
POSITION PAPER 
SIPPS - FIMP - SIMP

DIETE VEGETARIANE IN GRAVIDANZA ED ETÀ EVOLUTIVA



120

DIETE VEGETARIANE IN GRAVIDANZA ED ETÀ EVOLUTIVA

GRUPPO DI LAVORO 

Coordinatori
Giuseppe di Mauro
Presidente Nazionale Società Italiana di 
Pediatria Preventiva e Sociale (SIPPS). 
Segretario Nazionale FIMP alle Attività 
Scientifiche ed Etiche. Pediatra di Famiglia 
ASL Caserta - Regione Campania

Margherita Caroli
Specialista in pediatria. Specialista in 
scienza dell’Alimentazione ad indirizzo 
dietetico. Dottore di ricerca in nutrizione 
dell’età evolutiva. Libera professionista.

Segreteria Generale
Maria Carmen Verga
Pediatra di famiglia, ASL Salerno. Vietri sul 
Mare. Segretario Nazionale SIPPS

Revisori
Silvia Scaglioni
Fondazione G. e D. De Marchi ONLUS, 
IRCCS Ospedale Maggiore Policlinico, 
Milano

Ruggiero Francavilla
Clinica Pediatrica, Dipartimento 
Interdisciplinare di Medicina, Università 
degli Studi di Bari, Bari

 

Autori
Salvatore Barberi
UOSD Pediatria ad alta intensità di cura, 
Dipartimento di Fisiopatologia medico-
chirurgica e dei trapianti, Università degli 
Studi di Milano e Fondazione IRCCS Ca’ 
Granda Ospedale Maggiore Policlinico, 
Milano

Marcello Bergamini
Pediatra di Libera Scelta, AUSL Ferrara

Luca Bernardo
Direttore SC di Pediatria dell’Ospedale 
Fatebenefratelli, Milano

Roberto Berni Canani
Dipartimento di Scienze Mediche 
Traslazionali, Università degli Studi di 
Napoli “Federico II”. Laboratorio Europeo 
per lo Studio delle Malattie Indotte da 
Alimenti. CEINGE Biotecnologie Avanzate

Giacomo Biasucci
Direttore Dipartimento Materno-Infantile 
e UOC Pediatria e Neonatologia, Ospedale 
Guglielmo da Saliceto, Piacenza

Gianni Bona
Clinica Pediatrica, Dipartimento di Scienze 
della Salute, Università del Piemonte 
Orientale, Novara

Maria Elena Capra
UOC Pediatria e Neonatologia, Ospedale 
Guglielmo da Saliceto, Piacenza

Carlo Capristo
Dipartimento della donna del bambino 
e di Chirurgia Generale e Specialistica, 
Seconda Università degli studi di Napoli

Domenico Careddu
Pediatra di famiglia. Segretario nazionale 
all’organizzazione FIMP. Vicepresidente 
SIMN (Società Italiana di Medicina Naturale)

Margherita Caroli 
Specialista in Pediatria. Specialista in 
Scienza dell’Alimentazione ad Indirizzo 
Dietetico. Dottore di Ricerca in Nutrizione 
dell’Età Evolutiva. Libera professionista

Irene Cetin
Professore Ordinario di Ostetricia e 
Ginecologia, Dipartimento di Scienze 
Biomediche e Cliniche L. Sacco, 
Università degli Studi di Milano. Direttore 
Dipartimento Materno Infantile ASST 
Fatebenefratelli Sacco

Gianpietro Chiamenti
Presidente Nazionale Federazione Italiana 
medici Pediatri (FIMP)

Elena Chiappini
SODc Malattie Infettive Pediatriche, 
Dipartimento di Scienze della Salute, 
Università di Firenze, AOU Meyer, Firenze

Dora Di Mauro
Clinica Pediatrica, Dipartimento di 
Medicina e Chirurgia, Universita degli Studi 
di Parma

Francesco Di Mauro
Scuola di specializzazione in Pediatria, 
Dipartimento della Donna, del Bambino 
e di Chirurgia Generale e Specialistica, 
Universita degli Studi della Campania
“Luigi Vanvitelli”

Michele Fiore
Pediatra di Famiglia, Genova

Marco Giussani
Specialista in Pediatria. Specialista in 
scienza della Alimentazione. Pediatra di 
Famiglia. Gruppo di Studio Ipertensione e 
Rischio Cardiovascolare SIP, Milano

Antonella Gritti
Prof. associato di Neuropsichiatria Infantile, 
Università Suor Orsola Benincasa, Napoli

Valentina Lanzara
UOC Neuropsichiatria Infantile, Università 
degli Studi della Campania “Luigi Vanvitelli 

Vito Leonardo Miniello
Responsabile Unità Operativa di Nutrizione. 
Università di Bari. Vice Presidente SIPPS

Emanuele Miraglia Del Giudice
Professore Ordinario di Pediatria, 
Dipartimento della Donna del Bambino 
e di Chirurgia Generale e Specialistica, 
Seconda Università di Napoli

Filomena Palma
Pediatra di famiglia, ASL Salerno, Battipaglia 

Ruggiero Piazzolla
Referente Nazionale Area Nutrizione FIMP

Laura Rossi
Ricercatore, specialista in scienza della 
alimentazione. Centro di ricerca per gli 
alimenti e la nutrizione, Roma

Giuseppe Saggese
Ordinario di Pediatria, Dipartimento di 
Medicina Clinica e Sperimentale, Università 
di Pisa. Direttore Rivista SIPPS. Componente 
consiglio direttivo SIPPS

Filomena Salerno
Neuropsichiatra Infantile Specialista 
Ambulatoriale Azienda Ospedaliera 
Universitaria “Luigi Vanvitelli”



121

POSITION PAPER SIPPS

Giovanni Simeone
Pediatra di famiglia, ASL Brindisi, Mesagne

Giovanna Tezza
Dipartimento di scienze chirurgiche 
odontostomatologiche materno infantili, 
sezione Pediatria, Ospedale della Donna e 
del Bambino, Verona

Gianfranco Trapani
Pediatra di famiglia ASL 1 Sanremo. 
Membro del Tavolo di lavoro Allattamento 
e Nutrizione SIP e del Board Scientifico 
Medicine Complementari FIMP

Leo Venturelli
Pediatra di famiglia. Garante dell’Infanzia e 
dell’Adolescenza, Bergamo

Elvira Verduci
Ricercatore di Pediatria, Ospedale San 
Paolo, Dipartimento Scienze della Salute 
Università degli Studi di Milano

Maria Carmen Verga
Pediatra di famiglia, ASL Salerno. Vietri sul 
Mare. Segretario Nazionale SIPPS

Società Scientifiche, Federazioni e 
Associazioni rappresentate

È una iniziativa della
Società Italiana di Pediatria 
Preventiva e Sociale (SIPPS)

Federazione Italiana Medici 
Pediatri (FIMP)

Società Italiana medicina 
Perinatale (SIMP)

Nota per gli utilizzatori
Il presente documento costituisce 
una versione integrale del Position 
Paper e può essere scaricato 
nella sua interezza dal sito web 
della Società Italiana di Pediatria 
Preventiva e Sociale www.sipps.it 
sezione RIPPS

Nessun componente del panel 
ha dichiarato alcun conflitto 
di interesse relativamente 
all’argomento trattato né ha 
ricevuto alcun compenso



122

DIETE VEGETARIANE IN GRAVIDANZA ED ETÀ EVOLUTIVA

ELENCO DEGLI ACRONIMI

A Altezza
AA  Acido Arachidonico 
AHEI  Alternate Healthy Eating 

Index 
α-TE α-Tocoferolo Equivalenti 
AI Adequate Intake
ALA Acido Alfa-Linolenico 
AMSTAR   Assessment of Multiple 

Systematic Reviews
AN Anoressia Nervosa
AR Average Requirement
ATP Adenosine triphosphate 
BMI  Body Mass Index
BN Bulimia Nervosa
CATs Critically Appraised Topics 
CDSR   Cochrane Database of 

Systematic Reviews
CREA   Centro di ricerca per gli 

alimenti e la nutrizione
DARE   Database of Abstract of 

Review of Effects
DASH  Dietary Approaches to 

Stop Hypertension
DCA  Disturbi della Condotta 

Alimentare
DEAs  Deidroepiandrosterone 

solfato
DGE  Deutsche Gesellschaft für 

Ernährung e. V. - German 
Nutrition Society 

DHA Acido Docosaesaenoico
DM2 Diabete Mellito di tipo 2
DNA Deoxyribonucleic acid 
EDNOS  Eating Disorder 

Not Otherwise 
Specified – Distrurbi 
dell’Alimentazione non 
altrimenti specificati

EFSA   European Food Safety 
AuthorityEPA  ..................
Acido Eicosapentaenoico

FAD  Flavin-Adenin- 
Dinucleotide

FAO  Food and Agriculture 
Organization 

FFQ  Food Frequency 
Questionnaire – 
Questionario di frequenza 
dei consumi Alimentari

GRADE   Grading of 
Recommendations 
Assessment and Evaluation

HDL High-Density Lipoprotein

HEI Healthy Eating Index 

IC Intervallo di Confidenza

IL Interleukin

IMC  Indice di massa corporea

IU International Unit

JACI   Journal of Allergy and 
Clinical Immunology

LA Acido Linoleico

LARN   Livelli di Assunzione di 
Riferimento di Nutrienti 

LDL Low Density Lipoprotein

LG Linee Guida

LOV Latto-Ovo-Vegetariana

MA Meta-Analisi

MDP Maternal Dietary Patterns

MDS Mediterranean Diet Score 

MUFA  Monounsatured Fatty 
Acids

NAT/ENA/ Nutrition Association of
FISPGHAN   Thailand/ Early Nutrition 

Academy/Federation of 
International Societies on 
Pediatric Gastroenterology, 
Hepatology and Nutrition

NCD  Non-Communicable 
Diseases – Malattie non 
trasmissibili

NHANES  National Health and 
Nutrition Examination 
Survey 

NHMRC  National Health and 
Medical Research Council 

NICE  National Institute for 
Health and Care Excellence 

NOS Newcastle Ottawa Scale

OMS  Organizzazione Mondiale 
della Sanità 

P Peso

PA Pressione Arteriosa

PBDs Plant-based diets 

PDCAAS  Protein Digestibility 
Corrected Amino Acid 
Score

PRI  Population Reference 
Intake

PUFA  Poly-Unsaturated Fatty 
Acids

QI Quoziente Intellettivo

RACGP  Royal Australian College of 
General Practitioners 

RCT Randomized Clinical Trial 

RE Retinolo-equivalente

RNI  Recommended Nutrient 
Intake 

RS Revisioni Sistematiche

SFA Saturated Fatty Acids

SIF  Soya-based Infant 
Formulas

SIMP  Società Italiana di Medicina 
Perinatale

SINU  Società Italiana di 
Nutrizione Umana

SIPPS  Società Italiana di Pediatria 
Preventiva e Sociale 

SMD  Standardized Mean 
Difference

SNC Sistema Nervoso Centrale 

TMAO Trimetilamina-N-ossido 

TNF Tumor Necrosis Factor

USPSTF  US Preventive Services Task 
Force

VRG Vegetarian Resource Group

WHO World Health Organization



123

POSITION PAPER SIPPS

INTRODUZIONE

La letteratura internazionale evi-
denzia che diverse Società Scienti-
fiche che si occupano di nutrizione 
hanno una posizione favorevole 
verso l’uso di stili alimentari vege-
tariani, in tutte le epoche della vita, 
purché vengano integrati i nutrienti 
carenti. Secondo l’Academy of Nutri-
tion and Dietetic (USA) le diete ve-
getariane e vegane, correttamente 
pianificate, sono nutrizionalmente 
adeguate e sono adatte in tutti gli 
stadi del ciclo vitale, inclusi la gra-
vidanza, l’allattamento, la prima e 
la seconda infanzia, l’adolescenza1. 
Questa posizione è sostenuta da 
Società Scientifiche anche di altri 
paesi, tra cui l’Australian National 
Health and Medical Research Coun-
cil australiano, che ha pubblicato le 
raccomandazioni nutrizionali per 
l’Australia2, il Programma Naziona-
le Portoghese per la Promozione di 
una Dieta Sana3. La Società Pedia-
trica Canadese4 afferma inoltre che 
una dieta vegana ben programma-
ta, con l’uso di integratori alimenta-
ri, può coprire i requisiti nutrizionali 
nei bambini e negli adolescenti. 
Secondo la British Nutrition Foun-
dation5 una dieta vegetariana o 
vegana ben pianificata e bilanciata 
può essere idonea ad apportare i 
nutrienti necessari ad un sano svi-
luppo. 

Viceversa, le diete più estreme e 
rigorose come le macrobiotiche 
e crudiste risultano povere di una 
serie di micronutrienti, che le ren-
dono totalmente inadeguate ed 
inadatte ai bambini. È da precisare, 
inoltre, che il Programma Naziona-
le Portoghese per la Promozione di 
una Dieta Sana3 raccomanda che 
l’allattamento al seno per i bambi-

ni che seguono una dieta vegana 
venga prolungato fino a 2 anni, per 
garantire che i bambini assumano 
le proteine contenute nel latte. 
La rete “Healthy Start - Young Fa-
mily Network” tedesca afferma che 
durante la gravidanza una dieta 
puramente vegetale (vegana) non 
è possibile senza alcun supplemen-
to, anche con cibi attentamente 
selezionati, poiché non vi è una 
sufficiente assunzione di alcuni 
nutrienti. La rete sottolinea i rischi 
per lo sviluppo del bambino, non-
ché la necessità di consulenza me-
dica e di assunzione di integratori 
alimentari6. 

Le raccomandazioni del Comitato 
per la Nutrizione della Società Tede-
sca di Pediatria e di Medicina dell’A-
dolescente rifiutano l’affermazione 
che una dieta vegana possa essere 
di per sé adeguata per donne gra-
vide o in periodo di allattamento, 
lattanti, bambini e adolescenti sani, 
a meno che non vengano assunti 
gli appropriati integratori alimenta-
ri7. La Società di Nutrizione Tedesca 
(German Nutrition Society -DGE) si 
spinge oltre raccomandando, inve-
ce, una dieta che comprenda tutti 
i gruppi di alimenti nel circolo nu-
trizionale – ivi inclusi i prodotti ani-
mali. Secondo la DGE, nel corso del-
la gravidanza, dell’allattamento e 
dell’infanzia una dieta vegana non 
può garantire un’adeguata dispo-
nibilità di alcuni nutrienti (vitamina 
B12 e D, riboflavina, aminoacidi es-
senziali e LC-PUFA ω 3 – Acido Eico-
sapentaenoico (EPA) e Acido Doco-
saesaenoico (DHA) - e minerali quali 
calcio, ferro, iodio, zinco e selenio). È 
indispensabile, pertanto, assumere 
dei supplementi, selezionare gli ali-
menti ed essere sotto controllo me-
dico per identificare precocemente 

delle carenze. Il rischio di assunzioni 
inadeguate e/o insufficienti di ener-
gia e di nutrienti è maggiore nelle 
fasi più sensibili della vita, come 
la gravidanza, l’allattamento, nei 
lattanti, nei bambini e negli ado-
lescenti. Il rifiuto di assunzione di 
qualsiasi alimento animale aumen-
ta la possibilità di carenze nutritive 
e quindi di patologie7.

Anche in Italia, come nel resto del 
mondo, il numero delle persone 
che abbracciano stili alimentari 
diversi, fra cui quelli vegetariani, 
declinati nelle varie forme, è in au-
mento. In alcuni casi intere famiglie, 
a volte con conoscenze nutriziona-
li insufficienti, abbracciano nuovi 
modelli alimentari, intraprendendo 
un percorso che necessita peraltro 
di assunzioni calibrate dei diversi 
alimenti. I bambini quindi, soprat-
tutto in questi casi, potrebbero ve-
nir esposti a stili alimentari non ide-
ali per la loro crescita. 

La Società Italiana di Pediatria Pre-
ventiva e Sociale (SIPPS), insieme 
alla Federazione Italiana Medici 
Pediatri (FIMP) ed alla Società Ita-
liana di Medicina Perinatale (SIMP) 
ha quindi deciso di approfondire il 
problema dell’adeguatezza delle 
diete vegetariane relativamente 
alla crescita ed allo sviluppo neuro-
cognitivo dei bambini, nonché dei 
loro effetti come fattori di esposi-
zione (sia di rischio che di preven-
zione) per le patologie trasmissibili 
e non trasmissibili e per i disturbi 
della condotta alimentare, sulla 
base della ricerca e della valutazio-
ne delle evidenze scientifiche ad 
oggi disponibili, condotte secondo 
criteri metodologici validati.

In questo position paper vengono 
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quindi riportate, per ogni quesito, le 
raccomandazioni delle LG e tutte le 
altre pubblicazioni rilevanti. Il docu-
mento potrà quindi sembrare, in al-
cuni punti, ripetitivo e ridondante, 
ma gli autori, con consapevolezza, 
hanno preferito consentire al letto-
re di avere il massimo delle informa-
zioni e dei riferimenti bibliografici 
anche se interessato solo ad alcuni 
aspetti dell’argomento.

Bibliografia 
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STRUTTURA DEL DOCUMENTO

Il documento viene proposto come 
strumento pratico e aggiornato per 
il pediatra generalista (pediatra di 
famiglia, specialista ambulatoriale 
o ospedaliero) ed è stato struttura-
to in modo da consentire tre livelli 
di consultazione
1. nei Key points, nella Sintesi del-

le raccomandazioni e nei Good 
Practice Points sono riportate 
solo le indicazioni pratiche con-
clusive relative ai vari capitoli ed 
ai vari quesiti 

2. i capitoli trattano l’argomento in 
extenso. 

3. Box, Appendici e Quesiti, svi-
luppati come Critically Appraised 
Topics (CATs), in base alla ricer-
ca, all’analisi ed alla sintesi delle 
evidenze scientifiche disponibili, 
offrono approfondimenti di inte-
resse specifico.

METODOLOGIA E STRATEGIA 
DI RICERCA

Sono stati definiti gli argomenti ed i 
quesiti ai quali si intende dare rispo-
sta con il documento
La ricerca bibliografica è stata basa-
ta su un principio di selezione ge-
rarchica, secondo la metodologia 
validata per la stesura dei Critically 
Appraised Topics (CATs)
In primis sono state ricercate le sin-
tesi di evidenze, Linee Guida (LG) 
evidence-based e Revisioni Siste-
matiche (RS). 
La ricerca è stata poi completata, 
secondo il principio di saturazio-
ne teoretica, con gli Studi Primari 
pubblicati successivamente a quelli 
inclusi nelle RS e con quelli conside-
rati rilevanti.

Criteri generali d’inclusione:
- limite temporale
 per le Linee Guida, le Revisioni e 

le Revisioni sistematiche: ultimi 5 
anni

 per gli studi primari: nessun limite
- lingua di pubblicazione: 
 nessun limite
- popolazione:
 donne in gravidanza, madre nu-

trice, lattanti, bambini e ragazzi 
in età pediatrica ed adolescen-
ziale che seguono una dieta ve-
getariana. 

 In linea con i criteri internazionali, 
convenzionalmente è considera-
to termine dell’età adolescen-
ziale il pieno raggiungimento 
dell’età adulta, corrispondente a 
21 anni.

 Solo per esiti a lungo termine ed 
in mancanza di studi in età pe-
diatrica, sono stati inclusi studi su 
adulti.

- tipologia di studi:
 Clinical Trial, Meta-Analysis, Practi-

ce Guideline, Randomized Control-
led Trial, Review, Controlled Cli-
nical Trial, Guideline, Multicenter 
Study, Survey, Case-Control Study, 
Retrospective Study, Pragmatic Cli-
nical Trial, Cohort Study, Longitu-
dinal Study, Observational Study, 
Government Publications

- pertinenza al quesito clinico 
- validità metodologica, valutata 

in base ai criteri minimi descritti 
nel capitolo “Analisi delle eviden-
ze scientifiche”

La strategia di ricerca è stata discus-
sa e concordata tra i metodologi. 
La ricerca e la valutazione delle evi-
denze scientifiche sono state fatte 
almeno in doppio; in caso di di-
scordanza la decisione è stata pre-
sa dopo discussione collegiale tra i 
metodologi.

Ricerca delle Linee Guida
1. BD Linee Guida: NICE, SIGN, 

National Guideline Clearinghou-
se, CMA Infobase, NZ Guideline 
Group, Prodigy, PNLG 

2. PubMed http://www.ncbi.nlm.
nih.gov/pubmed

3. Società scientifiche
  http://www.sinu.it.
 http://simponline.it/
 http://sip.it/
Parole chiave. Vegetarian, MeSH de-
scriptor: [Diet, Vegetarian]   

Ricerca delle Revisioni Sistemati-
che e degli studi primari
1. Banche dati di Revisioni Siste-

matiche.
 Cochrane Library, CDSR – Co-

chrane Database of Systematic 
Reviews, 

 DARE – Database of Abstract of 
Review of Effects in Cochrane Re-
views, Other Reviews, Trials

Parole chiave. MeSH descriptor: 
[Diet, Vegetarian]   

2. PubMed http://www.ncbi.nlm.
nih.gov/pubmed

 Clinical queries 
 Systematic Reviews e Clinical Study

Parole chiave: 
Fattori d’esposizione (dieta vege-
tariana/vegana)

Vegetarian* OR Lacto-ovo–vegeta-
rian* OR Non vegetarian* OR Veg* 
OR Dietary pattern* OR Diet, Vegeta-
rian OR Diet, Vegan OR “diet, vegan”[-
MeSH Terms] OR “diet”[All Fields] 
OR “vegan”[All Fields] OR “vegan 
diet”[All Fields] OR “vegan”[All Fields] 
OR “diets”[All Fields]) OR “vegan  
diets”[All Fields]
OR Risk factor
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Confronto (dieta onnivora: occi-
dentale e mediterranea)

Diet, Western OR Diet, Mediterranean 
OR Diet 

Esiti  
- Growth and Development OR 

Growth OR Growth Charts
- Communicable disease* OR 

“communicable diseases”[MeSH 
Terms] OR infectious disease[Text 
Word] OR “Immunity”[MeSH]

- Non communicable disease* 
OR “neoplasms”[MeSH Terms] 
OR “neoplasms”[All Fields] OR 
“cancer”[All Fields]OR “tumor”[All 
Fields]OR “Diabetes Mellitus”[MeSH] 
OR “Hypertension”[MeSH]) OR 
“Metabolic Syndrome X”[MeSH] 
OR “Dyslipidemias”[MeSH] OR 
“obesity”[All Fields] “health”[MeSH 
Terms] OR “health”[All Fields]) AND 
effects[All Fields]

- Neurodevelopment* OR 
Development* OR brain 
development OR childhood 
neurodevelopment OR mental[All 
Fields] AND development[Text Word] 
OR Child* mental health

- Eating disorders OR “Feeding and 
Eating Disorders”[MeSH] OR “Bulimia 
Nervosa”[MeSH] OR “Anorexia 
Nervosa”[MeSH]

- “pregnancy”[All Fields] OR 
“Premature Birth”[MeSH] OR “Infant, 
Low Birth Weight”[MeSH] OR “Infant, 
Extremely Low Birth Weight”[MeSH] 
OR “Aborted Fetus”[MeSH]

- “Lactation”[MeSH] OR “Bottle 
Feeding”[MeSH] OR “Milk, 
Human”[MeSH] OR “Milk 
Substitutes”[MeSH]

- “Infant Nutritional Physiological 
Phenomena”[MeSH] OR 
“Weaning”[MeSH]

- “Risk”[MeSH]) OR “Safety”[MeSH] OR 
adverse effects 

- “deficiency” [Subheading]

Stringhe di ricerca:

1. (“Diet, Vegetarian”[MeSH] OR “Diet, 
Vegan”[MeSH]) AND ((“Growth 
and Development”[MeSH] OR 
“Growth”[MeSH]) OR “Growth 
Charts”[MeSH]) AND (“infant”[MeSH 
Terms] OR “child” [MeSH Terms] OR 
“adolescent”[MeSH Terms]))

2. ((((“Diet, Vegetarian”[MeSH] 
OR “Diet, Vegan”[MeSH]) AND 
(“Diet, Western”[MeSH] OR “Diet, 
Mediterranean”[MeSH])) AND 
“Growth and Development”[MeSH] 
OR “Growth”[MeSH]) OR 
“Growth Charts”[MeSH]) 
AND ((systematic[sb] OR 
Meta-Analysis[ptyp]) 
AND “2012/03/27”[PDat]: 
“2017/03/25”[PDat] AND 
(“infant”[MeSH Terms] OR 
“child”[MeSH Terms] OR 
“adolescent”[MeSH Terms]))

3. (vegetarian* OR lacto-ovo–
vegetarian* OR non vegetarian* OR 
veg* OR dietary pattern* OR Diet, 
vegetarian Or Diet, Vegan) AND 
((Growth and Development) OR 
Growth OR Growth Charts) AND 
(infant OR child OR adolescent)

4. ((((“Diabetes Mellitus”[MeSH] OR 
“Hypertension”[MeSH]) OR “Met- 
abolic Syndrome X”[MeSH]) 
OR “Dyslipidemias”[MeSH] OR 
“obesity”[All Fields] OR “non 
communicable diseases”[All Fields] 
OR “neoplasms”[MeSH Terms] 
OR “neoplasms”[All Fields] OR 
“cancer”[All Fields]OR “tumor”[All 
Fields]) AND (“infant”[MeSH 
Terms] OR “child”[MeSH Terms] OR 
“adolescent”[MeSH Terms])) AND 
(“Diet, Vegetarian”[MeSH] OR “Diet, 
Vegan”[MeSH]) AND (“infant”[MeSH 
Terms] OR “child”[MeSH Terms] OR 
“adolescent”[MeSH Terms])

5. ((Vegetarian* OR Lacto-ovo–
vegetarian* OR Veg* OR (Diet, 
Vegetarian) OR (Diet, Vegan)) 
AND ((Diet, Western) OR (Diet, 
Mediterranean) OR (Non 
vegetarian*) OR Diet )) AND (Non 
communicable disease*)

6. ((Vegetarian* OR Lacto-ovo–
vegetarian* OR Veg* OR (Diet, 
Vegetarian) OR (Diet, Vegan)) AND 
(Non communicable disease*)

7. ((Vegetarian* OR Lacto-ovo–
vegetarian* OR (Diet, Vegetarian) 
OR (Diet, Vegan)) AND (Non 
communicable disease*)

8. ((((“Diabetes Mellitus”[MeSH] 
OR “Hypertension”[MeSH]) OR 
“Metabolic Syndrome X”[MeSH]) 
OR “Dyslipidemias”[MeSH] OR 
“obesity”[All Fields] OR “non 
communicable diseases”[All Fields] 
OR “neoplasms”[MeSH Terms] 
OR “neoplasms”[All Fields] OR 
“cancer”[All Fields]OR “tumor”[All 
Fields]) ))AND ((Vegetarian* OR 
Lacto-ovo–vegetarian* OR (Diet, 
Vegetarian) OR (Diet, Vegan))

9. (“health”[MeSH Terms] OR “health” 
[All Fields]) AND effects[All Fields] 
AND (“diet, vegan”[MeSH Terms] OR 
(“diet”[All Fields] AND “vegan”[All 
Fields]) OR “vegan diet”[All Fields] 
OR (“vegan”[All Fields] AND 
“diets”[All Fields]) OR “vegan 
diets”[All Fields])

10. ((Vegetarian* OR Lacto-
ovo–vegetarian* OR Veg*  OR 
(Diet, Vegetarian) OR (Diet, 
Vegan)) AND ((Diet, Western) 
OR (Diet, Mediterranean) OR 
(Non vegetarian*) OR Diet )) 
AND ((communicable disease*) 
OR (infectious disease*)) AND 
(Neurodevelopment* OR 
Development* OR (mental[All 
Fields] AND development[Text 
Word]) OR (brain AND 
development) OR (childhood AND 
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neurodevelopment) OR (Child* AND 
mental AND health))

11. ((Vegetarian* OR Lacto-ovo–
vegetarian* OR Veg*  OR (Diet, 
Vegetarian) OR (Diet, Vegan)) 
AND (Neurodevelopment* OR 
Development* OR (mental[All 
Fields] AND development[Text 
Word]) OR (brain AND 
development) OR (childhood AND 
neurodevelopment) OR (Child* AND 
mental AND health))  

 Filters activated: Guideline, Meta-
Analysis, Practice Guideline, Review, 
Systematic Reviews, published in 
the last 5 years, Child: birth-18 years, 
Adult: 19-44 years. 

 Filters activated: Clinical 
Trial, Controlled Clinical Trial, 
Government Publications, 
Observational Study, Pragmatic 
Clinical Trial, Randomized 
Controlled Trial. 

12. (“diet, vegan”[MeSH Terms] 
OR (“diet”[All Fields] AND 
“vegan”[All Fields]) OR “vegan 
diet”[All Fields] OR (“vegan”[All 
Fields] AND “diets”[All Fields]) 
OR “vegan diets”[All Fields]) 
AND (Neurodevelopment* OR 
Development* OR (mental[All 
Fields] AND development[Text 
Word]) OR (brain AND 
development) OR (childhood AND 
neurodevelopment) OR (Child* AND 
mental AND health))

13. ((Vegetarian* OR Lacto-ovo–
vegetarian* OR Veg*  OR (Diet, 
Vegetarian) OR (Diet, Vegan)) 
AND ((Diet, Western) OR (Diet, 
Mediterranean) OR (Non 
vegetarian*) OR Diet )) AND 
development

 Filters activated: Meta-Analysis, 
Practice Guideline, Review, 
Systematic Reviews, Guideline, 
published in the last 5 years

 Filters activated: Clinical 

Trial, Controlled Clinical Trial, 
Government Publications, 
Observational Study, Pragmatic 
Clinical Trial, Randomized 
Controlled Trial

14. (“vegetarians”[MeSH Terms] 
OR “vegetarians”[All Fields] OR 
“vegetarian”[All Fields]) AND (“Cogn 
Dev”[Journal] OR (“cognitive”[All 
Fields] AND “development”[All 
Fields]) OR “cognitive 
development”[All Fields])

15. (“vegetarians”[MeSH 
Terms] OR “vegetarians”[All 
Fields] OR “vegetarian”[All 
Fields]) AND (“growth and 
development”[Subheading] 
OR (“growth”[All Fields] AND 
“development”[All Fields]) OR 
“growth and development”[All 
Fields] OR “development”[All Fields])

 Filters activated: published in the 
last 10 years.

16. ((“Feeding and Eating 
Disorders”[MeSH] OR “Bulimia 
Nervosa”[MeSH]) OR “Anorexia 
Nervosa”[MeSH]) AND (“Diet, 
Vegetarian”[All Fields] OR “Diet, 
Vegan”[All Fields] OR “dietary 
patterns”[All Fields] OR “maternal 
dietary patterns”[All Fields] OR “diet, 
western”[All Fields])

17. (vegetarian* OR lacto-ovo–
vegetarian* OR non vegetarian* 
OR vegan* OR dietary pattern* 
OR Diet, Vegetarian Or Diet, 
Vegan  AND ((“Feeding and Eating 
Disorders”[MeSH]) OR “Bulimia 
Nervosa”[MeSH]) OR “Anorexia 
Nervosa”[MeSH]

18. ((“Feeding and Eating 
Disorders”[MeSH] OR “Bulimia 
Nervosa”[MeSH]) OR “Anorexia 
Nervosa”[MeSH]) AND (“Diet, 
Vegetarian”[All Fields] OR “Diet, 
Vegan”[All Fields] OR “dietary 
patterns”[All Fields] OR “maternal 
dietary patterns”[All Fields] OR 

“diet, western”[All Fields] OR 
“vegetarian*”[All Fields] OR “lacto-
ovo-vegetarian*”[All Fields] OR 
“non vegetarian*”[All Fields] OR 
“vegan*”[All Fields])

19. ((“Feeding and Eating 
Disorders”[MeSH] OR “Bulimia 
Nervosa”[MeSH]) OR “Anorexia 
Nervosa”[MeSH]) AND Risk factor

20. (“pregnancy”[All Fields] OR 
“Premature Birth”[MeSH] OR 
“Infant, Low Birth Weight”[MeSH] 
OR “Infant, Extremely Low Birth 
Weight”[MeSH] OR “Aborted 
Fetus”[MeSH]) AND (“Diet, 
Vegetarian”[All Fields] OR “Diet, 
Vegan”[All Fields] OR “dietary 
patterns”[All Fields] OR “maternal 
dietary patterns”[All Fields] OR “diet, 
western”[All Fields])

21. (((“Lactation”[MeSH] OR 
“Bottle Feeding”[MeSH]) OR 
“Milk, Human”[MeSH]) OR 
“Milk Substitutes”[MeSH]) AND 
((“Diet, Vegetarian”[MeSH] OR 
“Diet, Vegan”[MeSH]) OR “Diet, 
Macrobiotic”[MeSH]) 

22. (((((“Diet, Vegetarian”[MeSH])) OR 
“Diet, Vegan”[MeSH]) OR “Diet, 
Macrobiotic”[MeSH] vegetarian* 
OR lacto-ovo–vegetarian* OR non 
vegetarian* OR vegan*))) AND 
((“Infant Nutritional Physiological 
Phenomena”[MeSH]) OR 
“Weaning”[MeSH])  Filters activated: 
Infant: birth-23 months

23. (((“Risk”[MeSH]) OR “Safety”[MeSH] 
OR adverse effects)) AND 
((((“Diet, Vegetarian”[MeSH])) OR 
“Diet, Vegan”[MeSH]) OR “Diet, 
Macrobiotic”[MeSH] OR lacto-ovo–
vegetarian* OR non vegetarian* OR 
vegan*)

 Filters activated: Infant: birth-23 
months

24. (“deficiency” [Subheading]) AND 
(((“Diet, Vegetarian”[MeSH]) OR 
“Diet, Vegan”[MeSH]) OR “Diet, 
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Macrobiotic”[MeSH])
 Filters activated: Infant: birth-23 

months

3. Ricerca manuale 

ANALISI DELLE EVIDENZE 
SCIENTIFICHE

L’analisi e la valutazione delle evi-
denze sono state fatte in base a 
check list e criteri validati.

Per le Linee Guida sono stati consi-
derati i seguenti criteri minimi di va-
lidità: multidisciplinarietà del panel, 
ricerca delle evidenze, grading delle 
raccomandazioni1. 
L’analisi delle Revisioni Sistema-
tiche è stata fatta utilizzando 
lo strumento validato AMSTAR  
(Assessment of Multiple Systematic 
Reviews)2. Criterio minimo di validi-
tà: punteggio ≥5.
Per gli Studi Randomizzati sono 
stati utilizzati i criteri di valutazio-

ne per gli studi d’intervento delle 
Users’ Guide to the Medical Litera-
ture3 completati con l’analisi per 
altri eventuali bias mediante lo 
strumento validato della Cochrane 
Collaboration denominato “Asses-
sment of Risk of Bias”4

Per gli studi osservazionali sono sta-
te utilizzate le checklist Newcastle 
Ottawa Scales per gli studi di coorte, 
caso-controllo e cross-sectional5. Cri-
terio minimo di validità: assenza di 
bias rilevanti

Metodo GRADE (Grading of Recommendations Assessment and Evaluation)6,7,8

Graduazione della qualità delle prove

Livello qualità Significato Conseguenza

Alta Alto grado di confidenza nei 
risultati

È molto improbabile che ulteriori studi possano 
cambiare la fiducia nella stima di effetto

Moderata Discreto grado di confidenza nei 
risultati

È probabile che ulteriori studi possano confermare 
o cambiare la fiducia nella stima di effetto

Bassa I risultati sono poco credibili
È necessaria ulteriore ricerca per ottenere 
stime affidabili sugli effetti positivi e negativi 
dell’intervento

Molto bassa I dati esaminati sono totalmente 
inaffidabili

Non è possibile fare affidamento sulle stime di 
effetto disponibili

Criteri per l’aumento (upgrading) o la diminuzione (downgrading) del giudizio di qualità (alta, 
moderata, bassa, molto bassa) delle prove

Tipo di prove Studio controllato e randomizzato = alta
 Studio osservazionale = bassa
 Qualsiasi altro tipo di informazione = molto basso
A. 
Diminuzione 
della categoria 
di attribuzione  
(es. da “alta” a 
“moderata”)

1. Limiti gravi (-1 livello) o molto gravi (-2 livelli) nella qualità di conduzione dello studio 
2. Incoerenza nei risultati tra studi diversi sullo stesso quesito (-1 o -2 livelli) 
3. Alcune (-1 livello) o importanti (-2 livelli) incertezze circa la diretta trasferibilità dei risultati 

(directness) 
4. Imprecisione o dati insufficienti (sparse data) (-1 o -2 livelli) 
5. Possibilità di pubblicazione selettiva dei dati (publication e reporting bias) (-1 o -2 livelli)

B. 
Aumento della 
categoria di 
attribuzione 
(es. da “bassa” 
a “moderata”)

1. Associazione intervento-outcome forte, ovvero con rischio relativo >2 (<0,5), sulla base di 
prove concordanti provenienti da due o più studi osservazionali, senza alcun fattore di 
confondimento plausibile (+1 livello) 

2. Associazione intervento-outcome molto forte, ovvero con rischio relativo >5 (<0,2) (+2 
livelli) 

3. Presenza di un gradiente dose-risposta (+1 livello) 
4. Tutti i possibili fattori di confondimento che avrebbero potuto alterare le stime di effetto 

avrebbero ridotto l’effetto che si osserva (+1 livello)
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Schema delle raccomandazioni 

Valutazioni della forza della rac-
comandazione
Forte raccomandazione a favore 
dell’intervento
Debole raccomandazione a favore 
dell’intervento
Debole raccomandazione contro 
l’intervento
Forte raccomandazione contro l’in-
tervento

Determinanti della forza della rac-
comandazione
1) Bilancio tra effetti desiderabili e non 

desiderati
 Una differenza ampia tra l’entità 

degli effetti desiderati e quella de-
gli effetti non desiderati conferi-
sce forza a una raccomandazione 
(pro o contro l’intervento). Se la 
differenza è piccola, la raccoman-
dazione è debole.

2) Qualità della prova
 Maggiore è la qualità della prova, 

più forte è una raccomandazione.
3) Valori e preferenze
 Quanto più divergono i valori at-

tribuiti e le preferenze o quanto 
maggiore è l’incertezza in merito 
a essi, tanto maggiore è la possi-
bilità che la raccomandazione sia 
debole.

4) Costi (allocazione di risorse)
 Più alti sono i costi di un intervento 

(cioè maggiori le risorse consuma-
te), minore è la possibilità di consi-
derare forte una raccomandazione.

Good Practice Points
Buone prassi raccomandate sulla 
base dell’esperienza clinica del grup-
po estensore del documento.
Per le revisioni di tutti i tipi di studi 
epidemiologici (da quelli ecologici 
a quelli prospettici) si dà particolare 
peso ai risultati confermati da studi 
replicati in popolazioni diverse9. 
Tra i criteri utilizzati per l’attribuzione 
del livello di prova sono stati consi-
derati: il tipo di studio (con un peso 
rilevante attribuito agli studi pro-
spettici), la mancata o ridotta etero-
geneità tra gli studi, la loro buona 
qualità, l’esistenza di una relazione 
dose-risposta e, infine, la plausibilità 
biologica dell’associazione. 

In sintesi, il panel ha classificato le 
prove disponibili in tre livelli: “con-
vincenti”, “probabili”, “limitate” e in un 
quarto livello che raccoglie gli effetti 
per i quali la prova di un’associazio-
ne con le condizioni d’interesse è al-
tamente “improbabile”. 
Le prove convincenti e probabili sono 
alla base delle raccomandazioni.
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SINTESI DELLE RACCOMANDAZIONI

I bambini che seguono una die-
ta vegetariana presentano una 
modalità di crescita diversa da 
quella dei bambini a dieta com-
prensiva di prodotti animali?

Da quanti anni o mesi di vita si 
può iniziare una dieta vegetaria-
na senza effetti collaterali sulla 
crescita?

Gli studi condotti sull’effetto del-
le diete vegetariane sulla crescita 
non sono sempre concordanti per 
l’eterogeneità del disegno e sono 
generalmente condotti su soggetti 
che integrano la dieta, soprattutto 
quella vegana, con vitamina B12 
e/o vit. D e/o ferro. In alcuni studi 
la crescita non risulta differente 
rispetto agli onnivori, soprattut-
to quando la dieta vegetariana è 
adeguatamente supplementata, in 
altri risulta inferiore. Generalmente 
negli studi, soprattutto prospettici, 
in cui non risultano supplementa-
zioni degli alimenti carenti, i dati 
antropometrici e gli indici nutri-
zionali risultano significativamente 
inferiori rispetto alla media della 
popolazione e/o rispetto ai valori 
di riferimento per l’età.
Per quanto riguarda lo stato nutri-
zionale, l’aumentata assunzione di 
Fe non implica di per sè un ade-
guato status poiché circa la metà 
dei vegetariani presenta carenza 
marziale. 
Tutti i vegetariani ed il 91% degli on-
nivori hanno una lieve carenza di io-
dio, in base ai riferimenti della WHO. 
La dieta vegetariana comporta defi-
cit di vit. B12 ed, in base al grado di 
restrizione, anche di vit. D e di DHA.  
Per quanto riguarda il secondo 

quesito, non sono stati trovati studi 
relativi a questo specifico esito (ef-
fetto dell’età di inizio della dieta ve-
getariana sulla crescita): è possibile 
ricavare solo dati indiretti in base 
all’età media dei soggetti inclusi nei 
diversi studi. 

Raccomandazioni 

Per il livello molto basso delle evi-
denze, non è possibile affermare 
con certezza che i bambini che 
seguono una dieta vegetariana 
presentino una modalità di cresci-
ta diversa da quella dei bambini 
a dieta comprensiva di prodotti 
animali, né è possibile stabilire a 
quale età si può iniziare una dieta 
vegetariana senza effetti collate-
rali sulla crescita. 
Al contrario, ci sono forti eviden-
ze sulla necessità di supplemen-
tare le diete che escludono alcune 
categorie di alimenti. Le carenze 
sono tanto maggiori quanto più 
la dieta è restrittiva. 
Si raccomandano specifiche con-
sulenze nutrizionali per le op-
portune supplementazioni, con 
particolare riferimento al profilo 
aminoacidico delle proteine ed 
agli apporti di ferro, zinco, vitami-
na B12 e DHA. (raccomandazione 
positiva forte).
Si raccomandano periodiche va-
lutazioni dello status nutrizionale 
relative alle supplementazioni sia 
nei bambini che negli adolescenti 
(raccomandazione positiva for-
te).

Esiste una diversa morbilità fra 
bambini e/o adulti che seguono 
una dieta vegetariana o mista per 

le malattie non trasmissibili?

Quasi tutti gli studi in quest’ambito 
sono stati condotti su pazienti adul-
ti: i risultati non sono quindi trasfe-
ribili automaticamente alla popo-
lazione pediatrica o a chi ha segui-
to una dieta vegetariana/vegana 
dall’età pediatrica o adolescenziale. 
L’effetto delle diete vegetariane è 
differente per i vari esiti considerati. 
L’incidenza e/o la mortalità per ma-
lattia ischemica cardiaca  è signifi-
cativamente minore, ma non quello 
di incidenza e/o mortalità da pato-
logie cardiovascolari e da patologie 
cerebrovascolari, nonché il rischio 
per tutte le cause di morte (qualità 
delle evidenze molto bassa).

Le diete vegetariane non hanno 
alcun effetto sulla funzione tiroi-
dea  e su alcuni outcome rilevanti 
(es. pubertà precoce, telarca pre-
maturo, modifiche di durata e san-
guinamento mestruale, irregolarità 
del periodo mestruale e del flusso, 
mancanza di cicli mestruali).

Le diete vegetariane si sono dimo-
strate efficaci su alcuni esiti surro-
gati, come riduzione del coleste-
rolo, del colesterolo LDL, ma non 
dei trigliceridi sierici e sono contra-
stanti i risultati sul colesterolo HDL. 
Le stesse diete risultano anche ef-
ficaci nel ridurre lo stress ossidati-
vo ed il tessuto adiposo corporeo. 
Medesima efficacia è stata peraltro 
dimostrata anche per la dieta pe-
sco-vegetariana, la dieta mediter-
ranea e per la cosiddetta “dieta pru-
dente”. Nella valutazione totale dei 
risultati bisogna tener conto che i 
vegetariani hanno uno stile di vita 
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complessivamente più sano e con 
minori fattori di rischio (no alcol, 
fumo, sedentarietà, ecc.) (qualità 
delle evidenze molto bassa).
Per quanto riguarda l’effetto sull’i-
pertensione, la rilevanza clinica 
dei risultati è modesta. Anche se la 
dieta vegetariana è associata a più 
basso BMI e minor rischio di obe-
sità, la diminuzione della PA non è 
giustificata solo da questo fattore. 
La dieta vegetariana è in genere 
ricca di potassio, di ac. grassi polin-
saturi ed è associata ad uno stile di 
vita più sano, senza fumo ed alcol: 
nelle analisi degli studi osservazio-
nali non ci sono aggiustamenti per 
questi fattori confondenti e gli RCT 
hanno una bassa numerosità (qua-
lità delle evidenze molto bassa).
Le evidenze scientifiche conferma-
no l’efficacia nella prevenzione e 
nella terapia del DM2 nei pazien-
ti adulti, anche rispetto alle diete 
consigliate per questa condizione; i 
diabetici onnivori tendono peraltro 
a rifiutarla perché troppo restrittiva 
(qualità delle evidenze moderata).
Per quanto riguarda l’eventuale 
utilizzo delle diete vegetariane e 
vegane anche in pazienti onnivo-
ri, per la prevenzione e la gestione 
del DM2, un limite potrebbe essere 
costituito dalla compliance e dalla 
necessità di integrazioni (calcio, vi-
tamina D, vitamina B12, proteine, 
ferro, riboflavina e zinco).

I risultati relativi alla prevenzione 
dei tumori nel loro insieme risul-
tano significativi in una metana-
lisi (qualità delle evidenze bassa), 
mentre per le varie forme di tumore 
sono, tranne poche eccezioni, non 
significativi o non conclusivi (quali-
tà delle evidenze molto bassa). 
Le evidenze sono convincenti/

probabili soprattutto negli studi 
sui gruppi di alimenti, mentre per 
i modelli dietetici i limiti metodo-
logici ed i fattori confondenti non 
consentono di considerare conclu-
sivi i risultati.

È stato dimostrato un effetto delle 
diete vegetariane sul microbiota 
intestinale, con ridotta presenza di 
patogeni, incluse Enterobacteria-
cee, e maggiore presenza di specie 
protettive come F. prausnitzii, con 
shift parziali anche dopo diete di 
pochi giorni (qualità delle evidenze 
bassa).

Raccomandazioni

Poiché le evidenze scientifiche 
attualmente disponibili non di-
mostrano una reale efficacia te-
rapeutica e preventiva delle die-
te vegetariane e vegane, rispetto 
a diete onnivore sane e bilancia-
te, nelle malattie croniche non 
trasmissibili e poiché i risultati 
non sono automaticamente tra-
sferibili alla popolazione pedia-
trica o a chi ha seguito una dieta 
vegetariana/vegana dall’età pe-
diatrica o adolescenziale, relati-
vamente ad un eventuale utiliz-
zo nella popolazione generale 
finalizzato alla prevenzione di 
queste patologie le diete vegeta-
riane e vegane non possono es-
sere raccomandate in età evolu-
tiva (raccomandazione negativa 
debole).
È inoltre importante tener con-
to dei deficit correlati alle diete 
più restrittive (calcio, vitamina D, 
vitamina B12, proteine, ferro, ri-
boflavina e zinco), soprattutto in 
età pediatrica, deficit che devo-
no essere compensati o prevenuti 

con le opportune supplementa-
zioni  anche quando solo possibili 
e non ancora in essere (raccoman-
dazione positiva forte).

Esiste una diversa morbilità fra 
bambini che seguono una dieta 
vegetariana per le malattie tra-
smissibili? 

Le evidenze scientifiche attual-
mente disponibili riguardano solo 
lattanti alimentati con formule di 
soia. Dai risultati di 4 studi di coor-
te e di un RCT di moderata qualità 
metodologica, l’alimentazione dei 
lattanti con formule di soia non 
costituisce un fattore di rischio per 
le patologie trasmissibili (qualità 
delle evidenze moderata).
Non vi sono studi che prendano in 
considerazione gli effetti derivanti 
dall’uso di formule a base di protei-
ne idrolizzate del riso.
Non ci sono evidenze su bambini 
di età superiore che seguono diete 
vegetariane.

Raccomandazione

Relativamente all’esito consi-
derato (morbilità delle malattie 
infettive in età evolutiva), i bam-
bini non allattati al seno o solo 
parzialmente allattati potrebbe-
ro essere alimentati anche con 
formule adattate di soia (racco-
mandazione positiva debole).
Per quanto riguarda il rischio di 
malattie trasmissibili nei bam-
bini alimentati con altri tipi di 
formule a base vegetale, come 
quelle di riso, o nei bambini di età 
superiore, in mancanza di eviden-
ze sul profilo di sicurezza le diete 
vegetariane/vegane non dovreb-
bero essere raccomandate (racco-



132

DIETE VEGETARIANE IN GRAVIDANZA ED ETÀ EVOLUTIVA

mandazione negativa debole).

Un lattante alimentato al seno 
da madre a dieta vegetariana, 
rispetto ad un lattante alimenta-
to  al seno da madre a dieta on-
nivora, presenta differenze nello 
sviluppo auxologico  e/o psico-
motorio?

Nella ricerca effettuata, sono sta-
ti trovati solo case-report o case- 
series che, mancando di un braccio 
di confronto, seppur pertinenti, si 
collocano al gradino più basso del-
la scala delle evidenze. 
Tutti i casi riguardano esiti gravi 
(deficit di crescita, anemia, deficit 
neurologici) da carenza di vitamina 
B12 in madri nutrici che seguivano 
diete vegetariane/vegane (qualità 
delle evidenze molto bassa).

L’alimentazione complementare 
priva di prodotti animali è fatto-
re di rischio per differente svilup-
po auxologico o psicomotorio? 

Relativamente a questo quesito le 
evidenze scientifiche sono costituite 
solo da case-report e case-series, molti 
dei quali riferiti a bambini di età su-
periore ai 6 mesi ed ancora esclusiva-
mente allattati al seno. Mancano stu-
di di confronto con gruppi controllo, 
tuttavia i danni neurologici segnalati 
sono coerenti con quanto ormai ac-
quisito sui profili nutrizionali delle 
diete prive di alimenti di origine ani-
male e non supplementate e sui de-
ficit di vit. B12 e di ferro (qualità delle 
evidenze molto bassa).

Le diete vegetariane sono ade-
guate per consentire un corretto 
e fisiologico sviluppo neuro-co-
gnitivo?

Lo sviluppo neuro-cognitivo 
è diverso nei bambini a dieta 
vegetariana da quelli che se-
guono una dieta con prodotti 
animali?

Relativamente allo specifico fattore 
di esposizione considerato nei que-
siti (le diete vegetariane), mancano 
studi di adeguata numerosità e di 
buona qualità metodologica (qua-
lità delle evidenze molto bassa).
Le evidenze scientifiche sono costi-
tuite da studi e revisioni sistemati-
che con metanalisi sui deficit dei sin-
goli nutrienti, tutte coerenti nel di-
mostrare importanti esiti a breve ed 
a lungo termine sul neurosviluppo. 
Le diete vegetariane sono carenti 
in ferro, zinco e vitamina B12 e la 
carenza è tanto maggiore quanto 
più la dieta è restrittiva, massima 
quindi nelle diete vegane e ma-
crobiotiche (qualità delle evidenze 
alta).

Raccomandazioni 

Non si hanno dati di sicurezza su-
gli effetti delle diete vegetariane/
vegane della madre nutrice sullo 
sviluppo auxologico e/o psicomo-
torio dei lattanti allattati al seno.
Per i noti effetti a breve e lungo 
termine dei deficit di alcuni nu-
trienti nel lattante allattato al 
seno, in particolare ferro, DHA e 
vitamina B12, si raccomanda un 
attento monitoraggio nutriziona-
le della madre vegetariana/vega-
na che allatta al seno provveden-
do alle integrazioni necessarie 
per evitare che possano verificar-
si esiti clinici gravi come deficit 
della crescita, anemia e deficit 
neurologici  (raccomandazione 
positiva forte).

Si raccomanda di continuare l’al-
lattamento al seno almeno nei 
primi 2 anni di vita del figlio, sia 
se la dieta è vegetariana, sia se 
essa è vegana (raccomandazione 
positiva forte).
Se il lattante non è allattato al 
seno, o lo è solo parzialmente, 
si raccomanda di non sommini-
strare bevande vegetali del com-
mercio, ma formule, anche a base 
di proteine vegetali come riso o 
soia, adattate per lattanti (racco-
mandazione negativa forte).
Non si hanno dati di sicurezza 
sull’alimentazione complemen-
tare priva di alimenti di origine 
animale. Le evidenze scientifiche 
sono costituite solo da case-re-
port o da serie di casi.
Si raccomanda un attento mo-
nitoraggio nutrizionale del lat-
tante, anche dopo l’inizio dell’a-
limentazione complementare, 
provvedendo alle integrazioni 
necessarie per evitare che pos-
sano verificarsi esiti clinici gravi 
come deficit della crescita, ane-
mia, deficit neurologici (racco-
mandazione positiva forte). 

Per quanto riguarda tutta l’età 
pediatrica, infine, le diete vegeta-
riane non supplementate devono 
essere considerate inadeguate 
a garantire un corretto sviluppo 
psicomotorio: le evidenze scienti-
fiche dimostrano importanti esiti 
negativi a breve e lungo termine 
sul neurosviluppo da deficit di 
nutrienti, specificamente ferro, 
zinco e vitamina B12. 
Si raccomandano quindi periodi-
che e specifiche valutazioni nu-
trizionali soprattutto nella prima 
infanzia (raccomandazione posi-
tiva forte).
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Si raccomandano, inoltre, le sup-
plementazioni di ferro e vit. B12 e 
l’assunzione di alimenti fortificati  
con gli stessi nutrienti nei bambini 
che seguono una dieta vegana e di 
monitorare ed eventualmente sup-
plementare le assunzioni nei bam-
bini che seguono una dieta LOV 
(raccomandazione positiva forte).

Le diete vegetariane possono 
promuovere un Disturbo della 
Condotta  Alimentare (DCA)?

I DCA sono più frequenti nei sog-
getti che seguono le diete vege-
tariane?

I disturbi dell’alimentazione in età 
evolutiva sono numerosi e si presen-
tano in forme cliniche differenti a 
seconda dell’età. Attualmente sono 
carenti i dati su soggetti al di sotto di 
12 anni e su quelli di sesso maschile. 
Relativamente ai quesiti mancano 
studi prospettici di coorte o trial 
controllati randomizzati. I dati della 
letteratura su pazienti in età pedia-
trica ed adolescenziale sono limi-
tati a studi cross-sectional dai quali 
non è possibile stabilire un nesso 
di causalità tra diete vegetariane e 
DCA. I risultati sono però tutti coe-
renti nell’indicare una forte associa-
zione, statisticamente significativa, 
tra vegetarianismo e DCA, nonché 
tra vegetarianismo ed altri disturbi 
come bassa autostima, ansia per-
sonale e sociale. In tutti gli studi la 
prevalenza di DCA è significativa-
mente maggiore tra i vegetariani 
rispetto ai non vegetariani (qualità 
delle evidenze moderata).

Raccomandazioni

Considerata l’alta prevalenza re-

gistrata, i fattori di rischio corre-
lati all’età adolescenziale e l’im-
portanza della diagnosi precoce, 
deve essere attentamente con-
siderata l’opportunità di un mo-
nitoraggio in rapporto a segnali 
premonitori di DCA da parte dei 
professionisti che si occupano 
di pazienti di età pediatrica ed 
adolescenziale che seguano una 
dieta vegetariana (raccomanda-
zione positiva forte).

Le diete vegetariane possono in-
fluire sullo sviluppo del feto (par-
to prematuro, peso alla nascita, 
percentuale di abortività, svilup-
po neuromotorio del feto, ecc.)?

La gravidanza è l’unico periodo del-
la vita in cui la dieta influenza non 
solo lo stato di salute della donna 
ma anche quello del nascituro, tut-
tavia è necessario rimarcare l’im-
portanza dello stato nutrizionale 
prima del concepimento, o perlo-
meno in epoca periconcezionale, 
con particolare riguardo al BMI ed 
ai livelli di ac. folico.
Numerosi risultano gli studi di tipo 
osservazionale con i quali, nei tem-
pi più recenti, è stata indagata la 
qualità dei fattori di esposizione, i 
cosiddetti MDP. I comportamenti 
alimentari delle gravide sono sta-
ti valutati con l’utilizzo del FFQ e, 
grazie a sistemi di elaborazione 
statistica, è stato anche valutato 
l’effetto dei vari alimenti nella die-
ta (Principal Component Analysis). 
All’interno di numerosi studi sono 
stati individuati fino a 7 MDP po-
tenzialmente correlati ad outcome 
non solo materni, ma anche fe-
to-neonatali di vario genere.
L’analisi dei dati tuttavia è compli-
cata dal fatto che la composizione 

effettiva di questi MDP mostra uno 
o alcuni gruppi di alimenti presen-
ti in maggior misura, non è stato 
trovato nessun MDP costituito in 
modo netto esclusivamente da cibi 
vegetali con l’esclusione totale di 
alimenti di origine animale (qualità 
delle evidenze molto bassa).
L’unico studio osservazionale, pro-
spettico di coorte è quello di North 
nel quale vi era un OR di 4,99 (IC 
95% 2,10-11,88) di aver un bambi-
no con ipospadia nelle madri ve-
getariane rispetto alle madri con 
una dieta onnivora (qualità delle 
evidenze bassa).

Raccomandazioni

Non vi sono in letteratura studi 
metodologicamente robusti, o 
studi di intervento che associno 
gli MDP esclusivamente vege-
tariani con outcome come parto 
prematuro, basso peso alla na-
scita, percentuale di aborto. Non 
esistono quindi dati di sicurezza 
sulle diete vegetariane/vegane 
rispetto a questi outcome.
È tuttavia documentato che le 
donne vegetariane possono an-
dare incontro a problemi di ca-
renza di zinco, vitamina B12 e 
ferro, mentre da tali diete può 
risultare una maggiore assunzio-
ne di folati e magnesio. 
Pertanto, se le donne decidono 
di continuare a seguire tali abi-
tudini alimentari anche durante 
la gravidanza, è necessario che 
vengano seguite da personale 
esperto e monitorate sia durante 
la gravidanza che durante il pe-
riodo dell’allattamento per esse-
re eventualmente supplementa-
te con i nutrienti carenti. 
Si raccomanda un’attenta valuta-
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zione nutrizionale (raccomanda-
zione forte).

Primo e secondo semestre di vita

Si rimanda ai capitoli CRESCITA 
DEI BAMBINI CHE SEGUONO UNA 
DIETA VEGETARIANA e SVILUPPO 
NEURO-COGNITIVO E DIETE VE-
GETARIANE. 

CONCLUSIONI

Nei lavori scientifici, la definizione 
di “dieta vegetariana” è spesso sem-
plicistica e non chiarisce il modello 
alimentare realmente seguito. Ciò 
porta a risultati contaminati da mo-
delli alimentari più completi (ad es. 
semivegetariani o pesco-vegeta-
riani, definiti erroneamente come 
vegetariani) mascherando carenze 
nutrizionali, che sono invece pre-
senti nelle forme più spinte di diete 
come la LOV (e le sue varianti ovo 
vegetariana e latto vegetariana) o 
la vegana.
Le diete LOV (con le varianti) e 
vegana in età pediatrica, stando 
all’evidenza scientifica attuale, e se 
confrontate con la Dieta Mediter-
ranea, non hanno effetti preventivi 
sulle NCD non trasmissibili. Il mo-
dello LOV ha effetto sulla preven-
zione ed il trattamento del DM2 in 
età adulta, mentre la dieta vegana 
sembra avere un effetto protettivo 
nei confronti del cancro della pro-
stata in età adulta.
Non esistono dati sull’effetto pro-
tettivo della dieta vegetariana o 
vegana nei confronti delle malattie 
trasmissibili in età pediatrica.
Per ovvie ragioni etiche non esi-
stono dati sugli effetti sui bambi-
ni delle diete vegetariana/vegana 

non supplementate in gravidanza 
ed allattamento, né sullo sviluppo 
neuro-cognitivo dei bambini, ma vi 
sono numerosissimi studi che han-
no analizzato gli effetti della caren-
za dei singoli nutrienti. 
Da tali studi si deduce che le diete 
LOV e vegana sono inadeguate al 
corretto sviluppo neuro-psico-mo-
torio del bambino. In particolare la 
carenza di vitamina B12, DHA e fer-
ro che può ad esse conseguire, è in 
grado di provocare danni irreversi-
bili al sistema nervoso, come è ben 
documentato dai numerosi casi 
clinici pubblicati in letteratura. Se 
possibile, queste integrazioni de-
vono iniziare già durante la pianifi-
cazione della gravidanza, in epoca 
preconcezionale. 
In conclusione, la dieta vegana non 
deve essere raccomandata in età 
pediatrica perché priva di vitamina 
B12 e carente di DHA, ferro, vitami-
na D e calcio. Se viene consigliata 
deve assolutamente essere inte-
grata con tutti i nutrienti su citati. I 
bambini che seguono questa dieta 
devono essere attentamente mo-
nitorati nella loro crescita e nel loro 
sviluppo generale.
La dieta LOV (e le sue varianti) risul-
tano carenti di vitamina B12, DHA, 
ferro ed, a volte, anche di vitamina 
D e calcio. Pertanto, seppur più ric-
ca di nutrienti rispetto alla vegana, 
anche questa dieta ha necessità di 
essere monitorata ed integrata con 
i nutrienti carenti. 
Alla luce dei documentati rischi po-
sti dalle diete LOV (e loro varianti) 
e vegana e della pressoché assenza 
totale di prevenzione delle NCDs, 
se confrontata con la Dieta Medi-
terranea, le diete vegetariane non 
sono raccomandate alle donne 
gravide o nutrici e a lattanti, bam-

bini ed adolescenti. A coloro che 
comunque volessero seguire o far 
seguire ai figli tale modello alimen-
tare devono essere somministrati 
tutti i supplementi necessari, vita-
mina B12 in primis, ed attentamen-
te monitorati. In particolare i ge-
nitori devono essere informati sui 
rischi a cui possono andare incon-
tro i figli seguendo questo modello 
alimentare.
Inoltre, i soggetti che seguono die-
te vegetariane, in periodi della vita 
particolarmente stressanti da un 
punto di vista metabolico, come 
gravidanza, allattamento e bambi-
ni fino a 3 anni o adolescenti, devo-
no essere monitorati con maggiore 
attenzione per essere certi del sod-
disfacimento del bisogno di tutti i 
nutrienti, eventualmente con mag-
giore supplementazione o con l’in-
tegrazione con altri alimenti. 
La Società Italiana di Pediatria Pre-
ventiva Sociale, la Federazione Ita-
liana Medici Pediatri e la Società 
Italiana di Medicina Perinatale, fir-
matarie del Position Paper, racco-
mandano una dieta che compren-
da tutti i gruppi alimentari e ritiene 
che la Dieta Mediterranea, basata 
sul consumo prevalente di molti 
alimenti vegetali e sull’uso limitato 
di prodotti animali, sia il modello 
alimentare ideale per assicurare sa-
lute ai bambini ed agli adulti.
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DEFINIZIONE DI DIETA SANA

Una dieta adeguata e corretta è 
uno strumento indispensabile per il 
raggiungimento di un buono stato 
di salute. Secondo l’OMS circa un 
terzo delle malattie cardiovascolari 
e dei tumori potrebbe essere evita-
to grazie ad una dieta sana1. Inoltre 
una dieta sana potrebbe essere un 
fattore di protezione nei confronti 
di problemi psichici2.
Ma in cosa consiste una dieta sana 
o corretta? Una dieta sana è quella 
che fornisce tutti i macro e micronu-
trienti che sono necessari a soddi-
sfare tutti i bisogni dell’organismo e, 
nel caso di bambini, anche in grado 
di favorire il migliore sviluppo psi-
co-fisico possibile. Una dieta sana 
deve anche essere fattore di prote-
zione nei confronti del più ampio 
numero di malattie possibili ed, allo 
stesso tempo, non deve favorire lo 
sviluppo di sindromi da carenza di 
nutrienti specifici, né deve provoca-
re effetti negativi per l’accumulo di 
nutrienti in eccesso nell’organismo. 
Una dieta sana, quindi, deve com-
prendere un’assunzione di alimenti 
varia, equilibrata, che veda l’assun-
zione di alimenti presenti in tutti i 
gruppi alimentari nelle giuste pro-
porzioni in termini di quantità e fre-
quenza di assunzione. 
Secondo quanto riportato nel sito 

del Ministero della Salute italiano 
“l’alimentazione deve essere quan-
to più possibile varia ed equilibrata” 
e di seguito vengono elencati gli 
alimenti provenienti da tutti i grup-
pi alimentari, inclusi carne, pesce e 
prodotti caseari3. 
La NICE Guideline 2015 Preventing 
excess weight gain, nell’ambito della 
prevenzione di un eccesso di peso, 
pone un limite di assunzione di car-
ne e prodotti a base di carne per gli 
adulti pari a 70 g al giorno, ma non 
elimina totalmente i prodotti ani-
mali dalla dieta giornaliera4.
Il modello alimentare che è rico-
nosciuto essere protettivo nei con-
fronti di malattie cardiovascolari, 
tumori e DM2 e che non necessita 
di integrazioni farmacologiche è la 
dieta mediterranea, che può esse-
re considerato il gold standard fra i 
modelli alimentari globali 5-9, e che 
è assurta a patrimonio intangibile 
dell’umanità proprio per le sue qua-
lità nutrizionali e protettive10.
Modelli alimentari diversi dovreb-
bero essere confrontati con la dieta 
mediterranea per valutarne la vali-
dità sia nutrizionale che preventiva 
nei confronti di malattie cronico-de-
generative e non con modelli sbi-
lanciati come la cosiddetta “Western 
diet” troppo ricca di SFA, proteine e 

zuccheri semplici nonché basata su 
alimenti eccessivamente raffinati, 
che comportano inevitabilmente la 
ridotta assunzione di molti micro-
nutrienti essenziali.
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DEFINIZIONE DEI DIVERSI MODELLI DI DIETA VEGETARIANA

Key points

Le diete vegetariane e/o semi vege-
tariane sono sempre più diffuse tra 
la popolazione occidentale, anche 
in età pediatrica.
Accomunate dal prefiisso “veg”, si 
possono riconoscere e classificare 
diverse diete le cui caratteristiche 
nutrizionali possono essere tra loro 
molto differenti secondo la restri-
zione/esclusione di una o più fami-
glie di alimenti.  
Le caratteristiche delle principali 
diete vegetariane sono riassunte 
nella Tabella 1. 
Le diete con maggiori restrizioni 
comportano il rischio di non essere 
in grado di rispondere ai fabbiso-
gni nutrizionali sia dal punto di vi-
sta dell’apporto energetico che dei 
nutrienti, soprattutto in particolari 
situazioni fisiologiche quali la gra-
vidanza, l’allattamento e la prima 
infanzia.
Diversi micronutrienti (ferro, cal-
cio, zinco, vit. D, ecc.) possono ri-
sultare carenti o poco assorbibili/
biodisponibili. La vit. B12 è sempre 
carente nelle diete vegane e può 
essere carente nelle diete vegeta-
riane, come pure carente è l’assun-
zione dei metaboliti DHA ed EPA 
degli  acidi grassi ω3.

Classificazione delle diete vege-
tariane

Le sempre maggiore diffusione del-
le diete vegetariane e/o semi vege-
tariane tra la popolazione occiden-
tale, anche di età pediatrica, risente 
di  motivazioni salutistiche, ma an-
che e soprattutto culturali, etico-re-

ligiose, filosofiche, che possono ar-
rivare ad assumere la connotazione 
di vere e proprie tendenze/stili di 
vita. Accomunate dal prefisso “veg” 
si possono classificare diverse die-
te le cui caratteristiche nutrizionali 
possono essere tra loro molto dif-
ferenti a seconda delle restrizioni/
esclusioni di una o più famiglie di 
alimenti. Si va infatti da regimi ali-
mentari con parziali restrizioni quali 
la dieta pesco-vegetariana a quella 
Latto-Ovo-Vegetariana (LOV), la più 
diffusa nei Paesi Occidentali, ad al-
tri, quali la dieta vegana, fino ad ar-
rivare alla dieta crudista o fruttaria-
na. Le caratteristiche delle principali 
diete vegetariane sono riassunte 
nella Tabella 1.
In letteratura, è possibile reperire al-
cuni “indici di qualità nutrizionale, 
quali l’Healthy Eating Index (HEI)1, il 
Mediterranean Diet Score (MDS)2 e l’Al-
ternate Healthy Eating Index (AHEI)3,4 
utilizzati per valutare la salubrità di 
un modello alimentare e confronta-
re differenti modelli dietetici con un 
modello nutrizionale onnivoro, ma 
nessun questionario esclude “a priori” 
uno o più gruppi di alimenti.
È evidente che le diete con maggio-
ri restrizioni comportano il rischio di 
non essere in grado di rispondere ai 
fabbisogni nutrizionali sia dal punto 
di vista dell’apporto energetico che 
dei nutrienti, soprattutto in partico-
lari situazioni fisiologiche di mag-
giore fragilità quali la gravidanza, 
l’allattamento e la prima infanzia.
È quindi fondamentale connotare 
in modo preciso il modello alimen-
tare seguito, particolarmente in età 
pediatrica, al fine di poter mettere 
in atto gli eventuali interventi ne-
cessari a correggere i possibili defi-
cit/squilibri nell’intake sia calorico, 

sia di macro e micronutrienti, che 
dovessero verificarsi in diete parti-
colarmente restrittive, tenuto conto 
della fase di crescita del bambino. 
Si è reso quindi necessario interve-
nire per definire oggettivamente ri-
schi e benefici di diete vegetariane 
alternative ad una alimentazione 
più inclusiva come quella mediter-
ranea, allo scopo di fornire ai pedia-
tri, e di conseguenza alle famiglie, 
strumenti di lavoro oggettivi e ba-
sati sulle evidenze scientifiche.
In questo documento non vengono 
considerate ed analizzate le diete 
crudiste, del raccoglitore e fruttaria-
ne perché tanto esclusive e rigide 
da risultare chiaramente incompati-
bili con un’adeguata alimentazione, 
soprattutto in età pediatrica. 
In questo documento, ove non 
altrimenti specificato, il termine 
“vegetariano/dieta vegetariana” si 
riferisce alla dieta LOV e suoi deri-
vati dieta ovo-vegetariana e dieta 
latto-vegetariana, mentre il termine 
vegano/a si riferisce ad una dieta 
che è priva anche di uova, latte e 
derivati, miele, propoli, pappa reale, 
polline. I termini “diete vegetariane” 
invece comprendono la dieta LOV e 
la dieta vegana.

Bibliografia 
1. Kennedy ET, Ohls J, Carlson S, Fleming K. The 

Healthy  Eating Index : Design and applications. J 
Am Diet Assoc 1995;95:1103-1108 .

2. Guenther PM, Casavale KO, Reedy J et al. Update 
of the Healthy Eating Index: HEI2010. J Acad Nutr 
Diet 2013;113:569-580.

3. Sotos-Prieto M,  Moreno- Franco B, Ordovas J M et 
al.  Design and development of an instrument to 
measure overll lifestyle habits for epidemiologi-
cal research: The Mediterranean Lifestyle. Public 
Health Nutr 2015;18(6):959-67.

4. Schwingsbachl L, Hoffmann G. Diet quality as as-
sessed by the Healthy Eating Index, the Alternate 
Healthy Index, the Dietary Approaches to Stop 
Hypertension score, and health outcomes: a sys-
tematic review and meta-analysis of cohort stud-
ies. J Acad Nutr Diet 2015; 115(5):780-800.



137

POSITION PAPER SIPPS

Tabella 1. Caratteristiche dei principali modelli di dieta vegetariana

Definizione Alimenti esclusi Alimenti permessi

Dieta pesco-
vegetariana o 
pescariana

Carne di animali terrestri e volatili 
vari.

Pesci, molluschi, crostacei, frutti di mare. 
Qualunque alimento di origine vegetale: cereali, 
legumi, verdure, ortaggi, frutta, alghe. Uova, latte, 
latticini, formaggi, miele, pappa reale, propoli, 
polline. Funghi, lieviti, fermenti lattici e lievito di 
birra.

Dieta LOV Carni,  pesci, molluschi e crostacei. Qualunque alimento di origine vegetale: cereali, 
legumi, verdure, ortaggi, frutta, alghe. Uova, latte, 
latticini e formaggi, miele, pappa reale, propoli, 
polline. Funghi, lieviti, fermenti lattici e lievito di 
birra.

Dieta latto-
vegetariana

Carni, pesci, molluschi, crostacei, 
uova. 

Qualunque alimento di origine vegetale: cereali, 
legumi, verdure, ortaggi, frutta, alghe. Latte, 
latticini e formaggi, miele, pappa reale, propoli, 
polline. Funghi, lieviti, fermenti lattici e lievito di 
birra.

Dieta ovo-
vegetariana

Carni, pesci, molluschi, crostacei, 
latte e suoi derivati.

Qualunque alimento di origine vegetale: cereali, 
legumi, verdure, ortaggi, frutta, alghe. Uova, 
miele, pappa reale, propoli, polline. Funghi, lieviti, 
fermenti lattici e lievito di birra.

Dieta vegana Tutti gli alimenti di origine animale, 
inclusi  uova, miele, latte e derivati, 
propoli, pappa reale, polline.

Qualunque alimento di origine vegetale: cereali, 
legumi, verdure, ortaggi e frutta, oltre ad alghe, 
funghi, lieviti e batteri.

Dieta  crudista 
(variante 
vegetariana)

Tutti i cibi cotti a temperature 
superiori a 46 °C.  

Solo alimenti vegetali non sottoposti a 
trattamenti termici oltre i 42 °C, ma è ammessa 
l'essiccazione. Frutta, verdura, noci e semi, cereali 
e legumi germogliati 

Dieta fruttariana Tutti i cibi di origine animale, latte 
e derivati, uova, legumi, cereali, 
verdure, alghe, funghi. Frutta e 
ortaggi che derivano da radici, fiori 
foglie, ecc. e che non sono il vero 
frutto della pianta (fragole, fichi, 
ecc.)

Frutta fresca e  secca (mela, pera, albicocca, pesca, 
ecc)  ortaggi da frutto (pomodori, peperoni, 
peperoni, cetrioli, ecc.) e frutta grassa (olive ed 
avocado). 

Dieta da raccoglitori 
(variante 
vegetariana)

Tutti gli alimenti che non cadono 
spontaneamente dagli alberi.

Prevede solo il consumo di ciò che è caduto 
naturalmente dall’albero o dalla pianta (semi, 
frutti, ecc.).
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RILEVANZA DEL FENOMENO (EPIDEMIOLOGIA E TREND)

Key points

Non esistono a tutt’oggi dati 
certi sulla prevalenza e sul trend 
delle abitudini alimentari ve-
getariane nei Paesi occidentali, 
né nella popolazione generale 
adulta, né tantomeno in età pe-
diatrica. 
Le informazioni attualmente di-
sponibili derivano soprattutto da 
indagini conoscitive in parte con-
dotte da associazioni vegetaria-
ne con metodiche diverse fra cui 
soprattutto la difficoltà di defini-
zione certa di “vegetarianismo” 
poiché il fatto di non mangiare 
carne non esclude automatica-
mente il fatto che si possa man-
giare pesce. 
Negli USA, i dati dalla National 
Health and Nutrition Examination 
Survey (NHANES) del 2007-2010 
mostrano una prevalenza negli 
adulti vegetariani del 2,30%.
In Italia, secondo i dati Eurispes 
del 2016, circa il 4,60% della po-
polazione è vegetariano ed il 3% 
è vegano. 

Prevalenza 

Le stime sulla prevalenza di sog-
getti che seguono una dieta vege-
tariana rispetto alla popolazione 
generale derivano soprattutto da 
sondaggi condotti da associazioni 
di vegetariani su campioni di popo-
lazione non rappresentativi del Pa-
ese e pubblicate prevalentemente 
su siti web o su report monografici.
Inoltre, spesso soggetti con un 
consumo molto limitato di carne o 
che non assumono carne rossa, ma 

mangiano pesce, si autodefiniscono 
vegetariani falsando così non solo i 
dati di prevalenza, ma anche le pos-
sibili conseguenze nutrizionali nelle 
ricerche sugli effetti metabolici e sa-
lutari delle diete vegetariane1. 

Numerosità di soggetti vegeta-
riani in USA ed in Europa

Nel 2014 la Vegetarian Resource 
Group (VRG) ha commissionato un 
sondaggio on line su 1.213 ragazzi 
statunitensi fra 8 e 18 anni chieden-
do con quale frequenza mangiava-
no carne o pesce. La risposta “mai” 
ha classificato i rispondenti come 
vegetariani, mentre la risposta “mai, 
comprendendo anche prodotti ca-
seari e uova”, ha classificato i sog-
getti come vegani. I risultati hanno 
dato una prevalenza del 3% per i 
vegetariani e dell’1% per i vegani. I 
dati non mostrano alcuna variazio-
ne rispetto a quelli del 20102.
Sempre la VRG ha commissionato 
nel 2016 una survey su 2.015 adulti 
per via telefonica con le stesse do-
manda utilizzate nella indagine sui 
ragazzi. I risultati hanno mostrato 
che circa il 3,30% del campione è 
vegetariano e di questi circa la metà 
è vegano3. 
Rispetto al 2015 il numero dei vege-
tariani è rimasto invariato, mentre il 
numero dei vegani si è raddoppia-
to3.
Nel 2017 sono stati pubblicati i dati 
dalla National Health and Nutrition 
Examination Survey (NHANES) del 
2007-2010 su1.592 soggetti adulti 
degli USA. Sono stati considerati ve-
getariani i soggetti che alla doman-
da “ti consideri un vegetariano?” 
hanno risposto “sì”, senza differen-
ziare se LOV o vegani. 263 soggetti 

sono stati identificati come vege-
tariani, mostrando una prevalenza 
pesata per la popolazione generale 
del 2,30%4. 
I dati inglesi, derivanti da un son-
daggio nazionale, di cui però non 
sono noti i criteri di selezione, a cura 
della Società Vegana Inglese, mo-
strano una prevalenza di vegetaria-
ni del 3,25%, di cui l’1,05% vegani5.

Italia

Secondo i dati Eurispes6, aggior-
nati a gennaio 2017, in Italia circa 
il 4,60% della popolazione è vege-
tariano e circa il 3% è vegano. Nel 
2014 i vegetariani erano il 6,50% 
della popolazione generale ed i ve-
gani lo 0,60%. Il trend mostra quindi 
una lieve riduzione del numero dei 
vegetariani ed un notevole aumen-
to dei vegani7.  Analizzare il trend è 
difficile per la difficoltà di definizio-
ne certa di “vegetarianismo” poiché 
il fatto di non mangiare carne non 
esclude il fatto che si possa mangia-
re pesce. 

Ragioni della scelta vegetariana

Gli studi sui vegetariani hanno iden-
tificato una serie di motivazioni, re-
ligiose e non, per l’adozione di una 
dieta priva di carne8. L’astinenza dal 
consumo di carne, comunque non 
obbligatoria, è un elemento comu-
ne in alcune pratiche religiose tra 
cui il Buddismo e l’Avventismo del 
Settimo Giorno9. La motivazione 
salutistica e quella etica sono quel-
le più diffuse10,11; sono note anche 
la ripugnanza specifica per la car-
ne12,13, alcune credenze alimentari e 
le influenze dei familiari11. 
Molte persone abbracciano la die-
ta vegetariana nella convinzione 
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che si tratti del modo più sano di 
mangiare e che abbia effetti be-
nefici sulla salute o sulla perdita di 
peso14,15, mentre i vegetariani etici 
considerano l’eliminazione della 
carne come un imperativo morale 
per non danneggiare gli animali16. 
Oltre a questi aspetti, il vegetariani-
smo è stato collegato alle preoccu-
pazioni per gli aspetti ambientali e 
di impatto ecologico della produ-
zione di carne10.
Dai dati Eurispes, gli Italiani sono 
vegetariani soprattutto per sensibi-
lità animalista e “cura della salute”6.
In conclusione, non esistono a 
tutt’oggi dati certi sulla prevalenza 
e sul trend delle abitudini alimen-
tari vegetariane nei Paesi occiden-
tali, né nella popolazione generale 
adulta, né tantomeno in età pedia-
trica. Le fonti di informazioni attual-
mente disponibili derivano da inda-
gini conoscitive in parte condotte 
da associazioni vegetariane con 
metodiche diverse. 
È auspicabile che le Società scien-
tifiche pediatriche, in associazione 
eventualmente con Società di Nu-
trizione, pianifichino ampi e com-
pleti studi epidemiologici sull’ar-
gomento, perlomeno nella fascia di 
età di competenza.
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FABBISOGNI, APPORTI DIETETICI, CRITICITÀ NUTRIZIONALI E SUPPLEMENTAZIONI  
NELLE DIVERSE DIETE ED ETÀ

Key points

MACRONUTRIENTI
Proteine. 
I bambini che seguono un’alimen-
tazione vegetariana/vegana devo-
no avere un apporto proteico mag-
giorato del 30-35%  fino a 2 anni di 
età; del 20-30% da 2 a 6 anni e del 
15-20%  oltre i 6 anni.
L’apporto proteico del latte mater-
no è sufficiente per i lattanti allatta-
ti al seno, anche se la madre segue 
una dieta vegetariana.  I lattanti di 
famiglie vegetariane, se non allat-
tati al seno, non devono essere ali-
mentati con bevande del commer-
cio a base di riso, mandorle o soia, 
poiché troppo povere in proteine 
ed altri nutrienti, ma solo con for-
mule adattate a base di proteine di 
origine vegetale.
Con l’inizio dell’alimentazione com-
plementare occorre essere molto 
attenti agli alimenti utilizzati, poi-
ché molti di quelli ammessi nell’a-
limentazione vegetariana non sono 
adatti a bambini di età inferiore ai 
due anni, come, ad esempio, il tem-
peh, troppo ricco di sale. Anche il 
tofu, in base al tipo di conservazio-
ne in salamoia ne può contenere 
quantità troppo elevate.
Le diete vegetariane non presenta-
no un adeguato apporto di acido 
alfa-linolenico (ALA), ma soprattut-
to i suoi derivati EPA e DHA.  I vege-
tariani dovrebbero pertanto assu-
mere regolarmente buone fonti di 
ALA (es. noci, semi di lino e di chia, 
oli da essi derivati, altri oli ricchi di 
ALA) e nutrienti considerati utili per 
migliorare la conversione di ALA in 
EPA e DHA (proteine, piridossina, 
biotina, calcio, rame, magnesio e 

zinco). Il regolare utilizzo di alghe 
edibili può contribuire a coprire il 
fabbisogno di EPA e DHA, sebbene 
solitamente sia necessario ricorrere 
anche ad un integratore di ω 3. In 
particolari situazioni, quali gravi-
danza, allattamento e nei primi due 
anni di vita, è raccomandata l’inte-
grazione di tali micronutrienti. 
Nell’ambito di una dieta vegetaria-
na, e particolarmente in caso di die-
ta vegana, il consumo di carboidrati 
e fibra alimentare è solitamente au-
mentato. Ciò determina una ridu-
zione dell’intake energetico totale 
perché diete ricche di fibre alimen-
tari e di carboidrati riducono la den-
sità energetica dei pasti consumati. 
L’elevato apporto di fibre può inter-
ferire con l’assorbimento di alcuni 
minerali, soprattutto ferro, zinco e 
calcio a causa dei fitati presenti nei 
cereali e nei semi delle leguminose. 

MICRONUTRIENTI
Sali minerali 
Le diete vegetariane non mettono a 
rischio di carenza di rame e selenio. 
Molti alimenti vegetali sono meno 
ricchi di zinco e con una minore 
biodisponbilità rispetto agli alimen-
ti di origine animale. I bambini che 
seguano una dieta vegana sono 
considerati a potenziale rischio ca-
renziale di zinco e devono essere 
monitorati.
I bambini vegetariani, e soprattutto 
i vegani, a causa del minore assor-
bimento del ferro non eminico, de-
vono avere un maggiore apporto di 
ferro (1,8 volte rispetto agli onnivo-
ri). L’assorbimento del ferro non-e-
me può essere agevolato dalla 
composizione del pasto, riducendo 
il contenuto di fitati e polifenoli ed 

aumentando quello di vitamina C.
Per le donne che seguono una dieta 
vegana e sono in stato di gravidan-
za è indispensabile una adeguata 
supplementazione di ferro. 
È necessario garantire un’adeguata 
e quotidiana supplementazione di 
ferro anche ai bambini di età infe-
riore a 3 anni.
È necessario quindi far utilizzare ali-
menti fortificati con ferro, se dispo-
nibili, far consumare cibi con basso 
contenuto in acido fitico, seguendo 
precise modalità di preparazione de-
gli alimenti (macinazione, ammollo 
e germinazione di cereali e legumi, 
lievitazione acida del pane) ed asso-
ciare nella dieta, ad alimenti ricchi di 
ferro non-eme, frutta e verdura fre-
sche con alto contenuto di vitamina 
C o supplementare l’alimentazione 
con preparati farmaceutici.
Nei soggetti LOV  il deficit di calcio 
è piuttosto improbabile in quanto 
la sua assunzione  è garantita  pri-
mariamente dal consumo di latte, 
formaggi, ed in misura minore da 
legumi, frutta secca, fichi secchi, 
gomasio, alcuni vegetali ed alghe. 
Nei soggetti vegani l’assunzione 
quotidiana di calcio può invece 
essere insufficiente a coprire il fab-
bisogno, soprattutto con l’inizio 
dell’alimentazione complementa-
re, in quanto il contenuto di calcio 
del latte materno non influenzato 
da un regime alimentare di tipo ve-
gano, non è più sufficiente a coprire 
i fabbisogni. Per soddisfare il giusto 
fabbisogno di calcio (secondo la 
FAO/WHO: 300 mg/die nei primi 6 
mesi di vita, 400 mg/die tra 7 e 12 
mesi di vita, 500 mg/die tra 1 e 3 
anni, 600 mg/die tra 4 e 6 anni, 700 
mg/die tra 7 e 9 anni, 1.300 mg/die 
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Macronutrienti

Proteine

Un apporto proteico qualitativa-
mente e quantitativamente ade-
guato è indispensabile per un cor-
retto accrescimento dei bambini. 
In particolare è importante l’assun-
zione degli aminoacidi essenziali, 
che non possono essere sintetizzati 
dall’organismo umano, presenti so-
prattutto negli alimenti di origine 
animale e in minor quantità in quel-
li di origine vegetale, spesso carenti 
in uno specifico aminoacido, che 
diventa il cosiddetto aminoacido 
limitante.
Il Protein Digestibility Corrected Ami-
no Acid Score (PDCAAS) esprime la 
digeribilità della proteina corretta 
per lo score aminoacidico e dipende 
proprio dall’aminoacido limitante 
diviso per il bisogno dello stesso 
aminoacido nelle diverse età e con-
dizioni (in mg/g di proteina) e cor-
retto per la sua digeribilità1.
In una alimentazione vegetariana è 
importante che, nell’arco del gior-
no, siano assunti alimenti vegetali 
di diversi gruppi (soprattutto cereali 
e legumi) in modo da compensare 
la carenza di un aminoacido in un 
alimento con un altro alimento in 
cui lo stesso aminoacido sia inve-
ce abbondantemente presente, di 
conseguenza il PDCAAS va calco-
lato per l’intera dieta giornaliera e 
non per singolo pasto1.
Le diete LOV in genere hanno un 
PDCAAS quasi simile a quello delle 
diete onnivore, ma le diete vega-
ne mostrano un PDCAAS di circa il 
75%, per cui è necessario in età pe-
diatrica un incremento dell’apporto 
proteico, diverso secondo l’età del 
soggetto poiché diversi e progressi-
vamente minori al crescere dell’età, 

tra 10 e 18 anni), i soggetti vegani 
devono pertanto ricorrere ad una 
specifica supplementazione ed 
eventualmente adottare alcuni ac-
corgimenti (es. riduzione dell’utiliz-
zo del sale da cucina, caffeina, ossa-
lati e fitati, aumento del consumo 
di acque minerali ricche in calcio).
Il lattante alimentato con latte 
materno non presenta deficit di 
iodio se l’assunzione alimentare 
materna è adeguata; lo stesso vale 
per i lattanti allattati con formule 
artificiali. Il bambino a dieta LOV  
assume, con l’alimentazione, cibi 
ricchi di iodio come latte e uova; in 
questi casi, tuttavia, dopo i 3 anni, 
la somministrazione di 3 g/die di 
sale iodato permette di essere certi 
di un adeguato intake quotidiano 
di iodio. I bambini a dieta vegana 
sono a rischio maggiore di carenza 
iodica perché il contenuto di iodio 
nella frutta e nella verdura dipende 
dalla quantità del minerale nel ter-
reno, nei fertilizzanti e nei prodotti 
utilizzati per l’agricoltura per cui 
devono assumerlo con integratori. 
In caso di supplementazione con 
iodio, il fabbisogno quotidiano ge-
neralmente ritenuto adeguato è 90 
µg/die tra 0 e 6 anni, 120 µg/die tra 
7 e 12 anni e 150 µg/die nelle età 
successive.

Vitamine 
Le diete vegetariane non mettono 
a rischio di carenza di vitamina E né 
di vitamina B2. 
La vitamina A è presente come tale 
negli alimenti di origine animale e, 
come precursore (i carotenoidi) in 
quelli di origine vegetale ed il suo 
assorbimento è condizionato dalla 
quantità e qualità di lipidi assunti. 
Lattanti e bambini fino ai 3 anni 
che seguano una dieta vegana 

sono peraltro a rischio di carenza di 
vitamina A.
La vitamina B12 è presente solo 
negli alimenti di origine animale; 
negli alimenti di origine vegetale 
è presente una forma di vitamina 
B12 non biodisponibile che può 
anche essere assorbita dall’intesti-
no umano, ma che non è in grado 
di agire metabolicamente. 
La vitamina B12 è essenziale per la 
produzione di globuli rossi, per la 
rimozione di molecole potenzial-
mente dannose dal circolo, in par-
ticolare i residui di acido cianidrico, 
per il metabolismo dell’omocistei-
na e per la sintesi della guaina mie-
linica dei neuroni. In particolare l’al-
terata mielinizzazione per carenza 
di vitamina B12 può comportare al-
terazioni della trasmissione a livello 
di diversi distretti nervosi, lesioni 
neuronali e mieliniche. Secondo 
l’OMS l’assunzione raccomandata 
giornaliera di Vit B12 varia secondo 
l’età del soggetto.
La frequenza del deficit di vitamina 
B12 fra i vegetariani è stata stima-
ta del 62%, 25%-86%, 21%-41%, e 
11%-90% , rispettivamente in don-
ne gravide, bambini, adolescenti 
ed anziani. Le persone che segua-
no diete LOV o vegane, dati i rischi 
di carenza a cui sono esposte, ne-
cessitano di una supplementazio-
ne di vitamina B12.
Nessun regime alimentare garanti-
sce un adeguato apporto di vit. D. Il 
deficit può essere evitato mediante 
l’esposizione solare o un’adegua-
ta supplementazione (600 UI/die 
nella donna gravida, 400 UI/die nel 
I anno di vita, 600 UI/die da 1 a 18 
anni, in assenza di fattori di rischio 
per una condizione carenziale) in 
tutti i soggetti, indipendentemen-
te dal regime alimentare.
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sono i fabbisogni proteici totali. 
Nello specifico viene consigliato 
un incremento dell’apporto protei-
co del 30-35% per i lattanti fino a 2 
anni di età; del 20-30% da 2 a 6 anni 
e del 15-20% per i bambini oltre i 6 
anni2. 
Nel periodo dell’alimentazione 
complementare il seitan, derivato 
dal grano, non aggiunge proteine 
di qualità che possano integrare 
quelle già assunte con le pappe di 
cereali normalmente usate in que-
sto periodo della vita.
I lattanti allattati al seno hanno un 
apporto proteico sufficiente, anche 
se la madre segue una qualsiasi 
delle diete vegetariane, ma, se non 
sono allattati al seno, sono esposti 
al rischio di malnutrizione proteica3 
qualora vengano alimentati con 
bevande del comune commercio a 
base di riso, mandorle, avena, cocco 
o soia, poiché tutte queste bevande 
sono troppo povere in vari compo-
nenti quali proteine, kcal ed altri 
nutrienti.
Le “formule” a base di soia o di riso 
possono invece essere tranquilla-
mente utilizzate poiché le proteine 
della soia, integrate con metionina, 
hanno ottimi PDCAAS e biodispo-
nibilità ed i lattanti mostrano un 
crescita psico-fisica simile a quella 
del lattanti alimentati con latte ma-
terno o con formule a base di latte 
vaccino4. 
Nell’alimentazione complementare 
occorre essere molto attenti all’ap-
porto di sale in alimenti altamente 
proteici come tofu e tempeh. Que-
sti derivano dalla soia ed hanno 
una migliore qualità proteica, ma 
non sono adeguati perché (in par-
ticolare il secondo) possono essere 
troppo ricchi in sale. Inoltre occorre 
leggere attentamente le etichette, 
poiché, ad esempio, i Tofu possono 

contenere da 100 a 630 mg di sale 
ogni 100 g di prodotto.
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Grassi

Nelle diete vegetariane occorre ve-
rificare che l’apporto di lipidi in ge-
nerale sia adeguato alle necessità 
nutrizionali delle varie età ed una 
speciale attenzione deve essere ri-
volta all’assunzione dei lipidi in ter-
mini di qualità. 
L’assunzione dei lipidi totali viene 
espressa come percentuale dell’e-
nergia (% En) della dieta. 
Secondo la European Food Safety 
Authority (EFSA)1, l’assunzione di li-
pidi deve essere pari al 40% En nei 
lattanti di 6-12 mesi, al 35-40% En 
nei bambini di 1-3 anni e al 20-35% 
En dopo i 4 anni2. Nessuna restrizio-
ne sull’apporto lipidico totale gior-
naliero deve essere effettuata nei 
primi due anni vita sia perché non 
ha valore preventivo per le età suc-
cessive sia per le particolari necessi-
tà metaboliche di questa età 2,3.
L’EFSA raccomanda un’assunzione 
giornaliera di LA pari al 4% En1, più 
o meno in accordo con l’OMS che 
ne raccomanda dal 3,00 al 4,50% 
En fino ai due anni. L’OMS però de-
finisce anche il limite massimo di 
assunzione di ALA, che da 0 a 2 anni 
dovrebbe essere inferiore al 3,00% 
En mentre l’intake adeguato di DHA 

dovrebbe essere, sempre da 0 a 2 
anni, di 10-12 mg/kg di peso corpo-
reo3.
Dal punto di vista qualitativo l’a-
deguatezza dell’apporto di acidi 
grassi essenziali ω 6 ed ω 3 deve 
essere monitorato. L’acido linolei-
co è abbondantemente presente 
negli alimenti vegetali e facilmen-
te convertito in AA, mentre l’ALA è 
presente in minore quantità negli 
alimenti vegetali e solo il 10% vie-
ne trasformato in EPA e successiva-
mente in DHA, rendendo essenziale 
la loro assunzione con gli alimenti  e 
l’assunzione diretta di EPA e DHA in 
lattanti e bambini piccoli2.
LA ed ALA sono precursori di mo-
lecole con importante attività bio-
logica quali prostaglandine, pro-
stacicline, leucotrieni, trombossani, 
resolvine e neuroprotectine, e sono 
modulatori dell’espressione genica2.
Lo LA è contenuto principalmente 
negli oli vegetali e nella frutta secca. 
L’ALA è contenuto in elevate quan-
tità in semi oleaginosi (lino), oli (di 
lino, di canapa e di soia) e frutta sec-
ca (principalmente noci), ma, stanti 
le difficoltà di trasformazione di ALA 
in EPA e DHA, per l’alimentazione 
umana sono molto più importanti 
le fonti alimentari che contengono 
questi ultimi (pesce, in particolare 
quello azzurro e pesci grassi, e gli 
oli derivati dal pesce come l’olio di 
fegato di merluzzo), che ovviamen-
te sono carenti nella maggior parte 
delle diete vegetariane.
I PUFA (EPA e DHA in particolare) 
sono essenziali soprattutto nei pri-
mi mille giorni di vita per la crescita 
e lo sviluppo del sistema nervoso4. 
Il DHA in particolare è cruciale per 
lo sviluppo e per la crescita del si-
stema nervoso e della retina del 
bambino5,6. Migliore coordinazione 
oculare e motoria, maggiore con-
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centrazione e punteggi più elevati 
nei test intellettivi sono stati infat-
ti riscontrati in lattanti alimentati 
con formule contenenti DHA7. As-
sunzioni adeguate di DHA infatti 
sembrano avere effetti positivi sul 
profilo lipidico, con un aumento 
del colesterolo HDL e una riduzione 
dei trigliceridi e delle lipoproteine 
VLDL, nonché sull’aggregazione 
piastrinica e sulla pressione arte-
riosa, che verrebbero ridotte, e sul 
cuore, con effetto antiaritmico8-10.
I PUFA-3 hanno quindi un ruolo di 
primo piano per la protezione nei 
confronti di patologie dismetabo-
liche (cardiovasculopatie, obesità, 
etc)11,12.

Vi sarebbe un effetto positivo dell’E-
PA anche sulla sindrome metabo-
lica, in quanto una sua adeguata 
assunzione sembra prevenire l’iper-
trofia e l’iperplasia degli adipociti, 
stimolare la produzione di adipo-
nectina e ridurre lo stato di infiam-
mazione cronica caratteristico del 
tessuto adiposo infarcito di grasso13.
Nelle diete vegetariane l’apporto di 
acido ALA è sostanzialmente limi-
tato al consumo di noci, di semi di 
lino e ad alcuni olii e di conseguen-
za può facilmete essere insufficien-
te. Le conseguenze di un ridotto 
apporto di ALA possono essere am-
plificate dalla ridotta conversione di 
quest’ultimo in EPA e DHA. Secon-
do la SINU14 i vegetariani, per garan-
tire un adeguato stato nutrizionale 
di PUFA della serie ω 3, dovrebbe-
ro assumere regolarmente buone 
fonti di ALA (es. noci, semi di lino e 
di chia, oli da essi derivati, altri olii 
ricchi di ALA) e nutrienti considera-
ti utili per la conversione di ALA in 
EPA e DHA (proteine, piridossina, 
biotina, calcio, rame, magnesio e 
zinco). In gravidanza e allattamen-

to, ma anche nei primi due anni di 
vita, in cui vi è un aumento fisiologi-
co del fabbisogno basale di questi 
macronutrienti, è necessario che i 
soggetti che seguono diete vege-
tariane ricorrano all’utilizzo di un 
integratore specifico14.
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Carboidrati 

Un livello di introduzione di fibra 
alimentare di 8,40 g/1000 kcal è 
compatibile con un normale svilup-
po corporeo nel bambino e risulta 
adeguato in età pediatrica1. 
Nelle diete vegetariane il consumo 
di carboidrati e fibra alimentare è 
solitamente aumentato, mentre il 
consumo di grassi e proteine è ri-
dotto. 
Ciò può determinare un minore in-
take energetico totale per riduzione 
della densità energetica dei pasti 
consumati. 
L’elevato apporto di fibra alimenta-
re con la dieta, soprattutto durante 
l’infanzia (1-9 anni), derivante dal 
consumo di patate, frutta e verdu-
ra, ma non di cereali, sembra avere 
un importante effetto positivo sul 
rischio cardio-vascolare, con un 
aumento dei valori di colesterolo 
HDL e una riduzione dei valori di 
trigliceridi2. 
Una criticità della dieta vegetaria-
na, soprattutto nel periodo dell’a-
limentazione complementare, è 
proprio l’eccessivo apporto di fibra 
alimentare, perché questo può 
interferire con l’assorbimento di 
alcuni minerali, soprattutto ferro, 
zinco e calcio a causa della presen-
za di fitati nei cereali e nei semi del-
le leguminose3. 
La SINU raccomanda pertanto ai 
soggetti che seguono diete vegeta-
riane l’adozione di alcune strategie 
per aumentare la biodisponibilità 
di questi micronutrienti, in partico-
lare la lievitazione acida del pane e 
la germinazione, la macinazione e 
l’ammollo dei cereali e dei legumi: 
ognuna di queste azioni riduce il 
contenuto e gli effetti dell’acido fi-
tico, grazie anche all’attivazione di 
fitasi endogene3. 
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Vitamine e micronutrienti

Le diete vegetariane non sembrano 
mettere a rischio di carenza di vitami-
na E, vitamina B2, di rame e di selenio1.
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Vitamina A

La Vitamina A è una vitamina lipo-
solubile che  svolge un ruolo fonda-
mentale nella modulazione del pro-
cessi di apoptosi, nell’embriogenesi, 
nello sviluppo dei processi immuni-
tari e nei meccanismi della visione a 
colori.1 La vitamina A è presente in 
natura sia in alimenti di origine ani-
male che vegetale e la sua biodispo-
nibilità è condizionata da quantità e 
qualità dei lipidi assunti con la dieta, 
che ne veicolano l’assorbimento.2  
Durante la gravidanza, dato il mag-
giore fabbisogno di vitamina A (700 
microg RE/die) per assicurare una 
riserva di vitamina A sufficiente per 
la madre e la crescita e lo sviluppo 
del feto, si considera adeguato un 
incremento di 100 µg/die. È però 
fondamentale evitarne un’eccessiva 
assunzione in gravidanza per i noti 
effetti teratogeni sul feto (3000 µ RE/
die sono attualmente considerati 
come il valore soglia per evitare la 

teratogenicità).2 
L’EFSA sottolinea come i lattanti ed 
i bambini europei in genere non 
siano considerati a rischio carenziale 
di vitamina A.3 Thane e collaboratori 
hanno valutato lo stato vitaminico di 
bambini inglesi onnivori e a dieta ve-
getariana. La concentrazione media 
di vitamina A nei bambini vegetariani 
risultava nei limiti di norma e parago-
nabile a quella dei bambini onnivori.4
Una dieta pesco-vegetariana o LOV 
non sembra mettere a rischio di 
carenza di vitamina A, rischio che 
diventa invece più concreto in lat-
tanti e bambini fino ai 3 anni che 
seguono una dieta vegana, a causa 
della loro limitata capacità gastrica 
e della fase di neofobia alimentare, 
frequente a questa età e associata 
alla limitata scelta alimentare.
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Vitamina B12

La sintesi di vitamina B12, nota an-
che come cobalamina, è una pre-
rogativa di alcuni batteri (anaerobi 
ed archeobatteri metanogeni)1 che 
sono in grado di sintetizzarla in pre-
senza di cobalto2. La cobalamina 
viene trasformata all’interno delle 
cellule in due forme attive princi-
pali, la deossi-adenosil-cobalamina 
(coenzima B12) e la metil-cobalami-

na ed una terza forma, la ciano-co-
balamina, che facilmente viene 
convertita in una delle due forme 
precedenti3,4. 
La vitamina B12 è presente solo 
negli alimenti di origine animale5. 
Negli alimenti di origine vegetale, 
ed in particolare in alcune alghe 
frequentemente utilizzate nei mo-
delli alimentari vegetariani, è pre-
sente una forma di vitamina B12 
non biodisponibile che può anche 
essere assorbita dall’uomo, ma che 
non è in grado di agire metabolica-
mente6.
L’assorbimento della vitamina B12 
dagli alimenti è soggetto all’inte-
razione con il fattore intrinseco di 
produzione gastrica ed è limitato 
ad 1,5-2 µg per pasto a causa della 
scarsa capacità dei recettori. 
La carenza di metil-cobalamina 
provoca alterazioni della sintesi del 
DNA e quindi alterazioni nella pro-
duzione di globuli rossi7,8, un accu-
mulo di omocisteina, correlato al 
rischio di sviluppo di diabete melli-
to9 e malattie cardiovascolari10 e ad 
un effetto neurotossico sui recettori 
sinaptici11. 
Una scarsa biodisponibilità di ade-
nosin-cobalamina nei neuroni 
comporta una riduzione e modifi-
cazione della guaina mielinica con 
conseguenti alterazioni della tra-
smissione nervosa a livello di diversi 
distretti nervosi7. 
La ciano-cobalamina è la forma di 
vitamina B12 presente nei supple-
menti ed è facilmente trasformata 
in metil-cobalamina o adenosin-co-
balamina13,14.
Secondo L’OMS l’assunzione rac-
comandata giornaliera di vitamina 
B12 varia secondo l’età del sogget-
to. La vitamina B12 viene deposi-
tata nell’organismo fino ad 1,0-1,50 
mg, soprattutto nel fegato15, e que-
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sta è la ragione principale per cui i 
fenomeni di carenza, nell’adulto, 
possono iniziare anche dopo diversi 
anni di assunzione insufficiente, se 
si hanno buone riserve corporee.16

La quantità totale di vitamina B12 
assorbita aumenta con l’aumento 
della sua assunzione, ma l’assor-
bimento in percentuale si riduce 
e torna ai livelli basali dopo circa 
4-6 ore per permettere un assor-
bimento efficiente all’assunzione 
successiva17.
Il contenuto di vitamina B12 varia 
fra i diversi alimenti e in base alla 
cottura utilizzata.

Carne
In 100 g di fegato bovino, carne 
magra e tacchino si trovano rispet-
tivamente 83,3 e 33 µg di vitami-
na B12. La cottura però ne riduce il 
contenuto di circa il 33%18. 

Latte e derivati
Il latte e i suoi derivati non sono 
particolarmente ricchi di vitamina 
B12  poiché ne contengono circa 
0,30-0,40 µg%, ma il contributo 
all’assunzione totale può essere im-
portante soprattutto nei latto-ve-
getariani che assumono notevoli 
quantità di questi prodotti. Va ricor-
dato tuttavia che la pastorizzazione 
causa una perdita di vitamina del 
5-10%, la bollitura del latte per 2-5 
minuti la riduce del 30%,14 mentre 
la conservazione in frigo non causa 
alcuna perdita19. 
La vitamina B12 presente nelle pro-
teine del siero viene notevolmente 
ridotta dalla fermentazione lattica 
per cui negli yogurt la quantità di 
vitamina B12 è veramente bassa20 
Nella ricotta e nei formaggi stagio-
nati rimane dal 20 al 60% della vita-
mina B12 inizialmente presente nel 
latte21. Ciò spiega perché la carenza 

di vitamina B12 sia relativamente 
comune anche fra i LOV.

Uova 
La vitamina B12 si trova soprattutto 
nel tuorlo, ed è circa 0,90-1,40 µg% 
e la sua biodisponibilità cambia 
secondo la cottura: nelle uova stra-
pazzate è pari al 3,70%, nelle uova 
lesse all’8,90%, nelle uova fritte al 
9,20%22.

Pesce 
Il contenuto di vitamina B12 in 
diversi tipi di pesce come salmo-
ne, sardine, trota, tonno, ecc. può 
oscillare da 3 a 8,90 µg e la perdi-
ta con la cottura a vapore, frittura, 
microonde, ecc. varia dal 2,30% al 
14,80%.23 

Alimenti vegetali
Gli alimenti vegetali non contengo-
no di norma vitamina B12 biodispo-
nibile per gli umani, ma spesso pre-
sentano una simil-vitamina B12 che 
viene peraltro misurata dai test bio-
logici come B12 e quindi può dare 
risultati falsamente tranquillizzanti.23  
Tracce di vitamina B12 biodispo-
nibile possono essere presenti in 
broccoli, asparagi, germogli di pi-
selli che riescono a inglobare la vi-
tamina B12 presente in alcuni ferti-
lizzanti biologici23.
Le foglie di thè verde, blu, rosso e 
nero presentano una quantità ap-
prezzabile di vitamina B12 che po-
trebbe essere attiva anche nell’uo-
mo, ma dal momento che in circa 2 
litri di qualunque di questi tipi di thè, 
si trovano solo circa 20 - 40 ng di vi-
tamina B12, esse non possono essere 
considerate una fonte sufficiente24. 
L’unica alga che contiene vitamina 
B12 biodisponibile è la lattuga di 
mare, detta anche Nori, nelle due 
specie verde e rossa (32-78 µg% di 

peso secco)25,26. 
La deficienza di vitamina B12 fra i 
vegetariani è stata stimata del 62% 
nelle donne gravide, del 25% - 86% 
nei bambini, del 21% - 41% negli 
adolescenti, e dell’11% - 90% negli 
anziani27.
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Vitamina D

La vitamina D è coinvolta nella mi-
neralizzazione dell’osso, nella con-
trazione muscolare e nella condu-
zione dell’impulso nervoso1, inoltre 
ha diverse azioni extra-scheletriche 
poiché un suo stato carenziale è 
correlato ad una maggiore inciden-
za di infezioni respiratorie, asma 
allergico, dermatite atopica e ma-
lattie autoimmuni come il diabete 
mellito di tipo 12,3. 
La vitamina D3 (colecalciferolo) può 
essere sintetizzata a livello cutaneo 
a partire dal 7-deidrocolesterolo 
mediante l’esposizione solare o 
può essere introdotta attraverso la 
dieta, anche sotto forma di ergo-
calciferolo (vitamina D2, di origine 
vegetale)4. Le vitamine D2 e D3 sono 
considerate equivalenti4.

Il fabbisogno di vitamina D3
 è 400 

UI/die di vitamina nel primo anno 
di vita e di 600 fino a 18 anni2,5, 6. 
Nel primo anno di vita la supple-
mentazione con vitamina D è indi-
cata in tutti i bambini indipenden-
temente dal tipo di allattamento2. 
Fra uno e 18 anni, l’esposizione so-
lare dovrebbe essere sufficiente a 
soddisfare il fabbisogno di vitamina 
D. La supplementazione con 600-
1000 UI/die di vitamina D va effet-
tuata negli individui a rischio (scar-
sa esposizione alla luce solare, obesi 
e sottoposti a terapia con farmaci 
anticomiziali, antifungini e antire-
trovirali e soggetti di pelle scura)2. 
La supplementazione con vitamina 
D è inoltre fondamentale in tutte le 
donne gravide in quanto lo stato 
vitaminico D materno influenza i 
processi di acquisizione della massa 
ossea del feto e del nascituro fino al 
raggiungimento del picco di massa 
ossea e riduce il rischio di compli-
canze legate alla gravidanza stessa 
(es. preeclampsia)2.
La dieta influenza scarsamente lo 
stato vitaminico D di un individuo: 
pochi cibi sono ricchi di vitamina D 
e il raggiungimento di uno stato vi-
taminico D sufficiente, in assenza di 
supplementazione e di esposizione 
solare, richiederebbe l’assunzione 
quotidiana da parte del bambino 
di grandi quantità di un numero ri-
stretto di cibi, prevalentemente di 
origine animale. 
Il fabbisogno di vitamina D, quin-
di, è scarsamente garantito sia con 
dieta LOV che con quella vegana, 
ma non in maniera particolarmen-
te accentuata rispetto alla dieta 
onnivora; se l’esposizione solare è 
inadeguata, dunque, è necessario 
ricorrere ad una supplementazione 
con vitamina D, indipendentemen-
te dalla dieta seguita.
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Calcio

Il calcio è presente nell’idrossiapatite, 
che conferisce rigidità allo scheletro 
ed è fondamentale per la mineraliz-
zazione ossea ed è inoltre coinvolto 
nella contrazione muscolare e  nella 
trasmissione dell’impulso nervoso1. 
L’assorbimento intestinale di calcio 
è variabile tra il 35 e il 70% è inver-
samente proporzionale all’assun-
zione ed è inoltre influenzato nega-
tivamente dai fitati che formano sali 
di calcio insolubili a livello gastroin-
testinale1.
Circa il 98-99% del calcio filtrato a 
livello glomerulare è poi riassorbito 
nei tubuli renali mentre 40-80 mg/
die di calcio sono persi a livello della 
cute, dei capelli e delle unghie, in-
dipendentemente dalla sua assun-
zione2,4.
Il fabbisogno di calcio nei primi due 
anni di vita è 120 mg/die e richiede 
un’assunzione di circa 300 mg, quan-
ti sono - ad esempio - quelli conte-
nuti in 750 ml di latte materno1,5-9. 
Tra 2 e 9 anni di vita il fabbisogno di 
calcio sale a 220 mg e per garanti-
re l’assorbimento di tale quantità è 
raccomandata un’assunzione pari a 
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600 mg/die1. 
Tra 10 e 17 anni di vita il fabbiso-
gno quotidiano di calcio è 440 mg 
che richiede un’assunzione di circa 
1040 mg/die, da aumentare fino a 
1300 mg/die durante il picco di cre-
scita10-12. 
Nella dieta LOV il deficit di calcio 
non è frequente grazie all’assunzio-
ne di latte e derivati, in associazio-
ne a legumi e frutta secca. Inoltre, 
la dieta LOV è caratterizzata da un 
elevato rapporto calcio/proteine 
che costituisce un indicatore dello 
stato di salute dell’osso di valore su-
periore rispetto al semplice introito 
di calcio13. 
I bambini che seguono una die-
ta vegana invece non assumono 
con l’alimentazione una quantità 
di calcio sufficiente a coprire il fab-
bisogno14-18. Il contenuto di calcio 
nel latte materno non è influenza-
to da un eventuale regime alimen-
tare materno di tipo vegano, ma, 
una volta iniziata l’alimentazione 
complementare, un’assunzione 
adeguata di tale micronutriente po-
trebbe essere garantita solo dall’as-
sunzione di elevate quantità di cibi 
di origine vegetale, spesso impossi-
bile, dato il ridotto volume gastrico 
del lattante. A partire dai sei mesi di 
vita, dunque, è necessario assicura-
re al lattante che sia alimentato con 
una dieta vegana un’adeguata as-
sunzione di calcio con cibi fortificati 
quali derivati della soia, cereali e or-
taggi a foglia, se disponibili, o con 
integratori; nel bambino più grande 
è possibile inoltre l’assunzione di 
alimenti a basso contenuto di ossa-
lati (cavolo, frutta secca, crucifere, 
cime di rapa, rucola, radicchio, indi-
via, semi oleaginosi, ecc.)19.
Un utile mezzo per aumentare l’as-
sunzione di calcio è rappresentato 
dall’uso di acque a buon contenuto 

di calcio, mentre è da scoraggiare 
l’uso di acque oligominerali, salvo 
che per la diluizione delle formule 
in polvere o in casi medicalmente 
accertati (es. predisposizione alla 
calcolosi renale).
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Ferro

L’OMS raccomanda che, per valuta-
re lo stato marziale di un soggetto, 
indipendentemente dalla sua età, 
siano dosati la ferritina come misu-
ra delle riserve di ferro, il recettore 
solubile della transferrina che riflet-
te la deplezione tessutale del ferro 
e la protoporfirina come misura 
della gravità della carenza di ferro1. 
Purtroppo molti studi non hanno 
applicato questa metodologia e 
quindi molti studi sono carenti dal 
punto di vista metodologico, con 
conseguenti risultati non coerenti.
Il ferro è essenziale non solo per la 
produzione di emoglobina e mio-
globina, ma anche per la produzio-
ne di neurotrasmettitori, soprattut-
to nell’ambito dopaminergico. La 
presenza di anemia marziale nei 
primi mesi di vita influenza negati-
vamente lo sviluppo della corteccia 
cerebrale, del nucleo striato e delle 
funzioni dopaminergiche2 e sembra 
che gli effetti di tale carenza possa-
no essere irreversibili e persistere 
anche in età maggiore3.
Il ferro si trova negli alimenti animali 
sia come ferro eme, più biodisponi-
bile, e non-eme, meno biodisponi-
bile, mentre negli alimenti vegetali 
si trova solo sotto forma di ferro 
non-eme. I soggetti che seguono 
una dieta ovo-vegetariana assumo-
no una piccola parte di ferro eme 
dalle uova, mentre i soggetti che se-
guono una dieta vegana assumono 
con la dieta solo il ferro non-eme. 
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Le quantità totali di ferro introdotte 
con una dieta LOV e quella onnivora 
sono sovrapponibili4 o a volte leg-
germente maggiori nella prima5. In-
vece, e contrariamente ai risultati di 
due studi precedenti6,7, una recentis-
sima revisione sistematica dimostra 
bassi livelli di ferritina nei vegani8. 
La disponibilità del ferro in una die-
ta onnivora è del 18%, mentre in 
una dieta vegetariana è del 10%, 
pertanto i bambini vegetariani, e 
soprattutto i vegani, devono avere 
un maggiore assunzione di ferro9.
L’assorbimento del ferro non eme 
può essere agevolato dalla com-
posizione del pasto, in particolare 
riducendo il contenuto di fitati e 
polifenoli ed aumentando quello di 
vitamina C10.
Sono state osservate notevoli va-
riazioni nell’assorbimento del ferro 
non-eme, dallo 0,70 al 22,90%. Il li-
vello di assorbimento del ferro pla-
smatico e le basse concentrazioni di 
ferritina nel siero dei soggetti vege-
tariani rendono importante prende-
re in considerazione la presenza nel-
la dieta di inibitori (fitati e fibre) o po-
tenziatori (vitamina C) nella dieta11.
Studi eseguiti su adulti sani afferma-
no che esiste la possibilità di adattar-
si alle diete con un basso apporto di 
ferro nel corso del tempo, riducen-
done la perdita12, e assorbendo il fer-
ro non-eme in modo più efficiente13. 
È dimostrato che i lattanti hanno la 
capacità di adattare al meglio l’as-
sorbimento del ferro quando i fabbi-
sogni di ferro aumentano 14.
Tuttavia molti degli studi pubbli-
cati sull’assorbimento del ferro 
hanno utilizzato l’approccio di va-
lutazione del singolo pasto, e que-
sto ha portato a sopravvalutare sia 
l’effetto degli inibitori che degli sti-
molatori11. 
Per una donna gravida che segua 

una dieta a base vegetale è indi-
spensabile una adeguata supple-
mentazione di ferro15. Non sono 
disponibili studi sull’assunzione e le 
riserve di ferro in donne gravide che 
seguano una dieta vegetariana, ma 
in questa categoria il rischio può es-
sere solo maggiore.
Tenendo conto della possibile rilut-
tanza dei bambini da 18 mesi a circa 
3 anni a mangiare ciò che viene loro 
proposto trovandosi nel periodo fi-
siologico della neofobia alimentare, 
è chiara la necessità di supplementa-
re  regolarmente e quotidianamen-
te questo micronutriente. È quindi 
necessario far utilizzare ai piccoli ali-
menti fortificati con ferro, far consu-
mare loro cibi con basso contenuto 
in acido fitico, seguendo precise mo-
dalità di preparazione degli alimenti 
già ricordate in precedenza (maci-
nazione, ammollo e germinazione 
di cereali e legumi, lievitazione aci-
da del pane, ecc.) ed associare nel-
la loro dieta alimenti ricchi di ferro 
non-eme e frutta e verdura fresche 
con alto contenuto di vitamina C11 
o aggiungere un preparato marziale 
medicinale. 
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Iodio

Lo iodio è fondamentale per la sin-
tesi degli ormoni tiroidei e quindi 
nel controllo del metabolismo, della 
crescita e dello sviluppo e nello svi-
luppo del sistema nervoso centrale 
tra la 15° settimana di gestazione e 
il 3° anno di vita1. 
Lo iodio alimentare viene quasi 
completamente (>90%) assorbito 
a livello duodenale, dopo essere 
stato convertito in ione ioduro1,2. 
Oltre il 90% dello iodio è eliminato 
attraverso le urine quindi la ioduria 
è un ottimo indicatore dell’intake di 
iodio nelle ultime 48 ore2. Lo stato 
di iodiosufficienza viene definito da 
una ioduria compresa tra 100 e 299 
µg/l; quando la concentrazione uri-
naria media dello iodio è inferiore 
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a 100 µg/l il bambino presenta una 
condizione carenziale2. Durante la 
gestazione il fabbisogno quotidia-
no di iodio aumenta fino a 250 µg/
die e la iodiosufficienza è definita 
da una ioduria compresa tra 150 e 
499 µg/l3. 
Il bilancio positivo dello iodio si ot-
tiene solamente quando l’assunzio-
ne di iodio è almeno 15 µg/kg/die 
nel neonato a termine e 30 µg/kg/
die nel neonato pretermine, poiché 
nel pretermine l’assorbimento è ri-
dotto di circa il 50%4.
Il bambino che segua una dieta LOV 
assume cibi ricchi di iodio come il 
latte e le uova, tuttavia, la sommi-
nistrazione di 3 g/die di sale iodato, 
dopo i 3 anni, permette di avere la 
sicurezza di un adeguato intake 
quotidiano di iodio. 
I bambini vegani sono a rischio 
maggiore di carenza iodica anche 
perché il contenuto di iodio nella 
frutta e nella verdura dipende dalla 
quantità del minerale nel terreno, 
nei fertilizzanti e nei prodotti utiliz-
zati per l’agricoltura. I bambini ve-
gani devono assumere  integratori 
a base di iodio. In caso di supple-
mentazione con iodio, il fabbisogno 
quotidiano generalmente ritenuto 
adeguato è 90 µg/die tra 0 e 6 anni, 
120 µg/die tra 7 e 12 anni e 150 µg/
die nelle età successive.
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Zinco

Lo zinco è un componente essenzia-
le di molti enzimi e ricopre un ruo-
lo fondamentale a livello catalitico, 
strutturale e regolatorio soprattutto 
nel sistema immunitario, gastro-inte-
stinale e nell’apparato scheletrico.1,2

È assorbito principalmente nell’inte-
stino tenue e si lega con legami forti 
alle proteine, pertanto l’efficienza del 
suo assorbimento dipende dall’inta-
ke proteico, tanto che un malassor-
bimento proteico può condizionare 
una carenza di zinco.3
Gli alimenti più ricchi di zinco sono 
quelli di origine animale, mentre gli 
alimenti vegetali lo sono meno con 
l’eccezione della crusca di grano, dei 
legumi secchi e della frutta secca a 
guscio4,5. 
Lo zinco presente negli alimenti di 
origine vegetale è meno biodisponi-

bile in quanto i fitati e altri composti 
possono inibirne o ridurne l’assorbi-
mento,6 così come sono possibili in-
terazioni competitive anche con altri 
minerali.7
La dieta LOV potrebbe soddisfare i 
fabbisogni di zinco, ma l’adeguatez-
za dei livelli deve essere verificata: lo 
zinco plasmatico è il più utilizzato ed 
indica uno stato di deficit per livelli 
inferiori a 60 µg/dl. 
I bambini che seguano una dieta ve-
gana non correttamente bilanciata e 
monitorata sono invece considerati 
a rischio carenziale di zinco.8
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CRESCITA STATURO-PONDERALE DEI BAMBINI CHE SEGUONO DIETE VEGETARIANE

Key points

Non si hanno dati sulla crescita 
di bambini che seguono la dieta 
vegetariana o vegana senza in-
tegrazioni e non esistono studi 
specifici che abbiano verificato 
gli effetti delle diete vegetariane 
sulla crescita sin dai primi mesi.
Non è possibile affermare con 
certezza che le diete vegetaria-
ne in età evolutiva garantisca-
no un’adeguata crescita statu-
ro-ponderale ed un adeguato 
stato nutrizionale, né è possibile 
stabilire a quale età si può inizia-
re una dieta vegetariana senza 
effetti collaterali sulla crescita. 
Al di fuori della comunità degli 
Avventisti del Settimo Giorno, 
che seguono stili di vita salutari 
e una alimentazione non sem-
pre rigorosamente vegetariana, 
gli studi disponibili nei ragazzi 
e negli adolescenti sono limitati 
e contrastanti, in alcuni casi con 
una minore prevalenza di sovrap-
peso nei vegetariani rispetto agli 
onnivori che però non praticava-
no modelli alimentari salutari.
Senza l’uso di cereali, latte o altri 
alimenti fortificati, le diete vege-
tariane risultano spesso carenti 
di nutrienti essenziali come ferro, 
vitamina B12 e zinco e, in base al 
grado di restrizione, vit. D e DHA, 
carenze che possono incidere so-
prattutto nelle fasi di rapido ac-
crescimento come avviene nella 
prima età pediatrica ed in età 
adolescenziale.
Nelle fasi di rapido accrescimen-
to  è particolarmente importante 
coprire il fabbisogno di calcio.
I LOV sembrano avere assunzioni 

di calcio simili a quelle degli on-
nivori, invece le diete ovo-vege-
tariane e vegane possono influire 
negativamente sulla copertura 
dei fabbisogni di calcio a causa 
del contenuto relativamente alto 
di ossalati e fitati in alcune piante.

Sulla base dei dati disponibili, non è 
possibile affermare né che la moda-
lità di crescita fra soggetti vegetaria-
ni e soggetti onnivori sia differente, 
né che sia simile. Da un punto di 
vista antropometrico gli studi con-
cludono che vi sarebbero modeste 
differenze tra la crescita dei bambi-
ni onnivori rispetto ai vegetariani. 
Gli studi con maggiore numerosità 
sono stati effettuati su ragazzi già 
grandi, appartenenti alla comunità 
degli Avventisti del Settimo Giorno, 
che seguivano stili di vita salutari e 
una alimentazione LOV, in molti casi 
peraltro integrata da un consumo 
limitato di carne e pesce, e quindi 
non realmente vegetariana1. 
Al di fuori di questa comunità gli 
studi disponibili nei ragazzi e negli 
adolescenti sono quantitativamen-
te limitati e hanno dato risultati in 
parte contrastanti, solo in alcuni 
casi con una minore prevalenza di 
sovrappeso nei vegetariani rispetto 
agli onnivori1,2. 
Sullo sviluppo antropometrico nei 
lattanti e nei bambini fino a due 
anni, sono disponibili soltanto stu-
di effettuati su bambini a dieta ve-
gana allattati al seno, in molti casi, 
da mamme vegane, ai quali era 
somministrata un’integrazione con 
vitamina B12 e ferro e sono stati 
osservati dei parametri di crescita 
sovrapponibili ai bambini non ve-
gani3. 
I bambini a dieta LOV, in teoria po-

trebbero avere una crescita corretta 
anche se da monitorare con atten-
zione, ma sono assolutamente ne-
cessari ulteriori studi per giungere a 
delle conclusioni definitive. 
Non si hanno dati sulla crescita di 
bambini che seguono la dieta LOV 
o vegana senza integrazioni e non 
esistono studi specifici che abbiano 
verificato gli effetti delle diete ve-
getariane sulla crescita sin dai primi 
mesi.
Nel caso di bambini a dieta vegana, 
questi studi non sono eticamente 
accettabili poichè esistono diverse 
segnalazioni di importanti deficit 
neurologici, verificatisi nella primis-
sima infanzia, a seguito di un’ali-
mentazione completamente priva 
di integrazione almeno con vitami-
na B124,5. 

I bambini che seguono una dieta 
vegetariana presentano una mo-
dalità di crescita diversa da quel-
la dei bambini a dieta comprensi-
va di prodotti animali?

Da quanti anni o mesi di vita si 
può iniziare una dieta vegetaria-
na senza effetti collaterali sulla 
crescita?

Per rispondere ai quesiti sono stati 
considerati i pazienti in età pediatri-
ca ed adolescenziale fino ai 21 anni 
di età, secondo la categorizzazione 
internazionale.
Sulla base dei criteri metodologici 
dei Critically Appraised Topics (CATs) 
sono state prima di tutto ricercate 
le sintesi delle evidenze, partendo 
dalle raccomandazioni delle Linee 
Guida pertinenti e valide (Linee 
Guida con raccomandazioni sulla 
nutrizione in età evolutiva), e dalle 
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revisioni sistematiche sugli effetti 
delle diete vegetariane e vegane 
(fattore di esposizione) sulla cresci-
ta (esito).
Sono stati infine inclusi gli studi pri-
mari successivi alla data di chiusura 
della revisione sistematica o parti-
colarmente rilevanti.
Sono state incluse 8 Linee Guida, 
tutte di buona qualità metodologi-
ca (Criteri di Grilli per le Linee Guida 
= 3/3):
1. NHMRC’s Eat for Health Program. 

Infant Feeding Guidelines 20126, se-
zione “9.3.5 Infants on plant-based 
or vegan diets”, e “9.4.4 Plant-based 
milk substitutes” 

2. Australian Dietary Guidelines 
20137, 2.5.4 Practical considera-
tions: enjoy milk, yoghurt, cheese 
and/or alternatives - People with 
vegetarian or vegan dietary pat-
terns, 

3. RACGP. Guidelines for preventive 
activities in general practice 20168 
- 7.3 Nutrition,  

4. EFSA. Scientific Opinion on Dietary 
Reference Values for protein 20129, 

5. EFSA NDA Panel on Dietetic Pro-
ducts, Nutrition and Allergies, 2013. 
Scientific Opinion on nutrient re-
quirements and dietary intakes of 
infants and young children in the 
European Union 201310, 

6. NAT/ENA/FISPGHAN Consensus 
2015 Follow-Up Formula11, 

7. NICE Guideline 2015 Preventing 
excess weight gain. 2015. NG712, 

8. US Preventive Services Task Force 
2015 Screening for Iron Deficiency 
Anemia in Young Children: USPSTF 
Recommendation Statement)13.

In sintesi, le raccomandazioni del-
le 8 LG risultano coerenti. Nessuna 
sconsiglia l’assunzione della carne 
e, quando quelle sono valutate, le 
diete vegetariane tutte evidenziano 

la carenza di ferro o il minore assor-
bimento del ferro non eminico, la 
carenza di vitamina B12, di zinco, di 
DHA, gli alti contenuti di ossalati e 
fitati, il profilo aminoacidico diver-
so dalle proteine animali, carente 
in aminoacidi essenziali, e la conse-
guente necessità di supplementa-
zione.

Più dettagliatamente, nella sezio-
ne “9.3.5 Infants on plant-based or 
vegan diets”, le Infant Feeding Gui-
delines6 riportano che le diete vege-
tariane non forniscono ferro suffi-
ciente per i lattanti se non vengono 
utilizzati cereali, latte o altri alimenti 
fortificati, come carenti risultano an-
che la vitamina B12 e lo zinco (Livel-
lo di evidenza 1).
I lattanti che seguono una dieta 
vegana necessitano di integratori 
alimentari, in particolare ferro e vi-
tamina B12 e si consiglia che siano 
sempre accompagnati da una ade-
guata consulenza dietetica.
Nella sezione “9.4.4 Plant-based milk 
substitutes” si afferma che le bevan-
de a base di vegetali (ad esempio, 
soia, riso, avena) non sono alimenti 
appropriati per i lattanti e possono 
essere usate dopo i 12 mesi, a patto 
che si utilizzi negli altri pasti una va-
rietà adeguata di grassi e che siano 
incluse nella dieta fonti alternative 
di proteine e vitamina B12. 
 
Anche le Australian Dietary Guideli-
nes7, nella sezione 2.5.4, analizzano 
come la dieta vegetariana e vegana 
possano influire sui fabbisogni di 
calcio a causa del contenuto relati-
vamente alto di ossalato e fitato in 
alcune piante, per cui coloro che se-
guono una dieta che escluda i pro-
dotti latto-caseari, dovrebbero con-
sumare prodotti alternativi a base di 
calcio e consultare un nutrizionista 

sulla necessità di assumere integra-
tori. 

Il Red Book australiano sulla preven-
zione8 raccomanda l’assunzione 
quotidiana di un’ampia varietà di 
cibi, compresi quelli di origine ani-
male.

L’EFSA9 puntualizza gli apporti delle 
proteine di origine vegetale rispetto 
ai fabbisogni.

Sempre l’EFSA, nella pubblicazio-
ne del 201310, afferma in generale 
che gli alimenti fortificati o l’intro-
duzione precoce di carne e pesce 
nell’alimentazione complementa-
re e il loro consumo regolare sono 
alternative efficaci per aumentare 
l’assunzione di ω 3 PUFA, ferro, vita-
mina D e iodio.
Nel NAT/ENA/FISPGHAN Consensus 
2015 Follow-Up Formula è riportato 
che nei bambini che seguono diete 
vegetariane, si riduce anche la biodi-
sponibilità di ferro e zinco. Altri nu-
trienti che possono risultare carenti 
sono le vitamine B (B1, B2, niacina, 
B6, B12 e folato), le vitamine A, C e E, 
calcio e iodio. Inoltre, in accordo con 
l’ESPGHAN, afferma che le proteine 
vegetali in genere hanno un profi-
lo aminoacidico che si discosta da 
quello ideale e sono meno digeribili 
delle proteine animali. 

La NICE Guideline 201512, nell’ambi-
to della prevenzione dell’eccesso 
di peso, incoraggia le abitudini ali-
mentari che riducono il rischio di ec-
cesso di assunzione d’energia. Pone 
quindi un limite di assunzione di 
carne e prodotti a base di carne per 
gli adulti pari a 70 g al giorno, ma 
non elimina totalmente i prodotti 
animali dalla dieta giornaliera. 
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Secondo l’US Preventive Services Task 
Force13 l’assunzione di ferro consi-
gliata nei lattanti dai 7 ai 12 mesi 
è di 11 mg al giorno, mentre nei 
bambini fra 1 e 3 anni, l’assunzione 
consigliata è di 7 mg al giorno. Le 
fonti alimentari naturali di ferro in-
cludono alcuni frutti, verdure, carne 
e pollame.
Anche in queste raccomandazioni 
viene rimarcato che il ferro non-e-
minico, assunto nelle diete vegeta-
riane, può essere meno assorbito 
del ferro eminico assunto nelle diete 
che includono il consumo di carne.

Per quanto riguarda gli studi che 
hanno valutato specificamente gli 
effetti delle diete vegetariane sulla 
crescita, sono stati inclusi 1 Revi-
sione Sistematica (Schürmann et al. 
20173) e 2 studi osservazionali (Rona 
et al. 198715 e Van Dusseldorf et al. 
199616), tutti di buona qualità me-
todologica (Punteggio AMSTAR per 
la revisione Sistematica = 7/11. Pun-
teggio Newcastle Ottawa Scale per 
gli studi osservazionali ≥ 6/7). 
Dai risultati della recentissima revi-
sione sistematica di Schürmann et 
al. (2017), i vegetariani e gli onnivori 
hanno uno sviluppo fisico simile e 
nel range dei valori per l’età. 
L’intake calorico e l’assunzione di 
proteine corrisponde ai valori di ri-
ferimento, mentre le riserve di ferro 
sono significativamente inferiori nei 
vegetariani (ferritina sierica media: 
9,61 μg/l nei vegetariani vs 36,10 
μg/l negli onnivori). 
Il livello di assunzione dei lipidi è nel 
range normale in entrambi i gruppi. 
I dati antropometrici negli adole-
scenti sono contrastanti: in uno 
studio peso ed altezza sono simili, 
mentre in un altro i vegetariani pe-
sano mediamente 4 kg in meno ed 
il 58% ha sideropenia -  (sideremia 

media: 16 μmol/l), in altri studi il bi-
lancio marziale è sovrapponibile a 
quello degli onnivori.
I vegetariani hanno più bassi livelli 
di colesterolo, HDL, SFA, ma anche 
più bassi livelli di ac. LC-PUFA, DHA 
ed EPA. 
L’assunzione ed i livelli di zinco ten-
dono ad essere nel range  racco-
mandato. 
Dati sulla crescita sono stati otte-
nuti anche da studi condotti sugli 
Avventisti del Settimo Giorno.  Que-
sta chiesa raccomanda di evitare la 
carne e di assumere grandi quanti-
tà di legumi, cereali, frutta a guscio, 
frutta, verdura e fonti di vit. B12, ol-
tre che di condurre uno stile di vita 
sano. Il grado di aderenza è variabile: 
si stima che solo il 45% degli adulti 
sia vegetariano, per la maggior par-
te LOV. Dopo stratificazione e corre-
zione per assunzione per gruppo di 
alimenti, stato socio-economico ed 
altezza parentale, i bambini catego-
rizzati come vegetariani risultavano 
più alti (+2,0-2,5 cm) rispetto agli 
onnivori mentre le bambine, nell’a-
dolescenza, risultavano più basse, 
inoltre, nei vegetariani, sono stati ri-
scontrati bassi livelli sierici ed urinari 
di carnitina e più alti livelli di DEAs.     
Per quanto riguarda la dieta vegana, 
in uno studio condotto su bambini 
di 1-7 anni, supplementati con vit. 
D e B12 ed allattati esclusivamente 
al seno dalle loro madri, lo sviluppo 
fisico era soddisfacente, anche se il 
peso era mediamente al di sotto del 
50° pc (dato non necessariamente 
negativo). 
In un secondo studio su bambini da 
0 a 10 anni, alcuni vegani dallo svez-
zamento, altri onnivori o LOV fino a 
2 anni, supplementati con vit A, D, 
B12, l’altezza risultava inferiore ri-
spetto ai riferimenti standard (-2,00 
cm) fino a 3 anni, ma peso ed altezza 

raggiungevano poi il 50° percentile 
con il passare degli anni. 
In alcuni studi il più basso valore di 
BMI dei vegetariani rientrava nella 
norma, rispetto a quello degli on-
nivori (più frequentemente in so-
vrappeso), ma i confronti erano fatti 
con la western diet e non con una 
dieta onnivora equilibrata. Tuttavia, 
visto che le diete vegetariane sono 
associate ad un  più alto livello so-
cio-economico e ad uno stile di vita 
complessivamente più sano, questi 
fattori confondenti devono essere 
considerati nella valutazione finale 
della minore prevalenza del sovrap-
peso. 

Lo studio cross-sectional di Rona 
et al.15 (NOS = 6/7) ha valutato 473 
bambini Urdu, 551 Gujarati e 1265 
Punjabi. Il campione, stratificato e 
randomizzato, è stato ricavato dalle 
liste elettorali nelle aree urbane ad 
alta densità di persone nate nei Pae-
si del New Commonwealth, da grup-
pi di etnia Caucasica, Afro-Caraibica, 
Urdu, Gujarati,  Punjabi, “altri asiati-
ci” ed “altri”. 
Lo scopo era di accertare se bambi-
ni vegetariani appartenenti a mino-
ranze etniche fossero svantaggiati 
in termini di status nutrizionale nel 
loro gruppo d’origine, valutando il 
rapporto tra status vegetariano e 
crescita, specificamente altezza, rap-
porto peso/altezza, e plica tricipitale. 
Sono stati ottenuti dati per l’80,70% 
di bambini Urdu, l’86,60% di Gujarati 
e l’84,40% di Punjabi.  Non c’era al-
cuna differenza statisticamente si-
gnificativa, tranne che per l’altezza, 
minore nel gruppo Urdu (P< 0,01).
Nello studio prospettico di Van Dus-
seldorf  (NOS = 6/8) sono stati segui-
ti bambini di una coorte di 173 fami-
glie macrobiotiche di alto livello d’i-
struzione, e 301 bambini, nei quali 
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sono state rilevate le misurazioni an-
tropometriche, associate a questio-
nario sulle abitudini alimentari nel 
1985 (0-7 aa), nel 1987 e nel  1993 
(7-16 aa), quando erano ancora nel-
lo studio solo 209 soggetti (102 ra-
gazzi, 107 ragazze). La durata della 
dieta era di circa 3,80±2,00 anni per i 
bambini più piccoli a 9,30±2,80 anni 
per i ragazzi più grandi.
Lo status alimentare è stato rilevato 
con questionario strutturato e som-
ministrato a genitori e bambini, con 
una lista di frequenza degli alimenti 
considerati tipici o atipici per una 
dieta macrobiotica (scala di 6 punti: 
mai, a volte, 1-3 volte/mese, 1-2 vol-
te/settimana, 3-5 volte/settimana, 
quotidianamente).  
I parametri registrati sono stati: età 
del menarca per le femmine, peso, 
altezza, circonferenza del braccio, 
pliche cutanee bicipitale, tricipitale, 
sottoscapolare. Nello studio non è 
stato rilevato lo stato puberale dei 
maschi.
Il confronto è stato fatto con con-
trolli da precedenti studi, a volte 
stratificati per età (3 gruppi: 7-9, 10-
11 e 12-17 aa) ed è stata calcolata 
la differenza dello z-score rispetto a 
dati storici. Lo scopo del lavoro era 
di valutare se l’aumentato intake di 
alimenti di derivazione animale in-
fluenzasse positivamente la cresci-
ta. 
Dal confronto dei dati sulle abitu-
dini alimentari nel 1993, rispetto ai 
dati nel 1985 e 1987 si è notato che 
man mano che i ragazzi crescevano 
assumevano anche alimenti non 
raccomandati nella dieta macrobio-
tica, come carne e latticini, e meno 
alimenti tipici della dieta macrobio-
tica classica. 
Nel 1993, sia le ragazze che i ragazzi 
erano ancora significativamente al 
di sotto dei valori medi di riferimen-

to sia per l’altezza che per la somma 
delle 4 pliche per età e le ragazze 
anche per P/A e circonferenza del 
braccio (P < 0,05). 
Nelle ragazze, un’analisi di regressio-
ne multipla ha mostrato un effetto 
positivo sulla crescita dell’aumenta-
ta assunzione di latticini, ma non di 
altri alimenti di origine animale. Gli 
autori concludono che l’aggiunta 
di moderate quantità di latticini ad 
una dieta largamente vegetariana 
migliora la crescita dei bambini, so-
prattutto delle ragazze. L’aumento 
del consumo di latticini da “mai” o 
“occasionalmente” a 3-7 volte/setti-
mana era associato ad un aumento 
dello z-score per altezza/età = 0,45 (P 
= 0,03), dello z-score per peso/altez-
za = 0,62 (P = 0,04).

Conclusioni

Gli studi condotti sull’effetto delle 
diete vegetariane sulla crescita non 
sono sempre concordanti per l’ete-
rogeneità del disegno e sono gene-
ralmente condotti su soggetti che 
integrano la dieta, soprattutto quella 
vegana, con vitamina B12 e/o vit. D 
e/o ferro. In alcuni studi la crescita 
non risulta differente rispetto agli 
onnivori, soprattutto quando la dieta 
vegetariana è adeguatamente sup-
plementata, in altri risulta inferiore. 
Generalmente negli studi, soprat-
tutto prospettici, in cui non risulta-
no supplementazioni degli alimenti 
carenti,  i dati antropometrici e gli 
indici nutrizionali risultano significa-
tivamente inferiori rispetto alla me-
dia della popolazione e/o rispetto ai 
valori di riferimento per l’età.
Per quanto riguarda lo stato nutri-
zionale, l’aumentata assunzione di 
Fe non implica di per sé un adegua-
to status marziale, dal momento che 
circa la metà dei vegetariani presen-

ta comunque sideropenia. 
Tutti i vegetariani (ma anche il 91% 
degli onnivori) hanno una lieve ca-
renza di iodio, in base ai riferimenti 
della WHO. 
La dieta vegetariana comporta defi-
cit di vit. B12 e, in base al grado di 
restrizione, di vit. D e di DHA.  
Per quanto riguarda il secondo que-
sito, non sono stati trovati studi (ef-
fetto dell’età di inizio della dieta ve-
getariana sulla crescita): è possibile 
ricavare solo dati indiretti in base 
all’età media dei soggetti inclusi nei 
diversi studi. 

Raccomandazioni 

Per il livello molto basso delle evi-
denze, non è possibile affermare 
con certezza che le diete vegeta-
riane in età evolutiva garantisca-
no un’adeguata crescita ed un 
adeguato stato nutrizionale.
Per il livello molto basso delle evi-
denze non è possibile stabilire a 
quale età si può iniziare una dieta 
vegetariana senza effetti collate-
rali sulla crescita. 
Al contrario, ci sono evidenze sul-
la necessità di supplementare le 
diete che escludono alcune cate-
gorie di alimenti. Le carenze sono 
tanto maggiori quanto più la die-
ta è restrittiva. 
Si raccomandano specifiche con-
sulenze nutrizionali per le op-
portune supplementazioni, con 
particolare riferimento al profilo 
aminoacidico delle proteine ed 
agli apporti di ferro, zinco, vitami-
na B12 e DHA (raccomandazione 
positiva forte).
Si raccomandano periodiche va-
lutazioni dello status nutrizionale 
relative alle supplementazioni sia 
nei bambini che negli adolescenti 
(raccomandazione positiva forte).
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MORBILITÀ E DIETE VEGETARIANE

Key points

La dieta vegetariana si associa 
ad un più basso BMI e minor ri-
schio di obesità e ipertensione 
essendo in genere ricca di po-
tassio e di PUFA, ma bisogna te-
ner conto di diversi fattori con-
fondenti, poiché essa è spesso 
associata ad uno stile di vita più 
sano, senza fumo né alcol.
Rispetto agli onnivori, i vegani 
sedentari hanno ridotti livel-
li di BMI, lipidi, lipoproteine, 
glucosio, insulina, proteina C 
reattiva, PA; inoltre lo spessore 
sia della tunica intima che della 
media della carotide ha valo-
ri comparabili con quelli degli 
sportivi. 

Nessuna differenza significa-
tiva è stata trovata per quan-
to riguarda funzione tiroidea, 
pubertà precoce, telarca pre-
maturo, modifiche di durata e 
sanguinamento mestruale, irre-
golarità del periodo mestruale 
e mancanza di cicli mestruali.

Potrebbero verificarsi effetti 
non favorevoli, anche se margi-
nali, delle formule a base di soia 
per lattanti (SIF) sul menarca 
anticipato.

La variazione del microbiota 
risulta essere un continuum tra 
vegani, vegetariani ed onnivo-
ri con ridotti patogeni, incluse 
Enterobacteriacee, e maggiore 
presenza di specie protettive 
come F. prausnitzii nei vegani.  
Ridotti livelli di infiammazione 
costituirebbero il legame tra 

lo specifico microbiota ed il ri-
schio cardiovascolare. 
Non è noto il ruolo delle fibre. 
Il ruolo dell’infiammosoma e la 
relazione tra composizione del 
microbiota e durata della dieta 
è da chiarire considerato che 
uno shift parziale si è verificato 
anche in diete brevi di giorni o 
settimane.

Attualmente non è possibile 
considerare conclusivi i risultati 
su qualsiasi possibile relazione 
tra i modelli dietetici e il rischio 
di cancro; qualsiasi effetto delle 
diete vegetariane è probabile 
che sia dovuto non solo all’e-
sclusione della carne, ma anche 
all’inclusione di una vasta gam-
ma di alimenti vegetali, conte-
nenti sostanze potenzialmente 
protettive contro il cancro. Inol-
tre bisogna considerare l’effetto 
dei fattori confondenti spesso 
presenti fra i soggetti vegeta-
riani: più alto livello socio-eco-
nomico, più attività fisica, meno 
fumo, meno obesità.

Da alcuni trials clinici su pazien-
ti adulti risulta che le diete ve-
getariane, in generale, miglio-
rano l’insulino-resistenza, dimi-
nuiscono il rischio di diabete 
e di malattie cardiovascolari e 
possono essere utili nella pre-
venzione e nel management del 
diabete di tipo 2. 

I risultati degli studi condot-
ti su pazienti adulti, però, non 
possono essere considerati au-
tomaticamente trasferibili alla 
popolazione in età pediatrica 
ed adolescenziale.

Le malattie non trasmissibili (NCDs, 
Non Comunicable Diseases), cioè 
le patologie cronico-degenerative, 
infiammatorie e neoplastiche (aller-
gie e malattie autoimmuni, obesità 
e diabete 2 giovanile, cancro, distur-
bi del neurosviluppo e patologie 
neurodegenerative), rappresenta-
no oggi le patologie di maggiore 
impatto sulla salute, sia nei Paesi ad 
economia avanzata che di quelli in 
via di sviluppo1,2. 
È ormai noto che nelle fasi più 
precoci, addirittura prima del con-
cepimento, fattori di esposizione 
ambientali possono modificare il 
rischio di sviluppare queste patolo-
gie nelle età successive, tanto che 
in questo ambito si sta strutturando 
una nuova disciplina, la Develop-
mental Origins of Health and Disease 
(DOHaD)3.
Tra i vari fattori, il corretto apporto 
di nutrienti è importantissimo  e 
diversi studi sono stati condotti per 
valutare l’associazione tra diete ve-
getariane e vegane e morbilità del-
le patologie non trasmissibili.

Esiste una diversa morbilità fra 
bambini e/o adulti che seguono 
una dieta vegetariana o mista 
per le malattie non trasmissibili? 

Relativamente a questo quesito, 
poichè gli esiti considerati sono 
a lungo termine e più frequenti 
nell’età adulta, sono stati ricerca-
ti ed analizzati studi su pazienti in 
età pediatrica ed adolescenziale  e 
su pazienti adulti che hanno comi-
ninciato la dieta in età pediatrica o 
adolescenziale. Per l’esiguità delle 
evidenze disponibili e solo a titolo 
conoscitivo, sono riportate anche 
esperienze su pazienti che avevano 
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cominciato una dieta vegetariana 
da adulti, ma di queste non è stato 
tenuto conto ai fini della formula-
zione delle Raccomandazioni.

Sono stati inclusi 4 Documenti di 
Consenso e Linee Guida.
1. NHLBI Expert Panel in the United 

States (US). Integrated Guidelines 
for Cardiovascular Health and Risk 
Reduction in Children and Adole-
scents 20124, 

2. NICE Guideline 2015 Preventing 
excess weight gain. 2015. NG75, 

3. World Cancer Research Fund. 
Food, Nutrition, Physical Activity, 
and the Prevention of Cancer: a 
Global Perspective 2007 – 20176; 

4. NHMRC’s Eat for Health Program. 
Australian Dietary Guidelines 20137

4 Revisioni Sistematiche con Me-
ta-analisi (Dinu et al. 20168 - AMSTAR 
= 9/11, Wang et al. 20159 - AMSTAR  
= 9/11, Yokoyama et al. 201410 - AM-
STAR = 9/11, Vandenplas et al. 201311 
- AMSTAR = 9/11); 1 Revisione nar-
rativa su esiti non trattati nelle revi-
sioni sistematiche (Glick-Bauer et al. 
2014); 1 RCT cross-over (Demmer et 
al. 2016) 

Malattie cardiovascolari

Il NHLBI Expert Panel 2012 cardiova-
scular risk, sulla prevenzione del ri-
schio cardiovascolare, nel paragrafo: 
Nutrizione, sovrappeso e obesità (pa-
ragrafo 2.1.1) consiglia la dieta medi-
terranea, ma non dà alcun consiglio 
specifico sulle diete vegetariane.

La RS con MA di Dinu et al. del 2016 ha 
analizzato studi di coorte su 72.298 
vegetariani con follow-up da 4,1 anni 
a 21 anni con i seguenti risultati:
• incidenza di eventi cardiovasco-

lari: riduzione statisticamente si-
gnificativa;

• tutte le cause di morte: nessuna 
differenza statisticamente signifi-
cativa  nei risultati (p = 0,24), ma 
significativa eterogeneità tra gli 
studi (I2 = 83%; p<0,001);  

• incidenza e/o mortalità da pato-
logie cardiovascolari: associazio-
ne non significativa (p = 0,07); 

• incidenza e/o mortalità per ma-
lattia ischemica cardiaca nei ve-
getariani. Rispetto agli onnivori 
riduzione del rischio con diffe-
renza statisticamente significati-
va (p<0,001),(RR=0,75, 95% CI = 
0,68 – 0,82); 

• incidenza e/o mortalità da pato-
logie cerebrovascolari: non sono 
state rilevate differenze statisti-
camente significative (p = 0,39). 

Endocrinopatie

La RS con MA di Vandenplas et al. 
del 2013 riporta alcuni risultati re-
lativi all’uso di vecchie e nuove for-
mule a base di soia.
In ogni caso esaminato non ci sono 
differenze statisticamente signifi-
cative sia nei maschi che nelle fem-
mine, per una serie di outcome rile-
vanti (es. pubertà precoce, telarca 
prematuro, modifiche di durata e 
sanguinamento mestruale, irrego-
larità del periodo mestruale e del 
flusso, mancanza di cicli mestruali). 
Nessun effetto neppure sulla fun-
zione tiroidea.

Esiti surrogati – Pressione arte-
riosa, Colesterolemia, Trigliceri-
demia, Stato marziale, Microbio-
ta, DHA, Interferenti endocrini, 
Inquinanti, Interleuchine
Nella RS con MA di Dinu et al.
del 2016 sono stati inclusi 86 
cross-sectional e 10 studi prospettici 
di coorte di notevole eterogeneità, 
per 56.461 vegetariani e 8.421 ve-

gani confrontati con 184.167 onni-
vori di età media 18- 81 anni.
Gli RR per esiti surrogati hanno mo-
strato HDL, colesterolo, LDL-cole-
sterolo, e glucosio significativamen-
te ridotti (p<0,001).
Non statisticamente significative la 
riduzione di BMI (p=0,33) e della tri-
gliceridemia (p=0,40).  

Questi risultati confermano sostan-
zialmente quelli della RS con MA di 
Wang et al. del 2015.   
La RS con MA di Yokoyama et al. del 
2014  ha valutato l’effetto delle die-
te vegetariane sull’ipertensione in-
cludendo nello studio 7 trial, di cui 
6 RCT su 311 pazienti totali. 
La dieta fornita dagli sperimentato-
ri è stata vegana in 2 trial, latto-ve-
getariana in 1 e LOV in 4.
Sono stati altresì inclusi 32 studi 
osservazionali cross-sectional su 
21.604 pazienti: in 22 studi la dieta 
era seguita da più di un anno. In 5 
studi alcuni pazienti facevano uso 
di farmaci antipertensivi.
Nei 7 controlled trial (311 partici-
panti, età media 44,50 aa), il con-
sumo di dieta vegetariana è stato 
associato alla riduzione della PA si-
stolica media (-4,80 mm Hg; 95%CI, 
-6,60 – -3.10; P<0,001; I2 = 0; P=0,45 
per eterogeneità) e della PA dia-
stolica media (-2,2 mm-Hg; 95%CI, 
-3,5 – -1,0; P<0,001; I2 = 0; P=0,43 
per eterogeneità) confrontato con il 
consumo di dieta onnivora. 
Nei 32 studi osservazionali (21.604 
participanti; età media = 46,60 aa), 
il consumo di dieta vegetariana è 
stato associato alla riduzione del-
la PA sistolica media (-6,90 mm Hg; 
95%CI, -9,10 – -4,70; P<0,001; I2 = 
91,40; P<0,001 per eterogeneità) e 
della PA diastolica media (-4,7 mm 
Hg; 95%CI, -6,30 – -3,10; P<0,001; I2 
= 92,60; P< 0,001 per eterogeneità).
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Per quanto la dieta vegetariana sia 
associata a più basso BMI e minor 
rischio di obesità, la diminuzione 
della PA non è giustificata solo da 
questo fattore. La dieta vegetaria-
na è in genere ricca di potassio, di 
PUFA ed è associata ad uno stile di 
vita più sano, senza fumo ed alcol. 
Purtroppo in questa metanalisi gli 
RCT hanno una bassa numerosità e 
nelle analisi degli studi osservazio-
nali non ci sono correzioni per que-
sti fattori confondenti. 
Restano  inoltre da valutare la rile-
vanza clinica ed il risultato pratico 
dei risultati (-6,90 mmHg di PAS e 
-4,70 mmHg di PAD)

Nella revisione di Glick-Bauer et al. 
la variazione del microbiota risul-
ta essere un continuum tra vegani, 
vegetariani ed onnivori con ridotti 
patogeni, incluse Enterobacteria-
cee, e maggiore presenza di specie 
protettive come F. prausnitzii nei 
vegani.  Nei vegani sembra manca-
re la quota del microbiota intestina-
le capace di convertire la L-carnitina 
alimentare nel pro-aterosclerotico 
trimetilamina-N-ossido TMAO. Ri-
dotti livelli di infiammazione costi-
tuirebbero il legame tra lo specifico 
microbiota ed il rischio cardiovasco-
lare. Non è noto il ruolo delle fibre 
in questo senso: il ruolo dell’infiam-
mosoma e la relazione tra composi-
zione del microbiota e durata della 
dieta richiedono ancora maggiori 
studi poichè uno shift parziale si è 
verificato anche in diete brevi di po-
chi giorni o settimane. La maggior 
parte degli studi, però, non arriva 
a comprovare un reale vantaggio 
della dieta vegana perché i vegani 
hanno uno stile di vita complessiva-
mente più sano e con minori fattori 
di rischio (no alcool, no fumo, mi-

nore sedentarietà...) stile di vita che 
potrebbe da solo spiegare gli effetti 
positivi sulla slaute e sulle malattie 
degenerative. 

Per quanto riguarda gli inquinanti la 
RS con MA di Vandenplas del 2013 
ha valutato anche la sicurezza da 
alluminio (e fitati che non rientra-
no negli inquinanti, ma potrebbero 
comunque interferire con alcune 
attività assorbitive e metaboliche) 
delle formule a base di soia. Nono-
stante l’alto livello di alluminio (ed 
anche di fitati), il livello di Hb, di 
proteine sieriche, di zinco e la con-
centrazione di calcio nell’osso non 
differivano rispetto ai bambini ali-
mentati con altre formule.
Ci si è spesso chiesti se le diete ve-
getariane potessero comportare un 
diverso apporto di  interferenti en-
docrini rispetto alle diete onnivore 
e se questo potesse avere  effetti 
negativi, ad esempio, sul ciclo me-
struale.
I lattanti alimentati con formule di 
soia mostrano livelli sierici ed urinari 
maggiori che nei lattanti alimentati 
al seno o con formule a base di lat-
te vaccino sia di genisteina (SMD = 
2,54, 95% CI= 2,07-3,01, P= 0,0001) 
che di daidzeina (SMD =4,68, 95% 
CI =3,48-5,87, P =0,0001). Effetti 
non favorevoli, anche se marginali, 
delle SIF sono stati registrati anche 
sul menarca che risulta anticipato 
(SMD = -0,36, 95% CI = -0,69 -0,02, 
P= 0,04).  Le SIF sembrano essere un 
fattore di rischio per la presenza di 
comparsa di tessuto mammario nel 
2° anno di vita (OR =2,44, 95% CI= 
1,11-5,39, P= 0,01) ed è stata iden-
tificata un’associazione sia tra SIF e 
maggior sanguinamento sia tra SIF 
e maggiore dolore durante il pe-
riodo mestruale (RR = 1,77, 95% CI 

=1,04 – 3,0, P =0,001).

Lo studio di Demmer et al. del 2016 
è un RCT crossover su 20 pazienti 
adulti, obesi, con SM da cui sono 
però esclusi i già vegetariani. Al 
gruppo intervento è stato sommi-
nistrato un pasto con formaggio 
Cheddar, mentre al gruppo con-
trollo è stato fornito un pasto con 
alimenti vegetali contenente olio di 
palma. È stato valutato il livello di IL 
pro-infiammatorie e PCR dopo il pa-
sto con SFA da  fonte animale (for-
maggio Cheddar)  o vegetale olio 
di palma.  Erano dosati: IL-10, IL-17, 
IL-18, IL-1β, IL-2, IL-6, IL-8, monocyte 
chemotactic protein-1 (MCP-1, TNFα, 
PCR, serum amyloid-A (SAA). La se-
quenza del protocollo era: primo 
intervento: dosaggio sierico a 0, 1, 3 
e 6 ore; wash out di 1-2 settimane. Al 
secondo intervento i dosaggi dimo-
stravano IL-1β e IL-2 al di sotto del 
livello di rilevazione. La PCR è stato 
il solo marker con una differenza si-
gnificativa tra i trattamenti, risultan-
do più alta dopo il pasto contenen-
te olio di palma (P = 0,033).
I dati relativi agli esiti di seguito ri-
portati (Diabete e Tumori) sono 
riferiti solo a pazienti di età >21 
anni, che hanno cominciato la dieta 
vegetariana da adulti, o per i quali 
manca il dato dell’età di inizio della 
dieta vegetariana.

Diabete

La Revisione Sistematica con me-
ta-analisi di Yokoyama et al. del 
2014 ha valutato l’effetto delle diete 
vegetariane rispetto a questo esito.
Sono stati inclusi studi condotti in 
Brasile, Repubblica Ceca e in USA, su 
6 gruppi d’intervento, LOV o vegani 
con un  totale di 255 participanti 
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(17 LOV e 238 vegani) di età media 
52,50 anni (range: 44,40 – 59,00 aa).
Tutti i trial controllati erano in aper-
to, (3 randomizzati, 2 non rando-
mizzati, 1 cluster randomizzato), di 
durata ≥4 settimane (durata me-
dia = 23,7 sett; range, 4-74 sett.). La 
dieta vegana è stata esaminata in 5 
studi e la  LOV in uno.

Effetti complessivi della dieta vege-
tariana su HbA1c e sulla glicemia a 
digiuno
La riduzione media di  HbA1c nei 
soggetti che seguono una dieta 
vegetariana è significativa (-0,39%; 
95% CI, -0,62 -0,15; P=0,001; I2=3,0; 
P per eterogeneità =0,389), quan-
do viene confrontata con quella 
di soggetti che seguono una dieta 
onnivora. Il livello di glucosio non è 
invece risultato significativamente 
diverso (–0,36 mmol/l; 95% CI, -1,04 
– 0,32; P=0,301; I2=0; P per eteroge-
neità =0,710)

Effetti complessivi della dieta vege-
tariana sull’intake di nutrienti
Il consumo di diete vegetariane 
è stato associato alla riduzione 
significativa dell’intake di ener-
gia (-139,80 kcal; 95% CI, -232,80 
– 46,70; P=0,003; I2=0; P per ete-
rogeneità =0,437), carboidra-
ti (13,80% energia; 95% CI, 3,70 
– 23,90; P=0,008; I2=93,90; P per 
eterogeneità <0,001), proteine 
(-6,40% energia; 95% CI, -9,80 -3,0; 
P<0,001; I2=90,2; P per eterogenei-
tà <0,001), grassi totali (-11,60% 
energia; 95% CI, -17,60 -5,50; 
P<0,001, I2=93,20, P per eteroge-
neità <0,001), colesterolo (-172,50 
mg; 95% CI, -221,30 -123,60; 
P<0,001; I2=71,90; P per eteroge-
neità =0,003) e fibre (7,00 g; 95% 
CI, 4,20 to 9,70; P<0,001; I2=56,9; P 
per eterogeneità =0,041)

Le evidenze dai trial clinici hanno 
mostrato che le diete vegetariane 
possono ridurre i livelli di HbA1c, 
suggerendo che possono essere 
utili nella prevenzione e nel mana-
gement del DM2.

La Revisione narrativa di Rinaldi et 
al. del 2016 ha valutato la prevalen-
za di DM2 nei soggetti che seguono 
vari tipi di diete vegetariane rispetto 
alla western diet. Definisce le PBDs 
come “un regime che incoraggia 
l’assunzione di alimenti interamen-
te vegetali e scoraggia l’assunzione 
di carne, latticini e uova, nonché 
alimenti raffinati e lavorati non ve-
getariani”. Questa definizione però 
non chiarisce completamente se la 
dieta seguita è veramente vegeta-
riana o semivegetariana.
Gli adjusted odds ratio dell’incre-
mento di prevalenza del DM2, in 
base ai modelli alimentari, sono: ve-
gani (OR= 0,51; 95% CI= 0,40 – 0,66); 
LOV (OR= 0,54; 95% CI=0,49 – 0,60); 
pesco-vegetariani (OR= 0,70; 95% 
CI= 0,61 – 0,80) e semi-vegetariani 
(OR= 0,76; 95% CI= 0,65 – 0,90).
Il BMI segue lo stesso trend, con 
più basso indice nei vegetariani 
ed il più alto nei non-vegetariani 
(P<0,0001).
All’analisi di regressione logistica 
multivariata, gli OR dello sviluppo 
di diabete aumenta passando da 
vegani (OR= 0,38; 95% CI= 0,24 – 
0,62); a semivegetariani (OR= 0,49; 
95% CI= 0,31 – 0,76); a LOV (OR= 
0,62; 95% CI= 0,50 – 0,76) a pe-
sco-vegetariani (OR= 0,79; 95% CI= 
0,58 – 1,09).
Per quanto riguarda gli effetti sui 
parametri metabolici, il consumo di 
ipoglicemizzanti, la depressione e 
la qualità della vita, questa revisio-
ne conferma i risultati positivi sulle 
diete vegetariane, rispetto a quelle 

comunemente consigliate ai pa-
zienti diabetici, riportati nella RS di 
Yokoyama del 2014, con le oppor-
tune supplementazioni per gli in-
sufficienti apporti di calcio, vitami-
na D, vitamina B12, proteine, ferro, 
riboflavina e zinco.
Considerati nel loro insieme, que-
sti dati suggeriscono che le PBDs 
abbiano un effetto protettivo nei 
confronti del DM2 e consentano 
una migliore gestione della patolo-
gia rispetto alla dieta onnivora, an-
che se vengono spesso vissute dai 
pazienti come “estreme e difficili da 
seguire”.

Obesità e SM

Le LG NICE 2015 Healthy weight 
NG7 non riportano evidenze, né 
raccomandazioni sulle diete ve-
getariane. Sul consumo di carne 
riportano al punto 3 che conviene 
incoraggiare le abitudini alimenta-
ri che riducono il rischio di ecces-
so di energia. Pongono quindi un 
limite di assunzione di carne fresca 
e di carne lavorata per gli adulti 
pari a 70 g al giorno, ma non elimi-
nano totalmente i prodotti animali 
dalla dieta giornaliera. 
La RS con MA di Huang et al. del 
2015 e la Revisione di Sabatè et 
al. dello stesso anno sulla SM non 
sono state incluse perchè i risul-
tati si riferivano alla popolazione 
adulta.
Gli effetti delle diete vegetariane sul 
BMI sono stati analizzati nel capito-
lo “CRESCITA STATURO-PONDE-
RALE DEI BAMBINI CHE SEGUO-
NO DIETE VEGETARIANE”.

Tumori

Per quanto riguarda l’associazione 
tra alimenti, modelli dietetici e tu-



159

POSITION PAPER SIPPS

mori, il documento di riferimento in 
campo oncologico è, ad oggi, quel-
lo del World Cancer Research Fund6. 
Nelle sezioni 4.3, 4.4 e 4.11 di tale 
documento sono riportati i livelli 
delle evidenze sugli effetti del con-
sumo di carne e verdura come fat-
tori di aumentato o ridotto il rischio 
di sviluppare tumori ed i livelli del-
le evidenze sugli effetti dei diversi 
modelli dietetici (Tabella 1). 
In generale il panel giudica le evi-
denze sulle carni rosse attualmente 
disponibili più convincenti rispetto 
agli anni ’90, mentre quelle su pol-
lame, pesce e uova sono general-
mente inconsistenti.  Probabile an-
che l’effetto protettivo del consumo 

di latte sul carcinoma del colon-ret-
to segnalando però anche l’au-
mentato rischio di carcinoma della 
prostata è associato al consumo di 
alimenti ricchi di calcio.
Per quanto riguarda i modelli diete-
tici (sez. 4.11), il panel premette che 
spesso manca una chiara definizio-
ne del tipo di dieta, che ci sono po-
chi studi sui diversi pattern dietetici 
mentre più numerosi sono quelli 
sui singoli alimenti o nutrienti.
Modelli dietetici vegetariani (para-
grafi 4.11.5.4)
È probabile che qualsiasi effetto 
delle diete vegetariane sia dovuto 
non solo all’esclusione della carne, 
ma anche all’inclusione di un nu-

mero maggiore e di molti alimenti 
vegetali, che contengono una va-
sta gamma di sostanze potenzial-
mente protettive contro il cancro. 
In più il panel sottolinea che va 
considerato il possibile ruolo dei 
fattori confondenti: più alto livello 
socio-economico, più attività fisi-
ca, meno fumo, meno obesità fra 
i soggetti che seguono una dieta 
vegetariana.

Le conclusioni del panel (paragrafi 
4.11.7) sono che attualmente non 
è possibile stabilire giudizi concre-
ti su qualsiasi possibile relazione 
tra i modelli dietetici e il rischio di 
cancro.

Tabella 1. World Cancer Research Fund. Food, Nutrition, Physical Activity, and the Prevention of Cancer: a Global Per-
spective 2007 – 2017. Livelli delle evidenze su alcuni alimenti di origine animale e vegetale come fattori di rischio 
(diminuito o aumentato) per lo sviluppo di tumore. 

Diminuito rischio Aumentato rischio

Esposizione Sede del tumore Esposizione Sede del tumore 

Convincente Carni rosse fresche (bovino,  
maiale, agnello, capra)
Carni processate (affumicate, 
stagionate, salate, addizionate  
con conservanti chimici) 

Colon-retto

Probabile Latte Colon-retto Pesce salato e fermentato alla 
cantonese 
Dieta ad alto contenuto di calcio

Nasofaringe
Prostata

Limitato-
suggestivo

Pesce 

Cibi 
contenenti 
vitamina D

Latte 

Colon-retto

Colecisti 

Carni rosse fresche 

Carni processate 

Alimenti contenenti ferro 
Alimenti affumicati 
Grigliati, barbecue 
Latte e latticini 
Formaggio 

Esofago, polmone, 
pancreas, endometrio

Esofago, polmone, 
stomaco e prostata
Colon-retto 

Stomaco 
Stomaco 
Prostata 
Colon-retto
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Anche le LG australiane sulla nutri-
zione7 riportano alcune considera-
zioni relative all’effetto del consumo 
di frutta e verdura sullo sviluppo di 
alcuni tipi di tumore, non tutte in 
linea col documento del World Can-
cer Research Fund.

• Il consumo di carni rosse non 
trasformate è associato ad un 
aumento del rischio di cancro ai 
polmoni (Rapporto di evidenza, 
sezione 4.5). Livello di evidenza 
nel report D.

• Ci sono limitate evidenze che 
mostrano l’assenza di associazio-
ne tra il consumo di carne rossa 
e il rischio di cancro al seno (rela-
zione di prova, punto 4.4). Livello 
di evidenza nel report D.

• L’effetto del consumo totale di 
verdura sul cancro gastrico (sto-
maco) è inconcludente (Rappor-
to sull’evidenza, sezione 2.5). Li-
vello di evidenza nel report D.

• L’effetto del consumo totale di 
verdura sul rischio di cancro al 
seno è inconcludente (Rapporto 
sull’evidenza, sezione 2.6). Livello 
di evidenza nel report D.

• L’effetto del consumo di verdura 
totale sul rischio di cancro del co-
lon-retto è inconcludente (Rap-
porto sull’evidenza, sezione 2.8). 
Livello di evidenza nel report D.

• L’effetto del consumo totale di 
verdura sul rischio di cancro ai 
polmoni è inconcludente (Rap-
porto sull’evidenza, sezione 2.7). 
Livello di evidenza nel report D.

Nella RS con MA di Dinu et al. del 
2016 l’incidenza di casi totali di can-
cro era confrontata tra dieta vegeta-
riana/vegana e dieta onnivora. È di-
mostrata una significativa riduzione 
del rischio complessivo, di tutti i tu-
mori nel loro insieme (P = 0,002) tra 

vegetariani  (RR= 0,92, 95% CI =0,87 
– 0,98) ed i  vegani (RR= 0,85 95% CI 
=0,75 – 0,95) rispetto agli onnivori.
Per quanto riguarda, però le diffe-
renti localizzazioni di cancro, esito di 
maggiore rilevanza rispetto a quello 
complessivo, non sono state riscon-
trate differenze significative tra vege-
tariani ed onnivori relativamente a: 
incidenza di cancro al seno (RR =0,94, 
95% CI=0,84 – 1,06), mortalità per 
cancro del colon retto (RR= 0,90, 95% 
CI =0,76 – 1,05), del seno (RR= 0,94, 
95% CI =0,56 – 1,58), prostata (RR= 
0,90, 95% CI=0,63 – 1,29) e polmone 
(RR= 0,86, 95% CI= 0,62 – 1,19). 

Conclusioni

Quasi tutti gli studi in questo ambito 
sono stati condotti su pazienti adulti: 
i risultati non sono quindi trasferibili 
automaticamente alla popolazione 
pediatrica o a chi ha seguito una 
dieta vegetariana/vegana dall’età 
pediatrica o adolescenziale. 
L’effetto delle diete vegetariane è 
differente per i vari esiti considerati. 
L’incidenza e/o la mortalità per ma-
lattia ischemica cardiaca  è signifi-
cativamente minore, ma non quello 
di incidenza e/o mortalità da pato-
logie cardiovascolari e da patologie 
cerebrovascolari, nonchè il rischio 
per tutte le cause di morte (qualità 
delle evidenze molto bassa).

Le diete vegetariane non hanno 
alcun effetto sulla funzione tiroi-
dea e su alcuni outcome rilevanti 
(es. pubertà precoce, telarca pre-
maturo, modifiche di durata e san-
guinamento mestruale, irregolarità 
del periodo mestruale e del flusso, 
mancanza di cicli mestruali)

Le diete vegetariane si sono dimo-
strate efficaci su alcuni esiti surrogati, 

come riduzione del colesterolo, del 
colesterolo LDL, ma non dei trigliceri-
di sierici e sono contrastanti i risultati 
sul colesterolo HDL. Le stesse diete 
risultano anche efficaci nel ridurre 
lo stress ossidativo ed il tessuto adi-
poso corporeo. Medesima efficacia è 
stata peraltro dimostrata anche per 
la dieta pesco-vegetariana, la die-
ta mediterranea e per la cosiddetta 
“dieta prudente”.12 Nella valutazione 
totale dei risultati bisogna tener con-
to che i vegetariani hanno uno stile 
di vita complessivamente più sano e 
con minori fattori di rischio (no alcol, 
fumo, sedentarietà, ecc.) (qualità del-
le evidenze molto bassa).
Per quanto riguarda l’effetto sull’i-
pertensione, la rilevanza clinica dei 
risultati è modesta. Anche se la die-
ta vegetariana è associata a più bas-
so BMI e minor rischio di obesità, 
la diminuzione della PA non è giu-
stificata solo da questo fattore. La 
dieta vegetariana è in genere ricca 
di potassio, di PUFA ed è associata 
ad uno stile di vita più sano, senza 
fumo ed alcol: nelle analisi degli 
studi osservazionali non ci sono ag-
giustamenti per questi fattori con-
fondenti e gli RCT hanno una bassa 
numerosità (qualità delle evidenze 
molto bassa).
Le evidenze scientifiche conferma-
no l’efficacia nella prevenzione e 
nella terapia del DM2 nei pazien-
ti adulti, anche rispetto alle diete 
consigliate per questa condizione; i 
diabetici onnivori tendono peraltro 
a rifiutarla perché troppo restrittiva 
(qualità delle evidenze moderata).
Per quanto riguarda l’eventuale uti-
lizzo delle diete vegetariane e vega-
ne anche in pazienti onnivori, per la 
prevenzione e la gestione del DM2, 
un limite potrebbe essere costituito 
dalla compliance e dalla necessi-
tà di integrazioni (calcio, vitamina 
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D, vitamina B12, proteine, ferro, ri-
boflavina e zinco).

I risultati relativi alla prevenzione 
dei tumori nel loro insieme risul-
tano significativi in una metana-
lisi (qualità delle evidenze bassa), 
mentre per le varie forme di tumore 
sono, tranne poche eccezioni, non 
significativi o non conclusivi (quali-
tà delle evidenze molto bassa). 
Le evidenze sono convincenti/pro-
babili soprattutto negli studi sui 
gruppi di alimenti, mentre per i mo-
delli dietetici i limiti metodologici ed 
i fattori confondenti non consentono 
di considerare conclusivi i risultati.

È stato dimostrato un effetto delle 
diete vegetariane sul microbiota in-
testinale, con ridotta presenza di pa-
togeni, incluse Enterobacteriacee, e 
maggiore presenza di specie protet-
tive come F. prausnitzii, con shift par-
ziali anche dopo diete di pochi gior-
ni. (qualità delle evidenze bassa).

Raccomandazioni

Poiché le evidenze scientifiche 
attualmente disponibili non di-
mostrano una reale efficacia tera-
peutica e preventiva delle diete 
vegetariane e vegane, rispetto 
a diete onnivore sane e bilancia-
te, nelle NCD ed poiché i risultati 
non sono automaticamente tra-
sferibili alla popolazione pedia-
trica o a chi ha seguito una dieta 
vegetariana/vegana dall’età pe-
diatrica o adolescenziale, relati-
vamente ad un eventuale utilizzo 
nella popolazione generale fina-
lizzato alla prevenzione di queste 
patologie le diete vegetariane e 
vegane non devono essere racco-
mandate in età evolutiva (racco-
mandazione negativa debole).

È inoltre importante tener conto 
dei deficit correlati alle diete più 
restrittive (calcio, vitamina D, vi-
tamina B12, proteine, ferro, ri-
boflavina e zinco), soprattutto in 
età pediatrica, deficit che devono 
essere compensati o prevenuti 
con le opportune supplementa-
zioni  anche quando solo possi-
bili e non ancora in essere (racco-
mandazione positiva forte).
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Esiste una diversa morbilità fra 
bambini che seguono una dieta 
vegetariana per le malattie tra-
smissibili? 

Per rispondere al quesito sono stati 
considerati i pazienti in età pediatri-
ca ed adolescenziale fino ai 21 anni 
di età, secondo la categorizzazione 
internazionale.

È stata inclusa una Revisione Siste-
matica con meta-analisi di buona 
qualità metodologica (Vandenplas 
et al. 20131 - AMSTAR = 9/11). Nes-
suna LG riporta raccomandazioni 
sulle diete vegetariane riguardo 
alle malattie trasmissibili e non è 
stato trovato alcuno studio prima-
rio pertinente e/o di buona qualità 
metodologica successivo alla data 
di chiusura della bibliografia della 
RS di Vandenplas et al. 2013.
La suddetta revisione include 25 
studi fra cross-sectional, caso–
controllo, di coorte e trial clinici. 
I dati di maggiore sicurezza d’uso 
si riferiscono alle nuove formule di 
soia, addizionate con Fe e Zn e con 
rimozione del 90% dell’attività di 
inibitore delle proteasi. 

Riguardo allo sviluppo di malattie 
infettive, in particolare respiratorie 
e gastrointestinali, la RS include un 
solo studio di coorte (bassa qualità 
metodologica), secondo il quale il 
numero di episodi/bambino di in-
fezioni respiratorie o diarrea acuta 
non differisce tra il gruppo alimen-
tato con SIF e gruppo controllo 
(SMD = 1,25, 95% CI = -0,16, 2,33)

Tre studi di coorte ed un RCT hanno 
valutato i livelli di IgA, IgG and IgM, 
e le titolazioni anticorpali contro 
polio (SMD = -0,39, 95% CI = -4,80,- 
4,01) e difterite (SMD = -8,10, 95% 
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CI = -25,10 – 8,89), ma non sono 
risultate differenze statisticamente 
significative tra i 2 gruppi (qualità 
metodologica moderata).

Conclusioni

Le evidenze scientifiche attual-
mente disponibili riguardano solo 
lattanti alimentati con formule di 
soia. Dai risultati di 4 studi di coor-
te e di un RCT di moderata qualità 
metodologica, l’alimentazione dei 
lattanti con formule di soia non co-
stituisce un fattore di rischio per le 
patologie trasmissibili.
Non vi sono studi che prendano in 

considerazione gli effetti in questo 
senso derivanti dall’uso di formule 
a base di proteine idrolizzate del 
riso.
Non ci sono evidenze su bambini 
di età superiore che seguono diete 
vegetariane.

Raccomandazione

Relativamente all’esito consi-
derato (morbilità delle malattie 
infettive in età evolutiva), i bam-
bini non allattati al seno o solo 
parzialmente allattati potrebbe-
ro essere alimentati anche con 
formule adattate di soia (racco-

mandazione positiva debole).
Per quanto riguarda il rischio di 
malattie trasmissibili nei bam-
bini alimentati con altri tipi di 
formule a base vegetale, come 
quelle di riso, o nei bambini di 
età superiore, in mancanza di 
evidenze sul profilo di sicurezza 
le diete vegetariane/vegane non 
dovrebbero essere raccomanda-
te (raccomandazione negativa 
debole). 
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SVILUPPO NEURO-COGNITIVO E DIETE VEGETARIANE

Plasticità neurale e nutrienti

Le carenze nutritive possono inter-
ferire con lo sviluppo e la funzio-
nalità del cervello precocemente, 
spesso limitandone la mielinizza-
zione, l’arborizzazione dendritica e 
la connettività sinaptica che si ve-
rificano in età molto precoce1. Le 
conseguenze funzionali di queste 
alterazioni variano a seconda del-
la specifica carenza nutrizionale e 
della temporizzazione di questa ri-
spetto ai processi neurologici in via 
di sviluppo. 
La carenza di nutrienti, sembra 
influenzare la plasticità neurale 
attraverso tre meccanismi, proba-
bilmente correlati: 1) effetti diretti, 
ad esempio sulla complessità degli 
archi dendritici, che a loro volta si 
correlano con maggiore capacità 
neurale e maggiore plasticità sinap-
tica; 2) modulazione della tempisti-
ca dell’insorgenza e della chiusura 
di periodi critici dello sviluppo; 3) 
modificazione epigenetica di geni 
coinvolti nella plasticità sinaptica2. 
Se un evento ambientale precoce 
della vita riduce la plasticità neura-
le tramite meccanismi epigenetici, 
non c’è garanzia che l’eliminazione 
dello stimolo specifico negativo 
comporterà una completa reversio-
ne. Questo è confermato dal fatto 
che la carenza di ferro in un’epoca 
precoce della vita, seguita da un 
pronto trattamento dopo la dia-
gnosi, non impedisce tutte le disa-
bilità a lungo termine.2 
La plasticità neuronale non si esau-
risce nei primi 1000 giorni di vita, 
ma comporta importanti cambia-
menti cerebrali anche in adolescen-
za, infatti lo spessore delle diverse 
regioni della corteccia cerebrale 

Key points

Ferro, zinco, DHA e vitamina B12, 
tutti micronutrienti la cui carenza 
nelle diete vegetariane  non solo è 
possibile, ma anche tanto maggio-
re quanto più la dieta è restrittiva 
(massima quindi nelle diete vega-
ne o macrobiotiche), giocano un 
ruolo fondamentale nello sviluppo 
neuronale e neuro-cognitivo, nel 
quale si individuano periodi critici, 
di particolare  vulnerabilità,  in cui 
l’esposizione alla malnutrizione o a 
carenze di stimoli ambientali o ad 
entrambi può produrre una ridu-
zione della plasticità neurale attra-
verso meccanismi epigenetici. 
Poiché il cervello non è un organo 
omogeneo, né per composizione, 
né per sviluppo, gli effetti delle 
carenze nutrizionali sono correlati 
allo stadio di sviluppo di ogni spe-
cifica area cerebrale.  Non c’è ga-
ranzia che l’eliminazione dello sti-
molo specifico negativo comporti 
una completa reversione degli ef-
fetti negativi.
Nei lattanti, la carenza di vitamina 
B12 si manifesta fra i 4 e i 6 mesi 
di vita ed è stata associata ad una 
alterata mielinizzazione che altera 
la velocità di conduzione, danneg-
giando i sistemi uditivo e visivo e 
interferendo con l’apprendimento 
e l’interazione sociale. 
Primo anno di vita: allattamento 
ed alimentazione complementare.
Nei primi mesi di vita non si può 
escludere che diete vegetariane/
vegane della madre nutrice, non 
supplementate, comportino gravi 
esiti clinici sullo sviluppo auxolo-
gico e/o psicomotorio dei bambini 
allattati al seno; stessi rischi si pos-
sono evidenziare successivamente, 

nel secondo semestre, in bambini 
che introducono un’alimentazione 
complementare esclusivamente 
vegetariana non adeguatamente 
supplementata. 
Nei lattanti esclusivamente allatta-
ti da madri vegetariane o vegane 
(che non assumono supplementi 
di vitamina B12 e in carenza di vi-
tamina B12) il tempo di recupe-
ro è variabile e non completo, in 
quanto in alcuni bambini persiste 
comunque, al termine della te-
rapia, un ritardo dello sviluppo 
psicomotorio. La carenza di ferro 
in gravidanza o nei primi anni di 
vita è stata messa in relazione con 
una maggiore frequenza di ansia, 
depressione e schizofrenia in età 
adulta. I deficit di folati e vitamina 
B12 sono associati ad un maggior 
rischio di depressione durante l’età 
adulta. Un deficit di zinco nei bam-
bini è stato associato a diversi di-
sturbi comportamentali, cognitivi 
e motori. 
Non si hanno dati definitivi sul 
fatto che una donna gravida che 
segua una dieta vegetariana non 
supplementata sia in grado di sod-
disfare l’elevato requisito fetale di 
PUFA n-3 per lo sviluppo neurale 
del feto. 
Considerati gli importanti esiti a 
breve e lungo termine sul neu-
rosviluppo da deficit di nutrienti, 
specificamente ferro, zinco, DHA e 
vitamina B12, le diete vegetariane 
devono essere considerate inade-
guate a garantire in età pediatrica 
un corretto sviluppo psicomotorio. 
Si raccomandano quindi periodi-
che e specifiche valutazioni nu-
trizionali, soprattutto nella prima 
infanzia, ed adeguate supplemen-
tazioni.
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varia tra i 5 e i 18 anni ed i lobi fron-
tali continuano a svilupparsi duran-
te l’infanzia e l’adolescenza, sino ai 
venti anni circa. 

I rischi sullo sviluppo neuro-co-
gnitivo derivanti dalle diete ve-
getariane in età evolutiva

I possibili rischi derivanti dall’espo-
sizione a diete vegetariane in età 
pediatrica si estendono dalla vita 
fetale all’adolescenza. 
Nelle diete prive di carne, pesce e 
derivati, la sostanza nutritiva più 
critica è la vitamina B12, ma posso-
no essere presenti anche carenze di 
calcio, ferro, iodio, zinco e selenio,3,4 
aminoacidi essenziali, LC-PUFA ω 3  
(EPA e DHA) e vitamine (riboflavina, 
vitamina D). 
Il deficit di vitamina B12 ha conse-
guenze negative sul cervello in via 
di sviluppo ed i deficit di folati e 
vitamina B12 sono associati ad un 
maggior rischio di depressione du-
rante l’età adulta5.

Vitamine del gruppo B  

Le vitamine del gruppo B (folati, B6 
e B12) contribuiscono al funziona-
mento ottimale del sistema nervo-
so centrale attraverso il loro ruolo di 
cofattori in numerose reazioni enzi-
matiche, necessarie per la sintesi e 
il funzionamento di neurotrasmet-
titori e della mielina. Le diete vege-
tariane non comportano, in genere, 
carenza di acido folico, importante 
per la formazione del tubo neurale 
sin dalle prime fasi dello sviluppo 
intrauterino.6 La supplementazio-
ne, da cominciare prima del conce-
pimento e da continuare fino alla 
fine del 3° mese, è raccomandata 
nelle donne vegetariane come nel-
le onnivore.

Anche la carenza di vitamina B12 
durante la gravidanza è stata pe-
raltro associata ad un aumento del 
rischio di difetti del tubo neurale.7,8  
La mielina, la cui formazione inizia 
partire dalla metà della gestazione 
fino al secondo anno di vita, ma 
continua attraverso la pubertà, è 
vulnerabile alla carenza di vitamina 
B12. Nei lattanti, la carenza di vita-
mina B12 sin dalla vita fetale è stata 
associata alla demielinizzazione e 
all’atrofia cerebrale1. 
Un’alterazione nella mielinizzazio-
ne può avere effetti significativi sul 
funzionamento del sistema nervo-
so centrale alterando la velocità di 
conduzione, provocando un rallen-
tamento dello stimolo nei sistemi 
uditivi e visivi ed interferendo con 
l’apprendimento e l’interazione so-
ciale.9 È anche probabile che ci sia-
no altri effetti intracerebrali dovuti 
alla carenza di vitamina B12, dato 
che in tanti sistemi cerebrali la mie-
linizzazione avviene durante il pe-
riodo iniziale dello sviluppo. 
Un deficit di mielinizzazione del 
cervello nell’infanzia porta a ritarda-
ta acquisizione di abilità cognitive5. 
Negli ultimi anni del XX secolo sono 
stati riportati casi di carenza di vita-
mina B12 in lattanti esclusivamente 
allattati da madri vegane/vegetaria-
ne o LOV10,11. Tutti i lattanti descritti 
presentavano un ritardo dello svi-
luppo psicomotorio, letargia, irrita-
bilità e talvolta tremori, a partire dai 
4 mesi di vita. Dopo la terapia, il re-
cupero era variabile, poiché alcuni 
bambini presentavano comunque 
un ritardo nell’acquisizione delle 
tappe dello sviluppo psicomoto-
rio.11 I segni e i sintomi di carenza 
di vitamina B12 appaiono tra i 4 e 
i 12 mesi e comprendono anemia 
megaloblastica, astenia, scarso ac-
crescimento, letargia, irritabilità a 

cui più raramente si può associare 
pallore, vomito, diarrea e ittero.
Quattro studi hanno valutato l’asso-
ciazione tra lo stato della vitamina 
B12 e le prestazioni cognitive nei 
bambini. Il primo studio, condot-
to nei Paesi Bassi, ha dimostrato 
che i lattanti di 15 mesi di età, nati 
da madri che seguivano una dieta 
macrobiotica, avevano una con-
centrazione sierica inferiore della 
vitamina B12 ed un ritardo nell’ac-
quisizione sia delle tappe motorie 
che del linguaggio rispetto ai bam-
bini di controllo.12 Quando questi 
bambini hanno raggiunto un’età 
compresa tra i 10 e i 16 anni, quelli 
che seguivano una dieta macrobio-
tica da epoche più precoci aveva-
no risultati inferiori ai test cognitivi 
che misurano l’intelligenza fluida, 
la capacità spaziale e la memoria a 
breve termine rispetto ai bambini 
omnivori.13 Un secondo studio sui 
bambini indiani di età compresa tra 
12 e 18 mesi ha mostrato una signi-
ficativa associazione positiva tra lo 
stato della vitamina B12 e le presta-
zioni mentali.14 Allo stesso modo, 
uno studio condotto in Guatemala 
ha dimostrato che bambini di età 
compresa tra i 8 e i 12 anni con ca-
renza di vitamina B12 hanno avuto 
punteggi più bassi sui test cognitivi 
rispetto ai bambini con un adegua-
to status. Tuttavia, questi risultati 
non sono stati selezionati per stato 
socioeconomico, livello di emoglo-
bina, sideremia e di piombemia.6  

Ferro e zinco

Recenti studi hanno messo in evi-
denza un’associazione tra deficit di 
ferro e problemi comportamentali 
e di sviluppo, (quale deficit di at-
tenzione e irrequietezza – spesso 
scambiati per ADHD – difficoltà nel-
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la letto-scrittura e nelle operazioni 
aritmetico-matematiche – tutti pro-
blemi appartenenti allo spettro dei 
DSA), mediati da cambiamenti nel 
cervello in via di sviluppo15,16, alme-
no in parte connessi con uno svi-
luppo deficitario dei circuiti inibitori 
cognitivi17. Inoltre, il ruolo del ferro 
nella mielinizzazione, nella fun-
zione di neurotrasmettitore e nel 
metabolismo neuronale18,19 è stato 
suggerito come una possibile spie-
gazione per le alterazioni compor-
tamentali e di sviluppo associate a 
carenze20,21. Il rischio di schizofrenia 
in adulti figli di madri carenti di fer-
ro è direttamente proporzionale al 
grado di carenza di ferro in gravi-
danza20. Anche la carenza di ferro 
in epoche precoci della vita è stata 
messa in relazione con una maggio-
re frequenza di ansia e depressione 
in età adulta21. Una deficienza di 
zinco nei bambini è stata associata 
a diversi disturbi comportamentali, 
cognitivi e del movimento ma an-
cora sono poco chiari i meccanismi 
che vi potrebbero essere sottesi5.

PUFA

Circa il 25-30% degli acidi grassi 
nel cervello umano è costituito da 
PUFA, di cui l’acido grasso ω 3 DHA 
e l’acido grasso ω 6, AA, sono com-
ponenti principali e svolgono un 
ruolo importante nella struttura e 
nella funzione delle membrane cel-
lulari. DHA e AA sono rapidamente 
incorporati nel tessuto nervoso del-
la retina e del cervello durante lo 
sviluppo del cervello, che avviene 
dall’ultimo trimestre di gravidanza 
fino a 2 anni24 i PUFA ω 3 possono 
influenzare la funzione del cervello 
mediante meccanismi neuroprotet-
tivi multipli poiché possono ridurre 
lo stress ossidativo, esercitare effetti 

antiinfiammatori, favorire la fluidi-
tà della membrana, avere un ruolo 
come canale ionico, nella regola-
zione enzimatica e nell’espressione 
genica. 
DHA e AA sono fortemente incor-
porati nel cervello in via di sviluppo, 
durante il periodo prenatale e l’ali-
mentazione materna ricca di acidi 
grassi è importante per il trasferi-
mento del DHA al neonato prima e 
dopo la nascita e per le implicazioni 
a lungo termine sulla funzione neu-
rale25. Il trasferimento è probabil-
mente a scapito della madre poiché 
la concentrazione sierica materna 
generale di PUFA ω 3 declina co-
stantemente durante la gravidanza. 
Pertanto, si pone la questione se una 
madre, che segua una dieta vegeta-
riana, sia in grado di soddisfare l’ele-
vato requisito fetale di LC-PUFA ω 3.26 
Le evidenze attuali suggeriscono 
che il consumo di PUFA ω 3, in par-
ticolare DHA, può migliorare le pre-
stazioni relative all’apprendimento, 
allo sviluppo cognitivo, alla memo-
ria e alla velocità di esecuzione di 
compiti cognitivi. Stonehouse et al. 
riportano alcuni studi dove la som-
ministrazione di DHA ha aumenta-
to l’attivazione della corteccia pre-
frontale dorsolaterale durante un 
compito di attenzione sostenuta 
nei ragazzi di età compresa tra 8 e 
10 anni. Tuttavia, questi effetti non 
si sono tradotti in miglioramenti nel 
prolungamento dell’attenzione vi-
siva27.

I possibili effetti a lungo termine

Pochissimi studi sono disponibili 
sugli effetti a distanza di carenze 
precoci da diete vegetariane. Que-
sta è un’area di ricerca che necessita 
di ulteriori sforzi se vengono consi-
derati i possibili effetti irreversibili, 

quali ad esempio ritardi motori o 
cognitivi e la possibile relazione con 
disturbi psicopatologici. Al momen-
to, tale relazione non è dimostrata 
e la natura polifattoriale dei distur-
bi psichici non permette a stabilire 
nessi causali tra diete vegetariane 
ed alterazioni dello sviluppo psi-
co-affettivo a distanza. 
Secondo Walker et al.28 l’elimina-
zione di carenze di micronutrienti 
potrebbe aumentare il funziona-
mento cognitivo anche di 10 punti 
di QI.  Al di là degli effetti neuroco-
gnitivi, i deficit precoci di alcuni di 
questi nutrienti sono stati associati 
ad una significativa psicopatologia 
adulta3-5,9,13,20,21. 
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Un lattante alimentato al seno da 
madre a dieta vegetariana, rispet-
to ad un lattante alimentato al 
seno da madre a dieta onnivora, 
presenta differenze nello svilup-
po auxologico  e/o psicomotorio?

Le LG esaminate non hanno alcun 
riferimento  all’outcome ricercato. 
Nessuna RS pertinente è stata tro-
vate sulle principali banche dati e 
nessun RTC o studio osservazionale 
è stato trovato nella ricerca effet-
tuata su PubMed.
Sono stati invece trovati 4 case- 
report o case-series. Altri due ca-
se-report sono stati trovati con la 
ricerca che riguarda il quesito sull’a-
limentazione complementare priva 
di prodotti animali (qualità delle 
evidenze molto bassa)1-6. 
I principali dati sono riassunti nella 
Tabella 1. 

Tabella 1. Case Report. Bambini allattati esclusivamente al seno da madri vegetariane
Case 
report

N° di 
casi

Età Alimentazione Sintomatologia Esami diagnostici Diagnosi terapia

Roed 
et al.1

2 10 e 
12 

mesi

Gravidanza ed allattati al 
seno da madre vegana.

Anemia megaloblastica 
e ritardo dello sviluppo 
psicomotorio.

Esami ematochimici. Deficit di  
vitamina B12

Wagnon
et al.2

1 9,5 Allattamento al seno  
esclusivo da madre  
vegana.

Anemia macrocitica, scarso 
accrescimento e grave 
ipotonia muscolare.

RM cerebrale effettuata 
durante la degenza ha 
dimostrato un’atrofia 
cerebrale.

Terapia sostitutiva 
con vitamina B12.

Kuhne
et al.3

1 9 
mesi

Allattato da madre  
vegetariana.

Distrofia, debolezza, 
atrofia muscolare, riflessi 
osteo-tendinei ridotti, 
regressione psicomotoria  
e anemia macrocitica.

Esami emato-chimici: 
metilmalonico-aciduria e 
omocistinuria nel paziente 
e nella madre. 

Bassi livelli di  
vitamina B12

Doyle
et al.4

3 // Allattati da madri che 
seguivano una dieta  
vegetariana e che  
presentavano anch’esse 
deficit di viamina B12.

Anemia e ritardo  
psicomotorio.

Anemia macrocitica, Un 
bambino aveva anche 
trombocitopenia ed un 
altro dei tre pazienti 
presentava un quadro di 
pancitopenia.

Deficit di  
vitamina B 12

Citak5 1 7 
mesi

Allattato da madre che  
non ha assunto alimenti 
di origine animale.

Epistassi, ecchimosi varie, 
ipotonia ed iporiflessia.

Esami clinici e puntato 
midollare: pancitopenia. 

Deficit nutrizionale 
di vitamina B12

Guez6 1 5 
mesi

Allattato al seno in  
maniera esclusiva da  
madre vegetariana.

Scarso accrescimento e 
ritardo psicomotorio.

Grave anemia macrocitica 
e trombocitopenia. Rm 
encefalo: dilatazione dei 
ventricoli laterali e ritardo 
della mielinizzazione.

Grave carenza di vi-
tamina B12, dovuta 
a defict nutrizionali 
di origine materna.
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Conclusioni

Nella ricerca effettuata, sono sta-
ti trovati solo case-report o case- 
series che, mancando di un braccio 
di confronto, seppur pertinenti, si 
collocano al gradino più basso del-
la scala delle evidenze. Tutti i casi 
riguardano esiti gravi (deficit di cre-
scita, anemia, deficit neurologici) 
da carenza di vitamina B12 in madri 
nutrici che seguivano diete vegeta-
riane/vegane non supplementete 
(qualità delle evidenze molto bassa).
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Secondo semestre di vita: l’ali-
mentazione complementare pri-
va di prodotti animali è fattore 
di rischio per differente sviluppo 
auxologico o psicomotorio?

Per rispondere al quesito sono stati 
considerati i pazienti in età pediatri-
ca dall’epoca di introduzione dell’a-
limentazione complementare.
Nessuna LG è stata trovata con la 
ricerca manuale sui principali siti 
internazionali di banche dati di di 
LG. Mentre la ricerca su Pubmed 
ha permesso di reperire la Position 

paper dell’ESPGHAN1 sul ruolo dei 
latti di soia nell’alimentazione del 
bambino che è però stata esclusa 
perché datata (2006) e perché non 
strettamente pertinente al quesi-
to. Per quanto riguarda le Revisioni 
sistematiche trovate, con le diverse 
stringhe di ricerca su PubMed quel-
la di Willoughby et al. J2 e quella di 
Blanchard et al.3 (tra l’altro reperita 
anche con la stringa di ricerca utiliz-
zata per il quesito sullo sviluppo del 
lattante alimentato al seno da ma-
dre vegetariana), non sono state ri-
tenute pertinenti per rispondere al 
quesito poiché si riferivano solo al 
ruolo di alcuni micronutrienti come 
zinco o LC-PUFA.
L’altra RS4, di Vandenplas et al. del 
2014, non è stata ritenuta perti-
nente al quesito perché valutava la 
sicurezza per accrescimento statu-
ro-ponderale, sviluppo cognitivo, 
immunità, funzionalità endocrina di 
lattanti alimentati con latte di soia e 
quelli con latte adattato di origine 
vaccino o con latte materno, ma il 
lavoro non ha messo in evidenza 
differenze statisticamente signifi-
cative per nessuno dei parametri 
considerati.
La maggior parte dei lavori estrapo-
lati con le diverse stringhe di ricerca 
che sono state utilizzate sono costi-
tuiti da case-report o al massimo da 
case-series, che, seppur pertinenti, 
mancano del braccio di confronto 
collocandosi in tal modo, al gradino 
più basso delle prove di efficacia.
Con le differenti strategie di ricerca 
sono stati selezionati 21 case report 
e/o case series.
La stragrande maggioranza di 
essi riguardavano lattanti allatta-
ti al seno da madri vegetariane, 
ben oltre il sesto mese in manie-
ra esclusiva, ricoverati per anemia 
macrocitica, talvolta pancitopenia, 

regressione psicomotoria, atrofia o 
edema cerebrale. La sintomatologia 
regrediva dopo somministrazione 
di vitamina B125-21. Sono stati inol-
tre descritti casi di deficit combina-
to di ferro e vitamina B1212. Un ca-
se-report riguardava un lattante ri-
coverato per acidosi, iperazotemia, 
aciduria metilmalonica regredita 
dopo somministrazione di vitamina 
B1223. Altri 2 lavori selezionati dalla 
ricerca hanno riguardato bambini 
allattati al seno da madre vegetaria-
na ricoverati per rachitismo e conte-
stuale anemia da deficit di vitamina 
D e vitamina B1224-26.  

Conclusioni

Relativamente a questo quesito le 
evidenze scientifiche sono costitu-
ite solo da case-report e case-series, 
molti dei quali riferiti a bambini di 
età superiore ai 6 mesi ed ancora 
esclusivamente allattati al seno. 
Mancano studi di confronto con 
gruppi controllo, tuttavia i danni 
neurologici segnalati sono coeren-
ti con quanto ormai acquisito sui 
profili nutrizionali delle diete prive 
di alimenti di origine animale e non 
supplementate e sui deficit di vit. 
B12 e di ferro (qualità delle eviden-
ze molto bassa).
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Le diete vegetariane sono ade-
guate per consentire un corretto 
e fisiologico sviluppo neuro-co-
gnitivo?

Lo sviluppo neuro-cognitivo è di-
verso nei bambini a dieta vegeta-
riana da quelli che seguono una 
dieta con prodotti animali?

Per rispondere ai quesiti la popola-
zione di riferimento è costituita da 
pazienti in età pediatrica ed adole-
scenziale fino ai 21 anni di età, se-
condo la categorizzazione interna-
zionale.
Sono state ricercate ed analizzate 
le evidenze scientifiche specifica-
mente relative, per quanto riguarda 
il fattore di esposizione, alle diete 
vegetariane.
È stata inclusa una LG di buona qua-
lità metodologica (Criteri di Grilli per 
il documento di Consenso = 3/3).1 
 
Nella sezione “9.3.5 Infants on 
plant-based or vegan diets”, la LG ri-
porta che le diete vegetariane non  
apportano quantità sufficienti di 
ferro se non si assumono cereali, lat-
te o altri alimenti fortificati. Le diete 
vegane, oltre ad essere carenti in 
ferro, comportano anche un insuf-
ficiente apporto di vitamina B12. È 
necessario prestare molta attenzio-
ne alle diete vegetariane per essere 
sicuri che l’apporto di ferro e zinco 
siano adeguati, dal momento che il 
ferro e lo zinco sono essenziali per 
lo sviluppo neurocognitivo (qualità 
delle evidenze alta).

Sono stati trovati uno studio osser-
vazionale cross-sectional non con-
trollato su diete vegetariane e QI su 
bambini in età prescolare, ed uno 
studio prospettico, ma sono stati 
entrambi esclusi per la bassa quali-
tà metodologica. 

Conclusioni

Relativamente allo specifico fattore 
di esposizione considerato nei que-
siti (le diete vegetariane), mancano 
studi di adeguata numerosità e di 
buona qualità metodologica. (qua-
lità delle evidenze molto bassa).
Le evidenze scientifiche sono co-
stituite da studi e revisioni sistema-
tiche con metanalisi sui deficit dei 
singoli nutrienti, tutte coerenti nel 
dimostrare importanti esiti negativi 
a breve ed a lungo termine sul neu-
rosviluppo. 
Le diete vegetariane sono carenti in 
ferro, zinco e vitamina B12 e la ca-
renza è tanto maggiore quanto più 
la dieta è restrittiva, massima quindi 
nelle diete vegane e macrobiotiche 
(qualità delle evidenze alta).

Raccomandazioni 

Non si hanno dati di sicurezza su-
gli effetti delle diete vegetariane/
vegane della madre nutrice sullo 
sviluppo auxologico e/o psicomo-
torio dei lattanti allattati al seno.
Per i noti effetti a breve e lungo ter-
mine dei deficit di alcuni nutrienti 
nel lattante allattato al seno, in 
particolare ferro, DHA e vitami-
na B12, si raccomanda un attento 
monitoraggio nutrizionale della 
madre vegetariana/vegana che al-
latta al seno provvedendo alle in-
tegrazioni necessarie per evitare 
che possano verificarsi esiti clinici 
gravi come deficit della crescita, 
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anemia e deficit neurologici (rac-
comandazione positiva forte).
Si raccomanda di continuare alme-
no nei primi 2 anni di vita del figlio, 
sia se vegetariana, sia se vegana 
(raccomandazione positiva forte).
Se il lattante non è allattato al 
seno, o lo è solo parzialmente, si 
raccomanda di non somministrare 
bevande vegetali del commercio, 
ma formule, anche a base di pro-
teine vegetali come riso o soia, 
adattate per lattanti (raccoman-
dazione negativa forte).
Non si hanno dati di sicurezza 
sull’alimentazione complemen-
tare priva di alimenti di origine 
animale.
Le evidenze scientifiche sono co-
stituite solo da case report o da 
serie di casi.

Si raccomanda un attento moni-
toraggio nutrizionale del lattante, 
anche dopo l’inizio dell’alimen-
tazione complementare, provve-
dendo alle integrazioni necessarie 
per evitare che possano verificarsi 
esiti clinici gravi come deficit del-
la crescita, anemia, deficit neuro-
logici (raccomandazione positiva 
forte). 

Per quanto riguarda tutta l’età 
pediatrica, infine, le diete vegeta-
riane devono essere considerate 
inadeguate a garantire un corretto 
sviluppo psicomotorio: le eviden-
ze scientifiche dimostrano impor-
tanti esiti negativi a breve e lungo 
termine sul neurosviluppo da de-
ficit di nutrienti, specificamente 
ferro, zinco e vitamina B12. 

Si raccomandano quindi periodi-
che e specifiche valutazioni nutri-
zionali soprattutto nella prima in-
fanzia (raccomandazione positiva 
forte).
Si raccomandano, inoltre, le sup-
plementazioni di ferro e vit. B12 e 
l’assunzione di alimenti fortificati  
con gli stessi nutrienti nei bambini 
che seguono una dieta vegana e 
di monitorare ed eventualmente 
supplementare le assunzioni nei 
bambini che seguono una dieta 
LOV (raccomandazione positiva 
forte).
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DISTURBI DELLA CONDOTTA ALIMENTARE E DIETE VEGETARIANE

Key points

Sono disponibili dati sulla mag-
giore frequenza di soggetti con 
DCA fra coloro che seguono una 
dieta vegetariana ed allo stesso 
tempo una maggiore frequenza 
di soggetti vegetariani fra coloro 
che sono affetti da un DCA, ma 
nessun rapporto causale tra i due 
fenomeni può essere posto con 
certezza. I risultati sono però tut-
ti coerenti nell’indicare una forte 
associazione, statisticamente si-
gnificativa, tra vegetarianismo e 
DCA, nonché tra vegetarianismo 
ed altri disturbi psichici come 
bassa autostima, ansia personale 
e sociale.
Nella maggior parte dei casi la 
dieta vegetariana viene intra-
presa successivamente all’inizio 
del disturbo alimentare, avvalo-
rando la tesi che in questi casi la 
dieta vegetariana sarebbe una 
scelta deliberata volta a contene-
re l’apporto calorico, e collegata 
al tentativo, degli anoressici, di 
mascherare la reale natura della 
restrizione alimentare.
A differenza dagli adulti vegeta-
riani, gli adolescenti vegetariani e 
soprattutto le ragazze semi-vege-
tariane (che evitano solo le carni 
rosse), sono a rischio di DCA. Que-
sti soggetti spesso associano vari 
metodi tipici dei DCA per ridurre 
il peso e controllarlo, come l’uso 
di lassativi ed il vomito; possono 
avere anche ideazioni suicidarie.
Al momento non è definito se i 
figli di madri vegetariane abbia-
no maggiore possibilità di svilup-
pare disturbi alimentari, mentre 
è noto invece, che figli di madri 
con DCA sono a rischio per pat-

tern dietetici patologici. 
Considerata l’alta prevalenza re-
gistrata, deve essere attentamen-
te considerata l’opportunità che 
sia effettuato un monitoraggio in 
rapporto a segnali premonitori di 
DCA in pazienti di età pediatrica 
ed adolescenziale che iniziano a 
seguire all’improvviso una dieta 
vegetariana (raccomandazione 
positiva forte).

I Disturbi della Condotta Alimenta-
re (DCA) sembrano essere associati 
alle diete vegetariane come risulta 
da alcuni studi osservazionali.
Le ricerche sul rapporto tra diete 
vegetariane e DCA in età evolutiva 
risentono di notevoli problemi me-
todologici1,2: 
1. I campioni studiati hanno un ran-

ge di età molto ampio,
2. i questionari usati per i DCA po-

trebbero non essere adatti ai ve-
getariani perché standardizzati 
su popolazioni onnivore, 

3. non sono reperibili studi su sog-
getti di età inferiore a 12 anni,

4. la popolazione vegetariana è un 
gruppo composito ed è difficile 
selezionare campioni omogenei,

5. la definizione dell’essere vegeta-
riano è molto varia e non sempre 
è ben specificata nella descrizio-
ne della metodologia. In parti-
colare viene spesso inserita la 
categoria di “semivegetariani” e 
cioè soggetti che eliminano solo 
la carne rossa e quindi non real-
mente da inserire nel gruppo dei 
vegetariani.

Alcuni autori sostengono che i 
soggetti più a rischio per DCA non 
sono i veri vegetariani ma gli pseu-
do-vegetariani, cioè persone che 

eliminano dalla dieta solo alcuni ali-
menti quali, fra i più tipici, la carne 
rossa1,3,4,5.

Gli studi sulla relazione fra DCA e 
diete vegetariane cercano di valu-
tare sia l’incidenza di vegetariani 
tra soggetti con DCA, per verificare 
se sia superiore a quella riscontra-
ta nei soggetti non affetti da DCA, 
sia l’incidenza di DCA in gruppi di 
persone vegetariane confrontate 
con soggetti onnivori, nonché le 
caratteristiche personologiche dei 
vegetariani con e senza disturbi del 
comportamento alimentare.
Esistono alcune evidenze empiriche 
della concorrenza di vegetarianismo 
e condotte anoressiche6,7, ma nes-
sun rapporto causale tra i due feno-
meni può essere posto con certezza.
La percentuale di vegetariani tra 
i soggetti con DCA, adolescenti e 
giovani adulti, varia a seconda degli 
studi dal 45% al 52%3,8,9,10 e risulta 
più alta rispetto a quella riscontrata 
nei gruppi di controllo di onnivori. 
Le motivazioni alla dieta vegetaria-
na, sono differenti a seconda che 
si tratti di soggetti con DCA o ve-
getariani non-DCA. Nello studio di 
Bardone-Cone et al. (2012)9 la metà 
delle donne con DCA riferiva di ave-
re scelto la dieta vegetariana per ot-
tenere un calo ponderale. Rispetto 
all’outcome l’autrice ha riscontrato 
un minor numero di vegetariani 
nei soggetti che avevano avuto una 
completa remissione ed un mag-
gior numero in coloro che avevano 
il disturbo alimentare ancora in atto. 
Infine, le pazienti percepivano che il 
loro disturbo alimentare era collega-
to al vegetarianismo in quanto tale 
dieta aveva permesso loro di perde-
re peso. 
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Nella maggior parte dei casi la dieta 
vegetariana viene intrapresa suc-
cessivamente all’inizio del disturbo 
alimentare3,9,11, avvalorando la tesi 
che la dieta vegetariana sarebbe 
collegata al tentativo degli anoressi-
ci di mascherare la reale natura della 
restrizione alimentare4,6,7,10, 12,13.
Comportamenti alimentari anomali 
sono stati individuati con significa-
tiva maggiore frequenza da più au-
tori, utilizzando strumenti standar-
dizzati di rilevamento dei DCA4,14-16. 
In uno studio17 è stata  riscontrata 
una significativa maggiore presen-
za di vomito ed un maggior uso di 
lassativi tra i vegetariani in un cam-
pione di età superiore a 12 anni.
Tuttavia alcuni studi non conferma-
no il rapporto tra restrizione diete-
tica nei soggetti DCA e vegetariani-
smo o sostengono che il problema 
riguardi solo limitate popolazioni 
con specifiche caratteristiche2,18.
L’eziopatogenesi dei DCA è com-
plessa ed è riconducibile a fattori 
biologici, sociali e psicologici che 
interagiscono e si potenziano fra 
loro19.
Al momento non è definito se fi-
gli di madri vegetariane abbiano 
maggiore possibilità di sviluppare 
disturbi alimentari, mentre è noto, 
invece, che figli di madri con DCA 
sono a rischio per pattern diete-
tici alterati20,21. In particolare, nel 
campione esaminato da Easter et 
al.20, i figli di madri con anoressia 
o bulimia avevano un punteggio 
significativamente alto al rileva-
mento di schemi dietetici di tipo 
“vegetariano attento alla salute”. 
Sembrerebbe, quindi, che madri 
con disturbi dell’alimentazione 
possano orientare fin dalla primis-
sima infanzia i figli verso forme di 
diete restrittive, tra le quali quelle 
di tipo vegetariano. 
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Le diete vegetariane possono 
promuovere un DCA?

I DCA sono più frequenti nei sog-
getti che seguono le diete vege-
tariane?

Per rispondere ai quesiti sono stati 
considerati i pazienti in età pediatri-
ca ed adolescenziale fino ai 21 anni 
di età, secondo la categorizzazione 
internazionale.
Relativamente al quesito “Le diete 
vegetariane possono promuovere un 
Disturbo della Condotta Alimentare?” 
sono stati considerati anche studi su 
pazienti adulti che seguivano la dieta, 
vegetariana e non, ininterrottamente 
dell’infanzia o dall’adolescenza.
 
Sono stati inclusi un Documento 
di Consenso (Consensus sui DCA 
2012 dell’ISS1) e cinque studi cross 
-sectional (Bardone-Cone et al. 
20122, Bas et al. 20053, Forestell et al.  
20124, Lindemann et al.  2000 studio 
15, Perry et al. 20026), tutti di buo-
na qualità metodologica (Criteri di 
Gritti per il documento di Consenso 
= 3/3. Punteggio Newcastle Ottawa 
Scale per gli studi cross-sectional 
≥6/7). 
Due revisioni narrative pertinenti 
sono state escluse perché datate e 
di bassa qualità metodologica.
Nella sezione “Interiorizzazione 
dell’ideale di bellezza legato alla 
magrezza, preoccupazione per il 
peso, diete e immagine corporea 
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negativa”, il Documento dell’ISS va-
luta, tra i fattori di rischio per i DCA, 
il ruolo delle diete e del dieting, per-
ché quest’ultimo, in numerosi studi, 
è risultato fortemente associato ai  
DCA e soprattutto alla Bulimia Ner-
vosa (BN). Mentre per la BN si può 
dimostrare che il dieting precede l’e-
sordio del disturbo, per l’Anoressia 
Nervosa (AN) il dieting può essere 
con meno facilità separato dall’ini-
zio della sintomatologia del distur-
bo.
In particolare, l’adozione di una die-
ta vegetariana sembra associarsi ad 
un aumentato rischio di comporta-
menti bulimici e la presenza di com-
portamenti vegetariani pregressi 
sembra essere associato a un au-
mentato rischio di comportamenti 
non salutari di controllo del peso.
Nello studio di Lindemann et al.  
(2000, studio 1) sono stati valutati 
i sintomi dei DCA  e le motivazioni 
della scelta del cibo in 118 ragazze 
di 16-18 anni  di cui  15 (12,70%) 
vegetariane, somministrando l’E-
AT (Eating Attitudes Test di 26 item- 
score da 1 a 6, sui comportamenti 
alimentari, soddisfazione per il 
proprio corpo ed attitudine ai DCA) 
l’FCQ test (Food Choice Questionnai-
re - 9 item, per le motivazioni delle 
scelte alimentari). I risultati dello 
score EAT mostrano che il 20% dei 
vegetariani aveva un punteggio 
superiore al cut-off di 20 contro il 
3,90% dei non vegetariani (score ot-
tenuti: non vegetariani 6,01±6,93, 
vegetariani = 11,53±13,17 (P<0,01). 
Perry et al. (2000) hanno rilevato 
misurazioni antropometriche, stato 
socio demografico, scelta del cibo, 
controllo del peso, determinan-
ti di salute e prevalenza di DCA in 
4796 adolescenti, 50,20% maschi e 
49,80% femmine, di età 11-16 anni 
(media = 14,90) studiati a scuola 

nell’anno scolastico 1998-99 utiliz-
zando un questionario contenente 
item relativi alla dieta. Il 5,80% degli 
adolescenti, pari a 262 ragazzi sono 
risultati vegetariani, e di questi 
73,70% erano femmine e il 47,50% 
caucasici. Le percentuali di ragazzi 
che si erano recati dal medico di fa-
miglia per DCA sono state superiori 
fra i vegetariani che fra i non vege-
tariani [vegetariani 8,50%, non ve-
getariani 3,10%, OR = 2,72 (IC 95% 
= 1,71-4,34)].

Nello studio di Bas et al. (2005) è 
stata valutata la relazione tra vege-
tarianismo, DCA (EAT-26 ≥20), au-
tostima, ansia sociale ed ansia psi-
co-sciale su 1205 adolescenti (17-21 
anni). I maschi vegetariani avevano 
punteggi significativamente più 
alti rispetto ai non vegetariani ne-
gli score EAT-26 (17,25±11,18 vs 
9,38±6,60), dieting (6,50±7,65 vs 
2,55±3,87) e oral control (6,13±4,67 
vs 3,20±3,19) (P<0,05).
Le femmine vegetariane avevano 
score significativamente più alti 
delle non vegetariane nell’EAT-26 
(22,04±13,62 vs. 11,38±8,28), die-
ting (10,35±9,58 vs. 4,41±5,30) e oral 
control (7,78±5,13 vs. 3,33±3,51) 
State-Trait Anxiety Inventory (STAI  
51,39±7,28 vs 47,29±5,13) (p<0,05).
Negli adolescenti vegetariani c’e-
ra quindi maggiore prevalenza di 
DCA, bassa autostima, maggiore 
tratto di ansia personale e sociale.
Nello studio di Bardone-Cone et al. 
(2012) sono state reclutate conse-
cutivamente 93 ragazze con DCA 
(età ≥16 anni) e 67 ragazze come 
gruppo controllo. 
La dieta ed i disturbi sono stati  rile-
vati con diversi questionari validati: 
SCID per DCA (AN, BN), e EDNOS, 
Eating Disorder Examination- Que-
stionnaire (EDE-Q; sotto-scale: mo-

derazione, preoccupazioni alimen-
tari, sul peso, vergogna) e parte 
dell’Eating Disorders Longitudinal In-
terval Follow-up Evaluation (LIFE EAT 
II) sono stati usati per i dati psicolo-
gici ed i pattern comportamentali di 
completa guarigione. 
È stato valutato il tasso di vegetaria-
nismo (passato e corrente), le mo-
tivazioni e l’età d’inizio sia nei pa-
zienti con che senza DCA, che infine 
nei pazienti con differenti stadi di 
gravità. È importante sottolineare 
peraltro che nei “vegetariani” erano 
compresi anche i semi-vegetariani, 
che mangiano pesce o pollame, ma 
non carni rosse.
L’associazione dieta vegetaria-
na-DCA era del 68%.
Il 51,6% (n = 48) degli affetti da DCA 
era classificato come “sempre ve-
getariano” rispetto all’11,9% (n= 8)  
non affetto da DCA (P<0,001)
Il 23,7% (n = 22) degli affetti da DCA 
era classificato come “attualmente 
vegetariano” rispetto al 6,0% (n= 4)  
non affetto da DCA (P= 0,003). 
Gli “attualmente vegetariani” differi-
vano anche rispetto allo stato della 
malattia, rappresentando il 33% dei 
casi di DCA in atto, il 13% dei par-
zialmente guariti e solo il 5% dei 
completamente guariti.
Dopo la correzione per età, l’epoca 
d’inizio della dieta vegetariana non 
differiva tra casi (DCA) e controlli, né 
tra i parzialmente guariti ed i com-
pletamente guariti (rispettivamen-
te, P = 0,351 e 0,105).
Infine, Forestell et al. hanno valuta-
to quali modelli alimentari e quali 
caratteristiche della personalità 
sono associati ai vari sottotipi di ve-
getariani, semivegetariani e non ve-
getariani e quali fattori sono presi 
in considerazione nella scelta degli 
alimenti. 
Gli autori hanno somministrato a 
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240 ragazze i questionari Personali-
ty (NEO-FFI) e General Eating Habits 
(GEH) (1. vegano; 2. latto-vegetaria-
no; 3. ovo-vegetariano; 4. pesco-ve-
getariano; 5. semi-vegetariano; 6. 
flessitariano; e 7. onnivoro). Per va-
lutare il mantenimento del pattern 
dietetico, dopo un anno sono state 
contattate le prime 99 ragazze che 
avevano dichiarato una qualunque 
forma di restrizione relativa alla car-
ne rossa, ma di queste, solo 63 han-
no risposto (63,60%).
I risultati relativi ai vari esiti hanno 
messo in evidenza differenze di 
comportamento nei sottogruppi 
vegetariano, pesco-vegetariano, se-
mi-vegetariano, flessiteriani (coloro 
che seguono un modello di alimen-
tazione di tipo vegetariano, senza 
rinunciare ad alimentarsi sporadi-
camente di proteine animali) rispet-
to agli onnivori nei seguenti campi: 
apertura (P <0,01), ricerca della va-
rietà (P <0,01), neofobia alimentare 
(P<0,01).
Mentre le scelte alimentari dei se-
mi-vegetariani e dei flessiteriani 
erano motivate dal controllo del 
peso, le scelte alimentari dei ve-
getariani e dei pesco-vegetariani 
erano motivate da preoccupazioni 
etiche.

Conclusioni

I disturbi dell’alimentazione in 
età evolutiva sono numerosi e 
si presentano in forme cliniche 
differenti a seconda dell’età. At-
tualmente sono carenti i dati su 
soggetti al di sotto di 12 anni e su 
quelli di sesso maschile. 
Relativamente ai quesiti mancano 
studi prospettici di coorte o trial 
controllati randomizzati. I dati 
della letteratura su pazienti in età 
pediatrica ed adolescenziale sono 
limitati a studi cross-sectional dai 
quali non è possibile stabilire un 
nesso di causalità tra diete ve-
getariane e DCA. I risultati sono 
però tutti coerenti nell’indicare 
una forte associazione, statistica-
mente significativa, tra vegetaria-
nismo e DCA, nonché tra vegeta-
rianismo ed altri disturbi, come 
bassa autostima, ansia personale 
e sociale. 
In tutti gli studi la prevalenza di 
DCA è significativamente mag-
giore tra i vegetariani rispetto ai 
non vegetariani (qualità delle evi-
denze moderata).

Raccomandazioni 

Considerata l’alta prevalenza re-
gistrata, i fattori di rischio correla-
ti all’età adolescenziale e l’impor-
tanza della diagnosi precoce, deve 
essere attentamente considerata 
l’opportunità di un monitoraggio 
in rapporto a segnali premonitori 
di DCA da parte dei professionisti 
che si occupano di pazienti di età 
pediatrica ed adolescenziale che 
seguano una dieta vegetariana 
(raccomandazione positiva forte)
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DIETE VEGETARIANE ED IMPATTO NELLE DIVERSE ETÀ

Gravidanza
- Nei Paesi industrializzati l’ap-

parente diffondersi di diete che 
eliminano grandi gruppi di ali-
menti, pone le donne gravide 
ed i feti rischio di carenze di 
specifici nutrienti, specialmen-
te vitamina B12, ferro, e DHA e 
tale rischio è maggiore per le 
donne che seguono un model-
lo alimentare vegano.

- Il trattamento post-carenziale 
con vitamina B12 non permette 
il totale recupero delle funzioni 
neurologiche e possono svilup-
parsi, a lungo termine, ritardi 
già esaminati nella sezione 
SVILUPPO NEURO-COGNITIVO 
E DIETE VEGETARIANE; per tale 
ragione le donne che decidano 
di seguire una dieta vegetaria-
na anche durante la gravidan-
za, devono essere seguite da 
personale esperto, monitorate 
e supplementate, sia durante 
la gravidanza che durante il pe-
riodo dell’allattamento.

Primo anno di vita: allattamento 
ed alimentazione complemen-
tare
- Nei primi mesi di vita non si 

può escludere che diete vege-
tariane/vegane della madre 
nutrice, non supplementate, 
comportino gravi esiti clinici 
sullo sviluppo auxologico e/o 

psicomotorio dei bambini allat-
tati al seno; stessi rischi si pos-
sono evidenziare successiva-
mente, nel secondo semestre, 
in bambini che introducono 
un’alimentazione complemen-
tare esclusivamente vegetaria-
na non adeguatamente sup-
plementata. 

Prima e seconda infanzia
- Anche negli anni successivi è 

sempre necessario prestare 
attenzione, specialmente nei 
bambini che seguono le diete 
più restrittive come quelle ve-
gane, alla necessità di supple-
mentazione con vit B12, ferro e 
DHA nonché all’apporto di cal-
cio, zinco; è necessario altresì 
assicurarsi che il consumo di 
proteine sia ben bilanciato per 
composizione aminoacidica.

- È assolutamente necessario 
evitare regimi alimentari ‘re-
strittivi’ in età pediatrica ed 
adolescenziale, senza speci-
fiche consulenze e controlli 
nutrizionali, per l’aumentato 
rischio di esiti negativi a breve 
e lungo termine in queste deli-
cate fasi di sviluppo.

Adolescenza
- Per la fascia di età dell’adole-

scenza, non esistono studi che 
confrontino soggetti vegeta-

riani (di qualunque tipo) con 
onnivori che seguano diete bi-
lanciate come la dieta mediter-
ranea.

- Lo stile di vita sano, associato a 
un’alimentazione con limitazio-
ne, ma senza esclusione di ali-
menti di origine animale, può 
avere un effetto preventivo per 
lo sviluppo di eccesso ponde-
rale, rispetto ad alimentazioni e 
stili di vita non controllati. 

- Negli adolescenti vegetariani 
vanno attentamente monito-
rati gli apporti di ferro, iodio, 
vitamina D e B12, devono es-
sere eseguiti opportuni con-
trolli ematochimici ed, even-
tualmente, consigliata una 
supplementazione, prestando 
attenzione alla possibilità che 
le scelte vegetariane sottenda-
no e mascherino un DCA, che 
frequentemente esordisce pro-
prio in questa età.

- È necessario porre particolare 
attenzione anche all’aumenta-
to rischio di carenza marziale 
nelle adolescenti menstruate.

- Negli adolescenti vegani, e so-
prattutto nelle femmine che 
potrebbero andare incontro a 
una gravidanza, va sempre ef-
fettuata la supplementazione 
con vitamine B12, D e sale ioda-
to, ma  vanno anche controllate 
eventuali carenze marziali.

Gravidanza

La gravidanza è un periodo della 
vita particolarmente fragile poiché 
carenze o eccessi alimentari non 

solo hanno effetti sulla donna, ma 
anche sul feto. Ovviamente, per la 
particolare situazione fisiologica, 
non esistono RCT per valutare gli ef-
fetti di carenze di specifici nutrienti 

in gravidanza, ma vi sono evidenze 
che testimoniano gli effetti negativi 
sulla donna e sul feto di modelli die-
tetici incompleti. Nei Paesi industria-
lizzati non è un insufficiente apporto 
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energetico che pone a rischio le 
donne gravide ed i loro feti, ma il 
diffondersi di diete che eliminano 
grandi gruppi di alimenti, con le 
conseguenti carenze di specifici 
nutrienti. I nutrienti maggiormen-
te a rischio di insufficiente intake 
nelle diete vegetariane sono vita-
mina B12, ferro e DHA. 
Sono disponibili diversi studi che 
si sono focalizzati sugli effetti 
della carenza di questi singoli nu-
trienti, sia sulla durata della gravi-
danza, che sullo sviluppo psico-fi-
sico del neonato.

Vitamina B12

Sembra che la carenza di vitamina 
B12, anche prima del concepimen-
to, esponga le donne gravide ad 
un fattore di rischio indipendente 
di pre-eclampsia e aborto spon-
taneo. Inoltre i neonati hanno un 
rischio maggiore di avere un basso 
peso alla nascita e difetti del tubo 
neurale1,2. 
Le complicanze a carico del siste-
ma nervoso comprendono anche 
l’ipotonia muscolare, l’apatia, la 
demielinizzazione delle cellule 
nervose fino all’atrofia cerebrale3. 
Purtroppo il trattamento con vita-
mina B12 non sempre permette 
il totale recupero delle funzioni 
neurologiche poiché, a lungo ter-
mine, può manifestarsi un ritardo 
nello sviluppo cognitivo e del lin-
guaggio, nonché un minore livel-
lo di intelligenza fluida, ridotta 
memoria a breve termine e ridotta 
vigilanza3-5. 
Vi sono diversi case-report6-11 e di-
verse revisioni10-16 che riportano 
gli stessi effetti a lungo termine 
della mancanza di vitamina B12.

DHA

Gli acidi grassi essenziali, oltre 
che essere parte delle membrane 
cellulari, influenzano la crescita 
dei neuroni, dei dendriti e la tra-
smissione neuronale17,18, quindi si 
comprende facilmente che un’as-
sunzione ottimale di ALA e DHA è 
necessaria per il corretto sviluppo 
del cervello e delle sue funzioni. 
Pertanto la carenza di AGE in gra-
vidanza, come si può osservare in 
donne che non assumono pesce 
e che non prendono supplemen-
ti, può produrre danni strutturali e 
permanenti al cervello del feto19-22. 
Sebbene non sia stata dimostrata 
una relazione fra supplementa-
zione con LC-PUFA durante la gra-
vidanza e sviluppo cognitivo del 
bambino23,24, diversi studi hanno 
riscontrato che ad alte assunzio-
ni di pesce durante la gravidanza 
corrispondevano migliori presta-
zioni cognitive nei figli a diverse 
età, anche dopo correzione per i 
fattori confondenti19-22,25. 

Ferro 

Le donne gravide omnivore sono 
a rischio di sviluppare carenza 
marziale, e il rischio è maggiore 
se la donna segue un’alimentazio-
ne vegetariana o vegana, a causa 
della minore biodisponibilità del 
ferro assunto. 
La relazione fra assunzione di fer-
ro in gravidanza e sviluppo neu-
ro-cognitivo del neonato è ben 
nota perché il ferro è coinvolto 
nella produzione di numerosi en-
zimi del metabolismo cerebrale26 
e pertanto una sua carenza può 
facilmente produrre alterazioni27.
 
In conclusione, la gravidanza nelle 

donne vegetariane che escludano 
il pesce dalla loro dieta, quindi 
anche nelle LOV, può essere un 
periodo di particolare rischio per 
lo sviluppo di carenze di ferro, vi-
tamina B12 e DHA e tale rischio 
è maggiore per le donne che se-
guono un modello alimentare ve-
gano.
Per gli altri nutrienti (calcio, iodio, 
zinco, ecc.) si rimanda al capitolo 
FABBISOGNI, APPORTI DIETETICI, 
CRITICITÀ NUTRIZIONALI E SUP-
PLEMENTAZIONI NELLE DIVERSE 
DIETE VEGETARIANE ED ETÀ.
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Le diete vegetariane possono in-
fluire sullo sviluppo del feto (par-
to prematuro, peso alla nascita, 
percentuale di abortività, svilup-
po neuromotorio del feto, ecc)?

È stato incluso un documento di 
Consensus1, di buona qualità meto-
dologica. 
Contraddicendo le conclusioni  
dell’American Dietetic Association del 
2009, il documento riporta che le 
donne vegetariane possono anda-
re incontro a problemi di carenza di 
zinco, vitamina B12 e ferro, mentre 
da tali diete può risultare una mag-
giore assunzione di folati e magnesio. 
Poichè la gravidanza è l’unico perio-
do della vita in cui la dieta influen-
za non solo lo stato di salute della 
donna, ma anche quello del nasci-
turo, nel documento si raccomanda 
un’attenta valutazione nutrizionale 
(livello di evidenze e forza della rac-
comandazione riportati: 3A). 

Sono stati inoltre inclusi 5 studi osser-
vazionali (Campbell et al. 1995, North 
2000, Shaeen et al. 2009, Rasmussen 
et al. 2014, Grigier et al. 2014) tutti 
studi di coorte prospettici ed uno 
solo retrospettivo con punteggio se-
condo la Newcastle-Ottawa Scale di 
6/7 per gli studi di coorte.2-6

Nello studio prospettico di coorte di 
Campbell et al. (1995) su 92 donne 
gravide Hindu (52% vegetariane e 
41% onnivore), e 52 donne europee 
sono state seguite per la durata della 
gravidanza. Sono stati misurati i livelli 
di zinco e rame nel sangue, nelle uri-
ne e nel cuoio capelluto ad interval-
li regolari. L’outcome principale era 
costituito dall’età gestazionale e dal 
peso alla nascita. Il 34% dei nati da 
madri Hindu aveva un peso inferiore 
al10° percentile vs il 6% delle donne 
europee. Nessuna associazione tra i 
livelli di rame e zinco e peso alla na-
scita è stata riscontrata.
Lo studio di North et al. del 2000 è 
uno studio prospettico di coorte che 
coinvolge 7.298 bambini per valutare 
l’eventuale associazione tra modelli 
dietetici materni in gravidanza ed in-
sorgenza di ipospadia. Le madri vege-
tariane avevano un OR di 4,99 (IC 95% 
2,10-11,88) di avere un figlio con ipo-
spadia rispetto alle madri onnivore.
Lo studio di Grieger et al. del 2014 
è uno studio retrospettivo che ave-
va l’obiettivo di valutare l’eventuale 
associazione tra differenti pattern 
dietetici nei 12 mesi precedenti il 
concepimento, la crescita fetale e 
la frequenza  di nascita pretermine. 
La dieta vegetariana non è stata as-
sociata a nessun outcome, mentre la 
dieta con alto contenuto di grassi, 
zuccheri, e cibi take-away è asso-
ciata agli esiti con  un adjusted OR= 
1,54; 95% CI: 1,10-2,15; (P = 0,011).4 
Lo studio di Rasmussen del 20145 è 
uno amplissimo studio di coorte su 

60.000 donne danesi. Obiettivo era 
di valutare l’eventuale associazione 
tra diversi modelli dietetici materni 
in gravidanza e parto pretermine 
spontaneo ed indotto. Tra i diversi 
modelli esaminati un’associazione 
consistente dose-risposta è stata os-
servata solo tra Western diet e parto 
pretermine, con un OR di 1,30 (95% 
CI: 1,13- 1,49) (maggiore aderenza 
alla Western diet, maggior rischio di 
parto prematuro). 

Conclusioni

La gravidanza è l’unico periodo della 
vita in cui la dieta influenza non solo 
lo stato di salute della donna ma an-
che quello del nascituro, tuttavia è 
necessario rimarcare l’importanza 
dello stato nutrizionale prima del 
concepimento, o perlomeno in epo-
ca periconcezionale, con particolare 
riguardo al BMI ed ai livelli di ac. folico.
Numerosi risultano gli studi di tipo 
osservazionale con i quali, nei tempi 
più recenti, è stata indagata la quali-
tà dei fattori di esposizione, i cosid-
detti MDP. I comportamenti alimen-
tari delle gravide sono stati valutati 
con l’utilizzo del FFQ e, grazie a siste-
mi di elaborazione statistica, è stato 
anche valutato l’effetto dei vari ali-
menti nella dieta (Principal Compo-
nent Analysis). All’interno di nume-
rosi studi sono stati individuati fino 
a 7 MDP potenzialmente correlati ad 
outcome non solo materni, ma an-
che feto-neonatali di vario genere.
L’analisi dei dati tuttavia è complica-
ta dal fatto che la composizione ef-
fettiva di questi MDP mostra uno o 
alcuni gruppi di alimenti presenti in 
maggior misura, non è stato trovato 
nessun MDP costituito in modo net-
to esclusivamente da cibi vegetali 
con l’esclusione totale di alimenti di 
origine animale (qualità delle evi-
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denze molto bassa).
L’unico studio osservazionale, pro-
spettico di coorte è quello di Nor-
thet al. (2000) nel quale vi era un OR 
di 4,99 (IC 95% 2,10-11,88) di aver un 
bambino con ipospadia nelle madri 
vegeteriane rispetto alle madri con 
una dieta onnivora (qualità delle evi-
denze bassa).

Raccomandazioni

Non vi sono in letteratura studi 
metodologicamente robusti, o stu-
di di intervento che associno i MDP 
esclusivamente vegetariani con 
outcome come parto prematuro, 
basso peso alla nascita, percentua-
le di aborto. Non esistono quindi 
dati di sicurezza sulle diete vege-
tariane/vegane rispetto a questi 
outcome.
È tuttavia documentato che le don-
ne vegetariane possono andare in-
contro a problemi di carenza di zin-
co, vitamina B12 e ferro, mentre da 
tali diete può risultare una maggio-
re assunzione di folati e magnesio. 
Pertanto, se le donne decidono di 
continuare a seguire tali abitudini 
alimentari anche durante la gra-
vidanza, è necessario che venga-
no seguite da personale esperto 
e monitorate sia durante la gra-
vidanza che durante il periodo 
dell’allattamento per essere even-
tualmente supplementate con i 
nutrienti carenti. 
Si raccomanda un’attenta valuta-
zione nutrizionale (raccomanda-
zione forte).
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Prima e seconda infanzia

Nell’ambito delle diete vegetariane, 
sia per i modelli LOV che per il mo-
dello vegano, è indispensabile porre 
molta attenzione ad alcuni nutrienti 
critici. 
Il modello vegano  richiede sem-
pre, ed ancor di più in condizioni 
cliniche caratterizzate da aumento 
del fabbisogno (ad es. nel periodo 
dell’alimentazione complementare) 
un’adeguata supplementazione con 
vitamina B12, ferro e DHA. 
In entrambe le tipologie di dieta 
vegetariana, ma in particolare nelle 
diete vegane, è importante, inoltre, 
prestare attenzione all’intake di cal-
cio e zinco ed al consumo di fonti 
proteiche ben bilanciate per com-
posizione aminoacidica1. 
Tenuto conto della minore utilizza-
bilità delle proteine vegetali (circa 
l’85%), numerosi studi suggeriscono 
di aumentare l’intake proteico dei 
bambini vegani. Si consiglia pertan-
to un aumento del 30-35% rispetto 
ai LARN nei bambini tra 6 mesi e due 
anni, del 20-30% nei bambini tra 2 e 
6 anni, del 15-20% per i bambini ol-
tre i 6 anni2.
Sia l’American Academy of Pediatrics3 
che l’American Dietetic Association4 

hanno sostenuto sin dalla fine degli 
anni ‘90 del secolo che una dieta an-
che vegana, purché ben pianificata, 
può consentire una normale crescita 
ed un normale sviluppo del bambi-
no. Vale la pena di sottolineare, per la 
sua importanza centrale, il concetto 
di “ben pianificata”. È assolutamen-
te necessario, per salvaguardare il 
benessere del minore, evitare ogni 
forma di “fai-da-te” nell’attuazione 
di un regime alimentare pur sempre 
restrittivo su di un organismo deli-
cato ed in via di sviluppo, sul quale 
le conseguenze di scelte alimentari 
non evidence-based possono risul-
tare pericolose. In ogni caso le dieta 
vegetariane devono essere supple-
mentate con vitamine e minerali. 
Nella Tabella sottostante vengono 
riportati, modificati, i consigli nu-
trizionali suggeriti dallo European 
Journal of Pediatrics e rivolti a geni-
tori che decidano di intraprendere 
un modello vegetariano per il figlio 
durante l’età pre-scolare5.

Consigli nutrizionali in bambini 
vegetariani in età prescolare e 
prescolare5

Fornire un adeguato counseling nutrizionale

Garantire un adeguato apporto di calcio, 
assumendo latticini o bevande supplemen-
tate con tale micronutriente

Verificare la densità calorica degli alimenti

Limitare l’assunzione di prodotti alimentari 
non lavorati (bassa digeribilità rispetto 
ad alimenti cotti o fermentati e maggiore 
difficoltà di ingestione a causa dei muscoli 
masticatori ancora non sviluppati comple-
tamente)

Macinare la frutta secca per evitare il soffo-
camento

Assicurare fonti di vitamina B12 nella dieta 
realmente biodisponibile

Compilare periodicamente un diario ali-
mentare dei 7 giorni, la cui valutazione 
deve essere effettuata da un nutrizionista 
esperto in nutrizione pediatrica 
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Primi 6 mesi di vita e secondo se-
mestre di vita

Un lattante alimentato al seno 
da madre a dieta vegetariana, 
rispetto ad un lattante alimenta-
to  al seno da madre a dieta on-
nivora, presenta differenze nello 
sviluppo auxologico  e/o psico-
motorio?

L’alimentazione complementare 
priva di prodotti animali è fattore 
di rischio per differente sviluppo 
auxologico o psicomotorio?

Si rimanda ai capitoli CRESCITA STA-
TURO-PONDERALE DEI BAMBINI 
CHE SEGUONO UNA DIETA VEGETA-
RIANA  e  SVILUPPO NEURO-COGNI-
TIVO E DIETE VEGETARIANE 

Adolescenza

L’età dello sviluppo puberale, esclu-
dendo il primo anno di vita, è quella 
della maggior crescita corporea ed 
è caratterizzata da importanti cam-
biamenti endocrino-metabolici.
Pertanto è molto importante che in 
questa fase della vita sia assicurato 
un corretto apporto nutrizionale sia 
dal punto di vista quantitativo che 
qualitativo. Per valutare l’adegua-
tezza e l’eventuale superiorità di 
scelte alimentari vegetariane, più o 
meno spinte, in età pre-adolescen-
ziale e adolescenziale occorre tene-
re conto di diversi aspetti, quali:

1. lo sviluppo antropometrico e pu-
berale;

2. il corretto apporto di macro e 
micronutrienti, con particolare 
riferimento a energia, ferro, iodio, 
vitamina D, vitamina B12. Le sup-
poste criticità di questi nutrienti 
nei vegetariani sono analoghe 

per tutti i periodi della vita, tut-
tavia bisognerebbe tenere conto 
degli specifici fabbisogni dell’età 
puberale;

3. un eventuale assetto metabolico 
più favorevole in chi segue un’ali-
mentazione vegetariana rispetto 
alla prevenzione di malattie cro-
nico-degenerative e, in particola-
re, rispetto alle patologie cardio-
vascolari;

4. la possibilità che le scelte vege-
tariane sottendano e mascheri-
no un DCA che frequentemente 
esordisce in età adolescenziale.

La ricerca scientifica è ancora scar-
sa rispetto agli eventuali benefici o 
carenze che queste scelte potreb-
bero comportare, e questo è parti-
colarmente vero per l’età dell’ado-
lescenza. Le principali difficoltà in 
una analisi della letteratura sono di 
seguito riportate. 
• In diversi lavori non si differenzia 

la fascia di età della adolescenza 
da quella dell’infanzia o dall’età 
adulta. 

• Spesso si parla semplicemente di 
diete vegetariane senza fare dif-
ferenza tra quelle LOV, latto-ve-
getariane, ovo-vegetariane e ve-
gane che presentano gradi di cri-
ticità differenti per vari nutrienti. 

• La numerosità dei campioni presi 
in esame nei diversi lavori scienti-
fici appare spesso limitata.

Date queste premesse, appare ve-
ramente difficile valutare l’appro-
priatezza e i possibili benefici di die-
te vegetariane più o meno spinte 
nell’età adolescenziale. Tuttavia si 
possono forse delineare delle linee 
di tendenza a cui fare riferimento 
nella pratica clinica. Dai lavori più 
attendibili per numerosità, i valori 
antropometrici dei soggetti vegeta-
riani sono nel range di normalità o 
leggermente migliori (più alti e più 

magri) rispetto a popolazioni di rife-
rimento di onnivori6,7. 
Quanto allo sviluppo puberale, l’età 
del menarca sembra non differire 
tra ragazze vegetariane e onnivore, 
mentre in alcuni studi, sarebbe sta-
to dimostrato un moderato ritardo 
puberale (sempre comunque nei 
limiti di norma) nel gruppo dei ve-
getariani, associato ad un’altezza 
inferiore.
Sull’apporto calorico i dati sono 
contrastanti, tuttavia l’esso è risul-
tato significativamente inferiore 
nei ragazzi vegetariani in un caso 
rispetto a un gruppo di controllo di 
onnivori8 e in un altro rispetto agli 
standard di riferimento6. 

Ferro. La carne rappresenta una 
importante fonte di ferro altamen-
te biodisponibile, pertanto è parti-
colarmente interessante valutare 
una eventuale carenza di questo 
nutriente tra i ragazzi vegetariani. 
Anche quando l’intake totale di fer-
ro non è risultato diverso tra vege-
tariani e onnivori, gli studi hanno 
registrato valori più bassi di Hb, o di 
ferritina, o di volume corpuscolare 
medio fra i vegetariani.

Zinco. Risultati analoghi erano rife-
ribili allo zinco.

Iodio. Per quanto lo iodio sia rico-
nosciuto come importante per lo 
sviluppo fisico e neurologico an-
che nell’adolescente, non esistono 
studi nei ragazzi vegetariani relati-
vi all’apporto di questo nutriente. 
I vegetariani potrebbero essere a 
maggior rischio di carenza in quan-
to non consumatori di pesce e, nel 
caso dei vegani, anche di latticini. 
L’utilizzo di sale iodato, consiglia-
bile a tutta la popolazione, diventa 
pertanto fondamentale nei ragazzi 
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vegetariani.

Vitamina D. Poiché questa vitamina 
è presente in particolare nel pesce, 
tuorlo d’uovo e nei latticini, i ragaz-
zi vegani possono essere carenti, 
soprattutto se poco esposti al sole 
o di pelle scura. Il periodo di rapida 
crescita adolescenziale potrebbe 
porli a maggior rischio. È stato os-
servato un intake di vitamina D e di 
calcio due volte più basso nei ve-
getariani rispetto al gruppo di con-
trollo, e la concentrazione ematica 
di 25 OH vitamina D era due volte 
inferiore nei vegetariani. Lo stes-
so autore9 ha dosato l’osteocalcina 
(marker di deposizione ossea) negli 
stessi soggetti notando una signi-
ficativa carenza nei vegetariani. La 
supplementazione con vitamina 
D è necessaria nei bambini e negli 
adolescenti vegani e opportuna nei 
vegetariani.

Vitamina B12. Poiché l’apporto di 
questa vitamina è esclusivamente 
dovuto ad alimenti di origine ani-
male, vi sono delle serie preoccupa-
zioni che soggetti vegetariani, e in 
particolare vegani, possano essere 
a rischio di importanti carenze. Le 
manifestazioni cliniche di deficit di 
vitamina B12 possono arrivare ad 
anemie e manifestazioni neurolo-
giche anche molto gravi. Per l’età 
dell’adolescenza, anche in questo 
caso, non vi è una sufficiente docu-
mentazione scientifica. I risultati dei 
pochi studi disponibili5,10 in questa 
fascia di età non mostrano differen-
ze statisticamente significative in 
quanto eseguiti tutti in soggetti che 
ricevevano una supplementazione 
di questa vitamina, quindi con livel-
li di B12 anche superiori a quanto 
raccomandato. 
In conclusione, gli studi sugli intake 

alimentari di macro e micronutrien-
ti negli adolescenti dovrebbero es-
sere aggiornati in quanto carenti 
e datati. Seguendo il principio di 
precauzione, negli adolescenti ve-
getariani, indipendentemente dal 
tipo di regime seguito, andrebbero 
attentamente monitorati gli appor-
ti di ferro, iodio, vitamina D e B12, 
eseguiti degli opportuni controlli 
ematochimici ed, eventualmente, 
consigliata una supplementazione. 
La supplementazione con vitami-
na B12 negli adolescenti vegani va 
sempre eseguita, ma soprattutto 
deve essere eseguita nelle femmine 
che potrebbero andare incontro a 
una gravidanza, a causa del già ci-
tato possibile danno da carenza an-
che nel feto.
Per quanto riguarda l’efficacia pre-
ventiva delle diete vegetariane sul-
le NCD, i lavori sono pochi e datati, 
spesso senza distinzione di età né 
di chiara definizione di tipologia 
delle varie scelte vegetariane. 
Inoltre il confronto con gruppi di 
controllo di onnivori viene sempre 
proposto con soggetti che non se-
guono alimentazioni controllate e 
definibili come salutari. 
Al di là di scelte vegetariane fatte 
per motivi ideologici quindi prive 
di presupposti scientifici, un ap-
proccio ragionevole al problema 
potrebbe essere quello proposto 
dal gruppo di Sabaté10 che correla 
l’eccesso ponderale (ma potrebbe 
essere anche un altro esito) in bam-
bini e adolescenti con la tipologia 
e la frequenza di cibi consumati. 
La conclusione del lavoro è che “la 
regolare assunzione di specifici cibi 
vegetali previene il sovrappeso in 
bambini e adolescenti”.
Infine, anche se la maggioranza de-
gli adolescenti vegetariani non ha 
DCA11, vi sono diverse segnalazio-

ni12-14 di una associazione tra scelte 
vegetariane e questi disturbi e che 
l’età dell’adolescenza è quella di più 
frequente esordio di questa patolo-
gia. 
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CONCLUSIONI

Nei lavori scientifici, la definizione 
di “dieta vegetariana” è spesso sem-
plicistica e non chiarisce il modello 
alimentare realmente seguito. Ciò 
porta a risultati contaminati da mo-
delli alimentari più completi (ad es. 
semivegetariani o pesco-vegeta-
riani, definiti erroneamente come 
vegetariani) mascherando carenze 
nutrizionali, che sono invece pre-
senti nelle forme più spinte di diete 
come la LOV (e le sue varianti ovo 
vegetariana e latto vegetariana)  o 
la vegana.

Le diete LOV (con le varianti) e ve-
gana in età pediatrica, stando all’e-
videnza scientifica attuale, se con-
frontate con la Dieta Mediterranea, 
non hanno effetti preventivi sulle 
NCD. Il modello LOV ha effetto sulla 
prevenzione ed il trattamento del 
DM2 in età adulta, mentre la die-
ta vegana sembra avere un effetto 
protettivo nei confronti del cancro 
della prostata in età adulta.

Non esistono dati sull’effetto pro-
tettivo della dieta vegetariana o 
vegana nei confronti delle malattie 
trasmissibili in età pediatrica.
Per ovvie ragioni etiche non esi-
stono dati sugli effetti sui bambi-
ni delle diete vegetariana/vegana 
non supplementate in gravidanza 
ed allattamento, né sullo sviluppo 
neuro-cognitivo dei bambini, ma vi 
sono numerosissimi studi che han-
no analizzato gli effetti della caren-
za dei singoli nutrienti. 
Da tali studi si deduce che le diete 
LOV e vegana sono inadeguate al 
corretto sviluppo neuro-psico-mo-
torio del bambino. In particolare 
la carenza di vitamina B12, DHA e 
ferro che può ad esse conseguire, 

è in grado di provocare danni irre-
versibili al sistema nervoso, come 
è ben documentato dai numerosi 
casi clinici pubblicati in letteratura. 
Se possibile, queste integrazioni de-
vono iniziare già durante la pianifi-
cazione della gravidanza, in epoca 
preconcezionale. 

In conclusione, la dieta vegana non 
deve essere raccomandata in età 
pediatrica perché priva di vitamina 
B12 e carente di DHA, ferro, vitami-
na D e calcio. Se viene consigliata 
deve assolutamente essere inte-
grata con tutti i nutrienti su citati. I 
bambini, che seguono questa dieta, 
devono essere attentamente moni-
torati nella loro crescita e nel loro 
sviluppo generale.

La dieta LOV (e le sue varianti) risul-
tano carenti di vitamina B12, DHA, 
ferro e, a volte, anche di vitamina 
D e calcio. Pertanto, seppur più ric-
ca di nutrienti rispetto alla vegana, 
anche questa dieta ha necessità di 
essere monitorata ed integrata con 
i nutrienti carenti. 

Alla luce dei documentati rischi po-
sti dalle diete LOV (e sue varianti) e 
vegana e della pressoché assenza 
totale di prevenzione delle NCD, 
se confrontate con la Dieta Medi-
terranea, le diete vegetariane fai-
da-te non sono raccomandate alle 
donne gravide o nutrici e a lattanti, 
bambini ed adolescenti. A coloro 
che comunque volessero seguire o 
far seguire ai figli tale modello ali-
mentare devono essere sommini-
strati tutti i supplementi necessari, 
vitamina B12 in primis, ed attenta-
mente monitorati. In particolare i 
genitori devono essere informati 
sui rischi a cui possono andare in-
contro i figli seguendo questo mo-

dello alimentare.
Inoltre, i soggetti che seguono del-
le diete vegetariane in periodi della 
vita particolarmente stressanti da 
un punto di vista metabolico, come 
gravidanza, allattamento e infanzia 
fino a 3 anni o adolescenza, devo-
no essere monitorati con maggiore 
attenzione per essere certi del sod-
disfacimento del bisogno di tutti i 
nutrienti, eventualmente con mag-
giore supplementazione o con l’in-
tegrazione con altri alimenti.
 
Chi per motivi religioni o scelta etica 
adottasse tali regimi dietetici deve, 
nell’interesse del nascituro/bambi-
no/adolescente, seguire un appro-
priato regime di supplementazione 
e di costante counselling dietetico.

La Società Italiana di Pediatria Pre-
ventiva Sociale, la Federazione Ita-
liana Medici Pediatri e la Società 
Italiana di Medicina Perinatale, fir-
matarie del Position Paper, racco-
mandano una dieta che compren-
da tutti i gruppi alimentari e ritiene 
che la Dieta Mediterranea, basata 
sul consumo prevalente di molti 
alimenti vegetali e sull’uso limitato 
di prodotti animali, sia il modello 
alimentare ideale per assicurare sa-
lute ai bambini ed agli adulti. 



181

POSITION PAPER SIPPS

APPENDICE

ALIMENTI “SPECIALI” UTILIZ-
ZATI SOPRATTUTTO NELLE 
DIETE VEGETARIANE

Le alghe

Le alghe sono un genere di alimento 
molto usato nelle diverse tipologie 
di diete vegetariane. Il loro uso fre-
sco è molto limitato, per ovvi proble-
mi di coltivazione e conservazione, 
per cui vengono consumate soprat-
tutto nella forma essiccata. La com-
posizione in nutrienti delle alghe 
è varia e riportarla in tabelle è ulte-
riormente complessa perché non 
tutte sono presenti nei testi ufficiali 
di composizione degli alimenti ed 
allo stesso tempo la composizione 
risente molto del luogo di coltivazio-
ne, delle modalità di conservazione, 
e del modo di cottura. Ne sono par-
ticolarmente influenzati l’apporto di 
proteine e quello di iodio.

Wakame (Undaria pinnatifida) 
Alga bruna originaria del Giappone 
lunga fino ad un metro e mezzo, vie-
ne raccolta in primavera, scottata in 
acqua bollente ed essiccata, si usa 
per fare insalate, e le foglie, seccate 
ulteriormente in forno sono sbricio-
late sul riso integrale, nelle minestre 
di cereali, sulle verdure stufate; essa 
inoltre ammorbidisce le fibre degli 
alimenti insieme ai quali viene cotta 
e risulta quindi molto utile nella cot-
tura dei legumi.
Contiene una discreta quantità di 
proteine e di carboidrati, ed è ricca 
di calcio, vitamine del gruppo B, vi-
tamina C, magnesio e ferro, iodio e 
sale (Tabella 1). 
Viene tradizionalmente indicata per 
fortificare i capelli, unghie, pelle, per 
regolare la pressione arteriosa, ridur-

re i grassi e depurare dalle scorie ra-
dioattive e dai metalli pesanti. 

Kombu (Saccharina japonica) - Alga 
bruna originaria del Giappone
L’alga viene coltivata in Giappone 
(Saccharina japonica), ed in Breta-
gna (Laminaria digitata). Vive poco 
sotto la superficie dell’acqua e viene 
raccolta a mano. 
È ricca di polisaccaridi e minerali, 
ferro, calcio, iodio, magnesio, PUFA, 
polifenoli e fuco xantine, acido algi-
nico (che depura l’intestino grazie 
alle sue proprietà adsorbenti e ge-
lificanti), ed è una buona fonte di 
acido glutammico (responsabile del 
gusto umami) (Tabella 1). Viene usa-
ta come base per zuppe e minestre, 
ed ammorbidisce i legumi secchi e 
le verdure fibrose, rendendole più 
digeribili. Viene usata anche come 
intensificatore del sapore nella pre-
parazione del Seitan. 
Negli ultimi anni si è assistito ad una 
diminuzione del consumo di alga 
Kombu, troppo ricca in iodio, a favo-
re delle alghe Nori e Wakame, relati-
vamente più povere1.

Nori (Porphyra tenera) – Alga rossa 
originaria dei mari asiatici.
L’alga, coltivata in Giappone, Corea, 
Cina ed Europa (dov’è nota col nome 
di “lattuga di mare”), viene raccolta 
e lavata in acqua di mare, triturata, 
pressata e trasformata in fogli sottili 
essiccati in camere ad aria calda. I fo-
gli sono utilizzati per la preparazione 
del sushi, dell’involtino Maki e dell’o-
nigiri (polpette di riso), ed infine per 
insaporire zuppe e minestre. 
Il contenuto in ferro biodisponibi-
le dell’alga nori, fresca, essiccata e 
tostata è rispettivamente di 19,00, 
22,60, e 26,20 mg/100 g (peso sec-

co) ed è superiore a quello di tutti gli 
altri alimenti di origine vegetale2. La 
composizione in nutrienti è riporta-
ta nella Tabella 2.
L’alga Nori sembra avere un’azione 
antiinfiammatoria ed antiossidan-
te3. Inoltre nei bambini giapponesi 
in età prescolare 3-6 anni, queste 
alghe sembrano influenzare positi-
vamente i valori di pressione arte-
riosa, migliorando la prognosi delle 
malattie dovute all’ipertensione in 
età adulta4. 
Tradizionalmente queste alghe ven-
gono proposte perché facilitano la 
digestione, sono ricche di ω 3, rego-
lano i livelli di colesterolo, abbassa-
no le LDL e riducono la stipsi.

Spirulina (Arthrospira platensis) – 
Cianobatterio erroneamente ritenu-
to un’alga azzurra.
Tradizionalmente viene proposta 
nello stress psico-fisico o in situazio-
ni debilitanti, nelle alimentazioni ve-
getariane, e nelle diete ipocaloriche 
o squilibrate. La quantità che si può 
assumere per gli adulti è di 5 gram-
mi al giorno. 
Per la Spirulina sono stati condotti 
studi che hanno dimostrato una sua 
attività immunostimolante ed antivi-
rale (attiva i macrofagi, le cellule NK, 
le cellule T, le cellule B, e stimola la 
produzione di interferone gamma) 
in pazienti affetti da Epatite C5. Nei 
pazienti affetti da HIV la supplemen-
tazione con spirulina ha dimostrato 
una buona capacità immunostimo-
lante, antiossidante e di riduzione 
dei livelli di colesterolo6.

Prodotti a base di cereali e legumi

Bulgur
Il Bulgur (Triticum turgidum durum) 



182

DIETE VEGETARIANE IN GRAVIDANZA ED ETÀ EVOLUTIVA

è un grano duro integrale, germo-
gliato e cotto a vapore, seccato e 
quindi spezzato in frammenti più 
grossi di quelli del couscous. Le pez-
zature grandi sono usate per brodi e 
minestre, le piccole per le insalate.
La sua composizione in nutrienti è 
riportata nella Tabella 2. 
Poiché contiene molte fibre, non 
deve essere usato durante lo svez-
zamento vegetariano e vegano. 
Contiene buone quantità di minerali 
come magnesio (164 mg/100 g), po-
tassio, ferro (2,46 mg/100 g) e fosforo, 
se viene preparato con cotture a va-
pore, mentre con la bollitura queste 
quantità si riducono drasticamente. 
Le vitamine presenti sono la B1, la 
B2, la B3 (o PP) (5,11 mg/100 g) e vi-
tamina B5 o acido pantotenico (1,04 
mg/100 g) che si riducono durante 
la cottura (la B3 è più termoresisten-
te, mentre le altre sono più labili ed 
idrosolubili).  Le capacità antiossi-
danti del Bulgur resistono alla cot-
tura a microonde ed al trattamento 
industriale7-8. 

Germogli
Il germoglio è la germinazione di un 
seme posto in ambiente adegua-
tamente tiepido, con acqua a suffi-
cienza. I semi più frequentemente 
utilizzati sono quelli di cereali e le-
gumi ed in particolare di soia, grano, 
erba medica, fagioli, lenticchie, ceci, 
piselli, cavoli, finocchi, porri. I ger-
mogli contengono amidi che vengo-
no scissi in zuccheri semplici e sono 
fonte di energia per la costruzione 
della pianta e per la struttura della 
lignina e della cellulosa, ed hanno 
un sapore dolce. La germogliazione 
elimina i fitati, scinde le proteine in 
aminoacidi più facilmente assimila-
bili dall’uomo ed i grassi in glicerolo 
ed acidi grassi. I germogli in gene-
rale sono ricchi di vitamine, B2, B3, 

vitamina A (retinolo equivalente) e 
vit. C9. La composizione nutrizionale 
è riportata nella Tabella 2. I germogli 
sono di solito consumati crudi, o sal-
tati in padella ed usati per i bambini 
per il gusto dolciastro. 
I germogli peraltro, per le condizio-
ni calde ed umide in cui vengono 
cresciuti, sono ideali per la crescita 
di batteri come Salmonella, Listeria 
ed E. coli e quindi non possono es-
sere consumati crudi per il rischio di 
inquinamento batterico. Secondo 
l’FDA e l’EFSA i bambini, gli anziani, 
le donne in gravidanza, non devono 
mangiare germogli crudi, ma solo 
cotti10-11. 

Gomasio
Il termine Gomasio deriva dalla tra-
duzione di due parole giapponesi: 
goma (sesamo) e shio (sale) quindi 
sale al sesamo. La preparazione è di 
solito casalinga, si utilizzano semi di 
sesamo tostati in una padella di ghi-
sa e sale marino integrale. Il rappor-
to tra semi di sesamo e sale di solito 
è di 5:1, ma si può arrivare anche a 
15:1. 
I semi ed il sale possono essere me-
scolati con le alghe Kelp o Dulse, o 
con semi oleosi come lino, canapa e 
girasole. 
Viene proposto per ridurre l’uso del 
sale nelle persone ipertese, per ri-
durre le fermentazioni intestinali, 
viene consigliato nelle diete caren-
ziali perché contiene gli acidi grassi 
del sesamo, per la maggior parte 
MUFA e PUFA12. La composizione in 
nutrienti è riportata nella Tabella 2.

Miso
Il Miso è ottenuto dalla fermentazio-
ne dei fagioli di soia gialla in acqua 
e sale marino, si presenta come una 
pasta densa e compatta, è molto 
usato nella cucina giapponese e 

viene utilizzato per preparare brodi 
e minestre, o come condimento. La 
composizione è riportata nella Ta-
bella 2.
Il prodotto finale varia molto come 
gusto, colore e composizione a cau-
sa della soia utilizzata o dei cereali 
aggiunti, orzo o riso. Per il suo ricco 
contenuto in sodio il Miso non deve 
essere usato nello svezzamento.  

Seitan
Il Seitan, tipico alimento della cucina 
giapponese e macrobiotica, viene 
definito sostituto della carne. A base 
di farina di grano, la parola deriva dal 
giapponese Sei e Tan e significa so-
stituto delle proteine. In pratica è un 
sottoprodotto della farina di grano 
(integrale o raffinata) ottenuto sepa-
rando l’amido e la crusca dal glutine 
prima con un impasto, poi lavando 
con acqua calda e fredda. Può es-
sere preparato in casa o acquistato 
già preparato (in questo caso biso-
gna porre attenzione aggiuntiva alle 
eventuali aggiunte di additivi e con-
servanti).
Per la sua ricchezza in glutine non è 
adatto ai celiaci. Viene considerata 
una fonte di proteine alternativa, ma 
è fortemente carente di lisina e quin-
di deve essere abbinato con legumi 
(ceci, fagioli, lenticchie).
Il Seitan (per la composizione vedi 
Tabella 2) ha un contenuto variabi-
le di proteine, carboidrati e grassi, 
secondo il grano e la farina di par-
tenza. Il prodotto è carente di vita-
mina B12, ma anche di ferro, che è 
in forma ferrosa e legato all’acido 
fitico13. Infine nella cottura alla pia-
stra brucia facilmente e produce 
quindi acrilammidi in superficie. 
Poiché viene cotto con salsa di 
soia, tamari e sale, è sconsigliato 
agli ipertesi, ma anche durante lo 
svezzamento. 
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Fu (seitan essicato)
Il Fu o Seitan secco è prodotto dal 
glutine del grano, prima cotto nel 
forno a temperatura media e quindi 
seccato. Viene consigliato reidratato 
e poi tagliato a cubetti, quindi ag-
giunto nelle minestre, lessato, cotto 
a vapore, al forno oppure fritto in ab-
bondante olio14, per questo motivo 
nonché sempre per la ricchezza in 
sale non ne è consigliabile l’uso per i 
bambini al di sotto dei due anni.

Shoyu (soia fermentata)
La salsa di soia fermentata dall’A-
spergillus orizae (detto Koji), di co-
lore scuro, è ottenuta dalla farina di 
fagioli di soia cotti a vapore e chicchi 
di grano, tostati e macinati in farina. 
Dopo alcuni giorni di fermentazio-
ne, si aggiunge il sale, e si continua la 
fermentazione per sei-dodici mesi, 
in base al sapore che si vuole ottene-
re. L’impasto ottenuto viene mesco-
lato spesso per favorire l’azione del 
Koji, quindi si separa la parte liquida 
da quella solida e si sottopone a pa-
storizzazione per fermare la fermen-
tazione residua. L’idrolisi enzimatica 
delle proteine della soia e del fru-
mento produce acido glutammico, 
responsabile del gusto umami tipico 
di questa salsa.
Per la composizione vedi Tabella 3.
I polisaccaridi contenuti nella salsa 
di Shoyu possono ridurre l’assorbi-
mento dei grassi alimentari15 e au-
mentare l’assorbimento del ferro16. 
La salsa Shoyu deve essere assunta 
con attenzione, perché sono stati 
descritti casi di avvelenamento per 
eccesso di consumo di sale, anche 
se questi sono casi limite17-18, ed è in 
corso di studio la valutazione dell’e-
ventuale effetto carcinogenetico19.

Tamari 
Il Tamari, salsa di soia gialla, deriva 

dalla soia gialla fatta fermentare con 
funghi Aspergillus per almeno tre 
anni. Nella preparazione industria-
le viene spesso aggiunto frumento 
quindi non é adatto ai celiaci. 
La composizione in nutrienti è ripor-
tata nella Tabella 3 e non sono ripor-
tati rischi da eccesso di consumo. 

Tahin o burro di sesamo
Il Tahin, detto anche burro di sesamo, 
è una crema di semi di sesamo bian-
co (esistono anche rossi e neri) deli-
catamente tostati e frullati con olio 
di semi di sesamo. Il sesamo bianco 
è più ricco di calcio, quello rosso di 
ferro. Il burro di sesamo viene usato 
in ricette sia dolci che salate. 
La composizione dei semi di sesamo 
è riportata nella Tabella 3. Sesamina 
e sesamolina, contenuti nei semi di 
sesamo, hanno un ruolo nella ridu-
zione della pressione sanguigna e 
dei livelli di colesterolo nel sangue. 
Il sesamo può essere allergizzante20. 

Tempeh  
Il Tempeh si ottiene dai i fagioli di 
soia gialla, prima ammorbiditi in 
acqua a temperatura ambiente, poi 
sminuzzati in piccoli pezzi, infine 
scottati. Vengono quindi fatti fer-
mentare con un fungo Rhizopus oli-
gosporus e farina di riso o di soia che 
agiscono come starter ed innescano 
una fermentazione che dura di solito 
24 ore. L’azione lipolitica e proteoliti-
ca innescata dal fungo produce me-
taboliti in grado di inibire lo sviluppo 
di altre muffe e batteri, ed essendo 
un prodotto fermentato è facile da 
digerire. 
Il Tempeh è ricco di proteine vegeta-
li e viene considerato dai vegetaria-
ni, una sorta di “bistecca vegetale”. 
Contiene molto sodio perché viene 
conservato in salamoia e la sua com-
posizione è riportata nella Tabella 3.

Sono stati segnalati casi di gastroe-
nterite importante per l’uso di tem-
peh non pastorizzato per inquina-
mento da Salmonella enterica Para-
typhi B varianti L (+) tartrato (+)21.

Tofu 
Il Tofu si ottiene dal liquido spremu-
to dalle fave di soia. 
I valori nutrizionali del Tofu dipen-
dono dal procedimento usato per la 
sua separazione. 
La bevanda ottenuta dalla frantu-
mazione delle fave di soia, prece-
dentemente tenute in ammollo, 
quindi dalla loro bollitura, colatura e 
filtraggio, viene fatta cagliare come 
il formaggio con succo di limone. 
Si ottengono tipi di Tofu diversi se-
condo il caglio che si usa: cloruro di 
calcio (morbido e tenero), cloruro 
di magnesio più compatto, ma de-
licato anche se non troppo dolce, 
glucono delta lattone (più vellutato, 
morbido, cremoso e leggermente 
acido). Per ottenere il Tofu classico 
a panetti (detto anche secco), la ca-
gliata viene pressata per eliminare il 
liquido e trasformata in parallelepi-
pedi compatti. 
In Oriente si usa Tofu più fresco, mor-
bido, delicato, con la consistenza di 
un budino. Viene usato spesso nei 
fine pasto. Se si estrae una maggio-
re quantità di acqua, la consistenza 
diventa più solida, si formano dei pa-
netti, di consistenza molle elastica e 
di sapore un poco acido. Infine se si 
estrae molta acqua, la consistenza 
diventa compatta, elastica e si taglia 
a pezzi o si sbriciola. Questa è la for-
ma più venduta in Occidente ed è 
detta a volte anche Tofu secco. 
Il Tofu fresco può anche essere fatto 
fermentare e conservato in salamo-
ia, (questo metodo di conservazione 
lo può arricchire di sale) oppure me-
scolato con verdure (aglio, basilico, 
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verdure miste, pomodori, …) ed aro-
mi appena si è formata la cagliata. In 
questo modo variano molto il sapo-
re e le qualità nutrizionali. La quan-
tità di sale può arrivare fino a 630 
mg ogni 100 g di prodotto. Esistono 
anche il Tofu di lenticchie e quello di 
canapa. 
Il contenuto di nutrienti varia secon-
do il tipo di prodotto utilizzato (vedi 
Tabella 3) e quello in micronutrienti 
varia in base al tipo di caglio usato, 
ad esempio il cloruro di magnesio 
aumenta il magnesio, ma abbassa il 
calcio.
Il tofu deve essere preparato con 
un ammollo adeguato e cotto nel 
modo giusto per eliminare alcuni 
antinutrienti come i fitati, che pos-
sono ridurre l’assorbimento di mine-
rali, come calcio, zinco e ferro, e un 
inibitore della tripsina che riduce la 
digestione delle proteine. 
Il Tofu contiene anche isoflavonoi-
di della soia (genisteina ed altri), da 
20 a 25 mg di isoflavoni per 100 g di 
Tofu. Gli isoflavonoidi hanno effetti 
positivi sull’apparato cardiovascola-
re22-23, sulla riduzione del rischio di 
tumori alla mammella24, di tumo-
ri dell’apparato digerente25 e della 
prostata26. 
Risulta molto semplice produrre il 
Tofu in casa, ma bisogna stare molto 
attenti ed osservare una pulizia scru-
polosa, perché sono stati descritti 
negli Stati Uniti episodi, seppur spo-
radici, di intossicazione da tofu di 
produzione casalinga27-28.

Alimenti per vegetariani di tipo 
industriale

Infine, occorre considerare attenta-
mente l’introduzione nella dieta dei 
bambini vegetariani e vegani, per 
tutta la durata dell’infanzia e dell’a-
dolescenza, di alimenti di produzio-

ne industriale certificati per vege-
tariani. Bisogna spiegare ai genitori 
che anche questi alimenti, anche 
se esenti da prodotti di derivazione 
animale, contengono sale, zucchero 
ed additivi in quantità non definite 
se non per autocertificazione. Quin-
di i genitori vegetariani che usano 
prodotti veg di tipo industriale de-
vono essere in grado di leggere e 
comprendere le etichette presenti 
sui prodotti. 
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TABELLE

Le tabelle sono tratte e modificate da: 
• http://www.bda-ieo.it/wordpress/?page_id=9  (1)
• http://www.valori-alimenti.com/ (2)
• http://nut.entecra.it/646/tabelle_di_composizione_degli_alimenti.html   (3) 
• https://www.fatsecret.it/calorie-nutrizione/  (4) 

Tabella 1. Composizione in nutrienti delle alghe di uso più comune

ALGHE Wakame (1) Kombu (1) Nori (1) Spirulina (4)
Proteine Totali, g 12,40 7.10 30,70 31,84
Grassi, g 2,40 1,60 1,50 4,01
Carboidrati, g tr tr tr 52,39
Fibra , g 47,10 58,70 44,40 5,60 
Calcio, mg 660 900 430 12,00
Ferro, mg 11,60 12,70 19,60 2,79
Zinco, mg 1,70 6,20 6,40 0,20
Iodio, μg* 42 2353 16 1,0 0
Sodio mg 3220 1830 790 575
Vitamina A 570 IU
Retinolo eq., µg 86,00 57 2485 0,00
Retinolo, µg 0,00 0,00 0,00 Vitamina A,RAE, µg 3
β –carotene eq., µg 515 340 14910 0,00
Vitamina D, IU 0,00 0,00 0,00 0,00
Vitamina B12, µg 0,00 0,00 0,00 0,00

*  Teas J, Pino S, Critchley AT, Braverman LE: Variability of iodine content in common commercially available edible seaweeds. Thyroid 2004, 14:836-841.

Tabella 2. Composizione in nutrienti di alcuni alimenti particolari derivati da cereali e legumi

Bulgur (2) Germogli di soia (3)  Gomasio (4) Miso (1) Seitan (4) 
Proteine totali, g 12,29 6,20 21,18 13,30 32,54
Grassi, g 1,33 1,40 46,96 6.,20 0,80
Carboidrati, g 75,87 3,00 9,94 23,50 5,97
Fibra, g 18,30 1,10 6,50 5,4 0,60
Calcio, mg 35 48 670 73 5,20
Ferro, mg 2,46 1,00 5,82 4,20 142
Zinco, mg 1,93 1,20 0,00 3,30

Sodio mg 17 30
Media 788 ma 

variabile in base alla 
preparazione

3.650 mg 29 mg

Vitamina A IU 9 0,00 0,00 0,00 0,00 
Retinolo eq., µg 0,00 24 0,00 9 0,00
Retinolo, µg 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00  
β –carotene eq., µg 5 144 0,00 54 0,00
Vitamina D, IU 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Vitamina B12, µg 0,00   0,00 0,00 0,00 0,00
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Tabella 3. Composizione in nutrienti di alcuni alimenti derivati da cereali o legumi

COMPOSIZIONE Shoyu (1) Tamari (1) Tahin (1) Tempeh (1) Tofu (1)
Proteine totali, g 5,20 10,50 21 20,70 8,10
Grassi, g 0,10 0,10 59,67 6,40 4,80
Carboidrati, g 7,70 4,80 6 6,40 0,70
Fibra, g 0,80 0,80 0 4,10 1,20
Calcio, g 17 20 975 120 105
Ferro, g 2,00 2,40 14,55 3,60 5,40
Zinco, g 0,40 0,40 7,75 1,80 0,80
Sodio, mg 5715 5586 0.10 9 7
Vitamina A IU 9 85
Retinolo eq., µg 0,00 0,00 0,00 5 9
Retinolo, µg 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
β –carotene eq., µg 0,00 0,00 0,00 30 54
Vitamina D, IU 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Vitamina B12, µg 0,00 0,00 0,00 0,00 00,0
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GRADE
EVIDENCE PROFILE SEMPLIFICATO

Outcome N° di studi Disegno Livello qualità complessiva

1. I bambini sottoposti ad una dieta vegetariana presentano 
una modalità di crescita diversa da quella dei bambini a dieta 
comprensiva di prodotti animali?

2. Da quanti anni o mesi di vita si può iniziare una dieta vegetaria-
na senza effetti collaterali sulla crescita?

16 nella RS + 2 Studi osservazionali 
cross-sectional o prospettici

Molto bassa (studi osservazionali con incoerenza dei 
risultati ed incertezza sulla diretta trasferibilità)

3. Esiste una diversa morbilità fra bambini e /o adulti che seguono 
una dieta vegetariana o mista per le malattie non trasmissibili?

a. 6 su Diabete
b.  4 su diete vegane e 9 su diete vegeta-

riane.  
Esiti: Morte, Tumori, Cardiovascolare, Ictus

c. 1 su Endocrinopatie
d. 4-67 su Esiti surrogati 

a. RCT, trial, cluster RCT
b. Coorte

c. Coorte
d. Cross-sectional

a. Moderata
b. Molto bassa (studi osservazionali con incoerenza dei 
risultati ed incertezza sulla diretta trasferibilità)

c. Bassa
d. Molto bassa (studi osservazionali ed incertezza sulla 
diretta trasferibilità)

4. Esiste una diversa morbilità fra bambini che seguono una dieta 
vegetariana per le malattie trasmissibili? 

a. 1 su esiti clinici
b. 4 su esiti surrogati

a. 1 coorte
b. 1 RCT, 3 di coorte

a. Bassa
b. Moderata

5. Le diete vegetariane sono adeguate per consentire un corretto e 
fisiologico sviluppo neuro-cognitivo?

 Lo sviluppo neuro-cognitivo è diverso nei bambini a dieta vege-
tariana da quelli che seguono una dieta con prodotti animali?

2

0

Cross-sectional e  
prospettico

Molto bassa sulle diete vegetariane e vegane

Qualità delle evidenze alta sui deficit dei singoli 
nutrienti

6. Le diete vegetariane possono promuovere un disturbo del 
comportamento alimentare?

 I disturbi del CA sono più frequenti nei soggetti che seguono le 
diete vegetariane?

5 Studi osservazionali  
cross-sectional 

Moderata (associazione intervento-outcome forte, 
ovvero con rischio relativo/OR >2, sulla base di prove 
concordanti provenienti da due o più studi osservazio-
nali, senza alcun fattore di confondimento plausibile 
(+1 livello)

7. Le diete vegetariane possono influire sullo sviluppo del feto 
(parto prematuro, peso alla nascita, percentuale di abortività, 
sviluppo neuromotorio del feto, ecc)?

5 4 Studi prospettici ed 
1 retrospetivo

Molto bassa (studi osservazionali ed incertezza sulla 
diretta trasferibilità)  
Bassa per l’outcome ipospadia

8. Un lattante alimentato al seno da madre a dieta vegetariana, 
rispetto ad un lattante alimentato al seno da madre onnivora 
nei primi 6 mesi di vita , presenta differenze nello sviluppo 
auxologico  e/o psicomotorio?

6 Case report e Case series Molto bassa

9. Lo svezzamento privo di prodotti animali è fattore di rischio per 
apporti inadeguati di nutrienti?

21 Case report e Case series Molto bassa

SINTESI DELLE EVIDENZE SCIENTIFICHE
Position paper SIPPS diete vegetariane/vegane - Analisi e valutazione delle Linee Guida

Linea Guida Valutazione metodologica

 Multidisciplina-
rietà del panel

Ricerca sistematica 
delle evidenze Grading delle raccomandazioni Valutazione complessiva LG

AU  2012 _infant_feeding_guidelines SÌ SÌ SÌ Buona qualità metodologica

AU  2013  n55_australian_dietary_guidelines SÌ SÌ SÌ Buona qualità metodologica

AU 2012  preventive activity  redbook SÌ SÌ SÌ Buona qualità metodologica

Belgian consensus-statement on growing-up milks 2014 NS SÌ NO //

Consensus HELP Human Early Life Prevention. SIPPS 2016 SÌ SÌ SÌ Buona qualità metodologica

Consensus DCA ISS 2012 SÌ SÌ SÌ Buona qualità metodologica

EFSA 2012 proteine SÌ NO NO ma le raccomandazioni sono ben motivate Buona qualità metodologica

EFSA 2013 infant e children SÌ NO NO ma le raccomandazioni sono ben motivate Buona qualità metodologica

NAT/ENA/FISPGHAN Consensus 2015 Follow-Up Formula NO SÌ NO ma le raccomandazioni sono ben motivate Buona qualità metodologica

NHLBI Expert Panel 2012  cardiovascular risk NO SÌ SÌ Buona qualità metodologica

NICE 2015 Healthy weight NG7 SÌ SÌ SÌ Buona qualità metodologica

SNLG-Regioni – 2015  Linee Guida di prevenzione oncologica SÌ SÌ SÌ Buona qualità metodologica

SOGC_GL_2015 Canadian Adolescent Pregnancy Guidelines SÌ (non nella stesura, 
ma nella revisione) SÌ SÌ Buona qualità metodologica

USPSTF 2015  Screening iron deficiency SÌ SÌ SÌ Buona qualità metodologica

World Cancer Research Fund. Food, Nutrition, Physical Activity, and the 
Prevention of Cancer: a Global Perspective 2007 - 2017 SÌ SÌ SÌ Buona qualità metodologica
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Crescita
Linea Guida Valutazione metodologica
 Multidisciplinarietà del panel Ricerca sistematica delle evidenze Grading delle raccomandazioni Valutazione complessiva LG
AU 2012 _infant_feeding_guidelines SÌ SÌ SÌ Buona qualità metodologica
AU 2013 n55_australian_dietary_guidelines SÌ SÌ SÌ Buona qualità metodologica
AU 2012 preventive activity  redbook SÌ SÌ SÌ Buona qualità metodologica
EFSA 2012 proteine SÌ NO NO ma le raccomandazioni sono ben motivate Buona qualità metodologica
EFSA 2013 infant e children SÌ NO NO ma le raccomandazioni sono ben motivate Buona qualità metodologica
NAT/ENA/FISPGHAN Consensus 2015 
Follow-Up Formula NO SÌ NO ma le raccomandazioni sono ben motivate Buona qualità metodologica

NICE 2015 Healthy weight NG7 SÌ SÌ SÌ Buona qualità metodologica
USPSTF 2015 Screening iron deficiency SÌ SÌ SÌ Buona qualità metodologica

AMSTAR

Revisione 
Sistematica

1. È stato 
descritto 
un disegno 
di studio “a 
priori”?

2. La selezione 
degli studi e 
l’estrazione dei 
dati sono state 
eseguite “in 
doppio”?

3. È stata 
sviluppata 
una ricerca 
esaustiva 
della lettera-
tura?

4. Lo stato della 
pubblicazione (ad 
es. letteratura grigia) 
costituiva un criterio 
di inclusione? 

5. È stato 
fornito un 
elenco degli 
studi inclusi 
ed esclusi?

6. Sono state 
descritte le 
caratteristiche 
degli studi 
inclusi?

7. È stata valuta-
ta e documen-
tata la qualità 
scientifica degli 
studi inclusi?

8. La determinazione 
della qualità degli studi 
inclusi è stata usata 
in modo appropriato 
al fine di formulare le 
conclusioni della RS?

9. Sono stati 
utilizzati metodi 
appropriati per 
l’accorpamento 
dei risultati dei 
vari studi?

10. È stata 
verificata la 
probabilità di 
bias di pubbli-
cazione?

11. È stato 
dichiarato il 
conflitto di 
interessi?

TOTALE

Schürmann 2017 SÌ NO SÌ NO NO SÌ NO SÌ SÌ NO SÌ 7
Saunders 2013 
(PUFA) Non RS             

Pawlak 2017 
(ferro) Non RS             

Newcastle Quality Assessment Scale - COHORT STUDIES
Selezione    Comparabilità Outcome

Studio Rappresentatività della 
coorte esposta

Selezione 
della coorte non 
esposta

Accertamento 
dell'esposizione

Dimostrazione che l'outcome di 
interesse non è presente all'inizio 
dello studio

Comparabilità delle coorti 
sulla base del disegno o 
dell'analisi

Valutazione 
dell'outcome

Il follow-up è stato ab-
bastanza lungo affinchè 
l'outcome si verifichi?

Adeguatezza del 
follow-up delle 
coorti

Dagnelie 
1989 1 1 1 0 1 1 1 1

Van 
Dusseldorf 
1992

1 Unclear 1 1 unclear 1 1 1

Newcastle Quality Assessment Scale - CROSS-SECTIONAL STUDIES
Selezione    Comparabilità Outcome

Studio Rappresentatività del 
campione

Numerosità 
campionaria Non rispondenti Accertamento dell'esposizione Comparabilità dei gruppi, i fattori 

confondenti sono controllati
Valutazione 
dell'outcome Test statistico

Laskowska-Klita 2011 Unclear 1 1 Unclear 1 1 1
Rona 1987 1 1 1 Unclear 1 1 1
Miller 1991 1 1 1 Unclear 0 1 1
Thane 2000 1 Unclear 1 Unclear 1 1 1
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Malattie non trasmissibili
Linea Guida Valutazione metodologica
 Multidisciplinarietà del panel Ricerca sistematica delle evidenze Grading delle raccomandazioni Valutazione complessiva LG
AU 2012 _infant_feeding_guidelines SÌ SÌ SÌ Buona qualità metodologica
AU 2013 n55_australian_dietary_guidelines SÌ SÌ SÌ Buona qualità metodologica
AU 2012 preventive activity redbook SÌ SÌ SÌ Buona qualità metodologica
NHLBI Expert Panel 2012 cardiovascular risk NO SÌ SÌ Buona qualità metodologica
NICE 2015 Healthy weight NG7 SÌ SÌ SÌ Buona qualità metodologica
SNLG-Regioni – 2015 Linee Guida di prevenzione 
oncologica SÌ SÌ SÌ Buona qualità metodologica

USPSTF 2015 Screening iron deficiency SÌ SÌ SÌ Buona qualità metodologica
WHO 2016 Preventing disease through healthy envi-
ronments SÌ SÌ Livelli di evidenze Buona qualità metodologica

World Cancer Research Fund. Food, Nutrition, Physical 
Activity, and the Prevention of Cancer: a Global Per-
spective 2007 - 2017

SÌ SÌ Livelli di evidenze Buona qualità metodologica

AMSTAR

Revisione 
Sistematica

1. È stato 
descritto 
un disegno 
di studio “a 
priori”?

2. La selezione 
degli studi e 
l’estrazione dei 
dati sono state 
eseguite “in 
doppio”?

3. È stata 
sviluppata 
una ricerca 
esaustiva 
della lettera-
tura?

4. Lo stato della 
pubblicazione (ad 
es. letteratura grigia) 
costituiva un criterio 
di inclusione? 

5. È stato 
fornito un 
elenco degli 
studi inclusi 
ed esclusi?

6. Sono state 
descritte le 
caratteristiche 
degli studi 
inclusi?

7. È stata valuta-
ta e documen-
tata la qualità 
scientifica degli 
studi inclusi?

8. La determinazione 
della qualità degli studi 
inclusi è stata usata 
in modo appropriato 
al fine di formulare le 
conclusioni della RS?

9. Sono stati 
utilizzati metodi 
appropriati per 
l’accorpamento 
dei risultati dei 
vari studi?

10. È stata 
verificata la 
probabilità di 
bias di pubbli-
cazione?

11. È stato 
dichiarato il 
conflitto di 
interessi?

TOTALE

Dinu 2016 SÌ SÌ SÌ NO NO SÌ SÌ SÌ SÌ SÌ SÌ 9

Rinaldi 2016 
(DM2)  Non RS

Manca 1. Ricerca in doppio, 2. Ricerca per 
letteratura grigia, 3. Valutazione qualitativa 
degli studi. 

         

Riley 2016
Wang 2015 SÌ SÌ SÌ NO NO SÌ SÌ SÌ SÌ SÌ SÌ 9

Sabatè 2015 
Non RS

Manca 1. ricerca in doppio, 2. ricerca per 
letteratura grigia, 3. valutazione qualitati-
va degli studi. 

       

Yokoyama 2014 
(diabete) SÌ SÌ SÌ NO NO SÌ SÌ SÌ SÌ SÌ SÌ 9

Farmer 2014 
Non RS (BMI)             

Yokoyama 2014 
(blood pressure) SÌ SÌ SÌ NO NO SÌ NO SÌ SÌ SÌ SÌ 8

Glick-Bauer  
2014 Non RS             

Vandenplas 
2013 SÌ SÌ SÌ NO SÌ SÌ SÌ SÌ SÌ NO SÌ 9

ESCLUSE
Beilin 1988 
Non RS Non 
aggiornata

            

Yang 2016 Non 
strettamente 
pertinente

            

Wu 2016  Non 
strettamente 
pertinente

SÌ SÌ NO NO NO SÌ SÌ SÌ SÌ SÌ SÌ 8

Battaglia 
2016 Non 
strettamente 
pertinente

SÌ SÌ SÌ NO NO SÌ SÌ SÌ SÌ SÌ SÌ 9

Kahleova 2015 
Non RS  (DM2)             

Ajala 2013  
(DM2) Le analisi 
conclusive non 
comprendono 
solo le diete 
vegetariane.
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Revisione 
Sistematica

1. È stato 
descritto 
un disegno 
di studio “a 
priori”?

2. La selezione 
degli studi e 
l’estrazione dei 
dati sono state 
eseguite “in 
doppio”?

3. È stata 
sviluppata 
una ricerca 
esaustiva 
della lettera-
tura?

4. Lo stato della 
pubblicazione (ad 
es. letteratura grigia) 
costituiva un criterio 
di inclusione? 

5. È stato 
fornito un 
elenco degli 
studi inclusi 
ed esclusi?

6. Sono state 
descritte le 
caratteristiche 
degli studi 
inclusi?

7. È stata valuta-
ta e documen-
tata la qualità 
scientifica degli 
studi inclusi?

8. La determinazione 
della qualità degli studi 
inclusi è stata usata 
in modo appropriato 
al fine di formulare le 
conclusioni della RS?

9. Sono stati 
utilizzati metodi 
appropriati per 
l’accorpamento 
dei risultati dei 
vari studi?

10. È stata 
verificata la 
probabilità di 
bias di pubbli-
cazione?

11. È stato 
dichiarato il 
conflitto di 
interessi?

TOTALE

Trepanowski 
2015  Non RS             

Li 2013  Non RS             
Pilis 2014 
Non RS  Non 
strettamente 
pertinente

            

Orlich 2014  
Non RS. Non 
aggiornata

            

Smedslund 
2010 Non sulla 
morbidità ma 
sul controllo dei 
sintomi

            

Yang 2016 Non 
strettamente 
pertinente

SÌ SÌ NO NO NO SÌ SÌ SÌ SÌ SÌ SÌ 8

Wu 2016 Non 
strettamente 
pertinente

SÌ SÌ SÌ NO NO SÌ SÌ SÌ SÌ SÌ SÌ 9

Saunders 2013 
(PUFA) Non RS 
(su adulti)
Huang (2015 Su 
adulti) SÌ NO SÌ NO NO SÌ SÌ SÌ SÌ SÌ SÌ 8

Assessment risk of bias
Studio Randomizzazione Mascheramento Cecità Drop-out e perdite al follow-up Coerenza del reporting Altri potenziali bias Valutazione metodologica complessiva
Demmer 
2016 Basso rischio Alto rischio Basso rischio Basso rischio Basso rischio Basso rischio Buona qualità
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Malattie trasmissibili
Linea Guida Valutazione metodologica
 Multidisciplinarietà del panel Ricerca sistematica delle evidenze Grading delle raccomandazioni Valutazione complessiva LG

AMSTAR

Revisione Sistematica

1. È stato 
descritto 
un disegno 
di studio “a 
priori”?

2. La selezio-
ne degli studi 
e l’estrazione 
dei dati sono 
state eseguite 
“in doppio”?

3. È stata 
sviluppata 
una ricerca 
esaustiva 
della lettera-
tura?

4. Lo stato della 
pubblicazione 
(ad es. letteratura 
grigia) costituiva 
un criterio di 
inclusione? 

5. È stato 
fornito un 
elenco degli 
studi inclusi 
ed esclusi?

6. Sono state 
descritte le 
caratteristiche 
degli studi 
inclusi?

7. È stata valuta-
ta e documen-
tata la qualità 
scientifica degli 
studi inclusi?

8. La determinazione 
della qualità degli studi 
inclusi è stata usata 
in modo appropriato 
al fine di formulare le 
conclusioni della RS?

9. Sono stati 
utilizzati metodi 
appropriati per 
l’accorpamento 
dei risultati dei 
vari studi?

10. È stata 
verificata 
la probabi-
lità di 
bias di 
pubblica-
zione?

11. È stato 
dichiarato il 
conflitto di 
interessi?

TOTALE

Vandenplas 2013 SÌ SÌ SÌ NO SÌ SÌ SÌ SÌ SÌ NO SÌ 9

Newcastle Quality Assessment Scale - COHORT STUDIES
Selezione    Comparabilità Outcome

Studio Rappresentatività della 
coorte esposta

Selezione 
della coorte non 
esposta

Accertamento 
dell'esposizione

Dimostrazione che l'outcome di 
interesse non è presente all'inizio 
dello studio

Comparabilità delle coorti 
sulla base del disegno o 
dell'analisi

Valutazione 
dell'outcome

Il follow-up è stato ab-
bastanza lungo affinchè 
l'outcome si verifichi?

Adeguatezza del 
follow-up delle 
coorti

Esclusi
Link 2008 
Perdita al 
follow-up 
>20%

1 1 1 1 1 1 Unclear 0

Neurosviluppo
Linea Guida Valutazione metodologica
 Multidisciplinarietà del panel Ricerca sistematica delle evidenze Grading delle raccomandazioni Valutazione complessiva LG
AU 2012 _infant_feeding_guidelines SI SI SI Buona qualità metodologica

Newcastle Quality Assessment Scale - CROSS-SECTIONAL STUDIES
Selezione    Comparabilità Outcome

Studio Rappresentatività del 
campione

Numerosità 
campionaria Non rispondenti Accertamento dell'esposizione Comparabilità dei gruppi, i fattori 

confondenti sono controllati
Valutazione 
dell'outcome Test statistico

Esclusi
Dwyer 1980 0 1 1 1 0 1 1

Newcastle Quality Assessment Scale - COHORT STUDIES
Selezione    Comparabilità Outcome

Studio Rappresentatività della 
coorte esposta

Selezione 
della coorte 
non esposta

Accertamento 
dell'esposizione

Dimostrazione che l'outcome di 
interesse non è presente all'inizio 
dello studio

Comparabilità delle coorti 
sulla base del disegno o 
dell'analisi

Valutazione 
dell'outcome

Il follow-up è stato ab-
bastanza lungo affinchè 
l'outcome si verifichi?

Adeguatezza del 
follow-up delle 
coorti

Esclusi
Sanders 1988 1 0 1 0 1 0 1 1
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Disturbi del Comportamento Alimentare
Linea Guida Valutazione metodologica
 Multidisciplinarietà del panel Ricerca sistematica delle evidenze Grading delle raccomandazioni Valutazione complessiva LG
Consensus DCA ISS 2012 SÌ SÌ SÌ Buona qualità metodologica

Esclusi
AAP 2016 Eating disorders Clinical Report

AMSTAR

Revisione 
Sistematica

1. È stato 
descritto 
un disegno 
di studio “a 
priori”?

2. La selezione 
degli studi e 
l’estrazione dei 
dati sono state 
eseguite “in 
doppio”?

3. È stata 
sviluppata 
una ricerca 
esaustiva 
della lettera-
tura?

4. Lo stato della 
pubblicazione (ad 
es. letteratura grigia) 
costituiva un criterio 
di inclusione? 

5. È stato 
fornito un 
elenco degli 
studi inclusi 
ed esclusi?

6. Sono state 
descritte le 
caratteristiche 
degli studi 
inclusi?

7. È stata valuta-
ta e documen-
tata la qualità 
scientifica degli 
studi inclusi?

8. La determinazione 
della qualità degli studi 
inclusi è stata usata 
in modo appropriato 
al fine di formulare le 
conclusioni della RS?

9. Sono stati 
utilizzati metodi 
appropriati per 
l’accorpamento 
dei risultati dei 
vari studi?

10. È stata 
verificata la 
probabilità di 
bias di pubbli-
cazione?

11. È stato 
dichiarato il 
conflitto di 
interessi?

TOTALE

Escluse
Sullivan 2000
Revisione 
narrativa e non 
aggiornata
Van Vinckel 2011
Revisione 
narrativa e non 
aggiornata
Torgersen 2015
Non pertinente
Potter-Dunlop 
2012
Non  pertinente, 
bassa qualità 
metodologica

Newcastle Quality Assessment Scale - COHORT STUDIES
Selezione    Comparabilità Outcome

Studio Rappresentatività della 
coorte esposta

Selezione 
della coorte non 
esposta

Accertamento 
dell'esposizione

Dimostrazione che l'outcome di 
interesse non è presente all'inizio 
dello studio

Comparabilità delle coorti 
sulla base del disegno o 
dell'analisi

Valutazione 
dell'outcome

Il follow-up è stato ab-
bastanza lungo affinchè 
l'outcome si verifichi?

Adeguatezza del 
follow-up delle 
coorti

Esclusi
Ester Non 
pertinente 
Fairburn 
Non Perti-
nente
Forestell 
2012

Newcastle Quality Assessment Scale - CROSS-SECTIONAL STUDIES
Selezione    Comparabilità Outcome

Studio Rappresentatività del 
campione

Numerosità 
campionaria Non rispondenti Accertamento dell'esposizione Comparabilità dei gruppi, i fattori 

confondenti sono controllati
Valutazione 
dell'outcome Test statistico

Bas 2005 1 1 1 1 0 1 1
Forestell 2012 1 1 1 1 0 1 1
Lindemann 2000 
studio 1

1 1 1 1 1 1 1

Perry 2002 1 1 1 1 1 1 1
Bardone Cone 2012 1 1 1 1 1 1 1
        
Esclusi
Zuromomsky 2015 1 1 1 1 1 1 1
Martins 1999 1 1 1 1 1 1 1
Timko 2012 1 1 0 1 0 1 1
Lindemann 2000 
studio 2

1 1 1 1 1 1 1
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Gravidanza
Linea Guida Valutazione metodologica
 Multidisciplinarietà del panel Ricerca sistematica delle evidenze Grading delle raccomandazioni Valutazione complessiva LG
Consensus HELP Human Early Life 
Prevention. SIPPS 2016 Sì Sì Sì Buona qualità metodologica

AMSTAR

Revisione 
Sistematica

1. È stato 
descritto 
un disegno 
di studio “a 
priori”?

2. La selezione 
degli studi e 
l’estrazione dei 
dati sono state 
eseguite “in 
doppio”?

3. È stata 
sviluppata 
una ricerca 
esaustiva 
della lettera-
tura?

4. Lo stato della 
pubblicazione (ad 
es. letteratura grigia) 
costituiva un criterio 
di inclusione? 

5. È stato 
fornito un 
elenco degli 
studi inclusi 
ed esclusi?

6. Sono state 
descritte le 
caratteristiche 
degli studi 
inclusi?

7. È stata valuta-
ta e documen-
tata la qualità 
scientifica degli 
studi inclusi?

8. La determinazione 
della qualità degli studi 
inclusi è stata usata 
in modo appropriato 
al fine di formulare le 
conclusioni della RS?

9. Sono stati 
utilizzati metodi 
appropriati per 
l’accorpamento 
dei risultati dei 
vari studi?

10. È stata 
verificata la 
probabilità di 
bias di pubbli-
cazione?

11. È stato 
dichiarato il 
conflitto di 
interessi?

TOTALE

Escluse
Xuyang Chen 
2016 SI NO NO CAN'T ANSWER NO SI NO NO NOT 

APPLICABILE NO SI 3/11

Piccoli  2015 SI SI SI CAN'T ANSWER NO SI NO NO NOT 
APPLICABILE NO NO 3/11

Newcastle Quality Assessment Scale - COHORT STUDIES
Selezione    Comparabilità Outcome

Studio Rappresentatività della 
coorte esposta

Selezione 
della coorte non 
esposta

Accertamento 
dell'esposizione

Dimostrazione che l'outcome di 
interesse non è presente all'inizio 
dello studio

Comparabilità delle coorti 
sulla base del disegno o 
dell'analisi

Valutazione 
dell'outcome

Il follow-up è stato ab-
bastanza lungo affinchè 
l'outcome si verifichi?

Adeguatezza del 
follow-up delle 
coorti

Campbell 
1985 1 1  1 2 1 1 1

Grigier 1 1 1 1  1 1  
North 2000 1 1   2 1 1 1
Rasmussen 1 1  1 2  1  




