0 0.2 1 0 1 0 0 6.2 ⨁⨁⨁◯ 
MODER 

ATO 

CRITIC 
O 
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Peso corporeo in pazienti con obesità metabolicamente sana (follow-up: 12 mesi) 

1 pre- 
post 

108 - SM 
D 

-0.53 -1.07 0.02 0 0 0.2 1 0 1 0 0 4.2 ⨁⨁◯◯ 
BASSO 

CRITIC 
O 

Peso corporeo in pazienti con sindrome metabolica (DM vs raccomandazioni verbali sulla dieta) (follow-up: 12 settimane) 

1 RCT 70 - SM 
D 

-0.16 -0.63 0.31 2 0 0.2 1 0 1 0 0 6.2 ⨁⨁⨁◯ 
MODER 

ATO 

CRITIC 
O 

Peso corporeo in pazienti con steatosi epatica non alcolica (follow-up: 16 settimane) 

1 pre- 
post 

40 - SM 
D 

0.45 -0.17 1.08 0 0 0.2 1 0 1 0 0 4.2 ⨁⨁◯◯ 
BASSO 

CRITIC 
O 

Peso corporeo in pazienti con steatosi epatica non alcolica (DM vs dieta ipolipidica, dieta standard, dieta a basso contenuto di carboidrati) (follow-up: da 12 
settimane a 18 mesi) 

6 RCT 1427 - SM 
D 

-0.76 -1.85 0.33 2 0 0.2 1 0 1 0 0 6.2 ⨁⨁⨁◯ 
MODER 

ATO 

CRITIC 
O 

Peso corporeo in pazienti con nefropatia diabetica (DM vs dieta mima digiuno) (follow-up: 6 mesi) 

1 RCT 40 - SM 
D 

1.83 1.08 2.57 2 0 0.2 1 0 1 0 0 6.2 ⨁⨁⨁◯ 
MODER 

ATO 

CRITIC 
O 

Peso corporeo in pazienti con obesità (follow-up: da 2 mesi a 6 mesi) 

6 pre- 
post 

426 - SM 
D 

0.53 -0.19 0.87 0 1 0.2 1 0.5 1 0 0 5.7 ⨁⨁◯◯ 
BASSO 

CRITIC 
O 

Peso corporeo in pazienti con obesità (DM vs dieta iperproteica, dieta a basso contenuto di carboidrati, dieta standard) (follow-up: da 21 giorni a 16 settimane) 

4 RCT 277 - SM 
D 

-0.16 -1 0.68 2 0 0.2 1 0 1 0 0 6.2 ⨁⨁⨁◯ 
MODER 

ATO 

CRITIC 
O 

Peso corporeo in pazienti con obesità (DM vs dieta centrale Europea, dieta alto contenuto di grassi monoinsaturi) (follow-up: da 8 settimane a 16 settimane) 

2 RCT 222 - SM 
D 

0.09 -0.17 0.36 2 0 0.2 1 0 1 0 0 6.2 ⨁⨁⨁◯ 
MODER 

ATO 

CRITIC 
O 

Peso corporeo in pazienti con obesità e sindrome metabolica (follow-up: 6 mesi) 

1 pre- 
post 

118 - SM 
D 

0.50 -0.13 0.86 0 0 0.2 1 0 1 0 0 4.2 ⨁⨁◯◯ 
BASSO 

CRITIC 
O 

Peso corporeo con obesità e sindrome metabolica (DM vs dieta ipolipidica, dieta a basso contenuto di carboidrati) (follow-up: 2 anni) 
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1 RCT 431 - SM 
D 

-0.12 -0.45 0.21 2 0 0.2 1 0 1 0 0 6.2 ⨁⨁⨁◯ 
MODER 

ATO 

CRITIC 
O 

Peso corporeo in pazienti con prediabete (DM vs dieta standard) (follow-up: 20 settimane) 

1 RCT 29 - SM 
D 

-5.2 -6.76 -3.36 2 0 0.2 1 0 1 0 0 6.2 ⨁⨁⨁◯ 
MODER 

ATO 

CRITIC 
O 

Peso corporeo in pazienti affetti da sovrappeso/obesità/diabete (follow-up: 16 settimane) 

1 pre- 
post 

100 - SM 
D 

0.04 -0.35 0.43 0 0 0.2 1 0 1 0 0 4.2 ⨁⨁◯◯ 
BASSO 

CRITIC 
O 

Peso corporeo in pazienti affetti da sovrappeso/obesità/diabete (DM vs dieta standard per diabetici, dieta ipolipidica) (follow-up: da 12 mesi a 4 anni) 

3 RCT 519 - SM 
D 

-0.58 -1.3 0.15 2 0 0.2 1 0 1 0 0 6.2 ⨁⨁⨁◯ 
MODER 

ATO 

CRITIC 
O 

Peso corporeo in pazienti affetti da sovrappeso/obesità (follow-up: da 13 settimane a 3 mesi) 

2 pre- 
post 

524 - SM 
D 

0.47 -0.10 0.83 0 1 0.5 1 0 1 0 0 5.5 ⨁⨁◯◯ 
BASSO 

CRITIC 
O 

Peso corporeo in pazienti affetti da sovrappeso/obesità (DM vs dieta Atkins, dieta chetogenica, dieta standard (follow-up: da 45 giorni a 8 settimane) 

4 RCT 278 - SM 
D 

0.13 -0.1 0.37 2 0 0.5 1 0 1 0 0 6.5 ⨁⨁⨁◯ 
MODER 

ATO 

CRITIC 
O 

Profilo infiammatorio (valori sierici proteina-C reattiva) in pazienti con diabete di tipo 1 (DM vs dieta ipolipidica) (follow-up: 6 mesi) 

1 RCT 28 - SM 
D 

0.38 -0.37 1.13 2 0 0.2 1 0 1 0 0 6.2 ⨁⨁⨁◯ 
MODER 

ATO 

CRITIC 
O 

Profilo infiammatorio (valori sierici proteina-C reattiva) in pazienti con diabete di tipo 2 (DM vs dieta standard, dieta ipolipidica) (follow-up: da 24 settimane a 12 mesi) 

2 RCT 269 - SM 
D 

-0.34 -0.58 -0.1 2 0 0.5 1 0 1 0 0 6.5 ⨁⨁⨁◯ 
MODER 

ATO 

CRITIC 
O 

Profilo infiammatorio (valori sierici proteina-C reattiva) in pazienti con dislipidemia (DM vs dieta standard) (follow-up: 4 mesi) 

1 RCT 100 - SM 
D 

-0.09 -0.48 0.3 2 0 0.2 1 0 1 0 0 6.2 ⨁⨁⨁◯ 
MODER 

ATO 

CRITIC 
O 

Profilo infiammatorio (valori sierici proteina-C reattiva) in pazienti con steatosi epatica non alcolica (follow-up: 6 mesi) 
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1 pre- 
post 

134 - SM 
D 

-0.08 -0.42 0.26 0 0 0.2 1 0 1 0 0 4.2 ⨁⨁◯◯ 
BASSO 

CRITIC 
O 

Profilo infiammatorio (valori sierici proteina-C reattiva) in pazienti con steatosi epatica non alcolica DM vs dieta ipolipidica) (follow-up: da 12 settimane a 3 mesi) 

2 RCT 216 - SM 
D 

-0.42 -0.76 -0.08 2 0 0.5 1 0 1 0 0 6.5 ⨁⨁⨁◯ 
MODER 

ATO 

CRITIC 
O 

Profilo infiammatorio (valori sierici proteina-C reattiva) in pazienti con nefropatia diabetica (DM vs dieta mima digiuno) (follow-up: 6 mesi) 

1 RCT 40 - SM 
D 

-0.42 -1.04 0.21 2 0 0.2 1 0 1 0 0 6.2 ⨁⨁⨁◯ 
MODER 

ATO 

CRITIC 
O 

Profilo infiammatorio (valori sierici proteina-C reattiva) in pazienti con obesità (follow-up: da 15 giorni a 4 mesi) 

4 RCT 302 - SM 
D 

-0.35 -1.25 0.55 0 0 0.2 1 0 1 0 0 4.2 ⨁⨁◯◯ 
BASSO 

CRITIC 
O 

Profilo infiammatorio (valori sierici proteina-C reattiva) in pazienti affetti da sovrappeso/obesità (DM vs dieta standard) (follow-up: 8 settimane) 

1 RCT 82 - SM 
D 

-0.13 -0.57 0.3 2 0 0.2 1 0 1 0 0 6.2 ⨁⨁⨁◯ 
MODER 

ATO 

CRITIC 
O 

Qualità di vita in pazienti con steatosi epatica non alcolica (DM vs dieta ipolipidica) (follow-up: 12 settimane) 

1 RCT 51 - SM 
D 

2.16 1.47 2.86 2 0 0.2 1 0 1 0 0 6.2 ⨁⨁⨁◯ 
MODER 

ATO 

CRITIC 
O 

 
Rischio di bias. qualità dello studio e limitazioni dello studio (0-2 punti): 2 punti se il punteggio medio Newcastle–Ottawa per un confronto è ≥ 7 o se vengono soddisfatti altri 

criteri. 

Precisione (0-1 punto): 1 punto se ≥ 500 eventi e il 95% CI esclude il valore nullo o se ≥ 500 eventi e il 95% CI si sovrappone al valore nullo ma esclude un beneficio o un danno 

importante (rischio relativo [RR] < 0.8 o > 1.2). 

Eterogeneità(Mancanza di riproducibilità dei risultati) (0-1 punto): 1 punto se ≥ 10 studi. misure di eterogeneità adeguatamente riportate. nessuna eterogeneità importante 

riscontrata o altrimenti analisi di sottogruppo/sensibilità condotte. 

Mancanza di generalizzabilità (0-1 punto): 1 punto se non ci sono differenze significative nella popolazione o nell'intervento; esito clinico rilevante. 

Bias di pubblicazione (0-1 punto): 1 punto se non ci sono evidenze di bias di pubblicazione attraverso test o grafici (10 o più studi). 

Bias di finanziamento (0-1 punto): 1 punto se finanziato da un'istituzione accademica o di ricerca; 0 punti se finanziato da sponsor privati come case farmaceutiche. 

Dimensione dell'effetto (0-2 punti): 2 punti se RR < 0.5 o > 2.0 e il test corrispondente è statisticamente significativo (categoria più alta rispetto a quella più bassa). Dose–

risposta (0-1 punto): 1 punto se esiste una relazione significativa lineare/non lineare dose–risposta negli studi di coorte prospettici. 
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Valutazione qualitativa delle prove 
 

Nell'ambito del quesito relativo all'aderenza alla DM e il rischio di esiti negativi in persone affette da 

patologia metaboliche, la letteratura è stata analizzata con l'obiettivo di valutare l'efficacia di questa 

dieta nel prevenire o migliorare tali condizioni. Gli esiti analizzati sono numerosi ed hanno incluso 

l’indice di massa corporea, il peso corporeo, la composizione corporea in termini di massa magra e 

grassa, la colesterolemia totale e frazionata, i markers di insulino-sensibilità e resistenza, il profilo 

infiammatorio, rappresentato dai valori di proteina C reattiva, la qualità di vita e la composizione del 

microbiota. 

Gli studi osservazionali hanno mostrato una buona qualità metodologica valutata attraverso la 

Newcastle Ottawa Scale, mentre gli studi di intervento hanno dimostrato una discreta qualità quando 

si trattava di RCTs ed una scarsa qualità quando si trattava di studi pre/post. Inoltre, la popolazione 

studiata è ben rappresentativa del contesto di interesse. Tuttavia, è emersa una limitazione clinica 

importante relativa al fatto che per ciascun esito gli studi inclusi erano solitamente pochi, 

sottolineando quindi l'urgente necessità di ulteriori approfondimenti per consolidare le evidenze 

disponibili e acquisirne di nuove. 

Nonostante queste limitazioni, l'adozione della DM si conferma un approccio promettente nella 

riduzione del rischio e nella gestione delle patologie metaboliche come l’obesità ed il diabete mellito 

tipo 2. 

 
 

Analisi delle prove 
 

L'analisi degli studi disponibili in letteratura ha evidenziato l'associazione tra l'aderenza alla DM la 

riduzione di mortalità in persone affette da diabete mellito tipo 2 oppure sindrome metabolica. Inoltre, 

la DM ha dimostrato degli effetti sul peso corporeo e sull’insulino-resistenza in diverse patologie 

metaboliche. Tuttavia, le evidenze attuali sono limitate dal fatto che molti studi di intervento erano 

pre/post, mancando di gruppi di confronto. Inoltre, le diete usate per il gruppo di controllo erano 

molteplici. Ulteriori ricerche sono necessarie per consolidare queste evidenze, chiarire l'efficacia 

della DM nei diversi contesti di patologia metabolica e identificare sottogruppi di popolazione che 

potrebbero trarne maggior beneficio. 
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Evidence to decision framework 
 

Evidence to Decision (EtD) Framework 

Problema 
Il problema è una priorità? 

Sì 

Effetti desiderabili 
Quanto sono sostanziali gli effetti desiderabili attesi? 

Ampi 

Effetti indesiderabili 
Quanto sono sostanziali gli effetti indesiderabili attesi? 

Piccoli 

Certezza delle prove 
Qual è la certezza complessiva delle prove di efficacia? 

Bassa 

Valori 
Esiste un’incertezza o variabilità importante sul valore 
attribuito all’esito? 

Possibile 

Bilancio degli effetti 

Il bilancio tra effetti desiderabili e indesiderabili favorisce 

l’intervento o il 
controllo? 

Probabilmente l’intervento 

Risorse richieste 

Quanto sono ingenti le risorse richieste? 

Variabile 

da una prospettiva di società, una maggiore adesione alla 
DM implica costi maggiori e dunque l’onere finanziario per le 
famiglie va considerato 

Costo efficacia 

La costo efficacia dell’intervento favorisce l’intervento o il 

controllo? 

L’intervento 

Equità 
Quale sarebbe l’impatto sull’equità? 

Probabilmente maggiore 

Risorse ambientali (sostenibilità) 

Quale sarebbe l’impatto sull’ambiente? 

Variabile 

 
Un’elevata aderenza alla dieta mediterranea si conferma 
una scelta sostenibile per quanto riguarda l'utilizzo delle 
risorse ambientali, rispetto alla maggioranza delle 
alternative, salvo quelle che includono un quantitativo di 
derivati animali significativamente inferiore. 

Accettabilità 
L’intervento è accettabile da parte degli stakeholder? 

Sì 

Fattibilità 
È fattibile l’implementazione dell’intervento? 

Sì 
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Raccomandazioni 
 

 

# Raccomandazione DIREZIONE E FORZA DELLA 

RACCOMANDAZIONE 

 

 
R5b.1 

Nelle persone affette da diabete mellito tipo 2 o 

sindrome metabolica, si suggerisce la Dieta 

Mediterranea per ridurre il rischio di mortalità 

 
POSITIVA DEBOLE 

 

 
R5b.2 

Nelle persone con steatosi epatica non alcolica, si 

suggerisce la Dieta Mediterranea ipocalorica, rispetto 

alla dieta ipolipidica ed alla dieta «standard», per 

ridurre l’indice di massa corporea 

 

 
POSITIVA DEBOLE 

 

 
R5b.3 

Nelle persone affette da obesità, si suggerisce la Dieta 

Mediterranea, rispetto alla dieta «standard», per 

ridurre i valori sierici di colesterolo totale e di 

colesterolo LDL 

 

 
POSITIVA DEBOLE 

 
 

 
R5b.4 

Nelle persone affette da sovrappeso/obesità/diabete 

mellito tipo 2, si suggerisce la Dieta Mediterranea, 

rispetto alla dieta ipolipidica e quella «standard» per 

diabete, per aumentare i valori sierici di colesterolo 

HDL e diminuire i valori sierici di trigliceridi 

 
 

 
POSITIVA DEBOLE 

 

 
R5b.5 

Nei bambini affetti da obesità, si suggerisce la Dieta 

Mediterranea, rispetto alla dieta «standard», per 

ridurre i valori sierici di trigliceridi 

 

 
POSITIVA DEBOLE 

 

 
R5b.6 

Nelle persone affette da obesità addominale, si 

suggerisce la Dieta Mediterranea, rispetto alla dieta 

«standard», per ridurre la percentuale di massa grassa 

 

 
POSITIVA DEBOLE 

 
 

 
R5b.7 

Nelle persone affette da sovrappeso/obesità/diabete 

mellito tipo 2, si suggerisce la Dieta Mediterranea, 

rispetto alla Dieta «standard» per diabete, per ridurre i 

valori sierici di glicemia a digiuno 

 

 
POSITIVA DEBOLE 



446  

# Raccomandazione DIREZIONE E FORZA DELLA 

RACCOMANDAZIONE 

 

 
R5b.8 

Nelle persone affette da diabete mellito tipo 2, si 

suggerisce la Dieta Mediterranea, rispetto alla Dieta 

«standard» per diabete o «standard», per ridurre i 

valori di emoglobina glicosilata 

 

 
POSITIVA DEBOLE 

 

 
R5b.9 

Nelle persone affette da diabete mellito tipo 2, si 

suggerisce la Dieta Mediterranea, rispetto alla Dieta 

ipolipidica o «standard», per ridurre i valori di HOMA- 

IR 

 

 
POSITIVA DEBOLE 

 

 
R5b.10 

Nelle persone affette da steatosi epatica non alcolica, 

si suggerisce la Dieta Mediterranea, rispetto alla Dieta 

«standard», per ridurre la circonferenza addominale 

 

 
POSITIVA DEBOLE 

 

 
R5b.11 

Nelle persone affette da prediabete, si suggerisce la 

Dieta Mediterranea, rispetto alla Dieta «standard», per 

ridurre il peso corporeo 

 

 
POSITIVA DEBOLE 

 

 
R5b.12 

Nelle persone affette da diabete mellito tipo 2, si 

suggerisce la Dieta Mediterranea, rispetto alla Dieta 

ipolipidica o alla dieta «standard», per ridurre i valori 

sierici di proteina C reattiva 

 

 
POSITIVA DEBOLE 

 

 
R5b.13 

Nelle persone affette da steatosi epatica non alcolica, 

si suggerisce la Dieta Mediterranea, rispetto alla Dieta 

ipolipidica, per ridurre i valori sierici di proteina C 

reattiva 

 

 
POSITIVA DEBOLE 

 

 
R5b.14 

Nelle persone affette da steatosi epatica non alcolica, 

si suggerisce la Dieta Mediterranea, rispetto alla Dieta 

ipolipidica, per migliorare la qualità di vita 

 

 
POSITIVA DEBOLE 
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Raccomandazioni per la ricerca 
 

Ulteriori studi di buona qualità ed effettuati su campioni numerosi sono necessari per approfondire 

le conoscenze sull'utilità della DM nel ridurre il rischio di malattie muscolo-scheletriche nella 

popolazione generale. 

Per questo il gruppo di esperti ha formulato la seguente RACCOMANDAZIONI DI RICERCA che si 

auspica possa essere tenute in considerazione quali linee di indirizzo nei futuri bandi di ricerca co- 

finanziati da enti regolari pubblici (Ministero della Salute, Ministero della Università e Ricerca) e/o 

da Istituzione di ricerca private: 

 Ric5b1: Qual è l’efficacia della Dieta Mediterranea, rispetto ad altre diete, nel preservare o 

aumentare la massa magra? 
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Quesito 6A: Qual è l’efficacia della DM nella prevenzione primaria 
delle patologie osteomuscolari? 

 

Ricerca della letteratura 
 

La revisione della letteratura è stata mirata a reperire tutti gli studi randomizzati controllati (RCT), 

studi pre-post intervento ed osservazionali (intesi come studi di coorte; retrospettivi; caso-controllo; 

e trasversale) che testavano l’efficacia della DM nel ridurre l’incidenza di patologie osteomuscolari, 

nella popolazione generale. 

Dall’analisi della letteratura, sugli iniziali 624 studi considerati, sono stati individuati 15 studi 

osservazionali (Benetou et al., 2018, Benetou et al., 2013, Byberg et al., 2016, Cacciatore et al., 

2023, Chan et al., 2016, Feart et al., 2013, Fung et al., 2018, Haring et al., 2016a, Hashemi et al., 

2015, Karlsson et al., 2020, Li and Zhou, 2022, Mitchell et al., 2021, Mohseni et al., 2017, Noel et 

al., 2020, Zeng et al., 2014). 

 

 Studi di intervento e/o osservazionali 

Record reperiti 624 

Studi inclusi 15 

 
 

 

Sintesi degli studi inclusi 
 

Tutti gli studi identificati erano eterogenei in termini di: 1) definizione della DM; 2) scale utilizzate per 

misurare l’aderenza alla DM; 3) durata di follow-up. Tutti gli studi hanno incluso soggetti afferenti 

alla popolazione generale. 

Le caratteristiche descrittive degli studi sono riportati in Tabella 6.1. 
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Tabella 6.1. Caratteristiche descrittive degli studi inclusi. 
 

 

Autore Anno Tipo 
studio 

Paese Condizione Numerosità 
del campione 

Età 
media 

% femmine Follow- 
up 

(anni) 

Scala per la 
valutazione 

della DM 

Dieta di 
confronto 

Numero di 
variabili di 

aggiustamento 

Esiti 

Chan 2016 trasversale 
da studio 
di coorte 

Hong 
Kong 

Anziani che 
vivono in 
comunità 

3957 72.2 49.9% n.a. MDS (0-9) 
proposto da 
Trichopoulou 

Bassa vs 
alta 

aderenza 

13 Sarcopenia 
prevalenza 

Chan 2016 coorte Hong 
Kong 

Anziani che 
vivono in 
comunità 

2948 76.2 33% 4 MDS(0-9) 
proposto da 
Trichopoulou 

Bassa vs 
alta 

aderenza 

13 Sarcopenia 
incidenza 

Feart 2013 coorte Francia Anziani che 
vivono in 
comunità 

1482 75.9 62.9% 8 MDS (0-9) 
proposto da 
Trichopoulou 

Bassa vs 
alta 

aderenza 

10 Fratture 
incidenza 

Fung 2018 coorte USA donne in post 
menopausa e 

uomini 
cinquantenni 

111048 55 67% 30 aMed (0-9) 
proposto da 
Trichopoulou 

Bassa vs 
alta 

aderenza 

17 Fratture 
incidenza 

Haring 2016 coorte USA donne in post 
menopausa 

sane 

90014 63.6 100% 21 aMed (0-9) 
proposto da 

Fung 

Bassa vs 
alta 

aderenza 

13 Fratture 
incidenza 
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Autore Anno Tipo 
studio 

Paese Condizione Numerosità 
del campione 

Età 
media 

% femmine Follow- 
up 

(anni) 

Scala per la 
valutazione 

della DM 

Dieta di 
confronto 

Numero di 
variabili di 

aggiustamento 

Esiti 

Hashemi 2015 trasversale Iran Anziani che 
vivono in 
comunità 

300 66.8 50% n.a. Principal 
component 

analysis 

Bassa vs 
alta 

aderenza 

8 Sarcopenia 
prevalenza 

Karlsson 2020 coorte Svezia Uomini 
anziani che 
vivono in 
comunità 

254 71 n.a. 16 mMED (0-9) 
proposto da 
Trichopoulou 

Bassa vs 
alta 

aderenza 

10 Sarcopenia 

prevalenza 

Li 2022 trasversale Cina bambini 6.294 13.93 47.89% n.a. Medi-Lite 
proposto da 
Sofi (0-18) 

Bassa vs 
alta 

aderenza 

7 Osteoporosi 
trasversale 

Mitchell 2021 coorte Svezia donne adulto- 
anziane 

50.755 59.04 46.1% 17 mMED (0-8) 
proposto da 
Trichopoulou 

Bassa vs 
alta 

aderenza 

9 Fratture 
incidenza 

Mohseni 2017 trasversale Iran donne in 
menopausa 

250 57.6 100% n.a. MDS basato 
sull’analisi del 

pattern 
dietetico 

Bassa vs 
alta 

aderenza 

9 Sarcopenia 
prevalenza 

Noel 2020 trasversale USA Adulti sani 865 59.9 71% n.a. MDS (0-9) 
proposto da 
Trichopoulou 

Bassa vs 
alta 

aderenza 

8 Osteoporosi 
prevalenza 



466  

 

Autore Anno Tipo 
studio 

Paese Condizione Numerosità 
del campione 

Età 
media 

% femmine Follow- 
up 

(anni) 

Scala per la 
valutazione 

della DM 

Dieta di 
confronto 

Numero di 
variabili di 

aggiustamento 

Esiti 

Benetou 2018 coorte Grecia, 
Svezia, 

USA 

Anziani che 
vivono in 
comunità 

140.775 60 82.5% ~4 mMED (0-9) 
proposto da 
Trichopoulou 

Bassa vs 
alta 

aderenza 

8 Fratture 
incidenza 

Benetou 2013 coorte Germania 
, Grecia, 

Italy, 
Olanda, 

Norvegia, 
Spagnia, 
Svezia, 

Inghilterra 

Adulti sani 188.795 48.6 74.1% 9 mMED (0-10) 
proposto da 
Trichopoulou 

Bassa vs 
alta 

aderenza 

12 Fratture 

incidenza 

Zeng 2014 caso- 
controllo 

Cina Anziani che 
vivono in 
comunità 

1.452 71.0 75.6% n.a. aMed (0-9) 
proposto da 

Fung 

Bassa vs 
alta 

aderenza 

13 Fratture 
incidenza 

Byberg 2016 coorte Svezia Anziani che 
vivono in 
comunità 

71.333 60 47% 15 mMED (0-8) 
proposto da 
Trichopoulou 

Bassa vs 
alta 

aderenza 

15 Fratture 
incidenza 

Cacciatore 2023 trasversale Italia Anziani che 
vivono in 
comunità 

2.963 72.8 54.4% n.a. Versione 
modificata di 

Medi-Lite 
proposto da 

Sofi 

Bassa vs 
alta 

aderenza 

n.a. Sarcopenia 
prevalenza 

n.a.= not available; aMED= Alternate Mediterranean Diet; MDS= Mediterranean diet score; mMED= Modified Mediterranean Diet Score; 

USA= United States of America 
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Le misure di effetto esplorate sono state in totale cinque: prevalenza dell’osteoporosi (in bambini, 

giovani adulti e adulti), incidenza di fratture, sarcopenia (incidenza e prevalenza). Come riportato in 

Tabella 6.1, non sono stati identificati studi randomizzati controllati o studi pre-post, mentre tutti gli 

studi inclusi erano studi osservazionali. In Tabella 6.2 vengono riportate le analisi fatte con il sistema 

NUTRIGRADE. 

Prevalenza di osteoporosi in bambini e giovani adulti 
 

Uno studio trasversale (Li and Zhou, 2022), che ha coinvolto 6,294 bambini e giovani adulti, ha 

analizzato la prevalenza di osteoporosi confrontando l'alta e la bassa aderenza alla DM. Non è stato 

possibile determinare il numero di eventi specifici. L'analisi ha evidenziato un odds ratio pari a 1.00 

(IC al 95%: 0.89–1.12, confronto l’alta categoria di aderenza vs la bassa categoria di aderenza alla 

DM), indicando l'assenza di un'associazione significativa. Il grado di certezza delle evidenze è stato 

valutato come basso secondo il NUTRIGRADE. 

Prevalenza di osteoporosi in adulti 

Uno studio trasversale (Noel et al., 2020), su 865 partecipanti adulti ha esaminato la prevalenza di 

osteoporosi in relazione all'aderenza alla DM. Non è stato specificato il numero di eventi. L'odds 

ratio stimato era di 0.77 (IC al 95%: 0.60–1.00, confronto tra più alta categoria di aderenza vs la 

bassa categoria di aderenza alla DM), suggerendo una possibile riduzione del rischio associata 

all'alta aderenza, ma con un grado di certezza basso secondo il NUTRIGRADE. 

Incidenza di fratture 

Otto studi di coorte e caso-controllo (Benetou et al., 2018, Benetou et al., 2013, Byberg et al., 2016, 

Feart et al., 2013, Fung et al., 2018, Haring et al., 2016a, Mitchell et al., 2021, Zeng et al., 2014), 

con un totale di 655.654 partecipanti, hanno analizzato l'incidenza di fratture durante un follow-up 

da 4 a 30 anni. Complessivamente, sono stati registrati 6,746 eventi. Il rischio relativo combinato 

era di 0.97 (IC al 95%: 0.94–0.99, per un aumento di un punto di aderenza alla DM), suggerendo 

una leggera riduzione del rischio associata all'aderenza alla DM. Il grado di certezza è stato giudicato 

moderato secondo il NUTRIGRADE. 
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Incidenza di sarcopenia 

Due studi di coorte (Chan et al., 2016, Karlsson et al., 2020), che hanno coinvolto 3.202 partecipanti, 

hanno esaminato l'incidenza di sarcopenia con un totale di 317 eventi durante un follow-up di 4-16 

anni. L'odds ratio stimato era di 0.89 (IC al 95%: 0.76–1.05), senza evidenza di un effetto 

significativo. Il grado di certezza è basso secondo il NUTRIGRADE. 

Prevalenza di sarcopenia 
 

Quattro studi trasversali (Cacciatore et al., 2023, Chan et al., 2016, Hashemi et al., 2015, Mohseni 

et al., 2017), con 7,470 partecipanti, hanno valutato la prevalenza di sarcopenia. In totale, sono stati 

registrati 968 eventi. L'odds ratio era pari a 0.94 (IC al 95%: 0.85–1.05, per un aumento di un punto 

di aderenza alla DM), indicando un effetto non significativo. Il grado di certezza è basso secondo il 

NUTRIGRADE. 
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Tabella 6.2. Valutazione degli esiti di interesse con il NUTRIGRADE 
 

Prevalenza di osteoporosi in bambini e giovani adulti (alta versus bassa aderenza) 

1 cross- 
sectio 
nal 

6294 n.a. OR 1 0.89 1.12 1 1 0.2 1 0 1 0 0 4.2 ⨁⨁◯◯ 
BASSO 

CRITIC 
O 

Prevalenza di osteoporosi in adulti (alta versus bassa aderenza) 

1 cross- 
sectio 
nal 

865 n.a. OR 0.77  0.6 1 1 1 0.2 1 0 1 1 0 5.2 ⨁⨁◯◯ 
BASSO 

CRITIC 
O 

Incidenza di fratture (follow-up: da 4 anni a 30 anni))  

 
CRITIC 
O 

 

 

2 coorte 3202 317 OR 0.89 0.76 1.05 2 0 0.2 1 0 1 0 0 4.2 
⨁⨁◯◯ 
BASSO 

CRITIC 
O 

Prevalenza di sarcopenia                

cross- 
sectio 

4 nal 7470 968 

 

 
OR 

 

 
0.94 

 

 
0.85 

 

 
1.05 

 

 
1 

 

 
1 

 

 
0.2 

 

 
1 

 

 
0 

 

 
1 

 

 
0 

 

 
0 

 

 
4.2 

⨁⨁◯◯ 
BASSO 

CRITIC 
O 

Rischio di bias, qualità dello studio e limitazioni dello studio (0-2 punti): 2 punti se il punteggio medio Newcastle–Ottawa per un confronto è ≥ 7 o se vengono soddisfatti altri 
criteri. 
Precisione (0-1 punto): 1 punto se ≥ 500 eventi e il 95% CI esclude il valore nullo o se ≥ 500 eventi e il 95% CI si sovrappone al valore nullo ma esclude un beneficio o un danno 
importante (rischio relativo [RR] < 0,8 o > 1,2). 
Eterogeneità(Mancanza di riproducibilità dei risultati) (0-1 punto): 1 punto se ≥ 10 studi, misure di eterogeneità adeguatamente riportate, nessuna eterogeneità importante 
riscontrata o altrimenti analisi di sottogruppo/sensibilità condotte. 
Mancanza di generalizzabilità (0-1 punto): 1 punto se non ci sono differenze significative nella popolazione o nell'intervento; esito clinico rilevante. 
Bias di pubblicazione (0-1 punto): 1 punto se non ci sono evidenze di bias di pubblicazione attraverso test o grafici (10 o più studi). 
Bias di finanziamento (0-1 punto): 1 punto se finanziato da un'istituzione accademica o di ricerca; 0 punti se finanziato da sponsor privati come case farmaceutiche. 
Dimensione dell'effetto (0-2 punti): 2 punti se RR < 0,5 o > 2,0 e il test corrispondente è statisticamente significativo (categoria più alta rispetto a quella più bassa). 
Dose–risposta (0-1 punto): 1 punto se esiste una relazione significativa lineare/non lineare dose–risposta negli studi di coorte prospettici. 

 coorte  

e             ⨁⨁⨁◯ 
caso-             MODER 

8 
contro 
llo 655654 6746 RR 0.97  0.94 0.99 2 1 0.2 1 0.5 1 0 1 6.7 

ATO 

Incidenza di sarcopenia (follow-up: da 4 a 16 anni) 

 

Num 
Diseg Numero 

ero 
no sità 

degli 
dello campio 

studi  
studi ne 

Num 
ero 
event 
i 

Rischio 

Sti Effet 
95% 95% 

di Precisi 

ma to 
inferi superi 

distorsi one 
ore ore 

one 

Mancanz 
a di 
riproduci 
bilità dei 
risultati 

Mancanza 
di 
generalizza 
bilità 

Bias di Bias di Effe 
pubblicaz finanziam ct 
ione ento size 

o totale 

Gradient 
e 
dose/risp 
osta 

Score 
Nutrigr Certezza 
ade 

Importa 
nza 
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Valutazione qualitativa delle prove 
 

Nell’ambito del quesito relativo all’aderenza alla DM in associazione con incidenza e prevalenza di 

patologie osteomuscolari, nella popolazione generale, la letteratura è stata analizzata con l’obiettivo 

di valutare l’efficacia di questa dieta nel prevenire o ridurre tali condizioni. Le evidenze scientifiche 

attualmente disponibili hanno analizzato l'associazione tra l'aderenza alla DM e il rischio di 

osteoporosi tra gli adulti (prevalenza) e incidenza di fratture tra gli adulti. 

Il rischio di distorsione è risultato non significativo, con studi di buona qualità valutati e un rischio di 

distorsione non significativo, come valutato attraverso la Newcastle Ottawa Scale per gli studi 

osservazionali. Inoltre, la popolazione studiata è ben rappresentativa del contesto di interesse. 

Tuttavia, è stata osservata un’importante eterogeneità clinica, in particolare per quanto riguarda la 

definizione della DM e la durata dei follow-up, che ha portato a eterogeneità statistica (I²≥50%) in tre 

delle cinque analisi effettuate. 

 

Analisi delle prove 
 

L’analisi degli studi disponibili in letteratura ha evidenziato l’associazione tra l’aderenza alla DM e 

una riduzione del rischio di alcune patologie osteomuscolari, come osteoporosi e fratture tra gli 

adulti. Questo dato è di grande rilevanza clinica e socio-economica, suggerendo che la DM possa 

rappresentare una strategia efficace nella prevenzione primaria. Tuttavia, le evidenze attuali sono 

limitate dall’eterogeneità delle definizioni di DM, dalla variabilità nei follow-up e dalla assenza di studi 

randomizzati controllati (RCT). Ulteriori ricerche sono necessarie per consolidare queste evidenze, 

chiarire l’efficacia della DM nei diversi contesti delle patologie osteomuscolari e identificare 

sottogruppi di popolazione che potrebbero trarne maggior beneficio. 
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Evidence to decision framework 
 

Evidence to Decision (EtD) Framework 

Problema 
Il problema è una priorità? 

Sì 

Effetti desiderabili 
Quanto sono sostanziali gli effetti desiderabili attesi? 

Ampi 

Effetti indesiderabili 
Quanto sono sostanziali gli effetti indesiderabili attesi? 

Piccoli 

Certezza delle prove 
Qual è la certezza complessiva delle prove di efficacia? 

Bassa 

Valori 
Esiste un’incertezza o variabilità importante sul valore 
attribuito all’esito? 

Possibile 

Bilancio degli effetti 

Il bilancio tra effetti desiderabili e indesiderabili favorisce 

l’intervento o il 
controllo? 

Probabilmente l’intervento 

Risorse richieste 

Quanto sono ingenti le risorse richieste? 

Variabile 

da una prospettiva di società, una maggiore adesione alla 
DM implica costi maggiori e dunque l’onere finanziario per le 
famiglie va considerato 

Costo efficacia 

La costo efficacia dell’intervento favorisce l’intervento o il 

controllo? 

L’intervento 

Equità 
Quale sarebbe l’impatto sull’equità? 

Probabilmente maggiore 

Risorse ambientali (sostenibilità) 

Quale sarebbe l’impatto sull’ambiente? 

Variabile 

 
Un’elevata aderenza alla dieta mediterranea si conferma 
una scelta sostenibile per quanto riguarda l'utilizzo delle 
risorse ambientali, rispetto alla maggioranza delle 
alternative, salvo quelle che includono un quantitativo di 
derivati animali significativamente inferiore. 

Accettabilità 
L’intervento è accettabile da parte degli stakeholder? 

Sì 

Fattibilità 
È fattibile l’implementazione dell’intervento? 

Sì 

 

Raccomandazioni 
 

# Raccomandazione DIREZIONE E FORZA DELLA 

RACCOMANDAZIONE 

 
R6a.1 

Nella popolazione generale, si suggerisce la Dieta 

Mediterranea per ridurre l’incidenza di fratture 

POSITIVA DEBOLE 
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Raccomandazioni per la ricerca 
 

Ulteriori studi di buona qualità ed effettuati su campioni numerosi sono necessari per approfondire 

le conoscenze sull’utilità della DM nel ridurre il rischio di malattie muscolo-scheletriche nella 

popolazione generale. 

Per questo il gruppo di esperti ha formulato la seguente RACCOMANDAZIONI DI RICERCA che si 

auspica possa essere tenute in considerazione quali linee di indirizzo nei futuri bandi di ricerca co- 

finanziati da enti regolari pubblici (Ministero della Salute, Ministero della Università e Ricerca) e/o 

da Istituzione di ricerca private: 

 Ric6a1: Qual è l’efficacia della dieta Mediterranea rispetto ad altre diete nel ridurre 

l’incidenza di patologie osteomuscolari? 
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Quesito 6B: Qual è l’efficacia della DM nelle persone affette da patologie 
osteomuscolari? 

 

Ricerca della letteratura 
 

La revisione della letteratura è stata mirata a reperire tutti gli studi randomizzati controllati (RCT), 

studi pre-post intervento, ed osservazionali (intesi come studi di coorte; retrospettivi; caso-controllo; 

e trasversale) che testavano l’efficacia della Dieta Mediterranea (DM) nel ridurre il rischio di esiti 

negativi in persone affette da patologie osteomuscolari. 

Dall’analisi della letteratura, sugli iniziali 624 studi considerati, è stato individuato un solo studio 

osservazionale (Veronese et al., 2019). 

 

 Studi 

Record reperiti 624 

Studi inclusi 1 

 

Sintesi degli studi inclusi 
 

Le caratteristiche descrittive dello studio incluso sono riportate in Tabella 6.3. 
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Tabella 6.3. Caratteristiche descrittive degli studi inclusi. 
 

 

Autore Anno Tipo 
studio 

Paese Condizione Numerosità 
del campione 

Età 
media 

% femmine Follow- 
up 

(mesi) 

Scala per la 
valutazione 

della DM 

Dieta di 
controllo 

Numero di 
variabili di 

aggiustamento 

Esiti 

Veronese 2019 coorte USA Pazienti con 

artrosi del 

ginocchio 

4.227 61.1 58% 4 Score 

proposto da 

Panagiotakos 

Bassa vs 

alta 

aderenza 

12 dolore 
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Le misure di effetto esplorate sono state in totale uno: dolore. Come riportato in Tabella 6.3, è stato 

identificato solo uno studio osservazionale di coorte. In Tabella 6.4 vengono riportate le analisi fatte 

con il sistema NUTRIGRADE. 

Dolore in pazienti con artrosi (follow-up: 4 anni) 
 

Uno studio di coorte (Veronese et al., 2019), che ha coinvolto 4,227 partecipanti con artrosi del 

ginocchio, ha analizzato l'effetto dell'aderenza alla dieta Mediterranea sul dolore in pazienti con 

artrosi durante un follow-up di 4 anni. In totale, sono stati registrati 982 eventi. L'hazard ratio stimato 

era di 0.98 (IC al 95%: 0.97–0.998, per un aumento di un punto di aderenza alla DM), suggerendo 

una lieve riduzione del rischio di dolore associata all'alta aderenza alla dieta Mediterranea. Il grado 

di certezza delle evidenze è stato valutato come moderato secondo il NUTRIGRADE. 
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Tabella 6.4. Valutazione degli esiti di interesse con il NUTRIGRADE 
 

Nume 
ro 

degli 
studi 

Disegno dello 
studio 

Numeros 
ità 

campion 
e totale 

Nume 
ro 

eventi 

Sti 
ma 

Effett 
o 

95% 
infer 
iore 

95% 
superio 

re 

Rischio 
di 

distorsi 
one 

Pr 
eci 
sio 
ne 

Mancanza di 
riproducibilità 

dei risultati 

Mancanza 
di 

generalizz 
abilità 

Bias di 
pubblic 
azione 

Bias di 
finanzi 
amento 

Effe 
ct 

size 

Gradient 
e 

dose/ris 
posta 

Score 
Nutrig 
rade 

 
Certezza 

Impor 
anza 

Dolore in pazienti con artrosi (follow-up: 4 anni) 

 

 
1 

 

 
coorte 

 

 
4227 

 

 
982 

 

 
HR 

 

 
0.98 

 

 
0.97 

 

 
0.998 

 

 
2 

 

 
1 

 

 
0.2 

 

 
1 

 

 
0 

 

 
1 

 

 
0 

 

 
1 

 

 
6.2 

⨁⨁⨁◯ 
MODERA 

TO 

 
CRITI 

O 

 
 

 
Rischio di bias. qualità dello studio e limitazioni dello studio (0-2 punti): 2 punti se il punteggio medio Newcastle–Ottawa per un confronto è ≥ 7 o se vengono soddisfatti altri 

criteri. 

Precisione (0-1 punto): 1 punto se ≥ 500 eventi e il 95% CI esclude il valore nullo o se ≥ 500 eventi e il 95% CI si sovrappone al valore nullo ma esclude un beneficio o un danno 

importante (rischio relativo [RR] < 0.8 o > 1.2). 

Eterogeneità(Mancanza di riproducibilità dei risultati) (0-1 punto): 1 punto se ≥ 10 studi. misure di eterogeneità adeguatamente riportate. nessuna eterogeneità importante 

riscontrata o altrimenti analisi di sottogruppo/sensibilità condotte. 

Mancanza di generalizzabilità (0-1 punto): 1 punto se non ci sono differenze significative nella popolazione o nell'intervento; esito clinico rilevante. 

Bias di pubblicazione (0-1 punto): 1 punto se non ci sono evidenze di bias di pubblicazione attraverso test o grafici (10 o più studi). 

Bias di finanziamento (0-1 punto): 1 punto se finanziato da un'istituzione accademica o di ricerca; 0 punti se finanziato da sponsor privati come case farmaceutiche. 

Dimensione dell'effetto (0-2 punti): 2 punti se RR < 0.5 o > 2.0 e il test corrispondente è statisticamente significativo (categoria più alta rispetto a quella più bassa). 

Dose–risposta (0-1 punto): 1 punto se esiste una relazione significativa lineare/non lineare dose–risposta negli studi di coorte prospettici. 
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Valutazione qualitativa delle prove 
 

Nell’ambito del quesito relativo all’aderenza alla DM e il rischio di esiti negativi in persone affette da 

patologia osteomuscolari, la letteratura è stata analizzata con l’obiettivo di valutare l’efficacia di 

questa dieta nel prevenire o migliorare tali condizioni. L’unico esito analizzato in letteratura e relativo 

alla prevenzione secondaria e terziaria è stato esclusivamente il dolore. 

Lo studio ha mostrato una buona qualità metodologica valutata attraverso la Newcastle Ottawa 

Scale. Inoltre, la popolazione studiata è ben rappresentativa del contesto di interesse. Tuttavia, è 

emersa una limitazione clinica importante relativa al fatto che un solo esito di interesse è stato 

reperito, sottolineando quindi l’urgente necessità di ulteriori approfondimenti per consolidare le 

evidenze disponibili e acquisirne di nuove. 

Nonostante queste limitazioni, l'adozione della DM si conferma un approccio promettente nella 

riduzione del rischio e nella gestione delle patologie osteomuscolari. 

 

Analisi delle prove 
 

L’analisi degli studi disponibili in letteratura ha evidenziato l’associazione tra l’aderenza alla DM e 

un miglioramento del doloro nei pazienti con artrosi del ginocchio. Tuttavia, le evidenze attuali sono 

limitate dal basso numero di studi e dall’assenza di RCT. Ulteriori ricerche sono necessarie per 

consolidare queste evidenze, chiarire l’efficacia della DM nei diversi contesti di patologia 

osteomuscolare e identificare sottogruppi di popolazione che potrebbero trarne maggior beneficio. 
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Evidence to decision framework 
 

Evidence to Decision (EtD) Framework 

Problema 
Il problema è una priorità? 

Sì 

Effetti desiderabili 
Quanto sono sostanziali gli effetti desiderabili attesi? 

Ampi 

Effetti indesiderabili 
Quanto sono sostanziali gli effetti indesiderabili attesi? 

Piccoli 

Certezza delle prove 
Qual è la certezza complessiva delle prove di efficacia? 

Moderata 

Valori 
Esiste un’incertezza o variabilità importante sul valore 
attribuito all’esito? 

Probabile 

Bilancio degli effetti 

Il bilancio tra effetti desiderabili e indesiderabili favorisce 

l’intervento o il 
controllo? 

Probabilmente l’intervento 

Risorse richieste 

Quanto sono ingenti le risorse richieste? 

Variabile 

da una prospettiva di società, una maggiore adesione alla 
DM implica costi maggiori e dunque l’onere finanziario per le 
famiglie va considerato 

Costo efficacia 

La costo efficacia dell’intervento favorisce l’intervento o il 

controllo? 

Non so 

Equità 
Quale sarebbe l’impatto sull’equità? 

Probabilmente maggiore 

Risorse ambientali (sostenibilità) 

Quale sarebbe l’impatto sull’ambiente? 

Variabile 

Un’elevata aderenza alla dieta mediterranea si conferma 
una scelta sostenibile per quanto riguarda l'utilizzo delle 
risorse ambientali, rispetto alla maggioranza delle 
alternative, salvo quelle che includono un quantitativo di 
derivati animali significativamente inferiore. 

Accettabilità 
L’intervento è accettabile da parte degli stakeholder? 

Sì 

Fattibilità 
È fattibile l’implementazione dell’intervento? 

Sì 

 
 
 

 

Raccomandazioni 
 

# Raccomandazione DIREZIONE E FORZA DELLA 

RACCOMANDAZIONE 

 
 
R6b.1 

Nelle persone affette da artrosi, si suggerisce la Dieta 

Mediterranea per ridurre il dolore 

POSITIVA DEBOLE 
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Raccomandazioni per la ricerca 
 

Ulteriori studi di buona qualità ed effettuati su campioni numerosi sono necessari per approfondire 

le conoscenze sull’utilità della DM nel ridurre il rischio di esiti negativi in pazienti affetti da patologie 

osteomuscolari. 

Per questo il gruppo di esperti ha formulato la seguente RACCOMANDAZIONI DI RICERCA che si 

auspica possa essere tenute in considerazione quali linee di indirizzo nei futuri bandi di ricerca co- 

finanziati da enti regolari pubblici (Ministero della Salute, Ministero della Università e Ricerca) e/o 

da Istituzione di ricerca private: 

 Ric6b: Qual è l’efficacia e l’impatto della dieta Mediterranea nelle persone affette da 

patologie osteomuscolari nel ridurre il rischio di esiti negativi? 
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Quesito 7A: Qual è l’efficacia della DM nella prevenzione primaria di 
disabilità e fragilità nella popolazione anziana? 

 

Ricerca della letteratura 
 

La revisione della letteratura è stata mirata a reperire tutti gli studi randomizzati controllati (RCT), 

studi pre-post intervento, ed osservazionali (intesi come studi di coorte; retrospettivi; caso-controllo; 

e trasversale) che testavano l’efficacia della DM nel ridurre l’incidenza di fragilità e disabilità nella 

popolazione anziana (età ≥ 65 anni) nell’ambito nelle persone anziane senza fragilità oppure 

disabilità alla valutazione iniziale. 

Dall’analisi della letteratura, sugli iniziali 726 studi considerati, sono stati individuati 19 studi 

osservazionali (Bollwein et al., 2013, Chan et al., 2015, Daou et al., 2022, Féart et al., 2011, Gängler 

et al., 2022, Guo et al., 2022, Kwan et al., 2019, Lopez-Garcia et al., 2018, Maroto-Rodriguez et al., 

2022, Ntanasi et al., 2022, Ntanasi et al., 2018, Perälä et al., 2019, Rahi et al., 2018, Struijk et al., 

2020, Talegawkar et al., 2012, Tryfonos et al., 2023, Veronese et al., 2018, Wang et al., 2021, Ward 

et al., 2020). 

 

 Studi di intervento e/o osservazionali 

Record reperiti 726 

Studi inclusi 19 

 
 

 

Sintesi degli studi inclusi 
 

Tutti gli studi identificati erano eterogenei in termini di: 1) definizione della DM; 2) sulle scale utilizzate 

per misurare l’aderenza alla DM; 3) durata di follow-up. Tutti gli studi hanno incluso persone anziane 

senza fragilità oppure disabilità alla valutazione iniziale. 

Le caratteristiche descrittive degli studi sono riportati in Tabella 7.1. 
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Tabella 7.1. Caratteristiche descrittive degli studi. 
 

 

Autore Anno Tipo studio Paese Condizion
e 

Numerosità 
del 
campione 

Età 
medi
a 

% femmine Follow- 
up 

(anni) 

Scala per 
la 

valutazion
e 

della DM 

Dieta di 
confron

t 
o 

Numero di 
variabili di 

aggiustamento 

Esiti 

Chan 2015 coorte Hong 
Kong 

Anziani 
che 
vivono in 
comunità 

2724 ≥65 50.3% 4 MDS (0-9) 
proposto da 
Trichopoulo

u 

Bassa 
vs alta 

aderenz
a 

12 Fragilità 
incidenz
a 

Daou 2022 trasversale Libano Anziani 
che 
vivono in 
comunità 

150 73.4 56.5% n.a. Lebanese 
Mediterranea
n Diet (9-27) 
proposto da 

Naja 

Bassa 
vs alta 

aderenz
a 

6 Fragilità 
prevalenz
a 

Feart 2011 trasversale 
in studio di 

coorte 

Francia Anziani 
che 
vivono in 
comunità 

1352 75.9 n.a. n.a. MDS (0-9) 
proposto da 
Trichopoulo

u 

Bassa 
vs alta 

aderenz
a 

10 Disabilità 
prevalenz
a 

Feart 2011 coorte Francia Anziani 
che 
vivono in 
comunità 

1179 75.9 62.6% 5 MDS (0-9) 
proposto da 
Trichopoulo

u 

Bassa 
vs alta 

aderenz
a 

10 Disabilità 
incidenz
a 

Gängler 2022 coorte Svizzera, 
Austria, 

Germania
, Francia, 
Portogallo 

Anziani 
che 
vivono in 
comunità 

1811 74.7 59.4% 3 MDS (0-55) 
proposto da 

Panagiotakos 

Bassa 
vs alta 

aderenz
a 

8 Fragilità 
incidenz
a 
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Autore Anno Tipo studio Paese Condizione Numerosità 
del 
campione 

Età 
medi
a 

% femmine Follow- 
up 

(anni) 

Scala per 
la 

valutazion
e della DM 

Dieta di 
confron

t o 

Numero di 
variabili di 

aggiustament
o 

Esiti 

Gängler 2022 trasversale 
in studio di 

coorte 

Svizzera, 
Austria, 

Germania
, Francia, 
Portogallo 

Anziani 
che 
vivono in 
comunità 

1811 74.7 59.4% 3 MDS (0-55) 
proposto da 

Panagiotakos 

Bassa 
vs alta 

aderenz
a 

8 Fragilità 
prevalenz
a 

Guo 2022 coorte USA Anziani che 
vivono in 
comunità 

1696 75.04 67.51% 5.39 MDS (0-9) 
proposto da 
Trichopoulo

u 

Bassa vs 
alta 

aderenz
a 

11 Disabilità 
incidenza 

Kwan 2019 trasversale Hong 
Kong 

Anziani 
che 
vivono in 
comunità 

263 77.1 83.7% n.a. MDS (0-55) 
proposto da 

Panagiotakos 

Bassa 
vs alta 

aderenz
a 

6 Fragilità 
prevalenz
a 

Lopez
- 
Garci
a 

2018 coorte USA Donne 
anziani con 
diabete di 

tipo 2 

8970 65.2- 
66.9 

100% 22 aMED (0-9) 
proposto 
da Fung 

Bassa 
vs alta 

aderenz
a 

6 Fragilità 
incidenza 
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Autore Anno Tipo studio Paese Condizione Numerosità 
del 
campione 

Età 
medi
a 

% femmine Follow- 
up 

(anni) 

Scala per 
la 

valutazion
e della DM 

Dieta di 
confron

t o 

Numero di 
variabili di 

aggiustament
o 

Esiti 

Maroto- 
Rodrigu

e z 

2022 coorte Spagnia Anziani 
che 
vivono in 
comunità 

1880 68.7 51.65% 3.3 MEDLIFE 
index (0-
27) 

modificato, 
proposto 
da Sotos-
Prieto 

Bassa vs 
alta 

aderenz
a 

12 Fragilità 
incidenza 

Ntanasi 2022 coorte Grecia Anziani che 
vivono in 
comunità 

1075 73.2 56.4% 3 MDS (0-55) 
proposto da 

Panagiotakos 

Bassa vs 
alta 

aderenz
a 

7 Fragilità 
incidenza 

Ntanasi 2018 trasversale Grecia Anziani 
che 
vivono in 
comunità 

1740 73.4 59% n.a. MDS (0-55) 
proposto da 

Panagiotakos 

Bassa vs 
alta 

aderenz
a 

7 Fragilità 
prevalenz
a 

Perälä 2019 coorte Finlandia Anziani 
che 
vivono in 
comunità 

962 61.6 54,40% 10 mMED (0-9) 
proposto da 
Trichopoulou 

Bassa vs 
alta 

aderenza 

10 Disabilità 
incidenza 

Rahi 2018 coorte Francia Anziani che 
vivono in 
comunità 

560 81.7 61.1% 2 MDS (0-9) 
proposto da 
Trichopoulo

u 

Bassa vs 
alta 

aderenz
a 

10 Fragilità 
incidenza 

Struijk 2020 coorte USA Donne 
anzian
e 

71941 ≥60 100% 22 aMED (0-9) 
proposto 
da Fung 

Bassa vs 
alta 

aderenza 

8 Fragilità 
incidenza 

Talegaw
k ar 

2012 coorte Italia Anziani che 
vivono in 
comunità 

690 73.0 51.7% 6 MDS (0-9) 
proposto da 
Trichopoulo

u 

Bassa vs 
alta 

aderenz
a 

9 Fragilità 
incidenza 
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Tryfonos 2024 trasversale Grecia Anziani 
che 
vivono in 
comunità 

279 72.6 83.5% n.a. MDS (0-55) 
proposto da 

Panagiotakos 

Bassa vs 
alta 

aderenz
a 

7 Disabilità 
prevalenz
a 

Veronese 2018 coorte USA Soggetti ad 
alto rischio 

di 
osteoartrite 

4421 61.2 58% 8 MDS 
modificato (0- 

55) proposto 
da 
Panagiotakos 

Bassa vs 
alta 

aderenz
a 

10 Fragilità 
incidenza 
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Autore Anno Tipo studio Paese Condizione Numerosità 
del 
campione 

Età 
medi
a 

% femmine Follow- 
up 

(anni) 

Scala per 
la 

valutazion
e della DM 

Dieta di 
confron

t o 

Numero di 
variabili di 

aggiustament
o 

Esiti 

Wang 2021 trasversale Cina Anziani 
che 
vivono in 
comunità 

780 66.85 57.05% n.a. MDS (0-9) 
proposto da 
Trichopoulo

u 

Bassa vs 
alta 

aderenza 

10 Fragilità 
prevalenz
a 

Ward 2020 trasversale 
in studio di 

coorte 

USA Uomin
i 
anzian

i 

9861 70.7 0% n.a. MDS (0-9) 
proposto da 
Trichopoulo

u 

Bassa vs 
alta 

aderenz
a 

2 Fragilità 
prevalenz
a 

Bollwein 2013 trasversale Germania Anziani 
che 
vivono in 
comunità 

192 83.0 64.6% n.a. aMED (0-9) 
proposto 
da Fung 

Bassa vs 
alta 

aderenza 

5 Fragilità 
prevalenz
a 

 

n.a.= not available; aMED= Alternate Mediterranean Diet; MDS= Mediterranean diet score; mMED= Modified Mediterranean Diet Score; 

USA= United States of America 
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Le misure di effetto esplorate sono state in totale quattro: disabilità (incidenza e prevalenza) e 

fragilità (incidenza e prevalenza). Come riportato in Tabella 7.1, non sono stati identificati studi 

randomizzati controllati o studi pre-post, mentre tutti gli studi inclusi erano studi osservazionali. In 

Tabella 7.2 vengono riportate le analisi fatte con il sistema NUTRIGRADE. 

Incidenza di disabilità 
 

Tre studi di coorte (Féart et al., 2011, Guo et al., 2022, Perälä et al., 2019), che hanno coinvolto 

3837 soggetti anziani senza disabilità alla valutazione iniziale, hanno analizzato l’incidenza di 

disabilità, in un follow-up compreso tra 5 e 10 anni, in cui 1152 soggetti hanno sviluppato disabilità. 

L’analisi combinata di questi studi non ha evidenziato differenze nel rischio di sviluppare disabilità 

nel confronto tra alta e bassa aderenza alla DM (OR=0.96, IC al 95% da 0.89 a 1.03 per un aumento 

di un punto di aderenza alla DM) con un basso grado di evidenza secondo il NUTRIGRADE. 

Prevalenza di disabilità 

Due studi osservazionali trasversali (Féart et al., 2011, Tryfonos et al., 2023), che hanno coinvolto 

1631 soggetti anziani, hanno valutato la prevalenza di disabilità. L’analisi combinata di questi studi 

ha evidenziato differenze nell’incidenza di fragilità nel confronto tra alta e bassa aderenza alla DM 

(OR=0.98, IC al 95% da 0.97 a 0.98 per un aumento di un punto di aderenza alla DM), con una 

certezza delle prove moderata secondo il NUTRIGRADE. 

Incidenza di fragilità 
 

Nove studi di coorte (Chan et al., 2015, Gängler et al., 2022, Lopez-Garcia et al., 2018, Maroto- 

Rodriguez et al., 2022, Ntanasi et al., 2018, Rahi et al., 2018, Struijk et al., 2020, Talegawkar et al., 

2012, Veronese et al., 2018), che hanno coinvolto 94072 soggetti anziani senza fragilità alla 

valutazione iniziale, hanno valutato l’incidenza di fragilità, in un follow-up compreso tra 2 e 22 anni, 

in cui 94072 soggetti hanno sviluppato fragilità. L’analisi combinata di questi studi ha evidenziato 

differenze nell’incidenza di fragilità nel confronto tra alta e bassa aderenza alla DM (OR=0.95, IC al 

95% da 0.93 a 0.97 per un aumento di un punto di aderenza alla DM), con una certezza delle prove 

moderata secondo il NUTRIGRADE. 
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Prevalenza di fragilità 
 

Sei studi osservazionali trasversali (Bollwein et al., 2013, Daou et al., 2022, Gängler et al., 2022, 

Kwan et al., 2019, Ntanasi et al., 2022, Wang et al., 2021, Ward et al., 2020), che hanno coinvolto 

12277 soggetti anziani, hanno valutato la prevalenza di fragilità. L’analisi combinata di questi studi 

ha evidenziato differenze nella prevalenza di fragilità nel confronto tra alta e bassa aderenza alla 

DM (OR=0.94, IC al 95% da 0.90 a 0.98), con una certezza delle prove bassa secondo il 

NUTRIGRADE. 
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Tabella 7.2. Valutazione degli esiti di interesse con il NUTRIGRADE 
 
 
 

 

Incidenza disabilità (follow up: intervallo 5 anni a 10 anni) 

3 Coorte 3837 1152  OR 
0.96 0.89 1.03 

 
2 1 0.2 1 0 1 0 0 5.2 ⨁⨁◯◯ 

BASSO 

 

 
CRITICO 

Prevalenza disabilità 

2 Trasve 
rsali 

1631 245 OR  

 
0.98 0.97 0.98 

2 1 0.5 1 0 1 0 1 6.5 ⨁⨁⨁◯ 
MODERAT 

O 

 
CRITICO 

Incidenza di fragilità (follow up: intervallo 2 anni a 22 anni) 

 
1296 

 

⨁⨁⨁◯ 
MODERAT 

 

 
CRITICO 

9 Coorte 94072 

Prevalenza fragilità 

Trasve 

5 OR  0.95 0.93 0.97 2 1 0.2 1 0.5 1 0 1 6.7 O 

⨁⨁◯◯ CRITICO 
6 rsali 12277 1034  OR  0.94 0.90 0.98 2 1 0.2 1 0.5 1 0 0 5.7 BASSO 

 

 
Rischio di bias, qualità dello studio e limitazioni dello studio (0-2 punti): 2 punti se il punteggio medio Newcastle–Ottawa per un confronto è ≥ 7 o se vengono soddisfatti altri 
criteri. 
Precisione (0-1 punto): 1 punto se ≥ 500 eventi e il 95% CI esclude il valore nullo o se ≥ 500 eventi e il 95% CI si sovrappone al valore nullo ma esclude un beneficio o un danno 
importante (rischio relativo [RR] < 0,8 o > 1,2). 
Eterogeneità(Mancanza di riproducibilità dei risultati) (0-1 punto): 1 punto se ≥ 10 studi, misure di eterogeneità adeguatamente riportate, nessuna eterogeneità importante 
riscontrata o altrimenti analisi di sottogruppo/sensibilità condotte. 
Mancanza di generalizzabilità (0-1 punto): 1 punto se non ci sono differenze significative nella popolazione o nell'intervento; esito clinico rilevante. 
Bias di pubblicazione (0-1 punto): 1 punto se non ci sono evidenze di bias di pubblicazione attraverso test o grafici (10 o più studi). 
Bias di finanziamento (0-1 punto): 1 punto se finanziato da un'istituzione accademica o di ricerca; 0 punti se finanziato da sponsor privati come case farmaceutiche. 
Dimensione dell'effetto (0-2 punti): 2 punti se RR < 0,5 o > 2,0 e il test corrispondente è statisticamente significativo (categoria più alta rispetto a quella più bassa). 
Dose–risposta (0-1 punto): 1 punto se esiste una relazione significativa lineare/non lineare dose–risposta negli studi di coorte prospettici. 

Importan 
za 
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Gradient 
e 
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e 
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di 
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ione distors 
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Rischi 
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95% 95% 
inferi superi 
ore ore 

Sti Effe 
ma tto 
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ero 

even 
ti 

Numer 
osità 

campio 
ne 

totale 

Num Diseg 
ero no 

degli dello 
studi  studio 
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Valutazione qualitativa delle prove 
 

Nell’ambito del quesito relativo all’aderenza alla DM in associazione con incidenza e prevalenza di 

fragilità e disabilità, nella popolazione anziana, la letteratura è stata analizzata con l’obiettivo di 

valutare l’efficacia di questa dieta nel prevenire o ridurre tali condizioni. 

In questo contesto, la “misura di effetto” è stata definita attraverso l’utilizzo di scale molteplici che 

definissero il rischio di fragilità e disabilità. 

Il rischio di distorsione è risultato non significativo, con studi di buona qualità valutati in base alla 

Newcastle Ottawa Scale. Tuttavia, è stata osservata un’importante eterogeneità clinica, in 

particolare per quanto riguarda la definizione della DM e la durata dei follow-up, che ha portato a 

eterogeneità statistica (I²≥50%) in due delle quattro analisi effettuate. 

 
 

Analisi delle prove 
 

L’analisi degli studi disponibili in letteratura ha dimostrato l’efficacia della DM nel ridurre  il rischio di 

fragilità (sia incidenza che prevalenza) e disabilità (limitatamente alla prevalenza) nella popolazione 

anziana. Tale dato è di notevole importanza clinica e socio-economica in quanto suggerisce che 

l’aderenza alla DM potrebbe contribuire a contenere il rischio di sviluppare fragilità e disabilità nella 

popolazione anziana, con un impatto positivo sulla prognosi e sulla qualità di vita dei soggetti. 

Tuttavia, dato il basso numero totale di studi reperiti, e l’assenza di RCT, ulteriori studi sono 

necessari per chiarire in maniera più dettagliata l’efficacia della DM nel migliorare tali esiti di 

rilevanza clinica, e per identificare sottogruppi di popolazione che potrebbero trarne maggior 

beneficio. 
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Evidence to decision framework 
 

Evidence to Decision (EtD) Framework 

Problema 
Il problema è una priorità? 

Sì 

Effetti desiderabili 
Quanto sono sostanziali gli effetti desiderabili attesi? 

Ampi 

Effetti indesiderabili 
Quanto sono sostanziali gli effetti indesiderabili attesi? 

Piccoli 

Certezza delle prove 
Qual è la certezza complessiva delle prove di efficacia? 

Bassa 

Valori 
Esiste un’incertezza o variabilità importante sul valore 
attribuito all’esito? 

Possibile 

Bilancio degli effetti 
Il bilancio tra effetti desiderabili e indesiderabili favorisce 

l’intervento o il 
controllo? 

Probabilmente l’intervento 

Risorse richieste 

Quanto sono ingenti le risorse richieste? 

Variabile 
 
 
da una prospettiva di società, una maggiore adesione alla 
DM implica costi maggiori e dunque l’onere finanziario per le 
famiglie va considerato 

Costo efficacia 

La costo efficacia dell’intervento favorisce l’intervento o il 

controllo? 

Non so 

Equità 
Quale sarebbe l’impatto sull’equità? 

Probabilmente maggiore 

Risorse ambientali (sostenibilità) 

Quale sarebbe l’impatto sull’ambiente? 

Alto impatto ambientale rispetto ad altre diete/Moderato 
impatto ambientale rispetto ad altre diete/ Scarso impatto 
ambientale rispetto ad altre deite/Nessun impatto 
ambientale/ Variabile/Non so 

 
Un’elevata aderenza alla dieta mediterranea si conferma 
una scelta sostenibile per quanto riguarda l'utilizzo delle 
risorse ambientali, rispetto alla maggioranza delle 
alternative, salvo quelle che includono un quantitativo di 
derivati animali significativamente inferiore. 

Accettabilità 
L’intervento è accettabile da parte degli stakeholder? 

Sì 

Fattibilità 

È fattibile l’implementazione dell’intervento? 

Sì 
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Raccomandazioni 

 

# Raccomandazione FORZA DELLA 

RACCOMANDAZIONE 

R7a.1 Nelle persone anziane, si suggerisce la Dieta 

Mediterranea per ridurre l’incidenza di fragilità 

POSITIVA DEBOLE 

R7a.2 Nelle persone anziane, si suggerisce la Dieta 

Mediterranea per ridurre la prevalenza di fragilità 

POSITIVA DEBOLE 

R7a.3 Nelle persone anziane, si suggerisce la Dieta 

Mediterranea per ridurre la prevalenza di disabilità 

POSITIVA DEBOLE 

 
 
 

 

Raccomandazioni di ricerca 

 

Ulteriori studi di buona qualità ed effettuati su campioni numerosi sono necessari per approfondire 

le conoscenze sull’utilità della DM nel ridurre il rischio di fragilità e disabilità in persone anziane. 

Per questo il gruppo di esperti ha formulato la seguente RACCOMANDAZIONI DI RICERCA che si 

auspica possa essere tenute in considerazione quali linee di indirizzo nei futuri bandi di ricerca co- 

finanziati da enti regolari pubblici (Ministero della Salute, Ministero della Università e Ricerca) e/o 

da Istituzione di ricerca private: 

 Ric7a1: Qual è l’efficacia della dieta Mediterranea rispetto ad altre diete nel ridurre 

l’incidenza di fragilità o disabilità nella popolazione anziana? 
 

 Ric7a2: Qual è l’impatto di una più alta aderenza alla dieta Mediterranea nelle persone 
 

anziane per ridurre l’incidenza di disabilità? 
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Quesito 7B: Qual è l’efficacia della DM nelle persone anziane affette da 
disabilità e fragilità? 

 

Ricerca della letteratura 
 

La revisione della letteratura è stata mirata a reperire tutti gli studi randomizzati controllati (RCT), 

studi pre-post intervento, ed osservazionali (intesi come studi di coorte; retrospettivi; caso-controllo; 

e trasversale) che testavano l’efficacia della Dieta Mediterranea (DM) nel ridurre il rischio di esiti 

negativi in persone anziane (età ≥ 65 anni) affette da fragilità o disabilità. 

Dei 726 studi inizialmente reperiti, la ricerca non ha identificato alcuno studio che rispondesse a 

questi quesiti di ricerca. 

 

 Studi 

Record reperiti 726 

Studi inclusi 0 

 
 

 

Raccomandazioni per la ricerca 
 

In considerazione dell’assenza di studi, di buona qualità ed effettuati su campioni numerosi, si rende 

necessaria la conduzione di studi finalizzati ad approfondire le conoscenze sull’utilità della DM nel 

ridurre il rischio di esiti negati relativi alla fragilità e disabilità in persone anziane. 

Per questo il gruppo di esperti ha formulato la seguente RACCOMANDAZIONI DI RICERCA che si 

auspica possa essere tenute in considerazione quali linee di indirizzo nei futuri bandi di ricerca co- 

finanziati da enti regolari pubblici (Ministero della Salute, Ministero della Università e Ricerca) e/o 

da Istituzione di ricerca private: 

Ric7b: Qual è l’impatto di una più alta aderenza alla dieta Mediterranea nelle persone anziane 
 

affette da fragilità o disabilità nel ridurre il rischio di esiti negativi? 
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Quesito 8A: Qual è l’efficacia della DM nella prevenzione primaria delle 
patologie autoimmuni? 

 

Ricerca della letteratura 
 

La revisione della letteratura è stata mirata a reperire tutti gli studi randomizzati controllati (RCT), 

studi pre-post intervento ed osservazionali (intesi come studi di coorte; retrospettivi; caso-controllo; 

e trasversale) che testavano l’efficacia della Dieta Mediterranea (DM) nel ridurre l’incidenza di 

patologie autoimmuni, nella popolazione generale. 

Dall’analisi della letteratura, sugli iniziali 2291 studi considerati, sono stati individuati 9 studi 

osservazionali (Alfredsson et al., 2023, Barbhaiya et al., 2021, Hu et al., 2015, Johansson et al., 

2018, Khalili et al., 2023, Machowicz et al., 2020, Nguyen et al., 2021, Peters et al., 2022, Rotstein 

et al., 2019). 

 

 Studi di intervento e/o osservazionali 

Record reperiti 2291 

Studi inclusi 9 

 
 

 

Sintesi degli studi inclusi 
 

Tutti gli studi identificati erano eterogenei in termini di: 1) definizione della DM; 2) scale utilizzate per 

misurare l’aderenza alla DM; 3) durata di follow-up. Tutti gli studi hanno incluso soggetti afferenti 

alla popolazione generale. 

Le caratteristiche descrittive degli studi sono riportati in Tabella 8.1. 
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Tabella 8.1. Caratteristiche descrittive degli studi inclusi. 
 

 

Autore Anno Tipo 
studi
o 

Paese Condizione Numerosità 
del campione 

Età 
media 

% femmine Follow- 
up 

(anni) 

Scala per la 
valutazione 

della DM 

Dieta di 
confronto 

Numero di 
variabili di 

aggiustamento 

Esiti 

Hu 2015 coorte USA Donne sane 174.638 47.4– 
50.1 

100% 28 aMED (0-9) 
proposto da 
Trichopoulou 

Bassa vs 
alta 

aderenz
a 

13 Incidenza 
Artrite 

reumatoide 

Johansson 2018 caso- 
controllo 

Svezia Popolazione 
sana 

5.388 53 72.7% NA MDS (0-9) 
proposto da 
Trichopoulou 

Bassa vs 
alta 

aderenz
a 

6 Incidenza 
Artrite 

reumatoide 

Nguyen 2020 coorte Francia Donne sane 62.629 52.5 100% 17 mMED 
proposto da 
Trichopoulou 

(0-9) 

Bassa vs 
alta 

aderenz
a 

8 Incidenza 
Artrite 

reumatoide 

Barbhaiya 2020 coorte USA Donne sane 173122 30-55 100% ~30 aMED (0-9) 
proposto da 

Fung 

Bassa vs 
alta 

aderenz
a 

11 Incidenza 
Lupus 

eritematoso 
sistemico 

Khalili 2023 coorte Svezia Popolazione 
sana 

83.147 67.7 n.a. 20 mMED 
proposto da 
Trichopoulou 

(0-8) 

Bassa vs 
alta 

aderenz
a 

6 Incidenza 
Malattia 
di Crohn 
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Autore Anno Tipo 
studio 

Paese Condizione Numerosità 
del campione 

Età 
media 

% femmine Follow- 
up 

(anni) 

Scala per la 
valutazione 

della DM 

Dieta di 
confronto 

Numero di 
variabili di 

aggiustamento 

Esiti 

Peters 2022 coorte Olanda Popolazione 
sana 

125.445 44.8 58.5% 14 aMED (0-8) 
proposto da 

Fung 

Bassa vs 
alta 

aderenz
a 

4 Incidenza 
Malattia 
di Crohn 

Khalili 2023 coorte Svezia Popolazione 
sana 

83.147 67.7 n.a. 20 mMED 
proposto da 
Trichopoulou 

(0-8) 

Bassa vs 
alta 

aderenz
a 

6 Incidenza 
Rettocolite 
ulcerosa 

Peters 2022 coorte Olanda Popolazione 
sana 

125.445 44.8 ± 
13.1 

58.5% 14 aMED (0-8) 
proposto da 

Fung 

Bassa vs 
alta 

aderenz
a 

4 Incidenza 
Rettocolite 
ulcerosa 

Alfredsson 2023 caso- 
controllo 

Svezia Popolazione 
sana 

5.510 35 70.3% 5 MDS 
Sviluppato ad 

hoc 

Bassa vs 
alta 

aderenz
a 

10 Incidenza 
Sclerosi 
multipla 

Rotstein 2018 coorte USA Donne sane 185.000 49.4 100% 25 aMED (0-9) 
proposto da 

Fung 

Bassa vs 
alta 

aderenz
a 

6 Incidenza 
Sclerosi 
multipla 

Machowicz 2020 caso- 
controllo 

Inghilterra Donne sane 133 56 93.9% NA Medi-Lite (0- 
18) proposto 

da Sofi 

Bassa vs 
alta 

aderenz
a 

6 Prevalenza 
Sindrome 
di Sjögren 
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n.a.= not available; aMED= Alternate Mediterranean Diet; MDS= Mediterranean diet score; mMED= Modified Mediterranean Diet Score; 

USA= United States of America 
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Le misure di effetto esplorate sono state in totale sei: incidenza di artrite reumatoide, incidenza di 

lupus eritematoso sistemico, incidenza di malattia di Crohn, incidenza di rettocolite ulcerosa, 

incidenza di sclerosi multipla, e prevalenza della sindrome di Sjögren, mentre tutti gli studi inclusi 

erano studi osservazionali. In Tabella 8.2 vengono riportate le analisi fatte con il sistema 

NUTRIGRADE. 

Incidenza di artrite reumatoide 
 

Tre studi di coorte e caso-controllo (Hu et al., 2015, Johansson et al., 2018, Nguyen et al., 2021), 

che hanno coinvolto un totale di 242,655 partecipanti seguiti per un periodo compreso tra 23.3 e 28 

anni, hanno analizzato l'incidenza di artrite reumatoide. Durante il follow-up, si sono verificati 3,114 

eventi. Il confronto tra alta e bassa aderenza alla dieta mediterranea non ha evidenziato differenze 

significative nel rischio di sviluppare artrite reumatoide (RR=0.99, IC 95% 0.97-1.01), con un basso 

grado di certezza secondo il NUTRIGRADE. 

Incidenza di lupus eritematoso sistemico 

Un singolo studio di coorte (Barbhaiya et al., 2021), che ha seguito 173,122 partecipanti per 30 anni, 

ha rilevato 194 eventi di lupus eritematoso sistemico. L'analisi ha mostrato un effetto non significativo 

tra alta e bassa aderenza alla dieta mediterranea (HR=0.97, IC 95% 0.91-1.03), con un basso grado 

di certezza secondo il NUTRIGRADE. 

Incidenza di malattia di Crohn 
 

Due studi di coorte (Khalili et al., 2023, Peters et al., 2022), che hanno coinvolto complessivamente 

208,592 partecipanti seguiti per periodi tra 14 e 20 anni, hanno documentato 261 casi di malattia di 

Crohn. Il rischio relativo combinato tra alta e bassa aderenza alla dieta mediterranea non ha 

mostrato differenze significative (RR=0.95, IC 95% 0.84-1.07), con un basso grado di certezza 

secondo il NUTRIGRADE. 

Incidenza di rettocolite ulcerosa 

Due studi di coorte (Khalili et al., 2023, Peters et al., 2022), con un campione totale di 208,592 

partecipanti seguiti per un periodo compreso tra 14 e 20 anni, hanno registrato 619 eventi di 

rettocolite ulcerosa. L'analisi combinata non ha evidenziato un effetto significativo nel confronto tra 
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alta e bassa aderenza alla dieta mediterranea (RR=1.02, IC 95% 0.97-1.08), con un basso grado di 

certezza secondo il NUTRIGRADE. 

Incidenza di sclerosi multipla 
 

Due studi di coorte e caso-controllo (Alfredsson et al., 2023, Rotstein et al., 2019), che hanno 

analizzato 190,510 partecipanti seguiti per periodi tra 5 e 25 anni, hanno documentato 2,433 casi di 

sclerosi multipla. È emersa una riduzione significativa del rischio nel confronto tra alta e bassa 

aderenza alla dieta mediterranea (RR=0.91, IC 95% 0.85-0.98), con un basso grado di certezza 

secondo il NUTRIGRADE. 

Prevalenza della sindrome di Sjögren 
 

Un singolo studio caso-controllo (Machowicz et al., 2020), che ha coinvolto 133 partecipanti, di cui 

82 con sindrome di Sjögren, ha rilevato un'associazione significativa tra alta e bassa aderenza alla 

dieta mediterranea (OR=0.81, IC 95% 0.66-0.99), con un basso grado di certezza secondo il 

NUTRIGRADE. 
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Tabella 8.2. Valutazione degli esiti di interesse con il NUTRIGRADE 
 

 
Incidenza di artrite reumatoide (follow up: intervallo 23.3 anni a 28 anni) 

coorte 
e 

 

 
⨁⨁◯◯ 

 

 
CRITIC 

3 caso- 
control 
lo 

242655 3114 RR 0.99 0.97 1.01 2 1 0.2 1 0 1 1 0 5.2 
BASSO O 

Incidenza di lupus eritematoso sistemico (follow-up: 30 anni) 
 

 
Incidenza malattia di Chron (follow up: intervallo 14 anni a 20 anni) 

2 coorte  208592 261 RR 0.95 0.84 1.07 2 1 0.2 1 0 1 1 0 
5.2 

⨁⨁◯◯ 
BASSO 

 
 

 
CRITIC 
O 

Incidenza di rettocolite ulcerosa (follow-up: 14 anni 20 anni) 

2 coorte  208592 619 RR 1.02 0.97 1.08 2 1 0.5 1 0 1 1 0 
5.5 

⨁⨁◯◯ 
BASSO 

 
CRITIC 
O 

Incidenza di sclerosi multipla (follow-up: 5 anni a 25 anni) 
2 coorte 190510 2433 RR 0.91 0.85 0.98 2 1 0.5 1 0 1 1 0  

 e 
caso- 

              
5.5 

⨁⨁◯◯ 
BASSO 

 control                 

 lo                 

Prevalenza di Sindrome di Sjogren 

 

 
CRITIC 
O 

1 caso- 
control 

133 82 OR 0.81 0.66 0.99 2 0 0.2 1 0 1 1 0  
5.2 

⨁⨁◯◯ 
BASSO 

CRITIC 
O 

 lo  
 

Rischio di bias, qualità dello studio e limitazioni dello studio (0-2 punti): 2 punti se il punteggio medio Newcastle–Ottawa per un confronto è ≥ 7 o se vengono soddisfatti altri 
criteri. 
Precisione (0-1 punto): 1 punto se ≥ 500 eventi e il 95% CI esclude il valore nullo o se ≥ 500 eventi e il 95% CI si sovrappone al valore nullo ma esclude un beneficio o un danno 
importante (rischio relativo [RR] < 0,8 o > 1,2). 
Eterogeneità(Mancanza di riproducibilità dei risultati) (0-1 punto): 1 punto se ≥ 10 studi, misure di eterogeneità adeguatamente riportate, nessuna eterogeneità importante 
riscontrata o altrimenti analisi di sottogruppo/sensibilità condotte. 

Mancanza di generalizzabilità (0-1 punto): 1 punto se non ci sono differenze significative nella popolazione o nell'intervento; esito clinico rilevante. 
Bias di pubblicazione (0-1 punto): 1 punto se non ci sono evidenze di bias di pubblicazione attraverso test o grafici (10 o più studi). 

distorsi one 
one 

Importa 
nza 

ade size osta ento ione 

Bias di Bias di Effe Gradiente Score 
pubblicaz finanziam  ct dose/risp  Nutrigr Certezza 

Mancanza 
di 
generalizza 
bilità 

Mancanza 
di 
riproduci 
bilità dei 
risultati 

Precisi 
Rischio 
di 

95% 95% 
inferi superi 
ore ore 

Sti Effet 
ma to 

Nume 
ro 
event 
i 

Numero 
sità 
campio 
ne 
totale 

Nume Diseg 
ro no 
degli dello 
studi studio 

1 coorte  173122 194 HR 0.97 0.91 1.03 2 1 0.2 1 0 1 1 0 5.2 ⨁⨁◯◯ CRITIC 
              BASSO O 
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Bias di finanziamento (0-1 punto): 1 punto se finanziato da un'istituzione accademica o di ricerca; 0 punti se finanziato da sponsor privati come case farmaceutiche. 
Dimensione dell'effetto (0-2 punti): 2 punti se RR < 0,5 o > 2,0 e il test corrispondente è statisticamente significativo (categoria più alta rispetto a quella più bassa). 
Dose–risposta (0-1 punto): 1 punto se esiste una relazione significativa lineare/non lineare dose–risposta negli studi di coorte prospettici. 
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Valutazione qualitativa delle prove 
 

Nell’ambito del quesito relativo all’aderenza alla DM in associazione con incidenza e prevalenza di 

patologie autoimmuni, nella popolazione generale, la letteratura è stata analizzata con l’obiettivo  di 

valutare l’efficacia di questa dieta nel prevenire o ridurre tali condizioni. Le evidenze scientifiche 

attualmente disponibili hanno analizzato l'associazione tra l'aderenza alla DM e il rischio di sclerosi 

multipla e sindrome di Sjogren. 

Il rischio di distorsione è risultato non significativo, con studi di buona qualità valutati e un rischio di 

distorsione non significativo, come valutato attraverso la Newcastle Ottawa Scale per gli studi 

osservazionali od attraverso il RoB per gli studi di intervento. Inoltre, la popolazione studiata è ben 

rappresentativa del contesto di interesse. Tuttavia, è stata osservata un’importante eterogeneità 

clinica, in particolare per quanto riguarda la definizione della DM e la durata dei follow-up, che ha 

portato a eterogeneità statistica (I²≥50%) in una delle sei analisi effettuate. 

 

Analisi delle prove 
 

L’analisi degli studi disponibili in letteratura ha evidenziato l’associazione tra l’aderenza alla DM e 

una riduzione del rischio di alcune patologie autoimmuni, come rischio di sclerosi multipla e sindrome 

di Sjogren. Questo dato è di grande rilevanza clinica e socio-economica, suggerendo che la DM 

possa rappresentare una strategia efficace nella prevenzione primaria. Tuttavia, le evidenze attuali 

sono limitate dall’eterogeneità delle definizioni di DM, dalla variabilità nei follow-up e dalla quasi 

assenza di studi randomizzati controllati (RCT). Ulteriori ricerche sono necessarie per consolidare 

queste evidenze, chiarire l’efficacia della DM nei diversi contesti oncologici e identificare sottogruppi 

di popolazione che potrebbero trarne maggior beneficio. 
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Evidence to decision framework 
 

Evidence to Decision (EtD) Framework 

Problema 
Il problema è una priorità? 

Sì 

Effetti desiderabili 
Quanto sono sostanziali gli effetti desiderabili attesi? 

Ampi 

Effetti indesiderabili 
Quanto sono sostanziali gli effetti indesiderabili attesi? 

Piccoli 

Certezza delle prove 
Qual è la certezza complessiva delle prove di efficacia? 

Bassa 

Valori 
Esiste un’incertezza o variabilità importante sul valore 
attribuito all’esito? 

Possibile 

Bilancio degli effetti 

Il bilancio tra effetti desiderabili e indesiderabili favorisce 

l’intervento o il 
controllo? 

Probabilmente l’intervento 

Risorse richieste 

Quanto sono ingenti le risorse richieste? 

Variabile 

da una prospettiva di società, una maggiore adesione alla 
DM implica costi maggiori e dunque l’onere finanziario per le 
famiglie va considerato 

Costo efficacia 

La costo efficacia dell’intervento favorisce l’intervento o il 

controllo? 

Non so 

Equità 
Quale sarebbe l’impatto sull’equità? 

Probabilmente maggiore 

Risorse ambientali (sostenibilità) 

Quale sarebbe l’impatto sull’ambiente? 

Variabile 

 
Un’elevata aderenza alla dieta mediterranea si conferma 
una scelta sostenibile per quanto riguarda l'utilizzo delle 
risorse ambientali, rispetto alla maggioranza delle 
alternative, salvo quelle che includono un quantitativo di 
derivati animali significativamente inferiore. 

Accettabilità 
L’intervento è accettabile da parte degli stakeholder? 

Sì 

Fattibilità 
È fattibile l’implementazione dell’intervento? 

Sì 

 

Raccomandazioni 
 
 

# Raccomandazione DIREZIONE E FORZA DELLA 

RACCOMANDAZIONE 

 
R8a.1 

Nella popolazione generale, si suggerisce la Dieta 

Mediterranea per ridurre l’incidenza di sclerosi 

multipla 

POSITIVA DEBOLE 
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Raccomandazioni di ricerca 
 

Ulteriori studi di buona qualità ed effettuati su campioni numerosi sono necessari per approfondire 

le conoscenze sull’utilità della DM nel ridurre il rischio di malattie autoimmuni nella popolazione 

generale. 

Per questo il gruppo di esperti ha formulato la seguente RACCOMANDAZIONI DI RICERCA che si 

auspica possa essere tenute in considerazione quali linee di indirizzo nei futuri bandi di ricerca co- 

finanziati da enti regolari pubblici (Ministero della Salute, Ministero della Università e Ricerca) e/o 

da Istituzione di ricerca private: 

 Ric8a1: Qual è l’efficacia della dieta Mediterranea, nella popolazione generale, per ridurre 

l’incidenza di patologie autoimmuni? 

 
 Ric8a2: Qual è l’efficacia della dieta Mediterranea rispetto ad altre diete nel ridurre 

l’incidenza di patologie autoimmuni nella popolazione generale? 
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Quesito 8B: Qual è l’efficacia della DM nelle persone affette da patologie 
autoimmuni? 

 

Ricerca della letteratura 
 

La revisione della letteratura è stata mirata a reperire tutti gli studi randomizzati controllati (RCT), 

studi pre-post intervento, ed osservazionali (intesi come studi di coorte; retrospettivi; caso-controllo; 

e trasversale) che testavano l’efficacia della DM nel ridurre il rischio di esiti negativi in persone affette 

da patologie osteomuscolari. 

Dall’analisi della letteratura, sugli iniziali 2291 studi considerati, è stato individuato 15 studi 

osservazionali e di intervento (Abendroth et al., 2010, Cadenhead et al., 2023, Çelik et al., 2023, 

Dakanalis et al., 2024, El Amrousy et al., 2022, Lewis et al., 2021, Lo et al., 2021, Marlow et al., 

2013, Michalsen et al., 2005, Moravejolahkami et al., 2020, Mostafaei et al., 2024, Raad et al., 2023, 

Sigall Boneh et al., 2023, Sköldstam et al., 2003, Uygun Özel et al., 2023). 

 

 Studi 

Record reperiti 2291 

Studi inclusi 15 

 

Sintesi degli studi inclusi 
 

Le caratteristiche descrittive dello studio incluso sono riportate in Tabella 8.3. 
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Tabella 8.3. Caratteristiche descrittive degli studi inclusi. 
 

 

Autore Anno Tipo 
studio 

Paese Condizione Numerosità 
del campione 

Età media % 
femmine 

Follow- 
up (anni) 

Scala per la 
valutazione 

della DM 

Dieta di 
confronto 

Numero di 
variabili di 

aggiustamento 

Esiti 

El Amrousy 2022 RCT Egitto pazienti con 
malattia 

infiammatoria 
cronica 

intestinale 

100 13.8 46% 3 mesi KIDMED (0- 
12) proposto 
Serra-Majem 

Dieta usuale n.a. Composizione 
corporea 

(massa magra 
e massa 
grassa) 

Lo et al. 2021 coorte USA pazienti con 
malattia 

infiammatoria 
cronica 

intestinale 

828 Median 55 
years 

n.a. 28 aMED (0-9) 
proposto 

Fung 

alta vs 
bassa 

aderenza 

5 Tasso di 
mortalità 

Lo et al. 2021 coorte USA pazienti con 
malattia di 

Chron 

363 Median 55 
years 

n.a. 28 aMED (0-9) 
proposto 

Fung 

alta vs 
bassa 

aderenza 

5 Tasso di 
mortalità 

Lo et al. 2021 coorte USA pazienti con 
rettocolite 
ulcerosa 

465 Median 55 
years 

n.a. 28 aMED (0-9) 
proposto 

Fung 

alta vs 
bassa 

aderenza 

5 Tasso di 
mortalità 

Abendroth 2010 pre/post 
trial clinico 

Germania pazienti con 
artrite 

reumatoide 

50 55.7 
(Fasting), 

60.0 
(Mediterra 

nea) 

95.5% 8 giorni MDS da 
Leitzmann 

Fasting n.a. Profilo 
infiammatorio 
(valori sierici 
proteina C 
reattiva) 
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Autore Anno Tipo 
studio 

Paese Condizione Numerosità 
del campione 

Età media % 
femmine 

Follow- 
up (anni) 

Scala per la 
valutazione 

della DM 

Dieta di 
confronto 

Numero di 
variabili di 

aggiustamento 

Esiti 

Mostafaei 2024 trasversale Iran pazienti con 
artrite 

reumatoide 

184 49.1 100% n.a. mMED 
proposto da 
Trichopoulou 

(0-9) 

alta vs 
bassa 

aderenza 

6 Profilo 
infiammatorio 
(valori sierici 
proteina C 
reattiva) 

Sköldstam 2003 RCT Svezia pazienti con 
artrite 

reumatoide 

56 Intervento: 
58 

Controllo: 
59 

84% 12 
settimane 

Cretan 
Mediterranea 

n diet 

dieta 
occidentale 

n.a. Profilo 
infiammatorio 
(valori sierici 
proteina C 
reattiva) 

Lewis 2021 RCT USA pazienti con 
malattia di 

Chron 

194 Median 36 
(SCD), 37 

(MD) 

63% 3 mesi aMED Specific 
Carbohydrat 

e Diet 

 Profilo 
infiammatorio 
(valori sierici 
proteina C 
reattiva) 

Sigall 
Boneh 

2024 trasversale Israele bambini con 
malattia di 

Chron 

99 14.3 ± 2.6 38.4% n.a. KIDMED (0- 
12) proposto 
Serra-Majem 

alta vs 
bassa 

aderenza 

n.a. Profilo 
infiammatorio 
(valori sierici 
proteina C 
reattiva) 

El Amrousy 2022 RCT Egitto bambini con 
malattia 

infiammatoria 
cronica 

intestinale 

100 13.8 44% 3 mesi KIDMED (0- 
12) proposto 
Serra-Majem 

dieta usuale n.a. Profilo 
infiammatorio 
(valori sierici 
proteina C 
reattiva) 

Abendroth 2010 pre/post 
trial clinico 

Germania pazienti con 
artrite 

reumatoide 

50 55 95.5% 
(Fasting), 

92.9% 
(Mediterr 
anean) 

8 giorni MDS proposto 
da Leitzmann 

Fasting n.a. Qualità della 
vita 
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Autore Anno Tipo 
studio 

Paese Condizione Numerosità 
del campione 

Età media % 
femmine 

Follow- 
up (anni) 

Scala per la 
valutazione 

della DM 

Dieta di 
confronto 

Numero di 
variabili di 

aggiustamento 

Esiti 

Raad 2023 RCT Irlanda pazienti con 
artrite 

reumatoide 

40 47.5 87.5 12 
settimane 

MEDAS (0- 
14) 

Linee guida 
sana 

alimentazion 
e Irlanda 

0 Qualità della 
vita 

Dakanalis 2024 trasversale Grecia pazienti con 
sclerosi 
multipla 

558 38.6 75.3% n.a. MDS proposto 
da 

Panagiotakos 
(0-55) 

alta vs 
bassa 

aderenza 

9 Qualità della 

vita 

Moravejola 
hkami 

2020 RCT Iran pazienti con 
sclerosi 
multipla 

180 38.6 83% 6 mesi mMED 
proposto da 
Trichopoulou 

(0-9) 

dieta 
tradizionale 

iraniana 

n.a. Qualità della 
vita 

Özel 2023 trasversale Turchia pazienti con 
sclerosi 
multipla 

95 42.7 80% n.a. MEDAS (0- 
14) 

alta vs 
bassa 

aderenza 

n.a. Qualità della 
vita 

Cadenhea 
d 

2023 trasversale USA pazienti con 
malattia 
celiaca 

50 50.7 84% n.a. aMED (0-9) 
proposto da 

Fung 

alta vs 
bassa 

aderenza 

n.a. Qualità della 
vita 

Cadenhea 
d 

2023 trasversale USA adolescenti 
con malattia 

celiaca 

30 15.7 80% n.a. aMED (0-9) 
proposto da 

Fung 

alta vs 
bassa 

aderenza 

n.a. Qualità della 
vita 
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Autore Anno Tipo 
studio 

Paese Condizione Numerosità 
del campione 

Età media % 
femmine 

Follow- 
up (anni) 

Scala per la 
valutazione 

della DM 

Dieta di 
confronto 

Numero di 
variabili di 

aggiustamento 

Esiti 

Çelik 2023 trasversale Turchia pazienti con 
malattia di 

Chron 

45 37.4 60.2% n.a. MEDAS (0- 
14) 

alta vs 
bassa 

aderenza 

n.a. Qualità della 
vita 

Çelik 2023 trasversale Turchia pazienti con 
rettocolite 
ulcerosa 

38 37.4 60.2% n.a. MEDAS (0- 
14) 

alta vs 
bassa 

aderenza 

n.a. Qualità della 
vita 

Marlow 2013 pre/post 
trial clinico 

Nuova 
Zelanda 

pazienti con 
malattia di 

Chron 

8 31-60 75% 6 
settimane 

n.a. Pre/post n.a. Composizione 
del microbiota 

Michalsen 2005 pre/post 
trial clinico 

Germania pazienti con 
artrite 

reumatoide 

16 53 100% 2 mesi normocaloric 
Mediterranea 

n diet 
proposto da 
Lyon (0-35) 

Pre/post n.a. Composizione 
del microbiota 

n.a.: not available; aMED= Alternate Mediterranean Diet; MDS= Mediterranean diet score; MEDAS: Mediterranean Diet Adherence 

Screener; mMED= Modified Mediterranean Diet Score; RCT: randomized clinical trial; USA: Stati Uniti d’America; 



512  

Le misure di effetto esplorate sono state in totale quindi: Body mass index in pazienti con malattia 

infiammatoria cronica intestinale, mortalità totale (in pazienti con malattia infiammatoria cronica 

intestinale, in pazienti con malattia di Crohn, e in pazienti con rettocolite ulcerosa), Profilo 

infiammatorio (in pazienti con artrite reumatoide, con malattia di Crohn, e con malattia infiammatoria 

cronica intestinale), qualità della vita (in pazienti con artrite reumatoide, con sclerosi multipla, con 

celiachia, con malattia di Crohn, con rettocolite ulcerosa) e composizione del microbiota (in pazienti 

con malattia di Chron e con artrite reumatoide). Come riportato in Tabella 8.3, è stato identificato 

solo uno studio osservazionale di coorte. In Tabella 8.4 vengono riportate le analisi fatte con il 

sistema NUTRIGRADE. 

Indice di massa corporea in pazienti con malattia infiammatoria cronica 
intestinale 

 
Un singolo studio randomizzato controllato (RCT) (El Amrousy et al., 2022) su 100 pazienti con 

malattia infiammatoria cronica intestinale ha valutato l’effetto della DM rispetto alla dieta tradizionale 

sul indice di massa corporea (Body mass index BMI) dopo un follow-up di 3 mesi. Non sono emerse 

differenze significative nel BMI tra i gruppi (MD=-0.2, IC 95% -1.48 a 1.08), con un basso grado di 

certezza secondo il NUTRIGRADE. 

Mortalità totale in pazienti con malattia infiammatoria cronica intestinale 

Un singolo studio di coorte (El Amrousy et al., 2022), che ha coinvolto 828 pazienti con malattia 

infiammatoria cronica intestinale seguiti per 28 anni, ha registrato 163 eventi di mortalità totale. La 

DM ha mostrato un’associazione significativa con una riduzione del rischio di mortalità (HR=0.69, IC 

95% 0.49-0.98), con un basso grado di certezza secondo il NUTRIGRADE. 

Mortalità totale in pazienti con malattia di Crohn 
 

Uno studio di coorte su 363 pazienti con malattia di Crohn seguiti per 29 anni ha rilevato 83 eventi 

di mortalità totale (El Amrousy et al., 2022). L'aderenza alla DM è risultata associata a una 

significativa riduzione del rischio di mortalità (HR=0.5, IC 95% 0.29-0.87), con un grado di certezza 

moderato secondo il NUTRIGRADE. 

Mortalità totale in pazienti con rettocolite ulcerosa 
 

Uno studio di coorte su 465 pazienti con rettocolite ulcerosa seguiti per 30 anni ha documentato 80 
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eventi di mortalità totale (El Amrousy et al., 2022). Non è stata osservata 

un’associazionesignificativa tra DM e rischio di mortalità (HR=1.25, IC 95% 0.68-2.28), con un 

basso grado di certezza secondo il NUTRIGRADE. 

Profilo infiammatorio (valori sierici proteina C reattiva) in pazienti con artrite 
reumatoide 

 
La ricerca di letteratura ha indentificato tre studi totali (Abendroth et al., 2010, Mostafaei et al., 2024, 

Sköldstam et al., 2003), di cui due studi di intervento (un pre-post e un RCT) e uno studio trasversale, 

osservazionale. In particolare, lo studio pre-post è stato condotto su 50 pazienti con artrite 

reumatoide, seguiti per 8 giorni, in cui la DM è stata confrontata con la dieta fasting (digiuno 

intermittente). In questa analisi non si sono riscontrate differenze significative nei valori di proteina 

C reattiva (MD=-0.1, IC 95% -1 a 0.7), con un basso grado di certezza secondo il NUTRIGRADE. 

Similmente, lo studio interventistico RCT, condotto su 51 pazienti, ha confrontato la DM con Western 

Diet (dieta Occidentale). L’intervento ha avuto durata di 12 settimane e non ha mostrato differenze 

significative nei valori di proteina C reattiva (MD=-3, IC 95% -10.44 a 4.44). Alla valutazione del 

NUTRIGRADE, lo studio ha mostrato un basso grado di certezza. Infine, lo studio trasversale su 184 

pazienti non ha trovato un’associazione significativa tra l’aderenza alla DM e i valori di proteina C 

reattiva (OR=2.6, IC 95% 0.37-17.94, andando a confrontare l’alta verso la bassa categoria di 

aderenza alla DM), con un basso grado di certezza secondo il NUTRIGRADE. 

Profilo infiammatorio (valori sierici proteina C reattiva) in pazienti con malattia 
di Crohn 

 
In questo caso, la ricerca di letteratura ha identificato due studi, di cui uno interventistico, rivolto alla 

popolazione adulta (Lewis et al., 2021), e uno osservazionale, che ha coinvolto pazienti in età 

pediatrica (Sigall Boneh et al., 2023). In particolare, lo studio interventistico era un RCT, condotto 

su 191 pazienti suddivisi nel gruppo di intervento con DM e il gruppo di controllo che seguiva una 

dieta usuale. L’intervento ha avuto durata di 3 mesi e non ha rilevato differenze significative tra i due 

gruppi rispetto ai valori di proteina C reattiva (RR=0.27, IC 95% 0.03-2.43), con un basso grado di 

certezza secondo il NUTRIGRADE. Allo stesso modo, lo studio osservazionale trasversale, condotto 

su 99 pazienti, non ha mostrato differenze significative nei valori di proteina C reattiva (MD=0, IC 

95% -0.22 a 0.22), con un basso grado di certezza secondo il NUTRIGRADE. 
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Profilo infiammatorio (valori sierici proteina C reattiva) in pazienti con malattia 
infiammatoria cronica intestinale 

In questo caso la ricerca ha identificato un solo RCT su 100 pazienti pediatrici (El Amrousy et al., 

2022). L’intervento costituiva nel seguire la DM per 3 mesi, confrontandola con la dieta usuale. I 

risultati riportano una riduzione significativa nei valori di proteina C reattiva (MD=-2.7, IC 95% -3.7 a 

-1.7), nei bambini che hanno seguito la DM, rispetto al gruppo di controllo, con un basso grado di 

certezza secondo il NUTRIGRADE. 

Qualità di vita in pazienti con artrite reumatoide 
 

La ricerca ha reperito due studi di intervento (Abendroth et al., 2010, Raad et al., 2023), in 

particolare, uno studio clinico pre-post, e un RCT. Nello specifico, lo studio pre-post è stato condotto 

su 50 pazienti seguiti per 8 giorni. Lo studio ha mostrato un miglioramento significativo della qualità 

di vita (MD=0.4, IC 95% 0 a 0.9), con un basso grado di certezza secondo il NUTRIGRADE. 

Un singolo studio randomizzato controllato (RCT) su 40 pazienti seguito per 12 settimane non ha 

rilevato differenze significative nella qualità di vita (MD=-2.7, IC 95% -6.42 a 1.02), con un basso 

grado di certezza secondo il NUTRIGRADE. 

Qualità di vita in pazienti con sclerosi multipla 

In questo caso, la ricerca ha recuperato tre studi totali (Dakanalis et al., 2024, Moravejolahkami et 

al., 2020, Uygun Özel et al., 2023), di cui un RCT e due studi trasversali. Nello specifico, uno studio 

trasversale su 558 pazienti ha trovato un miglioramento significativo della qualità di vita associato a 

una maggiore aderenza alla dieta mediterranea (RR=1.95, IC 95% 1.71-2.19), con un basso grado 

di certezza secondo il NUTRIGRADE. Similmente, anche l’altro studio trasversale, condotto su 95 

pazienti, ha rilevato un miglioramento significativo della qualità di vita (MD=1.4, IC 95% 0.67-2.13), 

con un grado di certezza moderato secondo il NUTRIGRADE. 

Infine, anche lo studio RCT, su 180 pazienti, suddivisi nel gruppo di intervento che ha seguito per 6 

mesi la DM e il gruppo di controllo, che invece seguiva la dieta tradizionale iraniana, ha mostrato un 

miglioramento significativo della qualità di vita (MD=5.8 ±8.5), con un basso grado di certezza 

secondo il NUTRIGRADE. 
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Qualità di vita in pazienti con celiachia 
 

La ricerca ha portato a includere uno studio osservazionali di tipo trasversale (Cadenhead et al., 

2023). Lo studio ha stratificato i risultati in funzione dell’età, riportando i risultati per la popolazione 

adulta, e quella adolescenziale. In particolare, i dati relativi ai 50 pazienti adulti ha rilevato un 

miglioramento significativo della qualità di vita (MD=-4.2, IC 95% -7.86 a -0.54), tra coloro che 

avevano una più alta aderenza alla DM, con un grado di certezza moderato secondo il 

NUTRIGRADE. 

Risultati simili sono stati identificati nel sottogruppo dei 30 soggetti adolescenti. I dati hanno 

evidenziato un miglioramento significativo della qualità di vita (MD=10.4, IC 95% 5.94-14.86), con 

un grado di certezza moderato secondo il NUTRIGRADE. 

Qualità di vita in pazienti con malattia di Crohn 

Uno studio trasversale (Çelik et al., 2023), condotto su 48 pazienti affetti da malattia di Crohn, non 

ha rilevato un effetto significativo sulla qualità di vita (MD=-15, IC 95% -33.56 a 3.56), con un grado 

di certezza moderato secondo il NUTRIGRADE. 

Qualità di vita in pazienti con rettocolite ulcerosa 
 

Uno studio trasversale (Çelik et al., 2023), condotto su 38 pazienti affetti da rettocolite ulcerosa ha 

rilevato un miglioramento significativo della qualità di vita (MD=29, IC 95% 12.51-45.49), con un 

grado di certezza moderato secondo il NUTRIGRADE. 

Composizione del microbiota in pazienti con malattia di Crohn 
 

Uno studio pre-post (Marlow et al., 2013) su 8 pazienti ha documentato un aumento di Bacteroidetes 

e dei cluster IV e XIVa di Clostridium, con una diminuzione di Proteobacteria e Bacillaceae. Il grado 

di certezza è basso secondo il NUTRIGRADE. 

Composizione del microbiota in pazienti con artrite reumatoide 
 

Uno studio pre-post (Michalsen et al., 2005) su 16 pazienti non ha rilevato cambiamenti 

statisticamente significativi nella composizione del microbiota. Il grado di certezza è basso secondo 

il NUTRIGRADE. 
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Tabella 8.4. Valutazione degli esiti di interesse con il NUTRIGRADE 
 
 
 

 

Body mass index in pazienti con malattia infiammatoria cronica intestinale (Dieta Mediterranea versus Dieta Tradizionale) (follow-up: 3 mesi) 

 
1 RCT 100 - MD -0.2 -1.48 1.08 0 0 0.2 1 0 1 1 0 

Mortalità totale in pazienti con malattia infiammatoria cronica intestinale (follow-up: 28 anni) 

 

4.2 
⨁⨁◯◯ 
BASSO 

 
CRITIC 

O 

 

 5.2 ⨁⨁◯◯ CRITIC 
1 coorte 828 163 HR 0.69 0.49 0.98 2 0 0.2 1 0 1 1 0  BASSO O 

Mortalità totale in pazienti con Chron (follow-up: 29 anni) 

1 coorte 363 83 HR 0.5 0.29 0.87 2 0 0.2 1 0 1 1 0 
 

 
Mortalità totale in pazienti con rettocolite ulcerosa (follow-up: 30 anni) 

 

 
6.2 

 

⨁⨁⨁◯ 
MODERAT 

O 

 
CRITIC 

O 

 
1 coorte 465 80 HR 1.25 0.68 2.28 2 0 0.2 1 0 1 1 0 

4.2 
⨁⨁◯◯ 
BASSO 

CRITIC 
O 

Profilo infiammatorio (valori sierici proteina C reattiva) in pazienti con artrite reumatoide (Dieta Mediterranea versus fasting) (follow-up: 8 giorni) 

pre- 
1 post 50 - MD -0.1 -1 0.7 0 0 0.2 1 0 1 1 

4.2 
⨁⨁◯◯ 
BASSO 

CRITIC 
O 

Profilo infiammatorio (valori sierici proteina C reattiva) in pazienti con artrite reumatoide (Dieta Mediterranea versus Western Diet) (follow-up: 12 settimane) 

1 RCT 51 - MD -3 - 
10.44 

4.44 0 0 0.2 1 0 1 1 
4.2 

⨁⨁◯◯ 
BASSO 

CRITIC 
O 

Profilo infiammatorio (valori sierici proteina C reattiva) in pazienti con artrite reumatoide (alta vs bassa aderenza) 

trasver 4.2 
⨁⨁◯◯ CRITIC 

1 sale 184 - OR 2.6 0.37 17.94 2 0 0.2 1 0 1 1 0 BASSO O 
Profilo infiammatorio (valori sierici proteina C reattiva) in pazienti con malattia di Chron (Dieta Mediterranea versus specific carbohydrate diet) (follow-up: 3 mesi) 

1 RCT 191 - RR 0.27 0.03 2.43 0 0 0.2 1 0 1 1 
Profilo infiammatorio (valori sierici proteina C reattiva) in pazienti con malattia di Chron (alta vs bassa aderenza) 

4.2 
⨁⨁◯◯ 
BASSO 

CRITIC 
O 

1 trasver 
sale 

99 - MD 0 -0.22 0.22 2 0 0.2 1 0 1 1 0 
4.2 

⨁⨁◯◯ 
BASSO 

CRITIC 
O 

Profilo infiammatorio (valori sierici proteina C reattiva) in pazienti malattia infiammatoria cronica intestinale (dieta Mediterranea versus regular diet) (follow-up: 3 mesi) 

 
1 RCT 100 - MD -2.7 -3.7 -1.7 0 0 0.2 1 0 1 1 - 

Qualità di vita in pazienti con artrite reumatoide (Dieta Mediterranea versus fasting) (follow-up: 8 giorni) 

pre- 

4.2 
⨁⨁◯◯ 
BASSO 

 

4.2 
⨁⨁◯◯ 

CRITIC 
O 

 
CRITIC 

1 post 50 - MD 0.4 0 0.9 0 0 0.2 1 0 1 1 - BASSO O 

Num Diseg 
ero no 

degli dello 
studi  studio 

Numer 
osità 

campio 
ne 

totale 

Num 
ero 

even 
ti 

Stima 
Effe 
tto 

95% 95% 
inferi super 
ore iore 

Rischi 
o di Precis 

distors 
ione 

ione 

Mancanz 
a di 

riproduci 
bilità dei 
risultati 

Mancanza 
di 

generalizz 
abilità 

Bias di Bias di 
Eff 

pubblica finanzia 
ect 

zione   mento  
siz 

e 

Gradient 
e 

dose/ris 
posta 

Score 
Importa 

Nutrigr Certezza 
nza 

ade 
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Qualità di vita in pazienti con artrite reumatoide (Dieta Mediterranea versus Irish Healthy Eating guideline) (follow-up: 12 settimane) 

 
1 RCT 40 - MD -2.7 -6.42 1.02 0 0 0.2 1 0 1 1 - 

Qualità di vita in pazienti con sclerosi multipla (alta versus bassa aderenza) 

trasver 

 

4.2 
⨁⨁◯◯ 
BASSO 

 

4.2 
⨁⨁◯◯ 

 
CRITIC 

O 

 
CRITIC 

1 sale 558 - RR 1.95 1.71 2.19 2 0 0.2 1 0 1 1 0 BASSO O 
Qualità di vita in pazienti con sclerosi multipla (alta versus bassa aderenza) 

 
trasver 

 

 
6.2 

 

⨁⨁⨁◯ 
MODERAT 

 

CRITIC 
O 

1 sale 95 - MD 1.4 0.67 2.13 2 0 0.2 1 0 1 1 0 O 
Qualità di vita in pazienti con sclerosi multipla (Dieta Mediterranea versus Iranian Traditional Diet) (follow-up: 6 mesi) 

1 RCT 180 - MD 5.8 ±8.5 <0.00 
1 

0 0 0.2 1 0 1 1 - 
4.2 

⨁⨁◯◯ 
BASSO 

CRITIC 
O 

Qualità di vita in pazienti con celiachia (alta versus bassa aderenza) 

 
trasver 

 

 
6.2 

 

⨁⨁⨁◯ 
MODERAT 

 
CRITIC 

O 
1 sale 50 - MD -4.2 -7.86 -0.54 2 0 0.2 1 0 1 1 0 O 

Qualità di vita in adolescenti con celiachia (alta versus bassa aderenza) 

 
trasver 

 

 
6.2 

 

⨁⨁⨁◯ 
MODERAT 

 
CRITIC 

O 
1 sale 30 - MD 10.4 5.94 14.86 2 0 0.2 1 0 1 1 0 O 

Qualità di vita in pazienti con malattia di Chron (alta versus bassa aderenza)  

⨁⨁⨁◯ 
 

CRITIC 
trasver 

1 sale 48 - MD -15 
- 

33.56 3.56 2 0 0.2 1 0 1 1 0 
6.2 MODERAT 

O 
O 

Qualità di vita in pazienti con rettocolite ulcerosa (alta versus bassa aderenza) 

1 trasver 
sale 

38 - MD 29 12.51  45.49 2 0 0.2 1 0 1 1 0  
6.2 

⨁⨁⨁◯ 
MODERAT 

O 

CRITIC 
O 

Composizione del microbiota in pazienti con malattia di Chron (follow-up: 8 giorni) 

 

 

⨁⨁◯◯ 
BASSO 

CRITIC 
O 

Num Diseg 
ero no 

degli dello 
studi  studio 

Numer 
osità 

campio 
ne 

totale 

Num 
ero 

even 
ti 

Stima 
Effe  

95% 95% 

tto 
inferi  super 
ore iore 

Rischi 
o di 

distors 
ione 

Precis 
ione 

Mancanz 
a di 

riproduci 
bilità dei 
risultati 

Mancanza 
Bias di Bias di 

di 
pubblica finanzia 

generalizz  
zione   mento abilità 

Eff 
ect 
siz 
e 

Gradient 
e 

dose/ris 
posta 

Score 
Nutrigr Certezza 

ade 

Importa 
nza 

1 pre- 8 - dati Aumento 0 0 0.2 1 0 1 1 1  
 post  descrit nell'espressione di         

   tivi Bacteroidetes, del         

    cluster IV di         4.2 
    Clostridium e del  
    cluster XIVa di 
    Clostridium; 
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diminuzione 
nell'abbondanza di 
Proteobacteria e di 

Bacillaceae. 
Composizione del microbiota in pazienti con artrite reumatoide (follow-up: 2 mesi) 

Nessun 
cambiamento nella 
composizione del 

microbiota 

 
 
 
 
 
 
 

 
4.2 

 
 
 
 
 
 
 

 

⨁⨁◯◯ 
BASSO 

 
 
 
 
 
 
 

 
CRITIC 

O 

pre- 
1 post 16 - 

dati 
descrit 

tivi 

statisticamente 
significativa  

0 0 0.2 1 0 1 1 1 

 
Rischio di bias, qualità dello studio e limitazioni dello studio (0-2 punti): 2 punti se il punteggio medio Newcastle–Ottawa per un confronto è ≥ 7 o se vengono soddisfatti altri 
criteri. 
Precisione (0-1 punto): 1 punto se ≥ 500 eventi e il 95% CI esclude il valore nullo o se ≥ 500 eventi e il 95% CI si sovrappone al valore nullo ma esclude un beneficio o un danno 
importante (rischio relativo [RR] < 0,8 o > 1,2). 
Eterogeneità(Mancanza di riproducibilità dei risultati) (0-1 punto): 1 punto se ≥ 10 studi, misure di eterogeneità adeguatamente riportate, nessuna eterogeneità importante 
riscontrata o altrimenti analisi di sottogruppo/sensibilità condotte. 
Mancanza di generalizzabilità (0-1 punto): 1 punto se non ci sono differenze significative nella popolazione o nell'intervento; esito clinico rilevante. 
Bias di pubblicazione (0-1 punto): 1 punto se non ci sono evidenze di bias di pubblicazione attraverso test o grafici (10 o più studi). 
Bias di finanziamento (0-1 punto): 1 punto se finanziato da un'istituzione accademica o di ricerca; 0 punti se finanziato da sponsor privati come case farmaceutiche. 
Dimensione dell'effetto (0-2 punti): 2 punti se RR < 0,5 o > 2,0 e il test corrispondente è statisticamente significativo (categoria più alta rispetto a quella più bassa). 
Dose–risposta (0-1 punto): 1 punto se esiste una relazione significativa lineare/non lineare dose–risposta negli studi di coorte prospettici. 

Num Diseg 
ero no 

degli dello 
studi  studio 

Numer 
osità 

campio 
ne 

totale 

Num 
ero 

even 
ti 

Stima 
Effe  

95% 95% 

tto 
inferi  super 
ore iore 
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o di 

distors 
ione 

Precis 
ione 

Mancanz 
a di 

riproduci 
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risultati 
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posta 

Score 
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ade 

Importa 
nza 
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Valutazione qualitativa delle prove 
 

Nell’ambito del quesito relativo all’aderenza alla DM e il rischio di esiti negativi in persone affette da 

patologia autoimmuni, la letteratura è stata analizzata con l’obiettivo di valutare prevenire le 

complicanze o migliorare la sintomatologia di tali condizioni. Gli esiti analizzati in letteratura e relativo 

alla prevenzione terziaria sono relativi alla composizione della massa magra e grassa, alla mortalità, 

al profilo infiammatorio, alla qualità di vita, e la composizione del microbiota. 

Lo studio ha mostrato una buona qualità metodologica valutata attraverso la Newcastle Ottawa 

Scale. Inoltre, la popolazione studiata è ben rappresentativa del contesto di interesse. Tuttavia, è 

emersa una limitazione clinica importante relativa al fatto che solo pochi esiti di interesse sono stati 

reperiti, sottolineando quindi l’urgente necessità di ulteriori approfondimenti per consolidare le 

evidenze disponibili e acquisirne di nuove. 

Nonostante queste limitazioni, l'adozione della DM si conferma un approccio promettente nella 

riduzione del rischio e nella gestione delle patologie autoimmuni. 

 

Analisi delle prove 
 

L’analisi degli studi disponibili in letteratura ha evidenziato l’associazione tra l’aderenza alla DM e 

una riduzione del tasso di mortalità in pazienti con malattia infiammatoria cronica intestinale, e del 

tasso di mortalità totale in pazienti con malattia di Crohn. Inoltre, è emersa una associazione 

significativa anche tra DM e il profilo infiammatorio (valori sierici proteina C reattiva) in pazienti con 

malattia infiammatoria cronica intestinale, oltre che di un miglioramento della qualità di vita in 

pazienti con artrite reumatoide, con sclerosi multipla, con celiachia, e con rettocolite ulcerosa. 

Tuttavia, le evidenze attuali sono limitate dal basso numero di studi e all’esiguo numero di RCT. 

Ulteriori ricerche sono necessarie per consolidare queste evidenze, chiarire l’efficacia della DM nei 

diversi contesti di patologia autoimmuni e identificare sottogruppi di popolazione che potrebbero 

trarne maggior beneficio. 
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Evidence to decision framework 
 

Evidence to Decision (EtD) Framework 

Problema 
Il problema è una priorità? 

Sì 

Effetti desiderabili 
Quanto sono sostanziali gli effetti desiderabili attesi? 

Ampi 

Effetti indesiderabili 
Quanto sono sostanziali gli effetti indesiderabili attesi? 

Piccoli 

Certezza delle prove 
Qual è la certezza complessiva delle prove di efficacia? 

Bassa 

Valori 

Esiste un’incertezza o variabilità importante sul valore 
attribuito all’esito? 

Possibile 

Bilancio degli effetti 
Il bilancio tra effetti desiderabili e indesiderabili favorisce 

l’intervento o il 
controllo? 

Probabilmente l’intervento 

Risorse richieste 

Quanto sono ingenti le risorse richieste? 

Variabile 

Da una prospettiva di società, una maggiore adesione alla 
DM implica costi maggiori e dunque l’onere finanziario per le 
famiglie va considerato 

Costo efficacia 

La costo efficacia dell’intervento favorisce l’intervento o il 

controllo? 

Non so 

Equità 

Quale sarebbe l’impatto sull’equità? 

Probabilmente maggiore 

Risorse ambientali (sostenibilità) 

Quale sarebbe l’impatto sull’ambiente? 

Variabile 
 
Un’elevata aderenza alla dieta mediterranea si conferma 
una scelta sostenibile per quanto riguarda l'utilizzo delle 
risorse ambientali, rispetto alla maggioranza delle 
alternative, salvo quelle che includono un quantitativo di 
derivati animali significativamente inferiore. 

Accettabilità 
L’intervento è accettabile da parte degli stakeholder? 

Sì 

Fattibilità 
È fattibile l’implementazione dell’intervento? 

Sì 
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Raccomandazioni 
 
 

# Raccomandazione DIREZIONE E FORZA DELLA 

RACCOMANDAZIONE 

 
R8b.1 

Negli adulti affetti da malattia di Chron, si suggerisce 

la Dieta Mediterranea per ridurre la mortalità totale 

POSITIVA DEBOLE 

R8b.2 Negli adulti affetti da sclerosi multipla, si suggerisce la 

Dieta Mediterranea per migliorare la qualità di vita 

POSITIVA DEBOLE 

R8b.3 Negli adolescenti affetti da celiachia, si suggerisce la 

Dieta Mediterranea per migliorare la qualità di vita 

POSITIVA DEBOLE 

R8b.4 Negli adulti affetti da rettocolite ulcerosa, si 

suggerisce la Dieta Mediterranea per migliorare la 

qualità di vita 

POSITIVA DEBOLE 

 

 

Raccomandazioni di ricerca 
 

Ulteriori studi di buona qualità ed effettuati su campioni numerosi sono necessari per approfondire 

le conoscenze sull’utilità della DM nel ridurre il rischio di esiti negativi in pazienti affetti da patologie 

autoimmuni. 

Per questo il gruppo di esperti ha formulato la seguente RACCOMANDAZIONI DI RICERCA che si 

auspica possa essere tenute in considerazione quali linee di indirizzo nei futuri bandi di ricerca co- 

finanziati da enti regolari pubblici (Ministero della Salute, Ministero della Università e Ricerca) e/o 

da Istituzione di ricerca private: 

 Ric8b1: Qual è l’impatto della dieta Mediterranea, nei soggetti affetti da patologie 

autoimmuni, nel migliorare il decorso clinico e ridurre gli esiti negativi? 
 

 Ric8b2: Qual è l’efficacia della dieta Mediterranea rispetto ad altre diete nel migliorare esiti 
 

negativi, nei soggetti affetti da patologie autoimmuni? 
 



522  

 Ric8b3: Qual è l’efficacia della dieta Mediterranea rispetto ad altre diete nel modificare la 
 

composizione del microbiota, in soggetti affetti da patologie autoimmuni? 
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Quesito 9. Qual è l’efficacia della DM nelle donne in gravidanza? 

 

Ricerca della letteratura 
 

La revisione della letteratura è stata mirata a reperire tutti gli studi randomizzati controllati (RCT), 

studi pre-post intervento ed osservazionali (intesi come studi di coorte; retrospettivi; caso-controllo; 

e trasversali) che testavano l'efficacia della Dieta Mediterranea (DM) nel ridurre esiti negativi nelle 

donne in gravidanza. 

Dall'analisi della letteratura, sugli iniziali 3949 studi considerati, sono stati individuati 33 studi (Assaf- 

Balut et al., 2017, Al Wattar et al., 2019, Bédard et al., 2020, Chatzi et al., 2012, Comas Rovira et 

al., 2022, Crovetto et al., 2021, Díaz-López et al., 2022, Díaz-López et al., 2024, Donazar-Ezcurra 

et al., 2017, Ebrahimi et al., 2024, Fernández-Barrés et al., 2016, Gaskins et al., 2014, Haugen et 

al., 2008, Izadi et al., 2016, Karamanos et al., 2014, Lange et al., 2010, Li et al., 2021, Makarem et 

al., 2022, Martínez-Galiano et al., 2018, Mikkelsen et al., 2008, Minhas et al., 2022, Mohtashaminia 

et al., 2023, Olmedo-Requena et al., 2019, Peraita-Costa et al., 2021, Peraita-Costa et al., 2018, 

Poon et al., 2013, Rhee et al., 2021, Saunders et al., 2014, Schoenaker et al., 2015, Tobias et al., 

2012, Tranidou et al., 2023, Yisahak et al., 2021, Zhao et al., 2022). 

 

 Studi di intervento e/o osservazionali 

Record reperiti 3949 

Studi inclusi 33 

 
 

 

Sintesi degli studi inclusi 
 

Tutti gli studi identificati erano eterogenei in termini di: 1) definizione della DM; 2) scale utilizzate per 

misurare l'aderenza alla DM. Abbiamo considerato come tempo di follow-up, se non riportato, il 

tempo della gravidanza. Tutti gli studi hanno incluso donne in gravidanza. 

Le caratteristiche descrittive degli studi sono riportati in Tabella 9.1. 
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Tabella 9.1. Caratteristiche descrittive degli studi inclusi. 
 

 

 

 
Autore 

 

 
Anno 

 

 
Tipo 

studio 

 

 
Pae 
se 

 

 
Condizione 

 
Numero 
sità del 
campio 

ne 

 

 
Età media 

 

 
% 

femmine 

 

 
Follow-up 

(mesi) 

 
Scala per la 
valutazione 

della DM 

 

 
Dieta di 

confronto 

 
Numero di 
variabili di 
aggiustam 

ento 

 

 
Esiti 

 
 
 
 
 

Assaf- 
Balut 

 
 
 
 

 
2017 

 
 

 

Studio 
clinico 
rando 
mizzat 

o 

 
 
 
 
 

Spa 
gna 

 
 
 
 

Donne in 
gravidanza 
normoglice 

miche 

 
 
 
 

 
874 

 
 
 

 
32.7 ± 5.3 

(CG) / 33.2 ± 
5.0 (IG) 

 
 
 
 

 
100 

 
 
 
 
 

Tempo della 
gravidanza 

 

 

MedDiet 
integrato con 

olio extra 
vergine di oliva 
(EVO) oppure 
frutta secca 

 
 

 

Dieta 
standard a 

basso 
contenuto 
di grassi 

 
 
 
 

 
5 

Diabete 
gestionale, 

Infezioni, Basso 
peso 

neonatale, Alto 
peso 

neonatale, 
Taglio cesareo, 
Pre-eclampsia, 

Distress 
respiratorio alla 

nascita 

 
 

Al Wattar 

 
 

2019 

Studio 
clinico 
rando 
mizzat 

o 

Reg 
no 

Unit 
o 

Donne in 
gravidanza 
con fattori di 

rischio 
metabolici 

 
 

1252 

 
 

31.4 ± 5.2 

 
 

100 

 

Tempo della 
gravidanza 

Dieta in stile 
mediterraneo 
modificata con 
noci e olio extra 
vergine di oliva 

 

Cura 
abituale 

 
 

7 

Diabete 
gestionale, Pre- 

eclampsia, 
Basso peso 
neonatale 

 

Bédard 

 

2020 

 

coorte 

Reg 
no 

Unit 
o 

Donne 
incinte 

 

8907 

 

29.4 ± 4.5 

 

100 

 

96 

 

MDS 
Aumento 
per unità 

 

17 

 

Asma 

 
 

Chatzi 

 
 

2012 

 
 

coorte 

Spa 
gna 

, 
Gre 
cia 

 
Donne 
incinte 

2461 
(Spagna 
) e 889 
(Grecia) 

 
 

31 ± 4 anni 

 
 

100 

 
Tempo della 
gravidanza 

 
 

MDS 

 
Alto (>6) 
vs. basso 

(<3) 

 
 

5 

 
Alterazioni della 
crescita fetale 
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Autore 

 

 
Anno 

 

 
Tipo 

studio 

 

 
Pae 
se 

 

 
Condizione 

 
Numero 
sità del 
campio 

ne 

 

 
Età media 

 

 
% 

femmine 

 

 
Follow-up 

(mesi) 

 
Scala per la 
valutazione 

della DM 

 

 
Dieta di 

confronto 

 
Numero di 
variabili di 
aggiustam 

ento 

 

 
Esiti 

Comas 
Rovira 

 

2022 

 

coorte 
Spa 
gna 

Donne in 
gravidanza 
(obese e 

non obese) 

 

510 

 

32 ± 6 anni 

 

100 
Tempo della 
gravidanza 

 

MEDAS 
Aumento 
per unità 

 

0 
Diabete 

gestazionale 

 
 

 

Crovetto 

 
 

 

2021 

 

Studio 
clinico 
rando 
mizzat 

o 

 
 
 

Spa 
gna 

 
 
 

Donne 
incinte 

 
 

 

793 

 
 

 

37 ± 4 anni 

 
 

 

100 

 
 
 

Tempo della 
gravidanza 

Programma di 
dieta 

mediterranea 
con fornitura 

gratuita di olio 
extravergine di 
oliva e frutta 

secca 

 
 
 

Dieta 
standard 

 
 

 

0 

Basso peso 
neonatale, 
Parto pre- 

termine, Pre- 
eclampsia, 
Basso peso 
neonatale, 

Morte del feto 

Díaz- 
López 

2022 coorte 
Spa 
gna 

Donne 
incinte sane 

614 30.5 ± 5.1 100 
Tempo della 
gravidanza 

MedDiet 
relativo 

Aumento 
per unità 

8 
Basso peso 
neonatale 

Díaz- 
López 

2024 coorte 
Spa 
gna 

Donne 
incinte sane 

272 30.5 ± 5.1 100 48 
MedDiet 
relativo 

Aumento 
per unità 

11 
Obesità 
infantile 

Donazar- 
Ezcurra 

 
2017 

 
coorte 

Spa 
gna 

Donne 
incinte 

 
3455 

 
27.0 ± 3.9 

 
100 

Tempo della 
gravidanza 

Derivata 
dall'analisi delle 

componenti 
principali (PCA) 

Q4 contro 
Q1 

 
6 

Diabete 
gestazionale 

Ebrahimi 2024 
trasver 

sale 

Aus 
trali 
a 

Donne 
incinte 

215 31.5 ± 3.9 100 0 MDS 
Aumento 
per unità 

3 
Diabete 

gestazionale 

 

Fernández 
-Barrés 

 
 

2016 

 
 

coorte 

 

Spa 
gna 

 

Donne 
incinte 

 
 

1827 

 
 

31.0 ± 4.1 

 
 

100 

 
 

48 

 
 

rMED 

 

Aumento 
per due 

unità 

 
 

12 

Obesità 
infantile, 
Obesità 
infantile 
centrale 

Gaskins 2014 coorte 
US 
A 

Donne 
incinte 

15950 31 ± 3 100 
Tempo della 
gravidanza 

aMED Q4 vs. Q1 10 Morte del feto 
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Autore 

 

 
Anno 

 

 
Tipo 

studio 

 

 
Pae 
se 

 

 
Condizione 

 
Numero 
sità del 
campio 

ne 

 

 
Età media 

 

 
% 

femmine 

 

 
Follow-up 

(mesi) 

 
Scala per la 
valutazione 

della DM 

 

 
Dieta di 

confronto 

 
Numero di 
variabili di 
aggiustam 

ento 

 

 
Esiti 

Haugen 2011 coorte 
Nor 
vegi 

a 

Donne 
incinte 

40,817 31 ± 4 100 
Tempo della 
gravidanza 

Criteri 
mediterranei 

definiti 

5 criteri 
contro zero 

6 
Parto pre- 

termine 

 

Izadi 

 

2016 
Caso 

controll 
o 

 

Iran 

Donne in 
gravidanza 
con e senza 

GMD 

 

463 

 

29 ± 6 

 

100 

 

Tempo della 
gravidanza 

 

aMED 

 

Terzile 3 vs 
Terzile 1 

 

4 

 

Diabete 
gestazionale 

Karamano 
s 

2014 coorte 
Mult 
iplo 

Donne 
incinte 

1076 30.1±4 100 
Tempo della 
gravidanza 

MDI Nessuno 6 
Diabete 

gestazionale 

 
 

Li 

 
 

2021 

 
 

coorte 

 
US 
A 

 
Donne 
incinte 

 
 

1887 

 
 

28.2±5.5 

 
 

100 

 
Tempo della 
gravidanza 

 
 

aMED 

 
Q4 contro 

Q1 

 
 

10 

Diabete 
gestionale, Pre- 

eclampsia, 
Parto pre- 

termine 

 
 

Makarem 

 
 

2022 

 
 

coorte 

 

US 
A 

 

Donne 
incinte 

 
 

7798 

 
 

27.4 ± 5.5 

 
 

100 

 

Tempo della 
gravidanza 

 
 

aMED 

 

Alto (>6) vs 
basso (<3) 

 
 

7 

Diabete 
gestionale, 
Parto pre- 

termine, Basso 
peso neonatale 

Martínez- 
Galiano 

 

2018 
controll 
o del 
caso 

Spa 
gna 

Donne 
incinte 

 

1036 

 

30 ± 4 anni 

 

100 
Tempo della 
gravidanza 

 

MEDAS 
Predimed 
>6 vs. <=3 

 

6 
Basso peso 
neonatale 

Mikkelsen 2011 coorte 
Dan 
imar 
ca 

Donne 
incinte sane 

35530 
Media: 29.7 
anni (DS: 

3.5) 
100 

Tempo della 
gravidanza 

MD secondo i 
criteri di Khoury 

5 criteri 
contro zero 

criteri 
5 

Parto pre- 
termine 

 
Minhas 

 
2022 

 
coorte 

 
US 
A 

 
Donne 
incinte 

 
8,507 

Mediana 28 
anni 

(intervallo: 
23-33) 

 
100 

 
Tempo della 
gravidanza 

 
MSDS 

 
T3 contro 

T1 

 
7 

 
Pre-eclampsia 
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Autore 

 

 
Anno 

 

 
Tipo 

studio 

 

 
Pae 
se 

 

 
Condizione 

 
Numero 
sità del 
campio 

ne 

 

 
Età media 

 

 
% 

femmine 

 

 
Follow-up 

(mesi) 

 
Scala per la 
valutazione 

della DM 

 

 
Dieta di 

confronto 

 
Numero di 
variabili di 
aggiustam 

ento 

 

 
Esiti 

Mohtasha 
minia 

2023 coorte Iran 
Donne 

incinte sane 
647 

Media: 28.8 
anni (DS: 

5.1) 
100 

Tempo della 
gravidanza 

Punteggio dieta 
mediterranea 

(0-8 punti) 

T3 contro 
T1 

10 
Diabete 

gestazionale 

 

Nakano 

 

2023 

 

coorte 
Gia 
ppo 
ne 

Donne 
incinte sane 

 

46532 
Non 

specificato 

 

100 

 

48 

 

MDS 
Alto vs 
basso 

 

0 
Asma, 

Patologie 
allergiche 

 

 

Olmedo- 
Requena 

 
 
 

2019 

 
 
controll 
o del 
caso 

 

 

Spa 
gna 

 

Donne in 
gravidanza 
con e senza 

GMD 

 
 
 

1366 

Media: 33.5 
anni (DS: 
5.5) per i 
casi. 29.8 
anni (DS: 
5.1) per i 
controlli 

 
 
 

100 

 

 

Tempo della 
gravidanza 

 
 
 

MDS 

 

 

>=7 contro 
0-2 

 
 
 

8 

 

 

Diabete 
gestazionale 

 

Peraita- 
Costa 

 

2020 

 

coorte 

 

Spa 
gna 

 

Donne 
incinte sane 

 

1118 

 

Media: 32.2 
(SD 5.3) 

 

100 

 

Tempo della 
gravidanza 

 

Indice Kidmed 

 

Scarso vs 
ottimale 

 

12 

Basso peso 
neonatale, 
Parto pre- 

termine 

 

Peraita- 
Costa 

 

2018 
controll 
o del 
caso 

 

Spa 
gna 

 

Gravidanza 
sana 

 

492 

Media 31.1 
anni (LA). 
33.3 anni 

(OA) 

 

100 

 

Tempo della 
gravidanza 

 

Indice Kidmed 

 

Alto vs 
basso 

 

12 

 

Basso peso 
neonatale 

Poon 2013 coorte 
US 
A 

Donne 
incinte sane 

893 
Media: 32.2 

(SD 5.3) 
100 

Tempo della 
gravidanza 

aMED 
T3 contro 

T1 
8 

Basso peso 
neonatale, Alto 
peso neonatale 

 

 

Rhee 

 

 

2021 

 

 

coorte 

 
 

US 
A 

 

Donne in 
gravidanza 

sane 

 

 

8507 

 
 

Non 
specificato 

 

 

100 

 
 

Tempo della 
gravidanza 

 

 

MSDS 

 
 

Q5 contro 
Q1 

 

 

0 

Diabete 
gestionale, Pre- 

eclampsia, 
Parto pre- 

termine, Basso 
peso neonatale 
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Autore 

 

 
Anno 

 

 
Tipo 

studio 

 

 
Pae 
se 

 

 
Condizione 

 
Numero 
sità del 
campio 

ne 

 

 
Età media 

 

 
% 

femmine 

 

 
Follow-up 

(mesi) 

 
Scala per la 
valutazione 

della DM 

 

 
Dieta di 

confronto 

 
Numero di 
variabili di 
aggiustam 

ento 

 

 
Esiti 

 

Saunders 

 

2014 

 

coorte 

Car 
aibi 
fran 
cesi 

Donne 
incinte 

 

728 
Media: 31 

anni (DS: 7) 

 

100 
Tempo della 
gravidanza 

 

MDS 
Alto vs 
basso 

 

7 

Parto pre- 
termine, 

Alterazioni della 
crescita fetale 

 
 
 

Schoenak 
er 

 
 

 

2015 

 
 

 

coorte 

 

 

Aus 
trali 
a 

 
 
 

Donne 
incinte sane 

 
 

 

3853 

 

 

Media: 28 
anni 

(DS±1.4) 

 
 

 

100 

 
 
 

Tempo della 
gravidanza 

Modello 
alimentare in 

stile 
mediterraneo 
(identificato 
utilizzando 

l'analisi 
fattoriale) 

 
 
 

Aumento in 
una SD 

 
 

 

10 

 
 
 

Diabete 
gestazionale 

Tobias 2012 coorte 
US 
A 

Donne sane 
in 

gravidanza 
15254 

Media 31.5 
anni 

100 
Tempo della 
gravidanza 

aMED 
Q4 contro 

Q1 
8 

Diabete 
gestazionale 

 
Tranidou 

 
2023 

 
coorte 

Gre 
cia 

Donne 
incinte 

 
743 

Media 32.1 
anni (DS 

4.85) 

 
100 

Tempo della 
gravidanza 

 
MDS 

Alto vs 
basso 

 
6 

Diabete 
gestazionale 

 

 

Yisahak 

 

 

2021 

 

 

coorte 

 
 

US 
A 

 
 

Donne 
incinte 

 

 

1948 

 
 

25.4 ± 5.5 
anni (media) 

 

 

100 

 
 

Tempo della 
gravidanza 

 

 

aMED 

 
 

Alto vs 
basso 

 

 

13 

Basso peso 
neonatale, Alto 

peso 
neonatale, 
Parto pre- 

termine 
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Autore 

 

 
Anno 

 

 
Tipo 

studio 

 

 
Pae 
se 

 

 
Condizione 

 
Numero 
sità del 
campio 

ne 

 

 
Età media 

 

 
% 

femmine 

 

 
Follow-up 

(mesi) 

 
Scala per la 
valutazione 

della DM 

 

 
Dieta di 

confronto 

 
Numero di 
variabili di 
aggiustam 

ento 

 

 
Esiti 

 
 
 
 
 
 

 

Zhao 

 
 
 
 
 
 

 

2022 

 
 
 
 

 
Studio 
clinico 
rando 
mizzat 

o 

 
 
 
 
 
 

 

Cin 
a 

 
 
 
 
 

 

Donne in 
gravidanza 
a rischio di 

GDM 

 
 
 
 
 
 

 

500 

 
 
 
 
 
 

 

Età 
media=28.7 

 
 
 
 
 
 

 

100 

 
 
 
 
 
 

 

Tempo della 
gravidanza 

 
 

 
Dieta 

mediterranea 
con l'aggiunta 

di EVOO e 
pistacchi/(0-14 
punti Screener 
di Aderenza 

alla Dieta 
Mediterranea, 

MEDAS) 

 
 
 
 
 

 

Dieta a 
basso 

contenuto 
di grassi 

 
 
 
 
 
 

 

5 

 
 

 
Diabete 

gestionale, Pre- 
eclampsia, 

Taglio cesareo, 
Parto pre- 

termine, Basso 
peso 

neonatale, 
Parto pre- 

termine 

 
aMED: Alternate Mediterranean Diet Score; CG: Gruppo di controllo; DS: Deviazione Standard; EVOO: Olio Extravergine di Oliva; GDM: Diabete 

Mellito Gestazionale; IG: Gruppo di intervento; MD: Mediterranean Diet; MDS: Mediterranean Diet Score; MDI: Mediterranean Diet Index; MEDAS: 

Mediterranean Diet Adherence Screener; MSDS: Modified Mediterranean Diet Score; OA: Older Age; PCA: Principal Component Analysis; rMED: 

Relative Mediterranean Diet Score; USA: United States of America 
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Le misure di effetto esplorate sono state in totale 15: alterazioni della crescita fetale, alto peso 

neonatale, asma, basso peso neonatale, diabete gestionale, distress respiratorio alla nascita, 

infezioni, morte del feto, obesità centrale infantile, obesità infantile, parto pre-termine, patologie 

allergiche, pre-eclampsia e taglio cesareo. Dei 33 studi inclusi, 4 erano studi randomizzati controllati, 

mentre i restanti studi osservazionali. In Tabella 9.2 vengono riportate le analisi fatte con il sistema 

NUTRIGRADE. 

 
 

Esiti materni Diabete gestazionale 

Uno studio trasversale con un totale di 215 partecipanti (Ebrahimi et al., 2024) ha analizzato come 

esito la prevalenza di diabete gestazionale. Il confronto tra alta e bassa aderenza alla DM non ha 

evidenziato differenze significative nella prevalenza di questa condizione (OR=0.91, IC 95% 0.63- 

1.32), con un basso grado di certezza secondo il NUTRIGRADE. Al contrario, 11 studi di coorte 

caso-controllo (Comas Rovira et al., 2022, Donazar-Ezcurra et al., 2017, Izadi et al., 2016, 

Karamanos et al., 2014, Li et al., 2021, Makarem et al., 2022, Mohtashaminia et al., 2023, Olmedo- 

Requena et al., 2019, Rhee et al., 2021, Schoenaker et al., 2015, Tobias et al., 2012, Tranidou et 

al., 2023) che hanno coinvolto 37,052 donne in gravidanza seguite durante il periodo della 

gravidanza, hanno analizzato l’incidenza di diabete gestazionale. Durante il follow-up, sono stati 

osservati 1,722 eventi. Il confronto tra alta e bassa aderenza alla dieta mediterranea ha evidenziato 

differenze significative nel rischio di sviluppare diabete gestazionale (OR=0.93, IC 95% 0.91-0.96), 

con un moderato grado di certezza secondo il NUTRIGRADE. Infine, per quanto riguarda il diabete 

gestazionale, abbiamo trovato tre studi randomizzati controllati (Assaf-Balut et al., 2017, Al Wattar 

et al., 2019, Zhao et al., 2022) che hanno usato come dieta di controllo una dieta ipolipidica oppure 

una dieta standard. Questo esito ha coinvolto 2,626 donne in gravidanza seguite durante il periodo 

della gravidanza. Durante il follow-up, sono stati osservati 606 eventi. Il confronto tra dieta 

mediterranea ed altre diete ha evidenziato differenze significative nel rischio di sviluppare diabete 

gestazionale (OR=0.74, IC 95% 0.63-0.88), con un alto grado di certezza secondo il NUTRIGRADE. 
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Pre-eclampsia 

 

Per quanto riguarda la pre-eclampsia, due studi di coorte (Li et al., 2021, Minhas et al., 2022) hanno 

coinvolto 10,394 donne in gravidanza seguite durante il periodo della gravidanza. Durante il follow- 

up, sono stati osservati 910 eventi. Il confronto tra alta e bassa aderenza alla dieta mediterranea ha 

evidenziato differenze significative nel rischio di sviluppare pre-eclampsia (OR=0.96, IC 95% 0.94- 

0.99), con un moderato grado di certezza secondo il NUTRIGRADE. Per lo stesso esito, quattro 

studi randomizzati controllati (Assaf-Balut et al., 2017, Al Wattar et al., 2019, Crovetto et al., 2021, 

Zhao et al., 2022) hanno coinvolto 3,419 donne in gravidanza. Durante il follow-up, sono stati 

osservati 147 eventi. Il confronto tra Dieta Mediterranea e dieta ipolipidica non ha evidenziato 

differenze significative nel rischio di sviluppare pre-eclampsia (RR=0.85, IC 95% 0.55-1.32), con un 

moderato grado di certezza secondo il NUTRIGRADE. 

Parto pre-termine 
 

Per quanto riguarda il parto pre-termine, otto studi di coorte (Haugen et al., 2008, Li et al., 2021, 

Makarem et al., 2022, Mikkelsen et al., 2008, Peraita-Costa et al., 2021, Rhee et al., 2021, Saunders 

et al., 2014, Yisahak et al., 2021) hanno incluso 89,856 partecipanti con un totale di 38,247 parti 

pre-termine. Il confronto alta e bassa aderenza alla dieta mediterranea ha evidenziato differenze 

significative nel rischio di sviluppare parto pre-termine (OR=0.96, IC 95% 0.92-0.99), con un 

moderato grado di certezza secondo il NUTRIGRADE. Per lo stesso esito, abbiamo identificato due 

studi randomizzati controllati (Crovetto et al., 2021, Zhao et al., 2022) che hanno incluso 1,293 donne 

in gravidanza. Durante il follow-up, 79 eventi sono stati registrati. Il confronto tra Dieta Mediterranea 

e dieta ipolipidica ha evidenziato differenze significative nel rischio di avere un parto pre-termine 

durante la gravidanza (RR=0.45, IC 95% 0.05-0.84), con un moderato grado di certezza secondo il 

NUTRIGRADE. 

Taglio cesareo 

Infine, abbiamo identificato 2 RCT (Assaf-Balut et al., 2017, Zhao et al., 2022) che hanno incluso 

1,374 donne in gravidanza ed hanno investigato come esito l’incidenza di taglio cesareo. Durante il 

follow-up, 181 eventi sono stati registrati. Il confronto tra Dieta Mediterranea e dieta ipolipidica non 
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ha evidenziato differenze significative nel rischio di avere un taglio cesareo durante la gravidanza 

(RR=1.02, IC 95% 0.81-1.29), con un basso grado di certezza secondo il NUTRIGRADE. 

 

Esiti del feto e del bambino Alterazioni della crescita fetale 

Due studi di coorte (Chatzi et al., 2012, Saunders et al., 2014) che hanno incluso 4,078 donne in 

gravidanza ed hanno investigato come esito le alterazioni della crescita fetale. Durante il follow-up, 

728 eventi sono stati registrati. Il confronto alta e bassa aderenza alla dieta mediterranea ha 

evidenziato differenze significative nel rischio di sviluppare alterazioni della crescita fetale (RR=0.93, 

IC 95% 0.87-0.995), con un moderato grado di certezza secondo il NUTRIGRADE. 

Alto peso neonatale 
 

Per quanto riguarda l’alto peso neonatale, abbiamo trovato due studi di coorte (Poon et al., 2013, 

Yisahak et al., 2021) che hanno incluso 2,841 donne in gravidanza. Durante il follow-up, 82 eventi 

sono stati registrati. Il confronto alta e bassa aderenza alla dieta mediterranea non ha evidenziato 

differenze significative nel rischio di sviluppare alto peso neonatale (OR=1.01, IC 95% 0.88-1.16), 

con un basso grado di certezza secondo il NUTRIGRADE. Similmente, uno studio randomizzato 

controllato (Assaf-Balut et al., 2017), che ha incluso 874 donne in gravidanza, con 22 eventi sono 

durante il follow-up, ha dimostrato che la dieta mediterranea, rispetto alla dieta ipolipidica, riduce il 

rischio di sviluppare alto peso neonatale (RR=0.19, IC 95% 0.07-0.57), con un alto grado di certezza 

secondo il NUTRIGRADE. 

Basso peso neonatale 

Per quanto riguarda l’incidenza di basso peso neonatale, abbiamo trovato otto studi di coorte o caso- 

controllo (Díaz-López et al., 2022, Makarem et al., 2022, Martínez-Galiano et al., 2018, Peraita- 

Costa et al., 2021, Peraita-Costa et al., 2018, Poon et al., 2013, Rhee et al., 2021, Yisahak et al., 

2021) che hanno incluso 22,406 donne in gravidanza. Durante il follow-up, 3,295 eventi sono stati 

registrati. Il confronto alta e bassa aderenza alla dieta mediterranea ha evidenziato differenze 

significative nel rischio di sviluppare basso peso neonatale (RR=0.96, IC 95% 0.91-1), con un 

moderato grado di certezza secondo il NUTRIGRADE. Similmente, per lo stesso esito, abbiamo 
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trovato quattro studi randomizzati controllati (Assaf-Balut et al., 2017, Al Wattar et al., 2019, Crovetto 

et al., 2021, Zhao et al., 2022). Questi studi hanno incluso 4,212 donne in gravidanza. Durante il  

follow-up, 369 eventi sono stati registrati. La dieta mediterranea, rispetto alla dieta standard ed a 

quella ipolipidica, ha portato ad una significativa riduzione nel rischio di sviluppare basso peso 

neonatale (RR=0.61, IC 95% 0.42-0.88), con un alto grado di certezza secondo il NUTRIGRADE. 

Asma neonatale 

Per quanto riguarda l’incidenza di asma nei neonati, abbiamo trovato uno studio di coorte (Bédard 

et al., 2020) che ha incluso 8,907 donne in gravidanza. Il confronto alta e bassa aderenza alla dieta 

mediterranea non ha evidenziato differenze significative nel rischio di sviluppare alto peso neonatale 

(OR=1, IC 95% 0.95-1.05), con un basso grado di certezza secondo il NUTRIGRADE. 

Morte del feto 
 

Per quanto riguarda l’incidenza di morte del feto, abbiamo trovato uno studio di coorte (Crovetto et 

al., 2021) che ha incluso 15,950 donne in gravidanza. Durante il follow-up, 1,300 eventi sono stati 

registrati. Il confronto alta e bassa aderenza alla dieta mediterranea non ha evidenziato differenze 

significative nel rischio di sviluppare morte del feto (RR=1.01, IC 95% 0.99-1.02), con un basso 

grado di certezza secondo il NUTRIGRADE. Similmente, per lo stesso esito, abbiamo trovato uno 

studio randomizzato controllato (Gaskins et al., 2014). Questo studio ha incluso 793 donne in 

gravidanza. Durante il follow-up, 6 eventi sono stati registrati. La dieta mediterranea, rispetto alla 

dieta standard non ha portato ad una significativa riduzione nel rischio di morte del feto (RR=0.08, 

IC 95% 0.005-1.41), con un moderato grado di certezza secondo il NUTRIGRADE. 

Obesità infantile 

Per quanto riguarda l’incidenza di obesità infantile, abbiamo trovato due studi di coorte (Díaz-López 

et al., 2022, Fernández-Barrés et al., 2016) che hanno incluso 2,099 donne in gravidanza. Durante 

il follow-up di 4 anni, 1,893 eventi sono stati registrati. Il confronto alta e bassa aderenza alla dieta 

mediterranea non ha evidenziato differenze significative nel rischio di sviluppare obesità infantile 

(OR=0.91, IC 95% 0.75-1.11), con un basso grado di certezza secondo il NUTRIGRADE. Similmente 

abbiamo trovato uno studio di coorte (Fernández-Barrés et al., 2016) che ha incluso 1,827 donne in 

gravidanza e che ha considerato l’obesità centrale infantile come esito. Il confronto alta e bassa 



537  

aderenza alla dieta mediterranea non ha evidenziato differenze significative nel rischio di sviluppare 

obesità centrale infantile (OR=0.99, IC 95% 0.87-1.02), con un basso grado di certezza secondo il 

NUTRIGRADE. 

Infezioni neonatali e distress respiratorio alla nascita 
 

Infine, lo stesso studio randomizzato controllato (Assaf-Balut et al., 2017) ha contribuito per due 

esiti, infezioni neonatali e distress respiratorio alla nascita. Lo studio ha incluso 874 donne in 

gravidanza. Durante il follow-up, si sono registrate 7 casi di distress respiratorio alla nascita e 84 

infezioni. Comparata alla dieta ipolipidica, la Dieta Mediterranea non riduceva il rischio di distress 

respiratorio alla nascita (RR=0.76, IC 95% 0.17-3.39, moderato grado di certezza), ma riduceva il 

rischio di infezioni (RR=0.44; IC 95% 0.28-0.69, moderato grado di certezza). 
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Tabella 9.2. Valutazione degli esiti di interesse con il NUTRIGRADE 
 
 
 
 
 

 
Alterazioni della crescita fetale (follow-up: tempo della gravidanza) 

coort ⨁⨁⨁◯ CRITICO 
2 e 4078 728 RR 0.93 0.87 0.995 2 1 0.5 1 0 1 0 1 6.5 MODERATO 

Alto peso neonatale (follow-up: tempo della gravidanza) 

coort ⨁⨁◯◯ CRITICO 
2 e 2841 82 OR 1.01 0.88 1.16 2 1 0.2 1 0 1 0 0 5.2 BASSO 

Incidenza di asma (follow-up: tempo della gravidanza) 

coort ⨁⨁◯◯ CRITICO 
1 e 8907 n.a. OR 1 0.95 1.05 2 1 0.2 1 0 1 0 0 5.2 BASSO 

Basso peso neonatale (follow-up: tempo della gravidanza) 

coort 
e e 

 

 
⨁⨁⨁◯ 

caso- MODERATO 
CRITICO 

contr 
8 ollo 22406 3295 OR 0.96 0.91 1 2 1 0.2 1 0 1 0 1 6.2 

Prevalenza diabete gestazionale 

travs ⨁⨁◯◯ 
ersal 

BASSO 
CRITICO 

1 e 215 20 OR 0.91 0.63 1.32 2 0 0.2 1 0 1 0 0 4.2 

Incidenza diabete gestazionale (follow-up: tempo della gravidanza) 

coort 
e e ⨁⨁⨁◯ 

caso- MODERATO 
CRITICO 

contr 
11 ollo 37052 1722 OR 0.93 0.91 0.96 2 1 0.2 1 0 1 0 1 6.2 

Morte del feto (follow-up: tempo della gravidanza) 

coort ⨁⨁◯◯ CRITICO 
1 e 15950 1300 RR 1.01 0.99 1.02 2 1 0.2 1 0 1 0 0 5.2 BASSO 

Obesità centrale infantile (follow-up: 48 mesi) 

coort ⨁⨁◯◯ CRITICO 
1 e 1827 n.a. OR 0.99 0.87 1.02 2 1 0.2 1 0 1 0 0 5.2 BASSO 

Obesità infantile (follow-up: 48 mesi) 

coort ⨁⨁◯◯ CRITICO 
2 e 2099 1893 OR 0.91 0.75 1.11 2 0 0.2 1 0 1 0 0 4.2 BASSO 
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Parto pretermine (follow-up: tempo della gravidanza) 

coort 3824 ⨁⨁⨁◯ CRITICO 
8 e 89856 7 OR 0.96 0.92 0.99 2 1 0.5 1 0 1 0 1 6.5 MODERATO 

Pre eclampsia (follow-up: tempo della gravidanza) 

coort ⨁⨁⨁◯ CRITICO 
2 e 10394 910 OR 0.96 0.94 0.99 2 1 0.5 1 0 1 0 1 6.5 MODERATO 

Alto peso neonatale (Dieta Mediterranea vs ipolipidica) (follow-up: tempo della gravidanza) 

⨁⨁⨁⨁ 
ALTO CRITICO 

1 RCT 874 22 RR 0.19 0.07 0.57 2.5 1 0.5 1 0 1 0 0 8 

Basso peso neonatale (Dieta Mediterranea vs standard ed ipolipidica) (follow-up: tempo della gravidanza) 

⨁⨁⨁⨁ 
ALTO CRITICO 

4 RCT 4212 369 RR 0.61 0.42 0.88 2.5 1 0.2 1 0.5 1 0 0 8.2 

Diabete gestazionale (Dieta Mediterranea vs standard ed ipolipidica) (follow-up: tempo della gravidanza) 

⨁⨁⨁⨁ 
ALTO CRITICO 

3 RCT 2626 606 RR 0.74 0.63 0.88 2.5 1 0.5 1 0 1 0 0 9 

Distress respiratorio alla nascita (Dieta Mediterranea vs ipolipidica) (follow-up: tempo della gravidanza) 

⨁⨁⨁◯ 
MODERATO CRITICO 

1 RCT 874 7 RR 0.76 0.17 3.39 2.5 0 0.2 1 0 1 0 0 6.7 

Infezioni (Dieta Mediterranea vs ipolipidica) (follow-up: tempo della gravidanza) 

⨁⨁⨁◯ CRITICO 
1 RCT 874 84 RR 0.44 0.28 0.69 2.5 1 0.2 1 0 1 0 0 7.7 

Morte del feto (Dieta Mediterranea vs dieta standard) (follow-up: tempo della gravidanza) 

MODERATO 

⨁⨁⨁◯ CRITICO 
1 RCT 793 6 RR 0.08 0.005 1.41 2.5 0 0.2 1 0 1 0 0 6.7 

Parto pretermine (Dieta Mediterranea vs ipolipidica) (follow-up: tempo della gravidanza) 

MODERATO 

⨁⨁⨁◯ CRITICO 
2 RCT 1293 79 RR 0.45 0.05 0.84 2.5 1 0.2 1 0 1 0 0 7.7 

Pre eclampsia (Dieta Mediterranea vs ipolipidica) (follow-up: tempo della gravidanza) 

MODERATO 

⨁⨁⨁◯ CRITICO 
4 RCT 3419 147 RR 0.85 0.55 1.32 2.5 0 0.5 1 0 1 0 0 7 

Taglio cesareo (Dieta Mediterranea vs ipolipidica) (follow-up: tempo della gravidanza) 

MODERATO 
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1374 

 
181 
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0.81 

 
1.29 
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4.5 

⨁⨁◯◯ 
BASSO 

CRITICO 

 
Rischio di bias, qualità dello studio e limitazioni dello studio (0-2 punti): 2 punti se il punteggio medio Newcastle–Ottawa per un confronto è ≥ 7 o se vengono soddisfatti altri 
criteri. 
Precisione (0-1 punto): 1 punto se ≥ 500 eventi e il 95% CI esclude il valore nullo o se ≥ 500 eventi e il 95% CI si sovrappone al valore nullo ma esclude un beneficio o un danno 
importante (rischio relativo [RR] < 0,8 o > 1,2). 
Eterogeneità(Mancanza di riproducibilità dei risultati) (0-1 punto): 1 punto se ≥ 10 studi, misure di eterogeneità adeguatamente riportate, nessuna eterogeneità importante 
riscontrata o altrimenti analisi di sottogruppo/sensibilità condotte. 
Mancanza di generalizzabilità (0-1 punto): 1 punto se non ci sono differenze significative nella popolazione o nell'intervento; esito clinico rilevante. 
Bias di pubblicazione (0-1 punto): 1 punto se non ci sono evidenze di bias di pubblicazione attraverso test o grafici (10 o più studi). 
Bias di finanziamento (0-1 punto): 1 punto se finanziato da un'istituzione accademica o di ricerca; 0 punti se finanziato da sponsor privati come case farmaceutiche. 
Dimensione dell'effetto (0-2 punti): 2 punti se RR < 0,5 o > 2,0 e il test corrispondente è statisticamente significativo (categoria più alta rispetto a quella più bassa). Dose–
risposta (0-1 punto): 1 punto se esiste una relazione significativa lineare/non lineare dose–risposta negli studi di coorte prospettici. 
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Valutazione qualitativa delle prove 
 

Nell'ambito del quesito relativo all'aderenza alla DM in associazione con esiti negativi, nelle donne 

in gravidanza, la letteratura è stata analizzata con l'obiettivo di valutare l'efficacia di questa dieta nel 

prevenire o ridurre esiti negativi in corso di gravidanza, relativi sia alla donna che al nascituro. Le 

evidenze scientifiche attualmente disponibili hanno analizzato l'associazione tra l'aderenza alla DM 

e numerosi esiti sia per la donna che per il neonato/bambino. 

Il rischio di distorsione è risultato non significativo, con studi di buona qualità valutati e un rischio di 

distorsione non significativo, come valutato attraverso la Newcastle Ottawa Scale per gli studi 

osservazionali od attraverso il RoB per gli studi di intervento. Inoltre, la popolazione studiata è ben 

rappresentativa del contesto di interesse. Tuttavia, è stata osservata un'importante eterogeneità 

clinica, in particolare per quanto riguarda la definizione della DM e la durata dei follow-up, che ha 

portato a eterogeneità statistica in alcuni esiti analizzati. 

 

Analisi delle prove 
 

Le evidenze scientifiche attualmente disponibili hanno analizzato l'associazione tra l'aderenza alla 

DM e il rischio di basso ed alto peso neonatale e di diabete gestazionale, dimostrando che la DM, 

rispetto alla dieta ipolipidica o standard, riduce il rischio di questi importanti esiti. Questo dato è di 

grande rilevanza clinica e socio-economica, suggerendo che la DM possa rappresentare una 

strategia efficace nelle donne in gravidanza. Tuttavia, le evidenze attuali sono limitate 

dall'eterogeneità delle definizioni di DM, dalla variabilità nei follow-up, mentre per quanto riguarda 

gli studi randomizzati controllati, futuri studi con popolazioni più ampie sono necessari per alcuni 

esiti. Ulteriori ricerche sono necessarie per consolidare queste evidenze, chiarire l'efficacia della DM 

nei diversi contesti e identificare sottogruppi di donne gravide che potrebbero trarne maggior 

beneficio. 
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Evidence to decision framework 

 
Evidence to Decision (EtD) Framework 

Problema 
Il problema è una priorità? 

Sì 

Effetti desiderabili 
Quanto sono sostanziali gli effetti desiderabili attesi? 

Ampi 

Effetti indesiderabili 
Quanto sono sostanziali gli effetti indesiderabili attesi? 

Piccoli 

Certezza delle prove 
Qual è la certezza complessiva delle prove di efficacia? 

Bassa 

Valori 
Esiste un’incertezza o variabilità importante sul valore 
attribuito all’esito? 

Possibile 

Bilancio degli effetti 
Il bilancio tra effetti desiderabili e indesiderabili favorisce 

l’intervento o il 
controllo? 

Probabilmente l’intervento 

Risorse richieste 

Quanto sono ingenti le risorse richieste? 

Variabile 

Da una prospettiva di società, una maggiore adesione alla 
DM implica costi maggiori e dunque l’onere finanziario per le 
famiglie va considerato 

Costo efficacia 

La costo efficacia dell’intervento favorisce l’intervento o il 

controllo? 

Non so 

Equità 
Quale sarebbe l’impatto sull’equità? 

Probabilmente maggiore 

Risorse ambientali (sostenibilità) 

Quale sarebbe l’impatto sull’ambiente? 

Variabile 

 
Un’elevata aderenza alla dieta mediterranea si conferma 
una scelta sostenibile per quanto riguarda l'utilizzo delle 
risorse ambientali, rispetto alla maggioranza delle 
alternative, salvo quelle che includono un quantitativo di 
derivati animali significativamente inferiore. 

Accettabilità 
L’intervento è accettabile da parte degli stakeholder? 

Sì 

Fattibilità 
È fattibile l’implementazione dell’intervento? 

Sì 
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Raccomandazioni 
 

 
# 

Raccomandazione DIREZIONE E FORZA 
DELLA 
RACCOMANDAZIONE 

R9.1 Nelle donne in gravidanza, si raccomanda la Dieta 
Mediterranea, rispetto alla dieta ipolipidica, per ridurre il 
rischio di alto peso neonatale 

POSITIVA FORTE 

R9.2 Nelle donne in gravidanza, si raccomanda la Dieta 
Mediterranea, rispetto alla dieta standard ed alla dieta 
ipolipidica, per ridurre il rischio di basso peso neonatale 

POSITIVA FORTE 

R9.3 Nelle donne in gravidanza, si suggerisce la Dieta 
Mediterranea per ridurre il rischio di basso peso 
neonatale 

POSITIVA DEBOLE 

R9.4 Nelle donne in gravidanza, si raccomanda la Dieta 
Mediterranea, rispetto alla dieta standard e dieta 
ipolipidica, per ridurre il rischio di diabete gestazionale 

POSITIVA FORTE 

R9.5 Nelle donne in gravidanza, si suggerisce la Dieta 
Mediterranea per ridurre il rischio di diabete gestazionale 

POSITIVA DEBOLE 

R9.6 Nelle donne in gravidanza, si suggerisce la Dieta 
Mediterranea per ridurre il rischio di distress respiratorio 
alla nascita, rispetto alla dieta standard e dieta ipolipidica 

POSITIVA DEBOLE 

R9.7 Nelle donne in gravidanza, si suggerisce la Dieta 
Mediterranea, rispetto alla dieta standard ed alla dieta 
ipolipidica, per ridurre il rischio di infezioni materne 

POSITIVA DEBOLE 

R9.8 Nelle donne in gravidanza, si suggerisce la Dieta 
Mediterranea, rispetto alla dieta standard ed alla dieta 
ipolipidica, per ridurre il rischio di morte del feto 

POSITIVA DEBOLE 

R9.9 Nelle donne in gravidanza, si suggerisce la Dieta 
Mediterranea, rispetto alla dieta standard ed alla dieta 
ipolipidica, per ridurre il rischio di parto pretermine 

POSITIVA DEBOLE 

R9.10 Nelle donne in gravidanza, si suggerisce la Dieta 
Mediterranea, rispetto alla dieta standard ed alla dieta 
ipolipidica, per ridurre il rischio di pre-eclampsia 

POSITIVA DEBOLE 

R9.11 Nelle donne in gravidanza, si suggerisce la Dieta 
Mediterranea per ridurre il rischio di pre-eclampsia 

POSITIVA DEBOLE 

R9.12 Nelle donne in gravidanza, si suggerisce la Dieta 
Mediterranea per ridurre il rischio di parto pretermine 

POSITIVA DEBOLE 

R9.13 Nelle donne in gravidanza, si suggerisce la Dieta 
Mediterranea per ridurre il rischio di alterazioni della 
crescita fetale 

POSITIVA DEBOLE 
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Raccomandazioni per la ricerca 
 

Ulteriori studi di buona qualità ed effettuati su campioni numerosi sono necessari per approfondire 

le conoscenze sull'utilità della DM nel ridurre il rischio di esiti negativi per il feto e per le donne in 

gravidanza. 

Per questo il gruppo di esperti ha formulato la seguente RACCOMANDAZIONI DI RICERCA che si 

auspica possa essere tenute in considerazione quali linee di indirizzo nei futuri bandi di ricerca co- 

finanziati da enti regolari pubblici (Ministero della Salute, Ministero della Università e Ricerca) e/o 

da Istituzione di ricerca private: 

 Ric9.1 Verificare l’efficacia della Dieta Mediterranea rispetto agli esiti per i quali non esistono 

ancora studi (Ingresso in terapia intensiva neonatale, travaglio ostacolato, morte della madre, 

complicanze del liquido amniotico, gravidanza ectopica, complicanze placentari, eclampsia, 

sanguinamento maggiore, patologie allergiche) 
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Quesito 10A. Quale è l’impatto economico della DM? 

Quesito 10B. La DM è Sostenibile? 

Introduzione 
 

La valutazione dell’impatto economico e ambientale della Dieta Mediterranea (DM) rappresenta un 

elemento cruciale per garantire che le linee guida basate su questo stile di vita non solo migliorino 

la salute della popolazione, ma siano anche sostenibili sia dal punto di vista economico che 

ambientale. L’analisi dell’ambito economico consente di comprendere se l’implementazione della 

DM possa gravare ulteriormente sul sistema sanitario e assistenziale, mentre la valutazione 

dell’impatto ambientale mira a verificare che l’adozione di tale stile di vita non eserciti pressioni 

eccessive sulle risorse naturali. Questi aspetti si inseriscono nel quadro concettuale dell’Evidence 

to Decision (EtD) Framework, con particolare riferimento alla sezione ‘Risorse richieste’. 

Attraverso l’integrazione con le PICO cliniche, tali analisi rispondono ai principi dell’approccio One 

Health, che riconosce l’interdipendenza tra la salute umana, animale ed ambientale, e si allineano a 

documenti strategici come le Linee guida NICE 2024, il PNRR 2024 ed il Piano Nazionale 

Prevenzione. Questo approccio integrato è fondamentale per promuovere scelte alimentari 

sostenibili che garantiscano la resilienza dei sistemi sanitari e la capacità degli ecosistemi di 

rigenerarsi. 

Revisione della letteratura 

La revisione della letteratura ha avuto come obiettivo quello di reperire studi con evidenze di costo- 

efficacia, utilizzo delle risorse economiche ed utilizzo delle risorse ambientali relativi all’aderenza 

alla DM. 

Strategia di ricerca 
 

È stata creata una stringa di ricerca basata su una rielaborazione degli elementi del modello PICO, 

come segue: 

- Popolazione/paziente (P): popolazione generale, popolazione sana, pazienti 

- Intervento/indicatore (I): "aderenza alla Dieta Mediterranea (DM)" 
 

- Comparatore/controllo (C): qualsiasi altra dieta, intervento farmacologico, altro trattamento o 
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nessun comparatore/controllo; 

- Outcome (O): elenco dei principali risultati economici e ambientali. 
 

L'elenco delle parole chiave così strutturato è risultata come segue: Mediterranean diet; MedDiet; 

economic evaluation; economic; economic aspect; economic competition; economic factors; 

economy; healthcare costs; health expenditure; expenditure; capital expenditures; direct service 

costs; employer health costs; healthcare economics; healthcare sector; health care sector; health 

care expenditure; Markov; Monte Carlo; Monte Carlo method; Monte Carlo model; Monte Carlo 

simulation; Monte Carlo technique; cost-benefit (CBA); cost-effectiveness (CEA); cost-utility (CUA); 

quality adjusted life years (QALY); disability adjusted life years (DALY); years of life lost (YLL); quality 

of life (QoL); HRQoL; incremental cost-effectiveness ratio (ICER); monetary; environmental impact; 

environmental cost; planetary diet; sustainability; climate change; acidification; eutrophication; ozone 

depletion; food waste; greenhouse gas (GHG) emissions. 

La stringa è stata utilizzata sulle seguenti banche dati elettroniche simultaneamente alle ricerche 

condotte per i quesiti clinici: Pubmed/Medline, Embase, Scopus e Cochrane Library, identificando 

tutte le pubblicazioni in lingua inglese ed italiana. 

 

Selezione degli studi 

La ricerca ha restituito un totale di 6,733 studi, i quali sono stati sottoposti a screening in doppio per 

titolo, abstract e full-text. 

La selezione degli studi è stata condotta al fine di identificare quelli che includessero valutazioni 

economiche relative all’aderenza alla DM, o ad un incremento della sua aderenza (in particolare: 

analisi di minimizzazione dei costi; analisi di costo-efficacia; di costo-utilità; di costo-conseguenze; 

di costo-beneficio); ii) studi che valutassero l’impatto sull’ambiente relativamente al consumo di 

risorse derivante dalla somministrazione della DM, o da un incremento della sua aderenza. 

 
I criteri di esclusione applicati sono stati i seguenti: 

 
i) Per lingua: studi non in lingua inglese o italiana 

 
ii) Per disegno di studio: revisioni, commentaries, lettere editoriali, proceedings 

 
iii) Per outcome: studi che valutassero la relazione tra variabili socio-demografiche ed 
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aderenza alla DM; studi senza dati 

iv) Per intervento: studi che non valutassero la DM 
 

Come dettagliato nella flow chart che segue, è stato incluso un totale di 61 studi nel pool finale. 
 

 Studi di intervento e/o osservazionali 

Record reperiti 6773 

Studi inclusi 61 

 

Sintesi degli studi inclusi 
 

Dei 61 studi inclusi, è stata fatta una prima grande distinzione tra: 
 

1. Studi sull’impatto della DM sulle risorse economiche (n=23) (Abdullah, 2015; Albuquerque, 

2017; Alves, 2022; Bouzas, 2023; Bracci, 2023; Dalziel, 2006; Dalziel, 2007; Fresan, 2019; 

Jones, 2019; Lampropoulos, 2020; Lopez, 2009; Nerat, 2016; Panagiotakos, 2007; Pedroni, 

2021; Rubini, 2022; Schepers, 2018; Schröder, 2006; Schröder, 2016; Scrafford, 2018; 

Seconda, 2017; Segal, 2020; Tong, 2018; Tzorovili, 2018) 

2. Studi sull’impatto della DM sulle risorse ambientali (n=38) (Batlle-Bayer, 2019; Baudry, 

2023; Belgacem, 2021; Blackstone, 2018; Blas, 2019; Bordoni, 2023; Cambeses-

Franco,2022; Castaldi, 2022; Castañé, 2017; Chapa, 2020; Dixon, 2023; Farchi, 2017; 

Filippin, 2023; Fresán, 2018; Fresán, 2019; García, 2023; Germani, 2014; González-

García, 2020; Grasso, 2020; Grosso, 2020; Gualtieri, 2023; Jennings, 2023; Kemaloglu, 

2023; Kürklü, 2024; Maritano, 2024; Naja, 2018; Naja, 2022; Paris, 2022; Rosi, 2020; 

Sáez-Almendros, 2013; Seconda, 2017; Tepper, 2022; Tucci, 2022; Ulaszewska, 

2017; Vanham, 2014; Vanham, 2016; Vanham, 2021; Vinci, 2022) 

 
Da questo punto in avanti, il presente documento sarà suddiviso in due sezioni principali. Nella 

prima parte verranno presentati i risultati dell'analisi economica mentre, nella seconda parte, verrà 

esaminata l'analisi ambientale. 

 

Studi sull’impatto della DM sulle risorse economiche 
 

Sono stati individuati 23 studi (Abdullah, 2015; Albuquerque, 2017; Alves, 2022; Bouzas, 2023; 
 

Bracci, 2023; Dalziel, 2006; Dalziel, 2007; Fresan, 2019; Jones, 2019; Lampropoulos, 2020; Lopez, 
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2009; Nerat, 2016; Panagiotakos, 2007; Pedroni, 2021; Rubini, 2022; Schepers, 2018; Schröder, 
 

2006; Schröder, 2016; Scrafford, 2018; Seconda, 2017; Segal, 2020; Tong, 2018; Tzorovili, 2018) 

concernenti l’impatto della DM sulle risorse economiche. All’interno di questo gruppo, sono state 

distinte due categorie principali: 

GRUPPO A] valutazioni di costo-efficacia, beneficio, utilità e calcolo dell’ICER, con una 

prospettiva perlopiù di sistema sanitario nazionale: 12 studi (52%) (Abdullah, 2015; Dalziel, 

2006; Dalziel, 2007; Jones, 2019; Lampropoulos, 2020; Nerat, 2016; Panagiotakos, 2007; 

Schepers, 2018; Scrafford, 2018; Seconda, 2017; Segal, 2020; Tzorovili, 2018) 
 

GRUPPO B] valutazione dei costi di aderenza alla DM, con una prospettiva perlopiù 

societaria: 11 studi (48%) (Albuquerque, 2017; Alves, 2022; Bouzas, 2023; Bracci, 2023; 

Fresan, 2019; Lopez, 2009; Pedroni, 2021; Rubini, 2022; Schröder, 2016; Schröder, 2006; 

Tong, 2018). 
 
 

 
GRUPPO A 

Questo gruppo di 12 studi (Abdullah, 2015; Dalziel, 2006; Dalziel, 2007; Jones, 2019; Lampropoulos, 
 

2020; Nerat, 2016; Panagiotakos, 2007; Schepers, 2018; Scrafford, 2018; Seconda, 2017; Segal, 

2020; Tzorovili, 2018) è stato analizzato utilizzando una metodologia di sintesi basata sul NICE 

Evidence Profile per studi di costo-efficacia (NICE, 2024). Questi studi hanno impiegato una varietà 

di approcci di valutazione economica, inclusi modelli di costo-efficacia, analisi costo-utilità, analisi 

dei costi della malattia (cost-of-illness) con scenari multipli. I disegni di studio sono eterogenei, 

spaziando tra studi clinici randomizzati controllati (RCTs), studi caso-controllo e studi di coorte. Per 

affrontare l'incertezza nelle stime, tali studi hanno applicato sia approcci deterministici sia analisi di 

sensibilità probabilistiche (SAs). I comparatori includono l'assenza di intervento, altre diete, 

interventi di tipo sociale, pratiche cliniche standard ("usual care") e scenari caratterizzati da una 

bassa aderenza alla dieta mediterranea. Gli studi adottano prospettive economiche differenti, con 

una prevalenza di quelle relative alle strutture sanitarie e ai sistemi sanitari nazionali, mentre le 

analisi che considerano la prospettiva sociale risultano più rare. 
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Sintesi narrativa e qualitativa delle evidenze 
 

Dalla sintesi narrativa e qualitativa delle evidenze raccolte nei 12 studi analizzati emerge che la DM 

offre benefici significativi sia in termini di salute che di sostenibilità economica. In particolare, la DM 

migliora la qualità della vita, misurata in QALY (Quality-Adjusted Life Years) (Dalziel, 2007; 

Schepers, 2018; Segal, 2020), e riduce i costi sanitari diretti (Abdullah, 2015; Dalziel, 2006; Dalziel, 

2007; Jones, 2019; Lampropoulos, 2020; Nerat, 2016; Panagiotakos, 2007; Schepers, 2018; 

Scrafford, 2018; Seconda, 2017; Segal, 2020; Tzorovili, 2018), con un impatto positivo sui bilanci 

dei sistemi sanitari grazie alla diminuzione dei costi per le cure. La costo-efficacia della DM si 

enfatizza particolarmente negli scenari a lungo termine, in cui i risparmi economici si concretizzano 

maggiormente (Dalziel, 2006; Jones, 2019). 

L'entità dei benefici derivanti dalla DM è strettamente legata ai livelli di aderenza e dunque la 

variabilità nei tassi di adesione tra le popolazioni limita la generalizzabilità dei risultati, rendendo 

complesso trarre conclusioni univoche. A ciò si aggiungono limitazioni metodologiche significative, 

come l'adozione di orizzonti temporali troppo brevi per patologie spesso croniche differenze nei 

modelli di analisi economica impiegati, riducendo la comparabilità diretta tra gli studi. 

Infine, i risultati si rivelano parzialmente applicabili ai diversi contesti internazionali, poiché sono 

fortemente influenzati da fattori specifici, come valute e potere d’acquisto locali, le caratteristiche dei 

sistemi sanitari locali e le abitudini alimentari delle popolazioni analizzate. Questi elementi 

sottolineano l'importanza di considerare le peculiarità socio-economiche e culturali nella valutazione 

degli effetti della dieta mediterranea. 

Le tabelle sottostanti riportano le caratteristiche descrittive degli studi inclusi (Tabella 10.1) e 

l’Evidence Profile Table (NICE, 2024), che ne sintetizza i risultati in maniera da facilitarne la 

comparabilità (Tabella 10.2). 
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Tabella 10.1. Caratteristiche descrittive degli studi inclusi 
 

 
Autore 

 
Anno 

Disegno di studio e tipi di 

valutazione economica 

 
Paese 

Orizzonte 

temporale 

max (mesi) 

 
Popolazione 

Numerosità 

del 

campione 

 
Stato di salute 

 
Prospettiva 

 
Abdullah 

 
2015 

Analisi retrospettiva trifase 

di cost-of-illness, tramite 

dati dati secondari e SA 

 
Canada e 

USA 

 
12 

Popolazione 

generale 

canadese e 

americana 

 
NA 

 
Apparentemente sani 

Di sistema 

sanitario 

nazionale e 

societaria 

 

Dalziel 

 

2006 

 

CUA con modello di 

Markov 

 

Australia 

 

120 

Coorte dello 

studio Lyon Diet 

Heart (pazienti 

ospedalizzati) 

 

303 casi, 302 

controlli 

Pazienti con precedente 

AMI entro 6 mesi 

dall'arruolamento 

 

Societaria e di 

sistema sanitario 

Dalziel 2007 
CUA con modello di 

Markov e CEA 
Australia 48 

Popolazione 

generale 
NA 

Varia a seconda 

dell'intervento 

Di sistema 

sanitario 

 

Jones 

 

2019 

 

Modello per cost-of-illness 

 

Canada e 

USA 

 

120 

Popolazione 

generale 

canadese e 

americana 

NA  

Apparentemente sani 

Di sistema 

sanitario 

nazionale 

 

Lampropoulos 

 

2020 

 
CEA tramite studio 

osservazionale 

 

Grecia 

 

24 

 
Pazienti 

ospedalizzati 

 

183 

Pazienti ammessi 

d'urgenza per qualsiasi 

causa al Dipartimento di 

Medicina Interna 

 
Societario e dei 

servizi ospedalieri 

 

 
Nerat 

 

 
2016 

 
Revisione della letteratura 

e modellizzazione per 

CEA 

 

 
Slovenia 

 

 
120 

Coorte slovena 

(a cui è applicato 

il modello 

UKPDS 

Outcomes 2.0) 

 

 
93 

 
Pazienti con diabete di 

tipo 2 

 
Pagante 

(Assicurazioni) 

 
Panagiotakos 

 
2007 

Studio epidemiologico 

cross-sectional, analisi 

statistica, analisi di costo- 

 
Grecia 

 
120 

Popolazione 

generale 

 
3.042 

 
Apparentemente sani 

Sistema sanitario 

nazionale greco 
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Autore 

 
Anno 

Disegno di studio e tipi di 

valutazione economica 

 
Paese 

Orizzonte 

temporale 

max (mesi) 

 
Popolazione 

Numerosità 

del 

campione 

 
Stato di salute 

 
Prospettiva 

  efficacia con calcolo 

dell'ICER 

      

 
Schepers 

 
2018 

 
Modello di Markov 

Belgio e 

Regno 

Unito 

 
20 anni 

 
Coorte virtuale 

2.000 (coorte 

virtuale) 

 
Sani 

 
Societaria 

 

 
Scrafford 

 

 
2018 

 

 
CEA tramite modello 

 

 
USA 

 

 
Non 

specificato 

National Health 

and Nutrition 

Examination 

Survey 

(NHANES) 2013- 

2014 

 

 
5.356 

 

 
Sani 

 

 
Societaria e di 

sistema sanitario 

Seconda 2017 
Analisi dei costi cross- 

sectional 
Francia NA 

Coorte NutriNet- 

Santé 
22.866 Sani Societaria 

 
Segal 

 
2020 

CUA e CEA con dati presi 

da pazienti di precedenti 

RCT 

 
Australia 

 
60 

 
RCT HELFIMED 

75 MedDiet, 

77 

comparatori 

L'80% con sintomi di 

depressione maggiore 

 
Societaria 

 
 

 
Tzorovili 

 
 

 
2018 

 
 

 
Studio di trade-off tramite 

modello di regressione 

 
 

 
Grecia 

 
 

 
12 

Pazienti della 

Clinica 

Cardiologica 

della Scuola di 

Medicina 

dell'Università di 

Atene 

 
 

 
263 

Pazienti ospedalizzati 

con sindrome coronarica 

acuta di prima diagnosi e 

disfunzione sistolica 

ventricolare sinistra o 

insufficienza cardiaca 

con frazione di eiezione 

preservata 

 
 

 
Societaria 

(paziente) 
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Acronimi: 

 
CUA: cost-utility analysis (analisi di costo-utilità); CEA: cost-effectiveness analysis (analisi di costo-efficacia); CBA: cost-benefit analysis (analisi di 

cost-beneficio); RCT: randomized control trial; AMI: acute myocardial infarction (infarto acuto del miocardio) 
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Tabella 10.2. Evidence Profile Table 

 
Studio Altri commenti Valori incrementali Incertezza Conclusioni Applicabilità Limiti 

Costi Efficacia Costo-efficacia 

Segal, 2020 CUE e CEA basate 
su dati di pazienti di 
precedenti RCT. 

 
Il comparatore 
consisteva in un 
intervento 
psicosociale. 

Costo differenziale medio per persona: 307 
AUD (2017). 

CUA: Incremento medio 
differenziale (QALY) del gruppo 
MedDiet vs comparatore, 
modellizzato fino a 2 anni: 0,1106 
QALY/persona. 

CEA: Gruppo MedDiet: aumento di 
29.4 punti percentuali di trattamenti 
efficaci 
Gruppo comparatore: aumento di 
15.6 punti percentuali di trattamenti 
efficaci. 

CUA: costo 
incrementale per 
ogni QALY 
aggiuntivo (MD vs 
comparator): = 
2776 $ (1682,76 
EUR) (307 $ ÷ 
0,1106) 
CEA: costo 
incrementale per 
ogni caso 
aggiuntivo di 
depressione trattato 
con successo = 
2.225 AUD {307 ÷ 
(29,4–15,6)} 
(1348,75 EUR). 

SA: MedDiet è costo-efficace in quasi 
tutti gli scenari plausibili, anche con WTP 
a pagare per un QALY fosse inferiore a 
15.000 AUD. 

L'accesso a un programma di gruppo 
basato sulla MD per persone con 
disturbo depressivo maggiore offre un 
buon ritorno sull'investimento. 

Parzialmente applicabile: 
1. Il modello di 

implementazione 
necessita di adattamenti 
per l'Italia. 

2. Il sistema sanitario e le 
strutture di costo sono 
differenti. 

Limitazioni minori: 

1. Orizzonti temporali più lunghi 

e costi sociali potrebbero 
migliorare l'analisi. 

2. L'uso di risorse specifico del 
trial limita l'applicabilità 
generale. 

Dalziel, 2006 CUA fino a 4 anni con 
modello di Markov 
fino a 10 anni). 

 
La MD è stata 
confrontata con la 
dieta occidentale e la 
"usual care". 

Costo incrementale (MD vs WD) per persona: 
 

Costi di programma: 
394 AUD 

 
Costi per dieta: 683 AUD 

 
Costi per eventi cardiaci: -901 AUD 

 
 

4 anni: 
1. Decessi: 6 in gruppo DM, 19 in 
gruppo di controllo [RR 0.35, 95% 
CI 0.15–0.83, P= 0.01] 

 
2. AMI non fatale: 14 in MD, 44 in 

controllo [RR 0.28, 95% CI 0.15– 
0.53, P=0.0001]. 

 
3. Decessi per qualsiasi causa: 14 
per DM, 24 per controllo [RR 0.44, 
95% CI 0.21–0.94, P=0.03]. 

ICERs: 
 

4anni: 
Costo/decesso per 
cause cardiache 
death o AMI 
evitato: da AUD 
10.879 (US$7552, 
€6217) se inclusi 
solo costi DM a 
AUD 1.778 
(US$1234, €1,016) 
se inclusi anche 
costi eventi 
cardiaci. 

One-way SA: la DM rimane altamente 
costo-efficace con tutti gli scenari. 
Il modello si è rivelato maggiormente 
sensibile alle seguenti variabili: tassi di 
eventi cardiaci, costi di intervento, 
orizzonte temporale. 

Suggerire ai pazienti di AMI di 
adottare la DM è costo-efficace. 
La DM era lo scenario dominante (più 
economica e più efficace) quando i 
costi per la dieta erano esclusi 
dall’analisi. 

Parzialmente applicabile 
L’applicabilità è limitata in 
quanto i risultati sono 
dipendenti dal contesto 
economico e di sistema 
sanitario in questione. 

Limitazioni minori 
 

1. I dati di trial di alta qualità 
supportano modello ed 
assunzioni. 

 
2. la valutazione dei costi e dei 
risultati è comprensiva, sebbene 
non siano stati considerati gli 
impatti sociali. 

   4. Eventi minori: 68 in DM, 90 in 
controllo 

5. Eventi maggiori: 13 in DM, 42 in 
controllo 

10 anni: da modello 
DM: AUD 1.013 
(US$703, €579) 
costo per QALY per 
persona. 

    

   6. Ictus: 0 in MD, 4 in controllo      

Nerat, 2016 Revisione della - 1 anno: € 233 - 1 anno: 0.011 QALY aggiuntivi ICERs: Analisi di sensibilità univariata: le ipotesi Dal punto di vista del pagante, 
l'intervento per migliorare l'aderenza 
ai farmaci è costo-efficace ed è 
superiore agli interventi basati su 
dieta ed esercizio fisico. Tuttavia, 
questi ultimi possono essere adottati 
dai pazienti senza costi aggiuntivi per 
il sistema sanitario, mentre 
l'intervento sull'aderenza ai farmaci 
richiede personale qualificato a causa 
della sua struttura complessa. Una 
durata dell'intervento inferiore a 2 
anni comporta un ICER più basso. 

Non Applicabile NA 
 letteratura per - 2 anno: € 430 - 2 anno: 0.014 QALY aggiuntivi '- 1 anno: 21,653 finanziarie (tasso di sconto) svolgono il 1. Lo studio si confronta con  

 sviluppare un modello - 5 anno: € 954 - 5 anno: 0.031 QALY aggiuntivi EUR/QALY ruolo più critico nel determinare l'ICER. intervento farmacologico  

 di costo-efficacia. La - 10 anno: € 1.556 - 10 anno: 0.057 QALY aggiuntivi aggiuntivi  2. La popolazione e il  

 DM è stata   - 2 anno: 30,926  sistema sanitario  

 confrontata con   EUR/QALY  differiscono leggermente da  

 l'assenza di   aggiuntivi  quelli italiani.  

 intervento, tuttavia le   - 5 anno: 31,080  2. Le ipotesi sui costi  

 conclusioni sono   EUR/QALY  necessitano di una  

 state tratte rispetto a   aggiuntivi  contestualizzazione per il  

 un intervento   - 10 anno: 27,246  contesto italiano.  

 farmacologico.   EUR/QALY    

    aggiuntivi    

Panagiotakos, 
2007 

Lo studio conduce 
una CEA. 
Il confronto è 
effettuato tra una 
bassa aderenza alla 
DM e un'elevata 
aderenza alla stessa. 

Costo differenziale dell'ospedalizzazione in 
10 anni (bassa aderenza - alta aderenza): 
300.840 € 

YLL a causa della disabilità: 5,9 
 

- 6,8 con bassa aderenza 
- 0,9 con alta adesione 

ICER: € 50.989 
(Spesa aggiuntiva 
per il campione 
studiato dovuto ad 
una bassa 
aderenza alla DM, 
per ogni anno di 
vita perso) 

L'analisi deterministica di sensibilità, 
considerando i gruppi ad alto rischio 
(fumo, inattività fisica, ipertensione, 
ipercolesterolemia), mostra che 
l'adesione alla DM rimane costo-efficace, 
ad eccezione del sottogruppo con 
diabete. 

L'aderenza alla DM ha ridotto i costi 
sanitari in diversi scenari, ad 
eccezione delle popolazioni con 
diabete, dove la costo-efficacia è 
risultata meno evidente. 

Parzialmente applicabile 
 

Dati di ospedalizzazione 
provenienti dal Sistema 
Sanitario Nazionale Greco. 

Limitazioni Minori 
 

1. I costi indiretti e le metriche 
sulla qualità della vita non 
sono completamente 
inclusi. 

2. L'analisi di sensibilità non 

copre in modo esaustivo le 
incertezze dei parametri. 
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Studio Altri commenti Valori incrementali Incertezza Conclusioni Applicabilità Limiti 

Costi Efficacia Costo-efficacia 

Tzorovili, 2018 Lo studio non esegue una 
CBA come indicato nel 
titolo, poiché non fornisce 
benefici monetari netti. Si 
tratta di una regressione 
logistica che identifica 

un'associazione inversa tra 
l'aumento del delta tra i 
costi della DM e la terapia 
standard (anticoagulanti, 
farmaci antipertensivi, 
statine, beta-bloccanti, 

ACE-antagonisti, diuretici e 
farmaci per il trattamento 
del diabete mellito) e la 
riduzione degli eventi CVD 
nei pazienti ospedalizzati 
con insufficienza cardiaca 

cronica. 

Average cost of diet - average cost of 
medication = 101,53 € 

1. Eventi CVD a 6 mesi (Alta- 
bassa aderenza): -6% 

2. Eventi CVD a 12 mesi (Alta- 
bassa aderenza): -7% 

3. Morte entro 12 mesi: -7,4% 

Per ogni aumento 
di 1 euro nel 
DELTA, si è 
osservato un 
rischio inferiore del 
2% di un evento 
CVD entro 6 mesi 
(OR=0,98, IC 95% 

0,96-1,01) e un 
rischio inferiore del 
2% di un evento 
cardiovascolare 
entro 12 mesi 
(OR=0,98, IC 95% 
0,96-1,00). 

SA non eseguita Lo studio identifica un'associazione 
inversa tra un aumento della ∆spesa 
e il numero di eventi CVD. 

Parzialmente applicabile: 
 

Parzialmente rilevante per 
l'Italia; differenze nei costi e 
nel contesto 

Limitazioni forti 
 

1. La struttura del modello 
limitata semplifica 
eccessivamente la valutazione. 
2. L'utilizzo delle risorse e le 
stime dei costi si basano su dati 
ristretti e di provenienza locale. 
3. L'assenza di un'analisi di SA 
o di un'analisi incrementale 
robusta compromette 
l'affidabilità. 
4. La struttura inadeguata del 
modello e i dati troppo ristretti e 
specifici al contesto limitano la 
validità. 
5. Nessuna analisi incrementale 
di costo-efficacia. 
6. Orizzonte temporale breve e 
inclusione incompleta di costi e 
risultati. 

Abdullah, 2015 Lo studio esegue 
un'analisi del costo 
della malattia basata 
su 4 scenari di 
maggiore aderenza. 

Ottimistico: 
1. Risparmio economico totale annuo 

in Canada CAD $627,8 milioni 
Risparmio economico totale annuo negli Stati 
Uniti US $15,7 miliardi. 

2. Aderenza ottimistica alla 
DM (25%) = riduzione del 
30% dei CVD. 

La relazione è tra 
l'aderenza e i costi 
sanitari/sociali, non 
tra costi e risultati, 
quindi non è 
possibile valutare 
un rapporto di 
costo-efficacia o di 
beneficio. 

Lo studio incorpora l'incertezza 
attraverso i quattro scenari che variano 
nell'aderenza alla DM e nei tassi di 
riduzione dei CVD (analisi di sensibilità 
multi-way). 

Una maggiore aderenza a 
comportamenti alimentari coerenti con 
i principi della DM dovrebbe 
contribuire a una riduzione dell'onere 
economico dei CVD in Canada, negli 
Stati Uniti e, possibilmente, in altre 
parti del mondo. 

Parzialmente applicabile 
1. Differente aderenza di 
base alla dieta. 
2. Contesto di costi e 
sistema nordamericano. 

Limitazioni minori 
1. L'attenzione a breve termine e 
la mancanza di un'analisi 
incrementale limitano la 
valutazione complessiva. 
2. Analisi di sensibilità robuste e 

fonti di dati affidabili rafforzano la 
qualità metodologica. 

Pessimistico: 
1. Risparmio economico totale annuo 

in Canada CAD $251,1 
Risparmio economico totale annuo negli Stati 
Uniti US $6,3 miliardi. 

3.  Aderenza pessimistica 
alla DM (10%) = 
riduzione del 20% dei 
CVD. 

Molto pessimistico: 
1. Risparmio economico totale annuo 

in Canada CAD $41,9 milioni 
Risparmio economico totale annuo negli Stati 
Uniti US $1,0 miliardi. 

4.  Aderenza molto 
pessimistica alla DM 
(5%) = riduzione del 10% 
dei CVD. 

Ideale: 
1. Risparmio economico totale annuo 

in Canada CAD $2.511,3 milioni 
2. Risparmio economico totale annuo 

negli Stati Uniti US $62,8 miliardi. 

5. Aderenza ideale alla DM 
(50%) = riduzione del 
60% dei CVD. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Jones, 2019 

 
 
 
 
 
 
 
 

 

Lo studio esegue 
un'analisi del costo 
della malattia sia a 
breve che a lungo 
termine, 
considerando 
aumenti dell'aderenza 
alla DM del 20% e 
dell'80%. 
Successivamente, 
valuta l'incertezza 
attraverso una 
simulazione Monte 
Carlo. 

Scenario: Breve termine con aumento del 
20%: 
Risparmio economico totale annuo (costi 
diretti + costi indiretti): 

 
Stati Uniti: 8,2 miliardi di US$ (IC 95%, 7,5– 
8,8 miliardi di US$). 
Canada: 0,32 miliardi di CAD (IC 95%, 0,29– 
0,34 miliardi di CAD). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Riduzione media dell'incidenza dei 
CVD del 25%. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
NA 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Lo studio incorpora l'incertezza 
attraverso la simulazione Monte Carlo 
per i tassi di aderenza alla DM e le 
riduzioni delle CVD 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Una maggiore aderenza alla DM 
dovrebbe contribuire a una riduzione 
del peso economico dei CVD in 
Canada, negli Stati Uniti e, 
possibilmente, in altre parti del 
mondo. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Parzialmente applicabile 
I dati sui costi e i tassi di 
sconto si basano su contesti 
nordamericani, non adattati 
all'Italia. I QALY non sono 
utilizzati, limitando 
l'allineamento con gli 
standard italiani di 
valutazione economica 
sanitaria. . 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Limitazioni minori 
1. L'uso di metodi robusti (Monte 
Carlo) garantisce affidabilità 
nonostante alcuni esiti sociali 
mancanti. 
2. Fonti di dati di alta qualità e 
analisi di sensibilità complete 
mitigano la maggior parte delle 
preoccupazioni metodologiche. 

Scenario: Breve termine con aumento 
dell'80%: 
Risparmio economico totale annuo (costi 
diretti + costi indiretti): 

1. Stati Uniti: 31,0 miliardi di US$ (IC 95%, 
28,6–33,3 miliardi di US$). 
2. Canada: 1,20 miliardi di CAD (IC 95%, 
1,11–1,30 miliardi di CAD). 

Scenario: Lungo termine con aumento del 
20%: 
Risparmio economico totale annuo (costi 
diretti + costi indiretti): 
1. Stati Uniti: 157,1 miliardi di US$ (IC 95%, 
144,9–169,1 miliardi di US$). 
2. Canada: 5,5 miliardi di CAD (IC 95%, 5,1– 
5,9 miliardi di CAD). 

Scenario: Lungo termine con aumento 
dell'80%: 
Risparmio economico totale annuo (costi 
diretti + costi indiretti): 
1. Stati Uniti: 596 miliardi di US$ (IC 95%, 
550,0–641,7 miliardi di US$). 
2. Canada: 20,9 miliardi di CAD (IC 95%, 
19,3–22,5 miliardi di CAD). 

 
Dalziel, 2007 

Lo studio esegue una 
CEA e una CUA 
basate sui dati di un 
precedente studio 
caso-controllo, con la 

 
1. CUA: 787 AUD (US $589, £316) 
2. CEA: 287 AUD (US $215, £115) 

1. CUA: 0,77 QALY guadagnati per 
persona 
2. CEA: Infarti non fatali evitati: 
8,6/100; decessi "evitati": 5,4/100 
(OR: 0,28) 

 
CUA: 1020 
AUD/QALY (US 
$760, £410) 

La SA one-way che considera 
dimensione dell'effetto, costi, utilità, 
orizzonte temporale e tasso di sconto 
mostra una performance altamente 
certa, con intervalli di valori ristretti che 

 
L'intervento è altamente costo- 
efficace 

Parzialmente applicabile 

1. La popolazione dello 
studio e il sistema sanitario 
differiscono dal contesto 

Limitazioni minori 

1. I costi downstream di alcuni 
interventi sono esclusi, limitando 
un'analisi dei costi completa. 
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Studio Altri commenti Valori incrementali Incertezza Conclusioni Applicabilità Limiti 

Costi Efficacia Costo-efficacia 

 DM come intervento e 
la WD come 
comparatore. 

  CEA: 3300 AUD 
(US $2500, £1300) 
per infarto non 
fatale evitato; 5300 
AUD (US $4000, 
£2100) per decesso 
evitato 

riflettono l'elevata qualità delle evidenze 
derivate dagli studi clinici. 
Intervallo dall'analisi di sensibilità (CUA): 
l'intervento domina fino a 3400 (US 
$2500, £1400) --> Questo intervallo 
relativamente ristretto nell'analisi di 
sensibilità indica che la costo-efficacia 
dell'intervento della DM è robusta e 
altamente certa. L'elevata qualità dei dati 
degli studi clinici sottostanti ha 
contribuito a questo livello di certezza. 

 italiano, potenzialmente 
influenzando 
l'implementazione e le 
strutture dei costi. 

 
2. I costi si basano su dati 
australiani. 

2. Gli orizzonti temporali di alcuni 
modelli sono più brevi rispetto 
all'ideale per catturare gli effetti a 
lungo termine. 

 
 
 
 
 
 

 
Schepers, 2018 

 
 
 
 

 
Lo studio esegue una 
CBA (misurata in 
QALY e £) nel Regno 
Unito e in Belgio. 
Considera la WD 
come "caso base". 

 
 
 
 

 
1. Belgio: 
Donne: £ 1 618 000 
Uomini: £ 1 595 000 

2. UK: 
Donne: £1 155 000 
Uomini: £1 046 000 

 
 
 
 
 

1. Belgio: 
Donne: 184 QALY/1000 

 

Uomini: 148 QALY/1000 
2. UK: 
Donne: 122 QALYs/1000 
Uomini: 110 QALYs/1000 

 
 
 

1. Belgio: 
Donne: 8 793 
£/QALY 
Uomini: 10 777 
£/QALY 

2. UK: 
Donne: 9 467 

£/QALY 
Uomini: 9509 
£/QALY 

SA one-way --> Risultati robusti 
 

Riduzioni del rischio relativo: Variazioni 
del RR per condizioni come diabete e 
ictus all'interno dei rispettivi intervalli di 
confidenza al 95% hanno avuto l'impatto 
più significativo sulle stime di risparmio 
economico. 
Parametri di costo: I costi relativi a 
malattie coronariche (CHD), cancro 
gastrico e cancro ai polmoni hanno 
mostrato un effetto limitato sulle stime di 
risparmio sociale. 

I risultati complessivi si sono dimostrati 
robusti rispetto alle variazioni, indicando 
stabilità nelle conclusioni nonostante le 
incertezze dei parametri. 

 
 
 
 
 
 
 

La DM è dominante sia negli uomini 
che nelle donne rispetto a una dieta 
convenzionale 

 
 
 
 
 

Parzialmente applicabile 
Le differenze nella 
popolazione e nel sistema 
sanitario limitano 
l'applicabilità diretta al 
contesto italiano. 

 
 

 
Limitazioni minori 

 
1. L'affidamento su dati 
aggiustati e non nazionali 
introduce una modesta 
incertezza. 

2. Esclusione dei costi 
dell'intervento e rilevazione di un 
potenziale bias di finanziamento. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Scrafford, 2018 

 
 
 
 
 
 

 
Lo studio valuta 
l'effetto degli aumenti 
dell'aderenza alla DM 
sui costi per il sistema 
sanitario degli Stati 
Uniti, considerando 
un aumento del 20% 
e un aumento 
dell'80%. 

Risparmio annuale dei costi con aderenza + 
20%: 
16,7 miliardi di $ (Intervallo: 6,7 miliardi–25,4 
miliardi di $) 
In dettaglio: 
- Malattia coronarica: 5,4 miliardi di $ 
(Intervallo: 2,9 miliardi–7,8 miliardi di $) 
- Diabete di tipo 2 (aggiustato per fattori di 
rischio sovrapposti con la malattia coronarica): 
4,6 miliardi di $ (Intervallo: 1,3 miliardi–7,2 
miliardi di $) 
- Malattia di Alzheimer: 2,6 miliardi di $ 
(Intervallo: 0,3 miliardi–4,5 miliardi di $) 
- Ictus: 1,0 miliardo di $ (Intervallo: 0,4 
miliardi–1,5 miliardi di $) 
- Cancro (Combinazione di tumore al seno, 
colon-retto e prostata, aggiustato per costi 
indiretti): 
14,5 miliardi di $ (Intervallo: 5,2 miliardi–22,4 
miliardi di $) 

 
Risparmio annuale dei costi con aderenza + 
80%: 
88,2 miliardi di $ (Intervallo: 35,7 miliardi–133 
miliardi di $) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
NA 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
NA 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Lo studio incorpora l'incertezza 
attraverso i due scenari. 

 
 
 
 
 

 
Un modesto e realistico cambiamento 
nella conformità a uno schema 
alimentare in stile mediterraneo a 
livello di popolazione può portare a 
benefici economici significativi. 
La seconda analisi modella il pieno 
potenziale di risparmio economico nel 
caso in cui tutti gli adulti negli Stati 
Uniti fossero altamente conformi a 
questi schemi alimentari salutari 
raccomandati. 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
Partial Applicability 
Differences in healthcare 
systems and cost 
perspectives limit direct 
applicability to the Italian 
context 

 
 
 
 
 
 

 
Limitazioni minori: 

 
1. Meta-analisi robuste e stime 
dei costi migliorano la qualità 
metodologica. 

 
2. Lievi lacune nell'inclusione 
degli esiti e nella trasparenza 
dell'analisi dei costi limitano la 
completezza. 

 
 
 
 
 
 

 
Seconda, 2017 

 
 
 

 
Lo studio è un'analisi 
dei costi che descrive 
quattro diete: la DM 
convenzionale, la DM 
biologica, la non-DM 
convenzionale e la 
non-DM biologica. 

Costo giornaliero della dieta: 
Conv–Med vs. Conv–NoMed: €0,52/giorno Org–
Med vs. Org–NoMed: €0,53/giorno 

 
Costo per 100 calorie: 

Calorie convenzionali: 
Conv–Med vs. Conv–NoMed: €0,02 Org–
Med vs. Org–NoMed: €0,09 

Calorie biologiche: 
Conv–Med vs. Conv–NoMed: -€0,02 Org–
Med vs. Org–NoMed: €0,00 

Quota di budget destinata al cibo: Conv–
Med vs. Conv–NoMed: 2,7% Org–Med vs. 
Org–NoMed: 3,0% 

 
 
 
 
 
 

 
NA 

 
 
 
 
 
 

 
NA 

 
 
 
 
 
 

 
SA non eseguita 

 
 
 
 

 
Lo studio presenta lacune 
metodologiche nella valutazione degli 
impatti economici e sanitari a lungo 
termine. 

 
 
 
 

 
Applicabilità parziale 

 
Limitata per i sistemi 
economici e sanitari. 

 
 

Limitazioni molto gravi 
 

Orizzonte temporale limitato e 
assenza di analisi incrementale. 
Mancanza di SA per incertezze 
critiche. 
Inclusione incompleta dei costi 
rilevanti, in particolare quelli 
legati alla sanità. 
Affidamento su proxy per gli 
effetti dell'intervento senza una 
validazione completa. 

 

 

Lampropoulos, 
2020 

Lo studio è una CEA 
integrata in uno 
studio di coorte 
osservazionale, che 
valuta l'impatto 
dell'aderenza alla DM 
sui costi di 
ospedalizzazione e 

sugli esiti dei pazienti 
(LOS, mortalità). 

 

 

Una maggiore aderenza alla dieta 
mediterranea è stata associata a un risparmio 
di €36 per giorno di ospedalizzazione per ogni 
unità di aumento nel punteggio della DM. 

 
 

Una maggiore aderenza ha ridotto 
la durata della degenza 
ospedaliera di 0,3 giorni e diminuito 
il rischio di mortalità del 13% per 
ogni unità di aumento nel 
punteggio della DM. 

 
 
 

 

NA 

 
 
 

 

SA non eseguita 

La dieta mediterranea sembra essere 
un'opzione costo-efficace, data la sua 
associazione con la riduzione dei 
costi di ospedalizzazione e il 
miglioramento degli esiti di mortalità. 
Tuttavia, la mancanza di SA e 
l'affidamento su dati provenienti da un 
singolo centro limitano la solidità di 
questa conclusione. Ulteriori ricerche 

 

Parzialmente applicabile 
I dati sui costi provengono 
da un unico ospedale greco, 
il che potrebbe non essere 
pienamente applicabile ai 
sistemi sanitari italiani. 
. 

Potenzialmente gravi 
Lo studio utilizza un design 
osservazionale, che limita 
l'inferenza causale e introduce 
potenziali fattori di 
confondimento. 
La mancanza di SA riduce la 
solidità delle conclusioni sulla 
costo-efficacia. 
. 
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Studio Altri commenti Valori incrementali Incertezza Conclusioni Applicabilità Limiti 

Costi Efficacia Costo-efficacia 

      sono necessarie per garantire 
generalizzabilità e conferma. 

  

 

 

Acronimi: 

 
CEA: Cost-effectiveness analysis, CBA: Cost-benefit Analysis, ICER: Incremental Cost-effectiveness Ratio, DM: Dieta Mediterranea, CVD: 

malattie cardiovascolari (Cardiovascular Diseases), SA: Sensitivity Analysis, WD: Western Diet, LOS: Length of Stay. 
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Posizionamento delle evidenze nelle raccomandazioni cliniche 
 

Al fine di utilizzare tali elementi a supporto dell’Evidence to Decision (EtD) Framework (Tabella 10.3) 

e, nello specifico, in riferimento alla sezione ‘Risorse richieste – quesito: l’analisi di costo-efficacia o 

di costo-utilità favorisce l’intervento proposto o il confronto?’, gli studi considerati sono stati associati 

al quesito clinico di pertinenza, ed è stato assegnato uno score di forza dell’evidenza, sulla base del 

grado di applicabilità e dell'entità delle limitazioni di ogni studio: i) evidenza forte a favore; ii) evidenza 

moderata a favore; iii) evidenza moderata a sfavore; iv) evidenza forte a sfavore. 
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Tabella 10.3 – Posizionamento delle evidenze nelle raccomandazioni cliniche di ogni quesito 
 
   

# Quesito clinico Studi Forza dell’evidenza 

 

Q I 

 

Cos’è la Dieta Mediterranea? 

 

NA 

 

NA 

Q1 Qual è l’efficacia della dieta Mediterranea nel ridurre la mortalità? Dalziel, 2006 1 x evidenza moderata a favore 

 
Q2A 

Qual è l’efficacia della dieta Mediterranea per la prevenzione primaria 
delle patologie cardiovascolari? 

Scrafford, 2018; Schepers, 2018; 
Panagiotakos, 2007; Jones, 2019; 
Dalziel, 2007; Abdullah, 2016 

 
6 x evidenza moderata a favore 

 
Q2B 

Qual è l’efficacia della dieta Mediterranea nelle persone affette da 
malattie cardiovascolari? 

Jones, 2019; Dalziel, 2007; Dalziel, 
2006; Abdullah, 2016 

 
4 x evidenza moderata a favore 

 
Q3A 

Qual è l’efficacia della dieta Mediterranea nella prevenzione primaria 
delle patologie oncologiche? 

 
Scrafford, 2018; Schepers, 2018; 

 
2x evidenza moderata a favore 

 

Q3B 

 

Qual è l’efficacia della dieta Mediterranea nelle persone affette da 
patologie oncologiche? 

 

Evidenza non disponibile 

 

NA 

 
Q4 

Qual è l’efficacia della dieta Mediterranea nella prevenzione primaria 
delle patologie neurologiche? 

Segal, 2020; Scrafford, 2018 
 

2 x evidenza moderata a favore 

Q4B 
Qual è l’efficacia della dieta Mediterranea nelle persone affette da 
patologie neurologiche? 

Evidenza non disponibile NA 

 
Q5A 

Qual è l’efficacia della dieta Mediterranea nella prevenzione primaria delle 
patologie metaboliche? 

 
Evidenza non disponibile 

 
NA 
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# Quesito clinico Studi Forza dell’evidenza 

 

Q5B 

 

Qual è l’efficacia della dieta Mediterranea nelle persone affette da 
patologie metaboliche? 

 
Scrafford, 2018; Schepers, 2018; 

2 x evidenza moderata a favore 
rispetto ad altra dieta 

Evidenza non disponibile 1 x evidenza moderata a favore 

 
Q6A 

Qual è l’efficacia della dieta Mediterranea nella prevenzione primaria 
delle patologie osteomuscolari? 

 
Evidenza non disponibile 

 
NA 

 
Q6B 

 
Qual è l’efficacia della dieta Mediterranea nelle persone affette da 
patologie osteomuscolari? 

 
Evidenza non disponibile 

 
NA 

 

Q7A 
Qual è l’efficacia della dieta Mediterranea nella prevenzione primaria di 
disabilità e fragilità nella popolazione anziana? 

 

Evidenza non disponibile 

 

NA 

 
Q7B 

Qual è l’efficacia della dieta Mediterranea nelle persone anziane affette 
da disabilità e fragilità? 

 
Lampropoulos, 2020 

 
1 x evidenza moderata a favore 

 
Q8 

Qual è l’efficacia della dieta Mediterranea nella prevenzione primaria 
delle patologie autoimmuni? 

 
Evidenza non disponibile 

 
NA 

Q8B 
Qual è l’efficacia della dieta Mediterranea nelle persone affette da 
patologie autoimmuni? 

Evidenza non disponibile NA 

Q9 Qual è l’efficacia della dieta Mediterranea nelle donne in gravidanza? Evidenza non disponibile NA 

 

 
Due studi (Seconda, 2017 e Tzorovili, 2018) sono stati esclusi per limitazioni forti e Nerat 2016 per inapplicabilità. 
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GRUPPO B 
 

Questo gruppo di studi di valutazione economica della DM, si differenziano dal GRUPPO A in quanto 

valutano i costi di tale dieta in funzione del livello di aderenza a questo stile di vita. Vengono utilizzati 

prevalentemente modelli statistici di regressione, con analisi basate principalmente su dati 

trasversali. Tuttavia, l'incertezza nei risultati è raramente affrontata, salvo alcuni casi in cui vengono 

attuate analisi deterministiche di sensibilità. Le popolazioni studiate comprendono sia adulti che 

bambini, i comparatori includono scenari di alta e bassa aderenza alla DM, nonché confronti con la 

dieta occidentale (‘Western Diet’). La prospettiva adottata è prevalentemente quella societaria. 

 

Sintesi narrativa e qualitativa delle evidenze 
 

Dalla sintesi narrativa e qualitativa delle evidenze emerse dagli 11 studi analizzati (Albuquerque, 

2017; Alves, 2022; Bouzas, 2023; Bracci, 2023; Fresan, 2019; Lopez, 2009; Pedroni, 2021; Rubini, 

2022; Schröder, 2016; Schröder, 2006; Tong, 2018), si evidenzia che, da una prospettiva societaria, 

una maggiore adesione alla DM è associata a costi più elevati. Questo implica un onere finanziario 

per le famiglie, che dovrebbe essere considerato nelle raccomandazioni cliniche in modo da non 

penalizzare le fasce di popolazione economicamente più vulnerabili. Fattori demografici come età, 

sesso, livello di istruzione e luogo di residenza possono infatti influenzare ulteriormente i livelli di 

adesione e i relativi costi. Gli studi si basano principalmente su modelli di regressione lineare, con 

controlli per variabili chiave, offrendo analisi robuste ma che restano limitate nella loro applicabilità 

generale. Le differenze socio-culturali rappresentano, infatti, un ostacolo significativo alla 

generalizzazione dei risultati, rendendo parziale l’applicabilità di queste evidenze al contesto italiano. 

Come per il GRUPPO A, si sottolinea l'importanza di considerare le peculiarità socio-economiche e 

culturali nella valutazione degli effetti della DM. 

Le tabelle sottostanti riportano le caratteristiche descrittive degli studi inclusi (Tabella 10.4) e 

l’Evidence Profile Table (NICE, 2024), che ne sintetizza i risultati in maniera da facilitarne la 

comparabilità (Tabella 10.5). 
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Tabella 10.4. Caratteristiche descrittive degli studi inclusi 
 

 
Autore 

 
Anno 

 
Disegno di studio e tipi di 

valutazione economica 

 
Paese 

Orizzonte 

temporale 

max 

(mesi) 

 
Popolazione 

Numerosità 

del 

campione 

 
Stato di salute 

 
Prospettiva 

 
Albuquerque 

 
2017 

Studio trasversale (survey) 

con modelli di regressione 

logistica binaria 

 
Portogallo 

 
0 

Bambini (6-12 

anni) 

 
464 

23,3% in 

sovrappeso; 

7.3% obesa 

 
Societaria 

 

 
Alves 

 

 
2022 

 

 
Analisi dei costi trasversale 

 

 
Portogallo 

 

 
12 

Popolazione 

generale 

randomizzata da 

registro nazionale 

portoghese 

 

 
3.591 

 
Apparentemente 

sana 

 

 
Societaria 

 
Bouzas 

 
2023 

Studio trasversale con 

modello di regressione 

 
Spagna 

 
24 

 
Coorte PREDIMED 

 
6.838 

BMI tra 27 e 40 

kg/m2 

 
Societaria 

 
Bracci 

 
2023 

Studio di intervento con 

analisi comparativa dei costi 

 
Australia 

 
NA 

Popolazione 

generale 

 
NA 

Apparentemente 

sana 

 
Societaria 

 
Fresan 

 
2019 

 
Analisi comparativa dei costi 

trasversale 

 
Spagna 

 
48 

 
Coorte SUN 

 
18.429 

 
Non specificato 

 
Societaria 

 

 
Lopez 

 

 
2009 

 
Studio trasversale e 

prospettico con modello di 

regressione 

 

 
Spagna 

 

 
72 

 

 
Coorte spagnola 

17.197 

(baseline) e 

11.195 per 

follow-up 

prospettico 

 

 
Non specificato 

 

 
Societaria 
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Autore 

 
Anno 

 
Disegno di studio e tipi di 

valutazione economica 

 
Paese 

Orizzonte 

temporale 

max 

(mesi) 

 
Popolazione 

Numerosità 

del 

campione 

 
Stato di salute 

 
Prospettiva 

 

 
Pedroni 

 

 
2021 

 

 
Studio trasversale con 

modello di regressione 

 

 
Belgio 

 

 
0 

Selezione 

randomizzata da 

Belgian National 

Food Consumption 

Survey 2014 (solo 

adulti) 

 

 
1.158 

 

 
Non specificato 

 

 
Societaria 

 

Rubini 

 

2022 

 

Studio prospettico 

osservazionale 

 

Spagna 

 

0 

Popolazione di 

regione spagnola 

di basso reddito 

 

2.833 

 

Apparentemente 

sana 

 

Societaria 

 

Schröder 

 

2016 
Studio trasversale con 

modello di regressione 

 

Spagna 

 

2000 
Bambini e giovani 

adulti 

 

3.534 
Apparentemente 

sana 

 

Societaria 

 

Schröder 

 

2006 

 

Studio trasversale 

 

Spagna 

 

12 
Popolazione 

generale 

 

3.162 
Apparentemente 

sana 

 

Societaria 

 
Tong 

 
2018 

Studio trasversale con 

modello di regressione e 

analisi di mediazione 

 
Regno Unito 

 
0 

 
Adulti 

 
12.417 

Apparentemente 

sana 

 
Societaria 
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Tabella 10.5a. Evidence Profile Table 

 

PICO: Popolazione = Adulti, Intervento = Alta aderenza alla DM, Controllo = Bassa aderenza alla DM, Outcome = Costi societari 
 
 

 

Caratteristiche dello studio Esiti Risultati  

 
Applicabilità 

 
Limiti 

(Risultati 

NOS score) 
 
Studio 

 
Popolazione 

 
Esiti primari 

Covariate 

considerate per 

l’aggiustamento 

 
Risultati chiave 

Dimensione degli 

effetti/intervalli di 

confidenza 

 
 
 
 
 

 
Pedroni, 

2021 

 
 
 

 
Adulti di età 

compresa tra 18 e 64 

anni (n = 1.158) 

secondo l'indagine 

nazionale belga sul 

consumo alimentare 

2014-2015 

 
 
 
 
 

 
Costo giornaliero 

della dieta (in USD 

e EUR) 

 
 
 
 
 

 
Consumo energetico, 

età, sesso, livello di 

istruzione, regione di 

residenza 

1. Una maggiore qualità 
della dieta è stata 
associata a costi di 
alimentazione più 
elevati. 

3. Il costo medio 
giornaliero è aumentato 
di USD 0 ,10 (€ 0,09 ) 
per ogni incremento 
MDS 

4. Il costo e la qualità della 
dieta erano più elevati 
tra gli adulti più anziani 
(35-64 anni ), i lavoratori 
e coloro che avevano un 
livello di istruzione più 
elevato. 

 
 
 
 

 
MDS: La differenza di 

costo tra i terziari più 

bassi e quelli più alti è 

stata di 0,49 dollari 

(0,43 euro), p < 0,001. 

Parzialmente 

applicabile 

1. Le differenze nei 

modelli alimentari e l' 

accessibilità dei 

prodotti alimentari 

influiscono sulla 

comparabilità dei 

costi 

2. Lo studio si 

concentra sui costi 

senza considerare i 

risultati sanitari come 

QALYs. 

 
 
 
 
 
 

 
Soddisfacente 

 

 
Tong, 

2018 

 
12.417 adulti di età 

compresa tra i 30 e i 

65 anni, reclutati nel 

Cambridgeshire, UK 

(coorte Fenland). 

 

 
Associazione tra 

costo della dieta e 

aderenza alla DM 

Età, sesso, IMC, 

attività fisica, fumo, 

sede del test, livello di 

istruzione, 

occupazione, reddito 

familiare, stato civile. 

Un'elevata aderenza alla DM 

è associata a un 

costomarginalmente più 

elevato (0,20 sterline/giorno o 

5,4%) rispetto ad una bassa 

aderenza. Fattori 

socioeconomici hanno 

Differenza di costo di 

£ 0,20/giorno (95% CI 

£ 0,16, £ 0,24) tra i 

gruppi ad alta e bassa 

aderenza; 

Le variabili 

socioeconomiche 

Parzialmente 

applicabile 

Dati specifici per il 

Regno Unito. 

Risultati come QALY 

non sono stati inclusi. 

 
 

 
Soddisfacente 
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Caratteristiche dello studio Esiti Risultati  

 
Applicabilità 

 
Limiti 

(Risultati 

NOS score) 
 
Studio 

 
Popolazione 

 
Esiti primari 

Covariate 

considerate per 

l’aggiustamento 

 
Risultati chiave 

Dimensione degli 

effetti/intervalli di 

confidenza 

    spiegato circa il 20,7% della 

differenza di costo. 

spiegate fino al 15,8% 

individualmente. 

  

 
 
 
 
 

 
Schröder, 

2006 

 
 
 
 
 

 
Uomini e donne 

spagnoli di età 

compresa tra i 25 e i 

74 anni, esaminati nel 

1999-2000 a Girona 

 
 
 
 
 
 

 
Costo monetario 

dei modelli 

alimentari 

 
 
 
 
 

 
Età, sesso, consumo di 

energia, attività fisica, 

fumo, consumo di alcol 

e livello di istruzione 

 
 
 
 
 

 
Una maggiore aderenza alla 

DM e all'indice di 

alimentazione sana ha ridotto 

l'IMC e il rischio di obesità ma 

ha aumentato i costi 

1. L' 
elevata aderenza 
al MDS ha 
portato ad un 
aumento di 
€1,2/giorno nei 
costi alimentari 
rispetto alla 
bassa aderenza 
(P < 0,001) 

2. 2. Un aumento di 
1 euro nei costi 
giornalieri delle 
diete è stato 
associato a 0,46 
unità di 
variazione in 
MDS. 

Parzialmente 

applicabile 

1. Il contesto 

socioeconomico in 

Spagna differisce da 

quello di alcune parti 

del l'Italia, in 

particolare le regioni 

a basso reddito. 

2. L'analisi dei costi 

non è corredata di 

QALY e di 

attualizzazione, 

limitando la piena 

comparabilità 

sanitario-economica. 

 
 
 
 
 
 
 

 
Buono 

 
 

 
Bouzas, 

2023 

 

 
6.838 anziani 

spagnoli (55-75 anni; 

60-75 per le donne) 

con IMC 27-40 kg/m2 

e che soddisfano 

almeno tre criteri della 

sindrome metabolica. 

Associazione tra 

costo monetario 

della dieta e qualità 

della dieta (ad 

esempio, aderenza 

alla dieta 

mediterranea, 

indice 

infiammatorio 

alimentare). 

 
 
 

 
Età, sesso, livello di 

istruzione. 

Forte correlazione positiva tra 

costo della dieta e aderenza 

alla dieta mediterranea (p < 

0,001): una maggiore qualità 

della dieta è stata associata a 

un costo alimentare più 

elevato per 1.000 kcal/giorno. 

Una maggiore aderenza alla 

DM) è correlata con costi 

dietetici più elevati. 

 

 
Corretto OR per l' 

aderenza 

alla DM: 

T2 = 2,05 (1,75- 

2,40)T3 = 3,59 (3,07- 

4,18). 

Parzialmente 

applicabile 

1. Dati 

sui 

costi alimentari e 

ipotesi economiche 

basate sui prezzi 

spagnoli. 

3. I risultati sono 
pertinenti ma 
non includono 

 
 
 

 
Insoddisfacente 

(Escluso) 
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Caratteristiche dello studio Esiti Risultati  

 
Applicabilità 

 
Limiti 

(Risultati 

NOS score) 
 
Studio 

 
Popolazione 

 
Esiti primari 

Covariate 

considerate per 

l’aggiustamento 

 
Risultati chiave 

Dimensione degli 

effetti/intervalli di 

confidenza 

      gli obiettivi di 
qualità o l'analisi 
costi-benefici a 
lungo termine. 

 

 
 
 
 
 
 

 
Rubini, 

2022 

 
 
 

 
2.833 adulti di età 

compresa tra 25-79 

anni provenienti da 

tre comuni in 

Estremadura, Spagna 

(Vegas Altas, La 

Siberia e La Serena) 

 
 
 
 
 
 

 
Costo mensile della 

DM 

 
 
 
 
 
 

 
Età, sesso, luogo di 

residenza, livello di 

istruzione 

 
 

 
Una maggiore aderenza alla 

dieta mediterranea è stata 

associata a costi più elevati. 

Costo mensile medio: 203,63 

euro (RDI: 154-265 euro). 

Elevata aderenza richiesta 

fino al 17% del reddito 

disponibile per i gruppi a 

basso reddito. 

Correlazione positiva 

tra l'aderenza alla 

dieta mediterranea e i 

costi mensili (p<0,05): 

 
Costo mensile 

mediano per alta 

aderenza: € 203,63 

(IQR: € 154-265) 

Costo della dieta per 

bassa aderenza = 

153,56 € (costo 

mensile degli alimenti) 

Costo della dieta per 

media aderenza = 

170,54€ 

Parzialmente 

applicabile 

1. Le disparità 

di reddito e le 

differenze tra i 

sistemi sanitari 

limitano la 

trasferibilità totale. 

2. Non vengono presi 

in considerazione i 

QALY o i risultati 

standardizzati, 

aspetto critico per le 

valutazioni italiane di 

efficacia dei costi. 

 
 
 
 
 
 

 
Insoddisfacente 

(Escluso) 

 

 
Alves, 

2022 

 
Campione 

rappresentativo di 

3.591 partecipanti tra 

i 18 e i 79 anni in 

Portogallo. 

 

 
Associazione tra 

l'aderenza alla DM 

e i costi della dieta. 

 
Età, sesso, istruzione, 

reddito, apporto 

energetico 

(kcal/giorno) e regione 

geografica. 

Maggiore aderenza alla DM 

associata a un costo 

giornaliero di alimentazione 

superiore del 21,2% (€ 0,59). 

Le famiglie a basso reddito 

hanno dovuto affrontare 

maggiori disparità di costo. 

Elevata aderenza: € 

3,37/giorno (CI: 3,30- 

3,43); 

Bassa aderenza: € 

2,78/giorno (CI: 2,74- 

2,84). 

Parzialmente 

applicabile 

1. Popolazione e 

contesto comparabili 

parzialmente 

applicabili 

 

 
Insoddisfacente 

(Escluso) 
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Tabella 10.5b – Evidence profile table 
 

Popolazione = Bambini, Intervento = Alta aderenza alla DM; Comparatore = Bassa aderenza alla DM, Outcome = Costi societari 

 

Caratteristiche dello studio Esiti Risultati  

 
Applicabilità 

Limiti 

(Risultati 

NOS score) 

 
Studio 

 
Popolazione 

 
Esiti primari 

Covariate 

considerate per 

l’aggiustamento 

 
Risultati chiave 

Dimensione degli 

effetti/intervalli di 

confidenza 

 

 
Albuquerque, 

2017 

 
464 bambini di età compresa 

tra 6 e 12 anni che frequentano 

scuole elementari pubbliche in 

Portogallo 

 

 
Associazione tra 

costo della dieta e 

rispetto della DM 

 
Sesso, età, livello 

di istruzione dei 

genitori e 

aderenza alla DM 

 
Una maggiore 

aderenza alla DM 

è associata ad un 

costo più elevato 

della dieta 

OR per alta aderenza 

alla DM vs. bassa 

aderenza: 5,70 (IC 

95%: 1,53-21,33, p = 

0,001) per TDC; 2,83 

(IC 95%: 0,89-8,96, p 

= 0,018) per il TDEC 

 

 
Parzialmente 

applicabile 

1. I dati sui costi 

riflettono i prezzi 

portoghesi 

 
 

 
soddisfacente 
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Schröder, 

2016 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Campione nazionale 

rappresentativo di 3534 bambini 

e giovani tra i 2 e i 24 anni. 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
Rapporto tra costo 

giornaliero 

monetario della 

dieta (€/giorno e 

€/1000kcal/giorno), 

qualità della dieta 

e stato 

socioeconomico 

parentale. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Sesso, età, 

regione, 

dimensione della 

comunità, 

istruzione 

materna, energia 

sopra- e sotto- 

segnalazione. 

 

 
1. Una maggiore 

aderenza alla DM 

è stata associata a 

costi giornalieri più 

elevati (€/giorno e 

€/1000kcal/giorno). 

2. Le famiglie con 

uno status 

socioeconomico 

più elevato 

avevano una 

migliore qualità 

della dieta, ma 

anche costi più 

elevati. 

3. Il costo 

giornaliero della 

dieta si è 

stabilizzato oltre 

un punteggio 

KIDMED di 8. 

 
 
 
 
 
 
 

 
1. La qualità della 

dieta era di 

€0,71/giorno e 

€0,28/1000kcal/giorno 

più costosa per 

l'aderenza alla DM 

(punteggio KIDMED > 

7) rispetto a quella 

bassa (punteggio 

KIDMED 0-3). 

Parzialmente 

applicabile 

1. I dati sui 

prezzi dei 

prodotti 

alimentari e le 

condizioni 

economiche 

sono obsoleti e 

non specifici per 

l'Italia. 

 

 
2. I risultati 

(indice 
KIDMED) 
sono 
rilevanti per 
la qualità 
della dieta 
ma non si 
allineano 
con  le 
misure 
sanitarie ed 
economiche 
come 
QALY. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
buono 
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Tabella 10.5c - Evidence profile table 
 

Popolazione = Adulti, Intervento = DM, Comparatore = Dieta occidentale, Outcome = Costi societari 

 

Caratteristiche dello 

studio 
Esiti Risultati 

 

 
Applicabilità 

 
Limiti 

(Risultati NOS 

score) 
 
Studio 

 
Popolazione 

Covariate 

considerate per 

l’aggiustamento 

 
Risultati chiave 

Dimensione degli 

effetti/intervalli di 

confidenza 

Covariate 

considerate per 

l’aggiustamento 

 
 
 
 
 

 
Fresan, 

2019 

 
 
 
 
 

 
18.429 laureati 

in università 

spagnole. 

 
 
 
 
 

 
Costo monetario 

dei modelli 

alimentari. 

 
 
 
 
 

 
Età, sesso e 

apporto energetico 

totale. 

 
1. La dieta 

occidentale è stata 

la più conveniente 

(€ 5,87/giorno per 

il quartile di 

aderenza più alto). 

2. La DM è stata la 

più costosa (7,52 

euro/giorno per il 

quartile di 

aderenza più alto). 

 

 
1. Dieta occidentale: 

5,87 euro/giorno (IC 

al 95% 5,82-5,93). 

2. DM: 7,52 

euro/giorno (IC al 

95% 7,47-7,56). 

 
Delta: differenza 

giornaliera di 1,65 € 

Parzialmente applicabile 
 

 

1. Costi e 
risultati 
non hanno un 
contesto specifico 
per l'Italia. 

 
2. La  popolazione 

studiata  non è 
pienamente 
rappresentativa 
della popolazione 
italiana. 

 
 
 
 
 
 

 
soddisfacente 

 
 

 
Bracci, 

2023 

 
 

 
Famiglie 

australiane 

simulate 

 
Adeguatezza 

nutrizionale di tre 

modelli di paniere 

alimentare (AGHE, 

DM, dieta 

occidentale). 

 

 
Età, sesso, 

composizione 

della famiglia e 

reddito 

 

Il paniere di 

alimenti della DM 

era adeguato dal 

punto di vista 

nutrizionale e 

competitivo in 

termini di costi 

Costo settimanale: 

 
DM : da AUD $78 a 

$285 per le famiglie. 

 
AGHE: da 75 a 315 

dollari australiani 

Parzialmente 

applicabile: 

1. La DM si allinea 
concettualmente 
ma manca di 
prospettive 
specifiche di costo e 
demografiche 
italiane. 

 
 

 
Insoddisfacente 

(Escluso) 
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    rispetto al modello 

AGHE. 

per le famiglie. 

 
Dieta occidentale: 

AUD $ 80 a $ 313 

per famiglie. 

La DM era 

generalmente più 

economica della 

dieta AGHE e 

occidentale per la 

maggior parte delle 

famiglie. 

 
Spesa iniziale: 

DM: AUD $220 a 

$467. 

AGHE: da 204 

dollari australiani a 

481 dollari. 

Dieta occidentale: 

AUD $217 a $504. 

La DM ha richiesto il 

minimo di spesa 

iniziale per la 

maggior parte delle 

famiglie, ad 

eccezione degli 

adulti non sposati. 

2. La mancanza di 
considerazione dei 
risultati correlati alla 
salute, come  i 
QALY, limita la sua 
rilevanza  per  le 
valutazioni 
economiche  della 
salute in Italia. 

 

Lopez, 

2009 

17.197 laureati 

spagnoli (età 

media 38,6 

Associazione tra il 

costo dei prodotti 

alimentari e 

Età, sesso, 

apporto energetico 

totale, attività 

La DM è più 

costosa di quella 

occidentale; Costi 

Differenza di costo 

della DM: +€ 

Parzialmente applicabile Insoddisfacente 

(Escluso) 
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 anni, 60% 

donne) per la 

valutazione di 

base e 11.195 

partecipanti per 

le analisi 

longitudinali. 

l'aderenza ai 

modelli alimentari 

mediterranei e 

occidentali. 

fisica, stato di 

fumatore, 

spuntino, 

assunzione di 

alcol, tempo 

sedentario, stato 

civile, anni di 

istruzione, 

occupazione, BMI 

di base e punteggi 

per modelli 

mediterranei e 

occidentali. 

alimentari più 

elevati sono stati 

associati con 

maggiori 

probabilità di 

aumento di peso 

nel follow-up. 

0,71/1000 kcal (IC 

95%: €0,67-€0,74) 

1. La prospettiva di 
costo non è 
allineata al contesto 
italiano; 2. 
popolazione e 
sistema hanno una 
comparabilità 
limitata. 
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Posizionamento delle evidenze nelle raccomandazioni cliniche 
 

Al fine di utilizzare tali elementi a supporto dell’Evidence to Decision (EtD) Framework (Tabella 10.6) 

e, nello specifico, in riferimento alla sezione ‘Risorse richieste – quesito Quanto sono ingenti le 

risorse richieste?’, sono stati considerati solo gli studi ‘applicabili’ o ‘parzialmente applicabili’, e con 

score di qualità ‘soddisfacente’ o ‘buona’. 

In generale, si evince che l’adesione alla DM può comportare un costo aggiuntivo per le famiglie e 

dunque l’onere finanziario per le famiglie deve essere considerato. 
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Tabella 10.6a – Posizionamento delle evidenze nelle raccomandazioni cliniche 
 

Popolazione = Adulti, Intervento = Alta aderenza alla DM, Comparatore = Bassa aderenza alla DM, Outcome = Costi societari 
 
 

 

Studio 
UTILIZZO DI RISORSE: 

Può supportare altre PICO con stessa popolazione? 

Alves, 2022 Escluso 

Bouzas, 2023 Escluso 

Pedroni, 2021 L'onere finanziario per le famiglie deve essere considerato 

Rubini 2022 Escluso 

Schröder, 2006 L'onere finanziario per le famiglie deve essere considerato 

Tong, 2018 L’onere finanziario per le famiglie deve essere considerato 
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Tabella 10.6b – Posizionamento delle evidenze nelle raccomandazioni cliniche 
 

Popolazione = Bambini, Intervento = Alta aderenza alla DM; Comparatore = Bassa aderenza alla DM, Outcome = Costi societari 
 
 

 

Studio UTILIZZO DI RISORSE: 

Può supportare altre PICO con stessa popolazione? 

Albuquerque, 2017 L'onere finanziario per le famiglie deve essere considerato 

Schröder, 2016 L'onere finanziario per le famiglie deve essere considerato 

 

 

  Tabella 10.6c – Posizionamento delle evidenze nelle raccomandazioni cliniche 

Popolazione = Adulti, Intervento = DM, Comparatore = Dieta occidentale, Outcome = Costi societari 
 

 

Studio UTILIZZO DI RISORSE: 

Può supportare altre PICO con stessa popolazione? 

Fresan, 2019 L’onere finanziario per le famiglie deve essere considerato 

Bracci, 2023 Escluso 

Lopez, 2009 Escluso 
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Studi sull’impatto della DM sulle risorse ambientali 
 

Sono stati individuati 38 studi (Batlle-Bayer, 2019; Baudry, 2023; Belgacem, 2021; Blackstone, 2018; 
 

Blas, 2019; Bordoni, 2023; Cambeses-Franco, 2022; Castaldi, 2022; Castañé, 2017; Chapa, 2020; 
 

Dixon, 2023; Farchi, 2017; Filippin, 2023; Fresán, 2018; Fresán, 2019; García, 2023; Germani, 2014; 
 

González-García, 2020; Grasso, 2020; Grosso, 2020; Gualtieri, 2023; Jennings, 2023; Kemaloglu, 

2023; Kürklü, 2024; Maritano, 2024; Naja, 2018; Naja, 2022; Paris, 2022; Rosi, 2020; Sáez- 
 

Almendros, 2013; Seconda, 2017; Tepper, 2022; Tucci, 2022; Ulaszewska, 2017; Vanham, 2014; 

Vanham, 2016; Vanham, 2021; Vinci, 2022) concernenti l’impatto della DM sulle risorse ambientali, 

che utilizza una combinazione di approcci metodologici che includono studi trasversali (cross- 

sectional), studi di coorte, modelli di simulazione e Randomized Controlled Trials (RCTs). A questi 

viene applicata l'Analisi del Ciclo di Vita (Life Cycle Assessments, LCA), un metodo integrato per 

stimare l'impatto ambientale lungo l'intera filiera alimentare. 

Gli esiti principali riguardano una vasta gamma di aspetti ambientali, tra cui le emissioni di CO2, il 

potenziale di riscaldamento globale (Global Warming Potential, GWP), le emissioni di gas a effetto 

serra (Green House Gasses, GHG), il particolato (PM), l'uso del suolo (Land Use, LU), il consumo 

idrico (Water Use, WU), l'impatto sulla biodiversità, il fenomeno dell'eutrofizzazione e il consumo di 

energia. Questi parametri consentono di valutare in dettaglio il peso della DM su risorse essenziali 

e sui processi ecologici. 

L'analisi considera l'incertezza nei risultati attraverso due approcci distinti: l'analisi deterministica, 

che valuta l'effetto di variazioni nei parametri sui risultati finali, e l'analisi probabilistica, che utilizza 

distribuzioni di probabilità. 

 
 

Sintesi narrativa e qualitativa delle evidenze 
 

Gli studi che analizzano la DM confermano il suo potenziale di riduzione dell’impatto ambientale, 

associandola ad una significativa diminuzione delle emissioni di gas serra (GHG e CO₂), dell’uso del 

suolo e del consumo di acqua (Baudry, 2023; Batlle-Bayer, 2019; Belgacem, 2021; Blackstone, 

2018; Blas, 2019; Bordoni, 2023; Cambeses-Franco, 2022; Castaldi, 2022; Dixon, 2023; 

Farchi,2017; Filippin, 2023; Fresán, 2018; Fresán, 2019; García, 2023; Germani, 2014; González-
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García, 2020; Grosso, 2020; Gualtieri, 2023; Jennings, 2023; Kemaloglu, 2023; Kürklü, 2024; 

Maritano, 2024; Naja, 2022; Sáez-Almendros, 2013; Tepper, 2022; Ulaszewska, 2017; Vanham, 

2014.. Questa relazione emerge chiaramente in diversi contesti, evidenziando come la DM si 

posizioni come un modello alimentare sostenibile rispetto ad alternative caratterizzate da un 

maggiore consumo di risorse naturali e impatti ecologici più severi. 

Molti di questi studi si rivolgono alla metodologia LCA o affini con confini di sistema definiti, 

tracciando l’impatto ambientale lungo le fasi di produzione agricola, distribuzione e consumo. 

Un ulteriore aspetto rilevante è rappresentato dai punteggi di sostenibilità, come il MEDAS 

(Mediterranean Diet Adherence Screener), lo SHED Index (Sustainable HEalthy Diets Index) e lo 

SHEBS (Sustainable Healthy Eating Behavioral Scale), che dimostrano una correlazione positiva tra 

l’adesione alla dieta mediterranea e la sostenibilità ambientale (Frèsan, 2018; Gualtieri, 2023; 

Grosso, 2020; Kürklü, 2024; Naja, 2018; Tepper, 2022; Ulaszewska, 2017). Tali punteggi riflettono 

il miglioramento delle abitudini alimentari sia in termini di qualità nutrizionale che di riduzione 

dell’impatto ecologico. 

Le tabelle sottostanti riportano le caratteristiche descrittive degli studi inclusi (Tabella 10.7) e 

l’Evidence Profile Table riadattato per la dimensione di sostenibilità ambientale (NICE, 2024), che 

ne sintetizza i risultati in maniera da facilitarne la comparabilità (Tabella 10.8). Come mostrato in 

Tabella 10.7, i risultati presentano alcuni limiti in termini di applicabilità globale. Gran parte degli 

studi si basa su abitudini alimentari regionali, con dati auto-riferiti che introducono potenziali bias e 

disegni trasversali che limitano l’inferenza causale. Nonostante ciò, il corpo di evidenze rimane 

solido, soprattutto in contesti europei come Francia, Italia e Spagna, dove la DM si distingue per una 

combinazione di elevata qualità nutrizionale, riduzione dell’impatto ambientale e buon rapporto 

costo-efficacia. 
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Tabella 10.7. Caratteristiche descrittive degli studi inclusi 
 

Autore Anno Disegno di studio e tipi di valutazione di sostenibilità Paese Popolazione 
Numerosità del 

campione 

Batlle-Bayer 2019 LCA Spagna Popolazione generale NA 

Baudry 2023 Studio osservazionale di coorte con LCA Francia Popolazione generale 29210 

Belgacem 2021 
Analisi composizionale dei modelli alimentari e delle impronte ambientali dei gruppi 

alimentari corrispondenti attraverso dati secondari 
NA NA NA 

Blackstone 2018 Studio di modellizzazione con LCA USA NA NA 

Blas 2019 LCA di WF Spagna Famiglie 8000 famiglie 

Bordoni 2023 LCA di WF Italia Non riportato Non riportato 

Cambeses-Franco 2022 LCA di CF, WF Spagna NA NA 

Castaldi 2022 LCA di GHG EU28 Popolazione generale NA 

Castañé 2017 LCA Spagna Popolazione generale NA 

Chapa 2020 LCA USA NA NA 

Dixon 2023 LCA USA e Canada NA NA 

Farchi 2017 LCA Italia Popolazione generale 32.689.645 

Filippin 2023 Studio di modellizzazione LCA (modello: ReCiPe 2016) Italia NA NA 

Fresán 2018 Analisi trasversale per LCA e analisi statistiche Spagna Coorte SUN 20.363 

 
Fresán 

 
2019 

LCAs precedenti per gruppi alimentari con creazione di un indice composito 

(LU+WU+Consumo energetico+GHG classificati da 4 a 16 con 4 come minore impatto 

ambientale + indice composito calcolando anche il costo monetario) 

 
Spagna 

 
Coorte SUN 

 
18.429 

García 2023 Analisi trasversale per LCA e analisi statistiche Spagna Derivante da RCT 6.646 

Germani 2014 LCA (WF e CF) con analisi comparativa dell'impatto ambientale Italia Popolazione generale NA 
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Autore Anno Disegno di studio e tipi di valutazione di sostenibilità Paese Popolazione 
Numerosità del 

campione 

González-García 2020 LCA Spagna NA NA 

Grasso 2020 RCT con LCA 
Olanda, Regno Unito, 

Germania, Spagna 
Adulti obesi con sintomi depressivi 744 

Grosso 2020 LCA da analisi trasversale Italia 
Selezione randomizzata dai 

registri dei medici di base 
2.044 

Gualtieri 2023 Studio trasversale (survey) Italia Popolazione generale 3353 

Jennings 2023 Studio osservazionale (trasversale) con LCA USA Popolazione generale NA 

Kemaloglu 2023 Studio trasversale Turchia Popolazione generale NA 

Kürklü 2024 Studio trasversale Turchia Accademici dell'università turca 153 

Maritano 2024 Studio osservazionale di coorte Italia Bambini 1909 

Naja 2018 Studio osservazionale (trasversale) con LCA Libano Popolazione generale 337 

Naja 2022 Studio osservazionale (trasversale) con LCA Emirati Arabi Uniti Donne adulte 482 

Paris 2022 LCA avanzata Germany NA NA 

Rosi 2020 Studio osservazionale (trasversale) con WF e EF Italia Bambini 8-10 anni 172 

Sáez-Almendros 2013 LCA Spagna Popolazione generale NA 

Seconda 2017 Studio trasversale Francia Coorte NutriNet-Santé 22.866 

Tepper 2022 Studio osservazionale (trasversale) con LCA Israele Popolazione generale 20-66 anni 525 

Tucci 2022 Analisi comparativa di impatto ambientale Italia NA NA 

Ulaszewska 2017 LCA con approccio della clessidra ambientale NA NA NA 

Vanham 2016 LCA di WF Italia Popolazione generale 27.827.127 

Vanham 2021 LCA di WF Italia Popolazione generale Non riportato 
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Autore Anno Disegno di studio e tipi di valutazione di sostenibilità Paese Popolazione 
Numerosità del 

campione 

Vanham 2014 LCA di WF Italia Popolazione generale 1.370.000 

Vinci 2022 
LCA considerando l'approccio LCT (Life Cycle Thinking - che incorpora aspetti 

socioeconomici) 
Italia NA NA 

 

 
Tabella 10.8. Evidence profile table (tradotta e riadattata da NICE Guidelines for Economic evaluations). 

 

Comparatore: bassa aderenza alla DM (n=9) 

 
 

 
Studio 

Tipo di 

valutazione 

ambientale 

Fasi del ciclo di 

vita 

(system 

boundaries) 

Risultati dell'intervento vs comparatore  

 
Applicabilità 

 

 
Limitazioni 

Dichiarazione 

finale: La DM è 

più sostenibile 

del 

comparatore? 

Risultati 

ambientali 

incrementali 

Punteggi/rapportidi 

sostenibilità 

 
Incertezza 

 
 

 
Baudry, 

2023 

 
 

 
LCA 

 
Estrazione di 

materie prime; 

lavorazione dei 

materiali; 

produzione. 

 

 
LU: - 35%; 

GHG: - 40%; 

Domanda di 

energia: -17% 

Qualità nutrizionale: 

+22% (DQI); Costo 

monetario: +15%; 

Esposizione ai 

pesticidi: più elevata 

nei quintili ad alta 

aderenza 

Analisi di 

sensibilità 

eseguita; 

robustezza 

testata con 

il punteggio 

della DM 

alternativa 

Parzialmente 

applicabile 

(1) Necessario 

adattamento ai sistemi 

di produzione alimentare 

italiani e alle differenze 

regionali di 

alimentazione 

 
Limitazioni minori 

(1) Campione limitato 
alla popolazione 
francese; 

(2) studio basato su 
autodichiarazioni 

 
 

 
SI 

 
 
 

 
Fresán, 

2018 

 
LU, WU, GHG, 

associati alla 

produzione e 

alla 

trasformazione 

degli alimenti. 

 

 
Estrazione di 

materie prime; 

lavorazione dei 

materiali; 

produzione 

 
LU: 0,71 m 

2/giorno; WU: 

58,88 l/giorno; 

energia: 0,86 

MJ/giorno; 

GHG: 0,73 kg 

CO2e/giorno 

Il punteggio di 

sostenibilità è 

aumentato con 

l'adesione alla DM (la 

categoria più alta ha 

ottenuto 0,24 punti in 

più rispetto al 

comparatore). 

Analisi di 

sensibilità 

eseguita, 

che mostra 

associazioni 

significative 

ma con 

limitazioni 

riconosciute 

nelle fonti di 

 

 
Parzialmente 

applicabile 

(1) Necessario 
adattamento al 
contesto italiano 

 

 
Limitazioni 

potenzialmente gravi 

(1) Dati obsoleti e di 
paesi differenti 

(2) System 
boundaries limitati 

 
 
 

 
SI 
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Studio 

Tipo di 

valutazione 

ambientale 

Fasi del ciclo di 

vita 

(system 

boundaries) 

Risultati dell'intervento vs comparatore  

 
Applicabilità 

 

 
Limitazioni 

Dichiarazione 

finale: La DM è 

più sostenibile 

del 

comparatore? 

Risultati 

ambientali 

incrementali 

Punteggi/rapportidi 

sostenibilità 

 
Incertezza 

     dati e 

variabilità. 

   

 
 
 
 
García, 

2023 

 
 

 
LCA di CO2, 

basata su 

banca dati 

europea. 

Produzione 

agricola; 

lavorazione dei 

materiali; 

Cottura, 

stoccaggio e 

imballaggio 

(escluso il 

trasporto). 

 
CO2: 

(kg/giorno): 

Q1 = 2,01, 

Q2 = 2,02-2,34 

Q3 = 2,35-2,79, 

Q4 = 2,80. 

 

 
Odds Ratio per le 

emissioni di CO2: Q2 

(OR = 0,87), Q3 (OR = 

0,69), Q4 (OR = 0,48) 

rispetto a Q1. 

 
 

 
Nessuna 

analisi di 

sensibilità 

eseguita. 

 

 
Parzialmente 

applicabile 

 

 
Necessario adattamento 

al contesto italiano 

Limitazioni 

potenzialmente gravi 

 
(1) studio trasversale 

non permette analisi 

temporale 

(2) risultati non 
generalizzabili alle 
popolazioni più 
giovani. 

 
 
 

 
SI 

 
 
 
 

 
Gualtieri, 

2023 

 
 
 

 
LCA di CO2 e 

WF, e analisi 

dei costi 

alimentari. 

 

 
Non 

specificato, 

incentrato sugli 

impatti del 

consumo di 

prodotti 

alimentari. 

 
Riduzione di 

CO2 di 21,0 

[10,0-32,0] 

eq/settimana; 

di WU: 27,296.7 

[13,640.6- 

46,965.8] 

l/settimana. 

 

 
Il punteggio MEDAS è 

più alto per i 

consumatori di prodotti 

biologici (mediana 8,0) 

e collegato ad una 

riduzione delle 

emissioni di CO2. 

 
 
 

 
Nessuna 

analisi di 

sensibilità 

eseguita. 

 
 
 
 
 

 
Applicabile 

Limitazioni 

potenzialmente gravi 

(1) Dati auto- 
dichiarati; 

(2) periodo di indagine 
breve; 

(3) sovra- 
rappresentazione 
del sesso 
femminile 
intervistate (76%); 

(4) Boundaries non 
specificati; 

 
 
 
 
 

 
SI 

 
Kürklü, 

2024 

 

 
LCA 

Distribuzione e 

trasporto; fase 

di utilizzo; fine 

vita 

Ogni aumento di 

1 punto nel 

punteggio 

MEDAS è 

associato con: 

1. 1 punto di 

1. Punteggio SHEBS: 

4,6 0,65 per alta 

aderenza 

vs. 3,9 0,62 per bassa 

aderenza 

Nessuna 

analisi di 

sensibilità 

eseguita 

Parzialmente 

applicabile 

(1) Necessario 
adattamento al 
contesto italiano 

Limitazioni 

potenzialmente gravi 

 

 
(1) Periodo limitato 

 

 
SI 
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Studio 

Tipo di 

valutazione 

ambientale 

Fasi del ciclo di 

vita 

(system 

boundaries) 

Risultati dell'intervento vs comparatore  

 
Applicabilità 

 

 
Limitazioni 

Dichiarazione 

finale: La DM è 

più sostenibile 

del 

comparatore? 

Risultati 

ambientali 

incrementali 

Punteggi/rapportidi 

sostenibilità 

 
Incertezza 

   aumento 

nel punteggio 

SHEBS 2. 0,15 

kg eq 

diminuzione CO 

per kg di cibo 3. 

0,001 m 3/anno 

riduzione di WU 

2. Impronta di CO2 : 

2,7 1,71 kg CO eq per 

alta aderenza vs. 3,8 

2,26 per bassa 

aderenza 

3. WF: 707,38 316,56 

m 3/anno per alta 

aderenza vs. 1028,1 

521,4 per bassa 

aderenza 

 (2) Livelli di istruzione 
elevati del 
campione limitano 
la generalizzabilità. 

(2) dimensioni ridotte 
del campione 

(3) dati provenienti da 
registri di consumo 
alimentare 
giornalieri 

(4) dati limitati a una 
provincia (Antalya, 
Turchia). 

 

 
 
 
 
 

 
Maritano, 

2024 

 
 
 

 
LCA di LU e 

CO2 nei prodotti 

alimentari nelle 

diete dei 

bambini. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Produzione, 

distribuzione e 

consumo. 

 
 
 
 

 
GHGE quartile 4 

vs. 2: OR per 

OW/OB = 1,30 

(IC 95%: 0,96- 

1,77); Quartile 

LU 4 vs. 2: OR 

per OW/OB = 

1,30 (IC 95%: 

0,96-1,76). 

 
 
 
 
 
 

 
DM: range 0-8, con 

elevata aderenza 

associata ad un 

aumento Z-score 

(0,11; Indice di 

gradimento al 95%: 

0,01-0,21). 

Analisi di 

sensibilità 

eseguita, 

corretta per 

le misure di 

risultato da 

2 anni 

prima delle 

valutazioni 

della dieta 

per conto 

del nesso di 

causalità 

inversa. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Applicabile 

Limitazioni 

potenzialmente gravi 

 
(1) errore nelle 

valutazioni alimentari 

(tramite QFP) 

(2) assenza di 

convalida dei i richiami 

24 ore su 24 

(3) natura 
retrospettiva con 
possibilità  di 
causalità inversa 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
SI 

 
 
Naja, 

2022 

 

 
LCA per WU, 

energia e GHG 

Estrazione di 

materie prime; 

lavorazione dei 

materiali; 

produzione; 

distribuzione. 

Diminuzione del 

consumo di 

acqua: 540,57 

L/giorno; 

Riduzione delle 

emissioni di gas 

Il punteggio della DM 

composita (c-MED) 

variava da 0 a 6, con i 

punteggi più bassi che 

rappresentavano 

aderenza inferiore. 

 

 
Nessuna 

analisi di 

sensibilità 

eseguita . 

Non applicabile 

 
Le condizioni ambientali 

e le abitudini alimentari 

specifiche degli EAU 

differiscono 

 

 
NA 

 
Escluso per 

non- 

applicabilità 
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Studio 

Tipo di 

valutazione 

ambientale 

Fasi del ciclo di 

vita 

(system 

boundaries) 

Risultati dell'intervento vs comparatore  

 
Applicabilità 

 

 
Limitazioni 

Dichiarazione 

finale: La DM è 

più sostenibile 

del 

comparatore? 

Risultati 

ambientali 

incrementali 

Punteggi/rapportidi 

sostenibilità 

 
Incertezza 

   a effetto serra: 

0,94 kg CO2 

eq/giorno . 

  significativamente 

dall'Italia. 

  

 
 
 
 
 
 

 
Rosi, 

2020 

 
 
 
 
 

 
CO2 eq/giorno 

e impronta 

ecologica (m 

2/giorno) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Fase di utilizzo 

con dati 

ambientali 

adeguati ai 

metodi di 

preparazione 

degli alimenti 

Impronta totale 

di CO2 - 

inverno: 2331 

650 g CO2 

eq/giorno; - 

Primavera: 2207 

695 g di CO2 

eq/giorno; 

 

 
Impronta 

ecologica: 

inverno: 14,9 

3,8 m 2/giorno; 

Primavera: 13,8 

4,4 m 2/giorno 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Non sono stati forniti 

punteggi o rapporti 

espliciti. Tuttavia, 

l'aderenza alla dieta 

mediterranea è stata 

valutata (basso: 0-3, 

medio: 4-5, alto: 6-9). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Nessuna 

analisi di 

sensibilità 

eseguita . 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Applicabile 

 
 
 
 
 

 
Limitazioni gravi 

(1) Dimensione del 
campione limitata, 
localizzata in 
un'area geografica 
ristretta; 

(2) affidamento su 
diari alimentari 
auto-dichiarati 

(3) dati ambientali 
incompleti. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Escluso per 

limitazioni 

gravi 

 
 
 

 
Tepper, 

2022 

 
 
 

 
LCA di modelli 

alimentari per 

WU e GHG. 

 
 

 
Lavorazione 

dei materiali, 

distribuzione e 

trasporto, 

utilizzo. 

Elevata 

aderenza al 

MED: 

 

 
LU = 4,07 - 2,63 

m 2, emissioni 

di GHG = 2,32 

0,9 kg di CO2, 

 
 
 
 

 
Non presenti 

 

 
Analisi di 

sensibilità 

effettuata, 

mostrando 

risultati 

robusti. 

Parzialmente 

applicabile 

 

 
(1) Limitazioni relative 

alla 
rappresentatività 
della popolazione, 
prospettive 
economiche e 
misure dei risultati 
sanitari non Italiani 

Limitazioni minori 
 

 
(1) mancanza di dati 

per alcuni prodotti 
alimentari (ad 
esempio, pesce) 

(2) limitata 
generalizzabilità 
dovuta a alto 
livello di istruzione 
del campione 

 
 
 
 

 
SI 
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Studio 

Tipo di 

valutazione 

ambientale 

Fasi del ciclo di 

vita 

(system 

boundaries) 

Risultati dell'intervento vs comparatore  

 
Applicabilità 

 

 
Limitazioni 

Dichiarazione 

finale: La DM è 

più sostenibile 

del 

comparatore? 

Risultati 

ambientali 

incrementali 

Punteggi/rapportidi 

sostenibilità 

 
Incertezza 

   WU = 560 281 l; 
 
 
 

 
Bassa 

aderenza: LU= 

6,6 - 4,3 m 2; 

emissioni di 

GHG = 3,21 

1,32 kg di CO2; 

WU = 360 203 l. 

     

 
 
 
 
 

 

Comparatore: dieta vegana (n=3) 
 
 
 

 

 
Studio 

 
Tipo di 

valutazione 

ambientale 

 
Fasi del ciclo di 

vita (confini del 

sistema) 

Risultati ambientali del l'intervento e del 

comparatore 

 

 
Applicabilità 

 

 
Limitazioni 

 
Dichiarazione 

finale 
Indicatori ambientali 

Punteggi/rapporti 

di sostenibilità 
Incertezza 

Castañé 

2017, 

LCA per 

GWP e 

impatti 

Estrazione di 

materie prime; 

lavorazione dei 

GWP: MD = 20 kg 

CO2eq/settimana, VD 

1. GWP della DM è 

il doppio rispetto a 

VD. 

Nessuna 

analisi di 

Parzialmente 

applicabile 

Limitazioni 

potenzialmente 

gravi 

NO. La dieta 

vegana è più 

sostenibile grazie 
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 regionali sulla 

biodiversità 

materiali; 

produzione; 

distribuzione e 

trasporto; utilizzo. 

= 13 kg 

CO2eq/settimana. 

 

 
Impatto biodiversità 

dovuto al l'uso del 

suolo: MD = ~2,2 10 

specie perse/settimana 

(LUO), ~1,5 10 specie 

perse/settimana (LUT); 

VD = ~6,1 10 specie 

perse/settimana (LUO), 

~5,9 10 specie 

perse/settimana (LUT). 

 
2. LU della DM è 

triplo rispetto a 

quello della VD. 

3. L'RBI della DM è 

circa triplo rispetto 

a quello della VD. 

sensibilità 

eseguita. 

(1) Dati locali della 
Catalogna 

(2) I risultati si 
basano su ipotesi 
relative al 
trasporto 
internazionale di 
prodotti 
alimentari, che 
potrebbero non 
rappresentare 
pienamente la 
logistica italiana. 

(1) La biodiversità 

dei pesci non è 

valutata in termini 

di impatti 

ambientali. 

(2) Risultati basati 

su 

raccomandazioni 

dietetiche piuttosto 

che sul consumo 

effettivo, limitando 

la generalizzabilità. 

a un GWP e a un 

RBI inferiori e a 

un punteggio di 

qualità 

nutrizionale 

superiore. 

 
 
 
 
 

 
Filippin, 

2023 

 
 
 
 
 

 
LCA tramite 

modello 

ReCiPe 2016 

 
 

 
Estrazione di 

materie prime; 

trasformazione dei 

materiali; 

fabbricazione, 

distribuzione e 

trasporto; fase 

d'uso; fine vita. 

 
 
 
 

 
-43.88% impatto 

ambientale della dieta 

vegana rispetto alla 

DM. 

 
 
 
 
 
 

 
Non presenti 

 
 
 
 

 
Nessuna 

analisi di 

sensibilità 

eseguita. 

 
 
 
 
 
 

 
Applicabile 

Limitazioni 

minori 

(1) Si è fatto 

affidamento su basi 

di dati globali 

standard 

per l'LCA, che 

potrebbero non 

cogliere la 

specificità 

regionale. 

(2) Escluse 
alcune fasi 
del ciclo di 
vita. 

 
 
 
 

 
NO. La dieta 

mediterranea è 

meno sostenibile 

della dieta 

vegana. 

 

 
Paris, 

2022 

LCA con pool 

di indicatori 

ambientali, di 

salute umana 

e benessere 

degli animali. 

Produzione 

agricola; trasporto 

di materie prime, 

trasformazione, 

imballaggio, 

distribuzione, 

commercio al 

CO2: -20% a -50% 

riduzione della DM e 

della VD; Consumo 

d'acqua: +28% in MD, 

+80% in VD 

 
 

 
Non presente 

Analisi di 

sensibilità 

eseguita 

con 

simulazioni 

Monte Carlo 

 
Parzialmente 

applicabile 

(1) Da riadattare al 
contesto italiano 

Limitazioni 

potenzialmente 

gravi 

(1) Esclusione 
degli impatti 
dei pesticidi 
dal l'LCA; 

 
 

 
SI 
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  dettaglio, 

consumo. 

    (2) Dati regionali 
limitati al 
NRW, 
Germania 

 

 
 
 
 

 
Comparatore: dieta italiana (n=3) 

 

 

 
Studio 

Tipo di valutazione 

ambientale 

Fasi del ciclo di 

vita (confini del 

sistema) 

Risultati ambientali del l'intervento e del comparatore 
 
Applicabilità 

 
Limitazioni 

Dichiarazione 

finale Risultati ambientali 

incrementali 

Punteggi/rapporti di 

sostenibilità 
Incertezza 

       Limiti 

potenzialmente 

gravi 

 

 

 
Germani, 

2014 

 

 
Impronta CO2, 

ecologica e WF 

Estrazione di 

materie prime; 

lavorazione dei 

materiali; 

distribuzione e 

trasporto. 

MD riduce gli indici di 

impatto ambientale 

rispetto alla dieta 

attuale: CO2 -50%; 

Impronta ecologica; - 

60%; WF -40% 

 
 

 
Non presenti 

 
Nessuna 

analisi di 

sensibilità 

eseguita. 

 

 
Applicabile 

(1) Mancanza di 

considerazione per 

gli impatti ambientali 

legati alla cottura 

degli alimenti. 

(2) Dati obsoleti 

(2005-2006) 

 
 

 
SI 

       
(3) Incertezza non 

valutata) 

 

 
Tucci, 

2022 

 

 
Impronta CO2 e WF 

Estrazione, 

produzione, 

distribuzione, 

trasporto e fine 

vita. 

EAT-IT: Impronta 

CO2 = 2,82 1,07 kg di 

CO2/giorno; WF = 

4189 533 l/giorno. 

 

 
Non presenti 

Nessuna 

analisi di 

sensibilità 

eseguita 

 

 
Applicabile 

Limitazioni minori 

(1) Base di dati 
incompleta per 
WF 

(2) Incertezza non 
valutata 

 

 
SI 
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Vinci, 

2022 

 

 
LCA con LCT (Life 

cycle thinking 

approach che 

incorpora 

considerazioni 

socioeconomiche) 

 
Estrazione di 

materie prime; 

lavorazione dei 

materiali; 

produzione; 

distribuzione e 

trasporto; fase di 

utilizzo. 

Nel modello di dieta 

Italiana, gli impatti 

dell’utilizzo 

dell’energia sono stati 

+133% più elevati 

sull'ambiente, +100% 

sulla salute umana, 

+59% sui fattori 

economici rispetto al 

MD. 

 

 
Impronta di carbonio 

dieta italiana: 6,54 10 1 

kg di CO2 eq (+142% 

rispetto al MD a 2,7 10 

1 kg di CO2 eq). 

 
 

 
Nessuna 

analisi di 

sensibilità 

eseguita 

 
 
 

 
Applicabile 

 
Limitazioni minori 

(1) Mancanza  di 
informazioni 
specifiche sul 
periodo raccolta 
dati 

(2) Incertezza non 
valutata 

 
 
 

 
SI 

 
 
 
 

 
Comparatore: dieta occidentale (n=5) 

 

 
Studio 

Tipo di 

valutazione 

ambientale 

 
Fasi del ciclo di vita 

(confini del sistema) 

Risultati ambientali del l'intervento e del comparatore 
 
Applicabilità 

 
Limitazioni 

 
Dichiarazione 

finale Risultati ambientali 

incrementali 

Punteggi/rapporti 

di sostenibilità 
Incertezza 

 
 
 
 
 

 
Belgacem, 

2021 

 
 
 
 
Valutazione 

quantitativa 

del l'impronta 

ambientale 

mediante dati 

di meta- 

analisi. 

 
 
 
 
Estrazione di 

materie prime; 

lavorazione dei 

materiali; 

produzione; 

distribuzione e 

trasporto; fine vita. 

 
Transizione alla dieta 

mediterranea: risparmio 

LU: 10-18 m 

2/persona/giorno; 

Risparmio WU: 100-240 

L/persona/giorno; 

Riduzione dei GHG: 3-4 

kg di CO/persona/giorno; 

Riduzione 

dell'eutrofizzazione: 16- 

20 g PO 

eq/persona/giorno. 

 
 
 
 
 
 

 
Non riportati 

 
 
 
 

 
Nessuna 

analisi di 

sensibilità 

eseguita. 

Parzialmente 

applicabile 

(1) Abitudini 

alimentari 

mediterranee simili 

ma aderenza 

variabile; 

(2) I dati ambientali 

potrebbero non 

rappresentare 

pienamente le 

pratiche agricole 

specifiche dell'Italia. 

 
 

 
Limitazioni 

potenzialmente 

gravi 

(1) Fonti dati non 

comprensive 

(2) Scenari alimentari 

generalizzati 

 
 
 
 
 
 

 
SI 
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Dixon, 

2023 

 
 

 
Stima 

dell'impronta 

kg CO2-eq 

 

 
Lavorazione dei 

materiali; 

distribuzione e 

trasporto. 

La dieta vegana ha avuto 

il minor impatto a 1,63 kg 

CO2-eq/giorno, mentre 

quella standard 

americana è variata da 

2,63-8,14 kg CO2- 

eq/giorno. 

 
 
 

 
Non riportati 

 

 
Nessuna 

analisi di 

sensibilità 

eseguita. 

Parzialmente 

applicabile. 

(2) L'esclusione dei 

dati locali specifici 

per il ciclo di vita 

degli alimenti in Italia 

riduce la loro 

applicabilità diretta. 

 
Limitazioni 

minori 

(2) Analisi effettuata 

su piani alimentari 

giornalieri 

 
 
 

 
SI 

 
 
 
 

 
Fresán, 

2019 

 
 
 
 

 
Analisi LU, 

WU, energia 

ed emissioni 

GHG. 

 
 
 

 
Estrazione di 

materie prime; 

lavorazione dei 

materiali; 

produzione. 

 
 
 
 

 
Environmental Footprint 

Index: MeD - 9.1, pVD - 

8.82, WDP - 10.8 

 
 
 

 
Indice generale 

di dieta 

sostenibile: 

MeD - 6,7, pVD 

- 6,4, WDP - 4,9 

 
 
 

 
Analisi di 

sensibilità 

eseguita con 

risultati 

coerenti 

Parzialmente 

applicabile 

(1) Somiglianza nei 

modelli alimentari 

mediterranei, 

sebbene 

l'accessibilità possa 

differire; 

(2) Differenze 

sociodemografiche 

tra la Spagna e 

l'Italia. 

 
Limitazioni minori 

(1) Informazioni 

alimentari provenienti 

da autodichiarazioni 

 

 
(2) Coorte limitata ai 

laureati, riducendo la 

generalizzabilità. 

 
 
 
 
 

 
SI 

 
 

 
Naja, 2018 

 
 

 
LCA 

Estrazione di 

materie prime; 

lavorazione dei 

materiali; 

produzione; 

distribuzione e 

trasporto 

 
Consumo di acqua: 

540,57 L/giorno; 

Emissioni di gas a effetto 

serra: 0,94 kg CO2 

eq/giorno 

 
 

 
Non riportati 

 
 
Nessuna 

analisi di 

sensibilità 

eseguita 

 
Parzialmente 

applicabile 

(1) Da riadattare al 

contesto Italiano 

Limitazioni 

potenzialmente 

gravi 

(1) progettazione 

trasversale che limita 

la causalità; 2) Dati 

vecchi (2009-2010) 

 
 

 
SI 

 
Sáez- 

Almendros, 

2013 

LCA 

incentrata 

sulle 

emissioni 

GHG, LU, 

consumo 

Produzione; 

trasformazione e 

confezionamento 

agricoli; trasporto e 

vendita al dettaglio. 

Emissioni GHG: 

riduzione del 72% delle 

emissioni di CDM; 

LU: PCM si riduce del 

58%; 

 

 
Non riportati 

Analisi di 

sensibilità 

menzionata 

per 

l'incertezza 

dei dati 

Parzialmente 

applicabile 

(1) Da riadattare al 
contesto 
italiano 

Limitazioni minori 

(1) Dati non recenti; 

(2) Rappresentazione 

limitata di alcuni 

gruppi alimentari (ad 

esempio, oli vegetali 

 

 
SI 
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 energetico e 

consumo 

idrico. 

 Consumo energetico: 

riduzione del 52% del 

MDP; 

Consumo di acqua: MDP 

ridotto del 33%. 

 provenienti 

da bilanci 

alimentari e 

fonti LCA 

 e grassi animali 

raggruppati). 

 

 
 
 
 

 
Comparatore: dieta Statunitense (n=3) 

 

 

 

 
Studio 

 
Tipo di 

valutazione 

ambientale 

Fasi del ciclo 

di vita 

(confini del 

sistema) 

Risultati ambientali del l'intervento e del 

comparatore 

 

 
Applicabilità 

 

 
Limitazioni 

 
Dichiarazione 

finale Indicatori 

ambientali 

Punteggi/rapporti 

di sostenibilità 
Incertezza 

 
 
 
 
 
 

 
Chapa, 

2020 

 
 
 
 

 
GWP, 

acidificazione 

terrestre ed 

eutrofizzazione 

delle acque 

dolci 

 
 
 
 

 
Estrazione di 

materie prime; 

lavorazione 

dei materiali; 

produzione; 

fine vita. 

 
 

 
Dieta vegetariana 

GWP = 3,88 kg di 

CO2 eq. ; Dieta 

US GWP = 6,10 

kg di CO2 eq. ; 

Dieta 

mediterranea 

GWP = 6,26 kg di 

CO2 eq. 

 
 
 
 

 
PRG basato su 

NRF9.3 per DV = 

0,239; DM = 0,385; 

Dieta USA = 0,555 

kg di CO2 

eq./NRF9.3 

 
Analisi di 

sensibilità 

eseguita con 

variabilità 

riscontrata 

nei risultati in 

base alle 

scelte 

alimentari 

all'interno dei 

modelli 

dietetici. 

Parzialmente 

applicabile: 

(1) variabilità nei 

sistemi di 

produzione 

alimentare e impatti 

ambientali tra gli 

USA e l'Italia; 

(2) Diverse norme 

alimentari e 

composizione 

alimentare nelle 

diete mediterranee 

in Italia. 

 
 

 
Limitazioni 

potenzialmente gravi 

(1) mancanza di dati sul 

ciclo di vita espliciti a 

livello regionale per il 

contesto statunitense; 

(2) Elevata variabilità tra 

modelli alimentari 

 
 
 
 
 
 

 
SI 
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Blackstone, 

2018 

 
 
 
 
 
 
 

 
LCA 

 
 
 
 

 
estrazione di 

materie prime; 

lavorazione 

dei materiali; 

produzione 

limitata. 

 
 
 

 
Emissioni: 24,7 

vs. 12,7 kg di CO2 

equivalente – 

Eutrofizzazione 

dell'acqua dolce: 

21,1 vs. 3,4 g di 

fosforo 

equivalente. 

 
 
 
 
 
 
 

 
Non riportati 

 
 
 
 
 

 
Nessuna 

analisi di 

sensibilità 

eseguita. 

Parzialmente 

applicabile: 

(1) la 

rappresentatività 

geografica delle 

valutazioni del ciclo 

di vita si concentra 

principalmente sugli 

USA; 

(2) Variabilità delle 

abitudini alimentari 

e dei sistemi di 

produzione 

alimentare tra l'Italia 

e gli USA. 

 
 
Limitazioni minori 

(1) metodi misti e ambiti 

temporali/geografici nel 

l'aggregazione dei dati 

del ciclo di vita; (2) 

Mancanza di prove 

statistiche per la 

determinazione della 

significatività tra i regimi 

alimentari a causa 

dell'assenza di stime 

dell'incertezza. 

 
 
 
 
 
 
 

 
SI 

 
 
 
 
 
 
 

 
Jennings, 

2023 

 
 
 
 
 
 

 
LCA compresi 

LU, WU, 

emissioni GHG. 

 
 

 
Estrazione di 

materie prime; 

lavorazione 

dei materiali; 

produzione; 

Produzione in 

azienda (e 

aggiuntiva 

copertura 

parziale di 

altre fasi). 

 
 
 
 

 
Emissioni GHG: 

DM eq 

CO2/giorno; 

 

 
Vegano = 0,72 

CO2 eq/giorno 

 
 
 
 
 
 

 
LU DM = 4,88 m 

2/giorno; DV = 1.82 

m²/day. 

 
 
 
 
 
 

 
Nessuna 

analisi di 

sensibilità 

eseguita. 

Parzialmente 

applicabile 

(1) le diete italiane 

differiscono 

significativamente 

per quanto riguarda 

il consumo di carne 

e le pratiche 

culinarie; 

(2) I dati ambientali 

sono specifici degli 

Stati Uniti e 

potrebbero non 

riflettere pienamente 

le pratiche agricole 

italiane. 

 
Limitazioni 

potenzialmente gravi 

(1) i dati relativi al l'uso 

del suolo e delle acque 

riguardano unicamente 

le fasi di produzione, 

escluse la 

trasformazione e la 

distribuzione; 

(2) Mancanza di analisi 

di sensibilità per i 

prodotti alimentari 

surrogati e le loro 

variazioni. 

 
 
 
 
 

 
SI rispetto alla 

dieta 

statunitense 

NO rispetto 

alla dieta 

vegerariana 



592  

Comparatore: dieta nordica (n=2) 
 

 
Studio 

Tipo di 

valutazione 

ambientale 

Fasi del ciclo di 

vita (confini del 

sistema) 

Risultati ambientali del l'intervento e del comparatore 
 
Applicabilità 

 
Limitazioni 

Dichiarazione 

finale Risultati ambientali 

incrementali 

Punteggi/rapporti di 

sostenibilità 
Incertezza 

 
 
 
 
 
 

 
Grosso, 

2020 

 
 
 
 
 

 
Emissioni 

GHG, WU, 

energia, LU 

 
 
 
 

 
Estrazione di 

materie prime; 

produzione 

alimentare; 

trasformazione 

 
 

 
Non sono forniti 

valori numerici, ma i 

risultati 

suggeriscono 

significative riduzioni 

dell'impatto 

ambientale con una 

maggiore aderenza 

alla DM 

 
 
 

 
Il punteggio di 

sostenibilità varia da 0 

(impatto più elevato) a 4 

(impatto più basso), con 

l'aderenza alla DM 

associata a punteggi più 

elevati. 

 
 
 
 
 

 
Nessuna 

analisi di 

sensibilità 

eseguita 

 
 
 
 
 
 

 
Applicabile 

Limitazioni 

potenzialmente gravi 

(1) dati derivati da 

autodichiarazioni, che 

possono sopravvalutare 

l'assunzione di cibo e 

soffrono di bias di 

richiamo. 

(2) Stime generali degli 

impatti ambientali senza 

tener conto delle 

differenze nella 

produzione alimentare 

locale. 

 
 
 
 
 
 

 
SI 

 
 
 

 
Ulaszewska, 

2017 

 
 
 

 
LCA 

 

 
Estrazione di 

materie prime; 

lavorazione dei 

materiali; 

produzione 

LU: -0,016 ha/ 

giorno 

WU: -6,408 m 

3/giorno 

Energia: -0,042 

MJ/giornoGG 

emissioni : -0,012 kg 

di CO eq/giorno 

 
 

 
0-4 scala (punteggi più 

alti indicano un impatto 

ambientale più basso), 

con la DM che presenta 

punteggi di sostenibilità 

più elevati. 

 

 
Nessuna 

analisi di 

sensibilità 

eseguita 

 
 
 

 
Applicabile 

 
Limitazioni minori: (1) 

Bias di richiamo a causa 

della dipendenza da QFP; 

(2) Le stime generali degli 

impatti ambientali 

possono non tener conto 

dei dati specifici locali. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
SI 

 
 

 
Comparatore: dieta spagnola (n=3) 
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Studio 

 
Tipo di 

valutazione 

ambientale 

 
Fasi del ciclo 

di vita (confini 

del sistema) 

Risultati ambientali del l'intervento e del 

comparatore 

 

 
Applicabilità 

 

 
Limitazioni 

 

 
Dichiarazione 

finale Risultati 

ambientali 

incrementali 

Punteggi/rapporti 

di sostenibilità 

 
Incertezza 

 
 
 
 

 
Blas, 

2019 

 
 
 

 
Valutazione 

di WU 

 
 

 
Distribuzione e 

trasporto; 

estrazione di 

materie prime. 

 

 
Riduzione di 753 

litri pro capite al 

giorno 

nell'impronta idrica 

quando si adotta la 

DM 

 
 
 
 

 
Non presenti 

Analisi di 

sensibilità 

effettuata 

utilizzando 

serie di dati a 

livello 

nazionale per 

le 

importazioni e 

la produzione 

interna 

 
Parzialmente 

applicabile 

 

 
(1) Differenze nelle 

pratiche agricole 

nazionali e negli indici di 

stress idrico. 

 

 
Limitazioni minori 

(1) granularità 

geografica limitata dei 

dati sull'impronta idrica 

per le colture e il 

bestiame 

 
 
 
 

 
SI 

 
 
 
 

 
Batlle- 

Bayer, 

2019 

 
 
 

 
LCA per 

emissioni 

GHG 

 

 
Estrazione di 

materie prime; 

lavorazione dei 

materiali; 

produzione; 

distribuzione e 

trasporto; fase 

di utilizzo. 

 

 
La DM ha ridotto le 

emissioni di GHG 

dell'11% rispetto ai 

modelli di 

consumo attuali e 

del 35% se si tiene 

conto della qualità 

nutrizionale. 

 

 
Le emissioni di GHG 

legate 

all'alimentazione 

degli attuali modelli 

alimentari si 

ridurrebbero del 

dell'11% passando a 

DM. 

Analisi di 

sensibilità 

effettuata 

utilizzando 

intervalli 

quartili per la 

variabilità 

delle 

emissioni di 

GHG sulla 

base della 

meta-analisi. 

 

 
Parzialmente 

applicabile: 

(1) La modellazione 

ambientale e nutrizionale 

basata su serie di dati 

LCA europee 

Limitazioni minori (1) 

Disponibilità limitata di 

dati LCA dettagliati per 

prodotti alimentari 

spagnoli specifici (ad 

esempio uova, 

pasticceria, latticini). 

(2) Ipotesi necessarie 

per la modellizzazione 

del consumo fuori 

casa a livello di 

prodotto alimentare. 

 
 
 
 
 
 
SI 

 
González- 

García, 

2020 

 
LCA per 

impronta 

CO2 

Estrazione di 

materie prime; 

produzione; 

distribuzione e 

trasporto; fine 

vita. Alcuni 

scenari 

La Dieta Spagnola 

rivela impronta 

CO2 e WF più 

alte della DM 

(+30%, e +23%, 

rispettivamente). 

 

 
Non presenti 

 
Analisi di 

sensibilità 

condotta per 

alcuni scenari. 

 
Parzialmente 

applicabile: 

(1) Da riadattare al 
contesto italiano 

 
Limitazioni minori: 

(1) differenze nei 

confini del sistema tra 

gli scenari; 

 

 
SI 
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  includono la 

fase del 

consumatore 

(ad esempio, 

trasporto e 

cottura). 

    (2) Inclusione limitata 

della fase di consumo 

in alcuni studi LCA. 

 

 
 
 
 
 
 

 
Comparatore: diete varie (n=10) 

 

 

 

 
Studio 

Tipo di 

valutazione 

ambientale 

Fasi del ciclo 

di vita (confini 

del sistema) 

Risultati ambientali del l'intervento e del comparatore  

 
Applicabilità 

 

 
Limitazioni 

 
Dichiarazione 

finale 
Indicatori 

ambientali 

incrementali 

Punteggi/rapporti di 

sostenibilità 

 
Incertezza 

 

 
Vanham, 

2016 

 

 
Analisi WF 

Estrazione di 

materie prime; 

Lavorazione dei 

materiali; Fine 

vita. 

 
WF della DM 

spaziano dai 3277 

l/cap/d a 5789 

l/cap/d 

Intervalli WF 

(l/persona/giorno): 

Bologna (4933), Pisa 

(4100), con riduzioni 

fino al 53% nello 

scenario SANO-VEG. 

 
Nessuna 

analisi di 

sensibilità 

eseguita. 

 

 
Applicabile 

Limitazioni minori 

(1) Valori basati su 
database aggregati 

(2) Nessuna valutazione 
dell’incertezza 

 

 
SI 

 
 

 
Bordoni, 

2023 

 
 

 
Analisi WF 

 

 
Estrazione di 

materie prime; 

lavorazione dei 

materiali. 

WF giornaliero: 

1500 kcal dieta = 

2192 L/giorno; 

2000 kcal dieta = 

2828 L/giorno; 

2500 kcal dieta = 

3250 L/giorno. 

 
 

 
Non presenti 

 

 
Nessuna 

analisi di 

sensibilità 

eseguita. 

 
 

 
Applicabile 

Limitazioni 

potenzialmente gravi 

(1) I dati per il calcolo 

dell'impronta idrica sono 

del 1996-2005, 

probabilmente non 

aggiornati. 

 
 

 
SI 
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Studio 

 
Tipo di 

valutazione 

ambientale 

 
Fasi del ciclo 

di vita (confini 

del sistema) 

Risultati ambientali del l'intervento e del comparatore  

 
Applicabilità 

 

 
Limitazioni 

 
Dichiarazione 

finale 
Indicatori 

ambientali 

incrementali 

Punteggi/rapporti di 

sostenibilità 

 
Incertezza 

       (2) Esclude il consumo di 

acqua per la 

trasformazione dei prodotti 

alimentari e la logistica. 

 

 
 
 

 
Vanham, 

2021 

 
 
 
 

 
Analisi WF 

 

 
Estrazione di 

materie prime; 

lavorazione dei 

materiali; 

distribuzione e 

trasporto. 

 

 
Riduzione di WF: 

dieta mediterranea 

(Italia: -35%), EAT- 

Lancet (Italia: - 

48%). 

 
 
 
 

 
Non presenti 

 
 

 
Nessuna 

analisi di 

sensibilità 

eseguita. 

 
 
 
 

 
Applicabile 

Limitazioni minori 

(1) Risultati basati su 

medie nazionali, che 

potrebbero non tenere 

conto delle variazioni 

subnazionali; 

(2) I dati FAO FBS tendono 

a sopravvalutare il 

consumo. 

 
NO. la dieta 

mediterranea è 

meno sostenibile 

rispetto alla dieta 

EAT-Lancet in 

termini di consumo 

idrico. 

 
 
 
 

 
Vanham, 

2014 

 
 
 
 
 

 
Analisi WF 

 
 
 

 
Estrazione di 

materie prime; 

distribuzione e 

trasporto; 

utilizzo. 

 
Riduzione WF: 

rispetto a dieta 

sana: 29% di 

riduzione (a 4.339 

l/cap/giorno). 

Rispetto a dieta 

vegetariana: 

riduzione del 41% 

(a 3.631 

l/cap/giorno). 

 
 
 
 
 

 
Non presenti 

 
 
 
 

 
Nessuna 

analisi di 

sensibilità 

eseguita. 

 
 
 
 
 

 
Applicabile 

Limitazioni 

potenzialmente gravi 

(1) L'analisi si basa su 

medie nazionali per 

impronte idriche industriali 

e agricole, che potrebbero 

non rappresentare 

pienamente i dati specifici 

di Milano. 

(2) Nessuna valutazione 

diretta dell'incertezza delle 

acque grigie. 

 
 
 
 
 

 
SI 
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Studio 

 
Tipo di 

valutazione 

ambientale 

 
Fasi del ciclo 

di vita (confini 

del sistema) 

Risultati ambientali del l'intervento e del comparatore  

 
Applicabilità 

 

 
Limitazioni 

 
Dichiarazione 

finale 
Indicatori 

ambientali 

incrementali 

Punteggi/rapporti di 

sostenibilità 

 
Incertezza 

       (3) Nessuna valutazione di 

incertezza 

 

 

 

 
 
 
 
 

 
Kemaloglu, 

2023 

 
 
 
 

 
Analisi 

emissioni 

GHG e WF 

 
 
 
 
 

 
Estrazione di 

materie prime. 

 
 
 
 

 
DM: 3,07 kg di emissioni 

di CO2-eq/giorno; 3675 

L/giorno di WF 

 
 
 
 
 

 
Non presenti 

 
 
 

 
Nessuna 

analisi di 

sensibilità 

eseguita. 

 
 

 
Parzialmente 

applicabile 

(1) Da 

riadattare al 

contesto 

italiano 

Limitazioni 

potenzialmente gravi 

(1) I modelli dietetici 
sono stati  creati 
artificialmente 
utilizzando   dati 
secondari, non diari 
alimentari reali dei 
partecipanti. 

(2) Dati obsoleti 
sull'impronta idrica 
(1996-2005). 

(3) Non valutata 
l’incertezza 

 
 
 
 
 

 
SI 

 
 
 

 
Cambeses- 

Franco, 

2022 

 
 
 

 
LCA per 

impronta 

CO2, WF 

 
 

 
Estrazione di 

materie prime; 

lavorazione dei 

materiali; 

produzione. 

 
 

 
Impronta CO2: 2.04 

kgCO2eq·person⁻¹·day⁻¹ 
(IDG); WF: 1760 L 

persona 1 giorno 1 (IDG). 

 
 
 
 

 
Non presenti 

 
 
 
 
Nessuna 

analisi di 

sensibilità 

eseguita. 

 
 
 
 

 
Applicabile 

Limitazioni 

potenzialmente gravi 

(1) La variabilità dei dati 

negli studi LCA per gli 

alimenti potrebbe 

influenzare i risultati. 

(2) Non è stata fornita 

alcuna analisi di sensibilità 

sull'impronta di carbonio 

alimentare. 

 
 
 
 

 
SI 
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Grasso, 

2020 

 
 
 
 
 
 
 

 
LCA per emissioni 

GHG, LU e 

energia. 

 
 
 
 

 
Estrazione di 

materie prime; 

lavorazione dei 

materiali; 

produzione; 

distribuzione e 

trasporto; fine 

vita. 

 
 
 
 
 

 
Consumo energetico 

aumentato di 1,6 

MJ/giorno; Le 

variazioni di GHGE e 

LU sono state 

insignificanti. 

 
 
 
 
 
 

 
Punteggio PReCiPe: 

non si osserva alcun 

cambiamento 

significativo. 

 
 
 
 
 
 
 

 
Nessuna analisi di 

sensibilità 

eseguita. 

 
 
 
 
 

 
Parzialmente 

applicabile 

(1) Da 

contestualizzare al 

contesto Italiano 

Limitazioni 

potenzialmente 

gravi 

(1) Bias di richiamo e 

segnalazione errata 

selettiva dovuti a 

auto-dichiarazioni 

(2) Limitata 

generalizzabilità in 

quanto la popolazione 

era di adulti 

sovrappeso ad alto 

rischio di 

depressione. 

(3) Nessuna analisi di 

sensibilità eseguita 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
NO 

 
 
 
 
 
 
 

 
Castaldi, 

2022 

 
 
 
 
 
 
 

 
LCA per CO2 

 
 
 
 

 
Estrazione di 

materie prime; 

lavorazione dei 

materiali; 

produzione; 

distribuzione e 

trasporto. 

 
 
 
 

 
CO2 giornalieri: 4,46 

kg CO2eq pro capite 

1 giorno 1; per il DM 

ideale: 2,31 kg 

CO2eq pro capite 1 

giorno 1. 

 
 
 

 
Non esplicitamente 

indicato come rapporto; 

Potenziale di riduzione 

dei gas a effetto serra 

di 1,8 kg CO2eq pro 

capite 1 giorno 1 per 

l'aderenza ideale alla 

MD. 

 
 
 

 
Analisi di 

sensibilità 

effettuata sulla 

base degli 

intervalli di 

confidenza dei 

dati sull'impronta 

di carbonio. 

 
 
 
 
 
 
 

 
Applicabile 

Limitazioni 

potenzialmente 

gravi 

(1) L'inclusione 

limitata di alimenti e 

bevande altamente 

lavorati può 

sottovalutare i risultati 

ambientali. 

(2) Si basa su 

FAOSTAT e basi di 

dati aggregati, che 

possono ridurre la 

granularità e 

l'applicabilità locale. 

 
 
 
 
 
 
 

 
SI 
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Seconda, 

2017 

 
 
 
 

 
Indicatori proxy: 

rapporti proteine 

vegetali/animali e 

fonti di proteine 

animali 

 
 
 
 
 
 

 
Non esplicitato 

 
 
 
 

 
Rapporto proteine 

vegetali/animali: 1,38 

per Org-Med, 0,44 

per Conv-NoMed 

 
 
 
 
 

 
mPNNS-GS punteggio: 

9,29 per Org-Med, 8,19 

per Conv-NoMed 

 
 
 
 
 

 
Nessuna analisi di 

sensibilità 

eseguita 

 
 
 
 
Parzialmente 

applicabile 

(1) I costi più 

elevati degli 

alimenti biologici ne 

limitano la 

generalizzabilità 

Limitazioni 

potenzialmente 

gravi 

(1) dati provenienti da 

auto-dichiarazioni 

(2) proxy utilizzati per 

la valutazione 

dell'impatto 

ambientale piuttosto 

che misure dirette 

(3)  

System boundaries 

non specificati. 

 
 
 
 
 
 

 
SI 

 

 
CDM: Carbon Dioxide Mitigation; CO2: Anidride Carbonica; DQI: Diet Quality Index; GHG: Greenhouse Gas; GWP: Global Warming Potential; 

LCA: Life Cycle Assessment; LU: Land Use; MDP: Material Depletion Potential; OR: Odds Ratio; PCM: Potential Cropland Mitigation; RBI: 

Relative Biodiversity Impact; WDP: Water Depletion Potential; WU: Water Use. 
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Posizionamento delle evidenze nelle raccomandazioni cliniche 
 

L’impatto è considerato variabile in quanto un’elevata aderenza alla DM si conferma una scelta 

sostenibile per quanto riguarda l'utilizzo delle risorse ambientali, rispetto alla maggioranza delle 

alternative, salvo quelle che includono un quantitativo di derivati animali significativamente inferiore 

come la dieta vegana. Come si evince dalla tabella 12, infatti, una maggiore adesione alla DM si è 

dimostrata più sostenibile rispetto a una bassa adesione in 7 studi (Baudry, 2023; Fresán, 2018; 

García, 2023; Gualtieri, 2023; Kürklü, 2024; Maritano, 2024) su 9 estratti, di cui i due rimanenti 

esclusi per non-applicabilità e limitazioni gravi (Naja, 2022, Rosi, 2020, rispettivamente). La DM 

risulta meno sostenibile della dieta vegana in 2 studi su 3 (Castañé, 2017; Filippin, 2022) ma più 

sostenibile rispetto alla dieta attuale italiana in 3 studi su 3 (Germani, 2014; Tucci, 2022; Vinci, 2022), 

così come rispetto alla dieta occidentale (WD, 5 studi su 5) (Belgacem, 2021; Dixon, 2023; Fresán, 

2019; Naja, 2018) e alla dieta nordica (2 studi su 2) (Grosso, 2020; Ulaszewska, 2017). Inoltre, è 

stata giudicata più sostenibile rispetto alla dieta attuale spagnola in tutti i casi analizzati (3 su 3) 

(Blas, 2019; Batlle-Bayer, 2019; González-García, 2020). Tuttavia, non supera in sostenibilità le 

diete vegetariana e della dieta EAT-Lancet (Jennings, 2023) Vanham, 2014). 
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5. Revisione esterna 

Il documento definitivo condiviso dal panel è stato sottoposto a valutazione da parte di tre 

referee esterni indipendenti con il mandato esplicito di valutare sia i contenuti della Linea 

Guida sia il percorso metodologico seguito. Per i dettagli si rimanda all’Allegato C. 

 

6. Applicabilità  

Per quanto riguarda i fattori facilitanti e gli ostacoli all’applicazione della Linea Guida nella 

pratica clinica, organizzativa e di promozione della salute, la letteratura suggerisce che alcuni 

aspetti siano fondamentali. In primo luogo, la conoscenza approfondita della Dieta 

Mediterranea, delle sue caratteristiche e del suo ruolo nella prevenzione primaria, secondaria 

e terziaria, rappresenta un elemento cruciale. Questo lavoro intende fornire una base di 

conoscenze utili per i professionisti socio-sanitari e i decisori. In tal senso, tra i fattori che 

favoriscono la diffusione della Dieta Mediterranea, si riconosce l’importanza di migliorare le 

capacità comunicative dei professionisti, sia per promuovere l’adozione della dieta da parte 

dei pazienti sia per sensibilizzare la popolazione generale attraverso campagne educative e 

interventi formativi. 

Tra i possibili ostacoli all’applicazione, si possono citare l’eterogeneità delle conoscenze e 

competenze sui benefici della Dieta Mediterranea e le difficoltà organizzative 

nell’implementazione di interventi personalizzati. Inoltre, il tempo richiesto per integrare le 

raccomandazioni dietetiche nella pratica clinica potrebbe rappresentare una barriera. Per 

superare questi ostacoli, la Linea Guida fornisce indicazioni sugli strumenti, disponibili in 

letteratura, finalizzati a misurare il livello di aderenza alla Dieta Mediterranea, che potranno 

pertanto essere utilizzati dai professionisti come strumento di screening nell’approccio di 

presa in carico e cura, e nelle attività di educazione e promozione, anche al fine di valutare 

l’efficacia dell’intervento stesso. 

Al fine di promuovere la conoscenza sulla Dieta Mediterranea e i suoi benefici, facilitando 
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conseguentemente la diffusione pratica delle raccomandazioni e dei contenuti della Linea 

Guida, si proporranno eventi formativi, sia in presenza sia online. Inoltre, si promuoverà a 

livello locale l’integrazione all’interno di percorsi preventivi diagnostico-terapeutici 

assistenziali (PPDTA) e percorsi diagnostico-terapeutici assistenziali (PDTA) specifici e 

adattati alle realtà territoriali, i principi della Dieta Mediterranea nelle strategie di prevenzione 

e gestione delle patologie croniche. 

Indicatori per il monitoraggio 

Gli indicatori per il monitoraggio sono stati divisi in indicatori di processo e di esito. 
 

Nel contesto della Linea Guida sulla Dieta Mediterranea, gli indicatori di processo 

rappresentano strumenti utili per misurare le attività svolte in relazione all’applicazione delle 

raccomandazioni. Essi derivano direttamente dai contenuti principali della Linea Guida e 

permettono di valutare se le azioni previste siano effettivamente messe in atto. Tra questi, ad 

esempio, si possono considerare quelli riportati nella tabella 11. L'utilizzo di questi indicatori 

consente di monitorare l’efficienza delle iniziative promozionali e formative, verificando  che 

gli interventi siano effettivamente implementati secondo quanto raccomandato. 

Tabella 11. Indicatori di processo 

Ambito Indicatore di 
processo 

Denominatore Numeratore Target atteso 

Prescrizione/ 
Promozione 

% di pazienti ad alto 
rischio 
cardiovascolare a cui 
è stata prescritta la 
Dieta Mediterranea 

Totale pazienti ad alto 
rischio 
cardiovascolare 

Pazienti con 
documentazione di 
prescrizione di Dieta 
Mediterranea 

≥ 80% rispetto alla 
popolazione target 

Prescrizione/ 
Promozione 

% di donne in 
gravidanza a cui è 
stato raccomandato 
un modello alimentare 
basato sulla Dieta 
Mediterranea 

Totale donne in 
gravidanza assistite 

Donne con 
raccomandazione 
documentata di Dieta 
Mediterranea 

≥ 80% rispetto alla 
popolazione target 

Prescrizione/ 
Promozione 

% di pazienti 
oncologici che 
ricevono supporto 
nutrizionale basato 
sulla Dieta 
Mediterranea 

Totale pazienti 
oncologici assistiti 

Pazienti con supporto 
nutrizionale basato 
sulla Dieta 
Mediterranea 

≥ 80% rispetto alla 
popolazione target 

Valutazione 
dell’aderenza 

% di pazienti valutati 
con uno strumento 
validato di aderenza 

Totale pazienti a cui 
si applica la 
valutazione 

Pazienti valutati con 
strumento validato 
(es. MedDiet Score) 

≥ 75% dei pazienti 
valutati 
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alla Dieta 
Mediterranea 

nutrizionale 

Valutazione 
dell’aderenza 

% di strutture che 
utilizzano uno 
strumento 
standardizzato per 
monitorare l’aderenza 
alla Dieta 
Mediterranea 

Totale strutture 
sanitarie partecipanti 

Strutture che usano 
strumenti 
standardizzati 

≥ 75% delle strutture 

Formazione operatori % di operatori sanitari 
formati sulla 
promozione e 
prescrizione della 
Dieta Mediterranea 

Totale operatori 
coinvolti nella 
promozione della 
salute 

Operatori formati su 
Dieta Mediterranea 

≥ 80% dei pazienti 
target 

Formazione operatori % di strutture che 
includono la Dieta 
Mediterranea nei 
percorsi formativi 

Totale strutture 
sanitarie 

Strutture con percorsi 
formativi sulla Dieta 
Mediterranea 

≥ 75% delle strutture 

Promozione salute Numero di programmi 
educativi o campagne 
attive sulla Dieta 
Mediterranea 

N/A Numero totale di 
programmi attivi 

≥ 1 programma attivo 
per area 
sanitaria/anno 

Promozione salute % di scuole e 
strutture sanitarie che 
adottano linee guida 
alimentari basate sul 
modello mediterraneo 

Totale 
scuole/strutture 
sanitarie coinvolte 

Scuole/strutture con 
linee guida 
mediterranee 

≥ 75% delle strutture 

Integrazione nei 
percorsi 

% di PDTA che 
includono 
esplicitamente la 
Dieta Mediterranea 

Totale PDTA attivi PDTA con riferimento 
alla Dieta 
Mediterranea 

≥ 70% dei PDTA 
aggiornati 

Integrazione nei 
percorsi 

% di pazienti con 
condizioni croniche 
seguiti con approccio 
dietetico 
mediterraneo 
documentato 

Totale pazienti con 
condizioni croniche 

Pazienti con 
approccio dietetico 
mediterraneo 
documentato 

≥ 80% rispetto alla 
popolazione target 

 

Gli indicatori di esito misurano gli effetti concreti degli interventi basati sulle 

raccomandazioni della Linea Guida, valutando il loro impatto sulla salute della popolazione o 

su specifici gruppi target. Anch’essi devono essere costruiti coerentemente a partire dalle 

raccomandazioni stesse. Esempi di indicatori di esito sono riportati nella tabella 12.Tali 

indicatori sono essenziali per valutare l’efficacia reale degli interventi di prevenzione e 

promozione della salute, fornendo dati utili per eventuali revisioni delle strategie adottate. 
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Tabella 12. Indicatori di esito 

Ambito Indicatore di esito Denominatore Numeratore Target atteso 

Cardiovascolare Incidenza di eventi 
cardiovascolari 
maggiori (MACE) 

Totale 
popolazione/pazienti a 
rischio 

Casi nuovi di 
incidenza di eventi 
cardiovascolari 
maggiori (mace) 

Riduzione ≥ 10% 
rispetto al baseline 
annuale 

Cardiovascolare Incidenza di 
fibrillazione atriale 

Totale 
popolazione/pazienti a 
rischio 

Casi nuovi di 
incidenza di 
fibrillazione atriale 

Riduzione ≥ 10% 
rispetto al baseline 
annuale 

Cardiovascolare Incidenza di ictus 
ischemico e TIA 

Totale 
popolazione/pazienti a 
rischio 

Casi nuovi di 
incidenza di ictus 
ischemico e tia 

Riduzione ≥ 10% 
rispetto al baseline 
annuale 

Cardiovascolare Incidenza di 
insufficienza cardiaca 

Totale 
popolazione/pazienti a 
rischio 

Casi nuovi di 
incidenza di 
insufficienza cardiaca 

Riduzione ≥ 10% 
rispetto al baseline 
annuale 

Cardiovascolare Mortalità 
cardiovascolare 

Totale 
popolazione/pazienti 
affetti 

Decessi per mortalità 
cardiovascolare 

Riduzione ≥ 15% 
rispetto al dato 
regionale/nazionale 

Oncologico Incidenza di tumori 
(tutte le sedi e 
specifici) 

Totale 
popolazione/pazienti a 
rischio 

Casi nuovi di 
incidenza di tumori 
(tutte le sedi e 
specifici) 

Riduzione ≥ 10% 
rispetto al baseline 
annuale 

Oncologico Mortalità per tumore 
(generale e specifica) 

Totale 
popolazione/pazienti 
affetti 

Decessi per mortalità 
per tumore (generale 
e specifica) 

Riduzione ≥ 15% 
rispetto al dato 
regionale/nazionale 

Oncologico Disease-free survival 
(es. tumore 
mammella) 

Totale 
popolazione/pazienti 
target 

Pazienti con 
miglioramento 
dell’indicatore: 
Disease-free survival 
(es. tumore 
mammella) 

Aumento ≥ 10% della 
sopravvivenza a 5 
anni 

Oncologico Sopravvivenza 
globale (es. tumore 
dello stomaco) 

Totale pazienti affetti Pazienti vivi al follow-
up 

Aumento ≥ 10% della 
sopravvivenza a 5 
anni 

Neurologico/ 
Psichiatrico 

Incidenza e 
prevalenza di 
Alzheimer 

Totale 
popolazione/pazienti a 
rischio 

Casi nuovi di 
incidenza e 
prevalenza di 
alzheimer 

Riduzione ≥ 10% 
rispetto al baseline 
annuale 

Neurologico/ 
Psichiatrico 

Incidenza e 
prevalenza di disturbi 
neurocognitivi 

Totale 
popolazione/pazienti a 
rischio 

Casi nuovi di 
incidenza e 
prevalenza di disturbi 
neurocognitivi 

Riduzione ≥ 10% 
rispetto al baseline 
annuale 

Neurologico/ 
Psichiatrico 

Incidenza e 
prevalenza di 
depressione e ansia 

Totale 
popolazione/pazienti a 
rischio 

Casi nuovi di 
incidenza e 
prevalenza di 
depressione e ansia 

Riduzione ≥ 10% 
rispetto al baseline 
annuale 

Neurologico/ 
Psichiatrico 

Incidenza della 
malattia di Parkinson 

Totale 
popolazione/pazienti a 
rischio 

Casi nuovi di 
incidenza della 
malattia di parkinson 

Riduzione ≥ 10% 
rispetto al baseline 
annuale 

Metabolico Incidenza e 
prevalenza di diabete 
tipo 2 

Totale 
popolazione/pazienti a 
rischio 

Casi nuovi di 
incidenza e 
prevalenza di diabete 
tipo 2 

Riduzione ≥ 10% 
rispetto al baseline 
annuale 

Metabolico Riduzione di glicemia 
a digiuno ed 
emoglobina glicata 

Totale 
popolazione/pazienti 
target 

Pazienti con 
miglioramento 
dell’indicatore: 
Riduzione di glicemia 
a digiuno ed 

Glicemia < 100 mg/dL, 
HbA1c < 6.5% 
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emoglobina glicata 

Metabolico Riduzione della 
resistenza insulinica 
(HOMA-IR) 

Totale 
popolazione/pazienti 
target 

Pazienti con 
miglioramento 
dell’indicatore: 
Riduzione della 
resistenza insulinica 
(HOMA-IR) 

HOMA-IR < 2.0 

Metabolico Riduzione di peso 
corporeo e 
circonferenza 
addominale 

Totale 
popolazione/pazienti 
target 

Pazienti con 
miglioramento 
dell’indicatore: 
Riduzione di peso 
corporeo e 
circonferenza 
addominale 

Riduzione del 5-10% 
del peso iniziale 

Metabolico Miglioramento del 
profilo lipidico (LDL, 
HDL, trigliceridi) 

Totale 
popolazione/pazienti 
target 

Pazienti con 
miglioramento 
dell’indicatore: 
Miglioramento del 
profilo lipidico (LDL, 
HDL, trigliceridi) 

LDL < 100 mg/dL, 
HDL > 50 mg/dL, 
trigliceridi < 150 
mg/dL 

Metabolico Riduzione della 
proteina C reattiva 

Totale 
popolazione/pazienti 
target 

Pazienti con 
miglioramento 
dell’indicatore: 
Riduzione della 
proteina C reattiva 

PCR < 3 mg/L 

Muscoloscheletrico Incidenza di fratture Totale 
popolazione/pazienti a 
rischio 

Casi nuovi di 
incidenza di fratture 

Riduzione ≥ 10% 
rispetto al baseline 
annuale 

Muscoloscheletrico Riduzione del dolore 
in pazienti con artrosi 

Totale pazienti con 
artrosi 

Pazienti con riduzione 
del dolore 

Riduzione ≥ 2 punti su 
scala NRS/VAS 

Geriatrico Incidenza e 
prevalenza di fragilità 

Totale 
popolazione/pazienti a 
rischio 

Casi nuovi di 
incidenza e 
prevalenza di fragilità 

Riduzione ≥ 10% 
rispetto al baseline 
annuale 

Geriatrico Incidenza e 
prevalenza di 
disabilità 

Totale 
popolazione/pazienti a 
rischio 

Casi nuovi di 
incidenza e 
prevalenza di 
disabilità 

Riduzione ≥ 10% 
rispetto al baseline 
annuale 

Gravidanza Incidenza di diabete 
gestazionale 

Totale 
popolazione/pazienti a 
rischio 

Casi nuovi di 
incidenza di diabete 
gestazionale 

Riduzione ≥ 10% 
rispetto al baseline 
annuale 

Gravidanza Incidenza di pre-
eclampsia 

Totale 
popolazione/pazienti a 
rischio 

Casi nuovi di 
incidenza di pre-
eclampsia 

Riduzione ≥ 10% 
rispetto al baseline 
annuale 

Gravidanza Incidenza di basso e 
alto peso neonatale 

Totale 
popolazione/pazienti a 
rischio 

Casi nuovi di 
incidenza di basso e 
alto peso neonatale 

Riduzione ≥ 10% 
rispetto al baseline 
annuale 

Gravidanza Incidenza di parto 
pretermine 

Totale 
popolazione/pazienti a 
rischio 

Casi nuovi di 
incidenza di parto 
pretermine 

Riduzione ≥ 10% 
rispetto al baseline 
annuale 

Gravidanza Mortalità fetale Totale 
popolazione/pazienti 
affetti 

Decessi per mortalità 
fetale 

Riduzione ≥ 15% 
rispetto al dato 
regionale/nazionale 

Gravidanza Distress respiratorio 
neonatale e infezioni 
materne 

Totale 
popolazione/pazienti 
target 

Pazienti con 
miglioramento 
dell’indicatore: 
Distress respiratorio 
neonatale e infezioni 
materne 

Miglioramento rispetto 
al valore di riferimento 
clinico 

Autoimmune/Gastroint
estinale 

Mortalità in pazienti 
con Crohn, colite 

Totale 
popolazione/pazienti 

Decessi per mortalità 
in pazienti con crohn, 

Riduzione ≥ 15% 
rispetto al dato 
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ulcerosa, SM affetti colite ulcerosa, sm regionale/nazionale 

Autoimmune/Gastroint
estinale 

Miglioramento della 
qualità di vita 

Totale pazienti valutati Pazienti con 
miglioramento della 
qualità di vita 

Miglioramento ≥ 1 
punto su scala 
validata (es. SF-36) 

 

Nell’ambito della promozione della salute nella popolazione, il livello di aderenza alla dieta 

mediterranea rientra in un processo, perché indica l’adozione di comportamenti salutari.  

In ambito epidemiologico o clinico, l’aderenza alla dieta mediterranea è spesso associata a 

esiti di salute, come riduzione del rischio cardiovascolare, diabete, mortalità. In questo caso, 

viene trattata come un esito intermedio, cioè un comportamento che ha dimostrata 

associazione con esiti clinici maggiori (mortalità, morbilità). Tuttavia, non è un esito clinico 

finale (come infarto, ictus, decesso), ma un surrogato. 

 

7. Aggiornamento e diffusione 

In considerazione della continua evoluzione delle conoscenze medico scientifiche, 

l’aggiornamento del documento è previsto entro 3 anni (gennaio 2028). 

Saranno adottate modalità multiple di diffusione del documento, che includeranno i 

seguenti approcci: 

 diffusione dell’iniziativa sui media e sulla stampa; 
 

 invii postali ai centri di riferimento; 
 

 pubblicazioni sul sito SNLG-ISS e sui siti internet di società scientifiche, agenzie 
sanitarie, eccetera; 

 pubblicazioni scientifiche, anche in lingua inglese; 
 

 presentazione a congressi nazionali e internazionali. 
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8. Indipendenza editoriale e altre dichiarazioni 

La gestione dei conflitti di interesse (COI) inerente a queste linee guida segue le direttive 

emanate dall’Istituto Superiore di Sanità descritte nel Manuale metodologico per la 

produzione di linee guida di pratica clinica scaricabile dal sito https://snlg.iss.it. La 

valutazione degli interessi dei membri dei gruppi di lavoro della LG è finalizzata alla 

determinazione dei casi di conflitti di interesse per ciascun PICO. Ogni singolo interesse è 

stato valutato in base alla sua natura e tipologia, rilevanza in termini di specificità rispetto 

all’argomento della LG e di valore finanziario, periodo e durata. La valutazione ha tenuto 

conto delle seguenti informazioni: tipologia dell’interesse; rilevanza in termini di specificità 

rispetto all’argomento della LG; periodo e durata; posizione dell’esperto nell’organizzazione 

e/o nell’attività in questione nel caso di interesse istituzionale. 

Tutti i membri del panel hanno compilato il modulo per la dichiarazione dei conflitti di 

interesse sviluppato dal CNEC (Centro Nazionale per l’Eccellenza Clinica, la Qualità e la 

sicurezza delle prove), dichiarando tutti i loro COI rilevanti allo scopo delle LG (finanziari e 

non finanziari, personali o istituzionali). 

Gli autori sono stati invitati ad aggiornare i form in caso di nuovi sopraggiunti COI. Tutti i 

conflitti di interesse rilevati sono stati discussi collegialmente al fine di valutare il livello di 

confitto. Per tutti i conflitti di interesse giudicati minimi o irrilevanti (livello 1 in accordo al 

manuale metodologico di riferimento del sistema SNLG) e per quelli giudicati potenzialmente 

rilevanti (livello 2 in accordo al manuale metodologico di riferimento del sistema SNLG) viene 

effettuata disclosure pubblica dell’interesse nel documento finale della LG ( “Dichiarazione di 

Interesse”). 

Le dichiarazioni hanno riguardato: 

 rapporti finanziari diretti o indiretti (es. consulenze, borse di studio, sponsorizzazioni); 

 relazioni con enti o aziende con interessi in ambito nutrizionale, farmaceutico o 

agroalimentare; 

 eventuali attività di ricerca finanziate da soggetti privati; 
 



611  

 pubblicazioni o prese di posizione pubbliche potenzialmente rilevanti ai fini del 

contenuto della Linea Guida. 

Tutte le dichiarazioni sono state valutate dal CTS (Comitato Tecnico-Scientifico) al fine di 

verificare la presenza di conflitti di interesse rilevanti, e, laddove necessario, sono state 

adottate misure di gestione della partecipazione (es. esclusione temporanea da specifici 

momenti decisionali). 

In base alle informazioni fornite: 
 

 non sono emersi conflitti di interesse tali da compromettere la neutralità scientifica 

delle raccomandazioni formulate; 

 le dichiarazioni complete sono archiviate presso la Segreteria Tecnica della Linea 

Guida e sono disponibili su richiesta all’indirizzo e-mail: 

segreteria.dietamediterranea@gmail.com. 

Ogni COI dichiarato non è in relazione allo sviluppo, implementazione ed obiettivo delle presenti 

LG. La gestione del COI è stata applicata durante tutto il processo di sviluppo della LG. 

Nell’Allegato D sono riportate le dichiarazioni di tutti i componenti del gruppo di sviluppo della 

linea guida. 

Finanziamento 
 

Nessun finanziamento è stato usato per la stesura di questa linea guida. 
 

  

mailto:segreteria.dietamediterranea@gmail.com
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Lista degli Allegati 

Allegato A – PICO 

Allegato B – Strategie di ricerca 

Allegato C – Revisione esterna 

Allegato D – Dichiarazioni degli interessi di tutti i componenti del gruppo di 

sviluppo  

 

 


