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Introduzione 
Il digiuno intermittente (IF intermittent 
feeding) è una delle più recenti abitudi-
ni alimentari che prevede un ciclo alter-

nato di alimentazione e digiuno, modulando il 
consumo di energia omeostatica e il metabolismo. 
Mentre alcune pratiche come il Time Restricted 
Feeding (TRF) e il digiuno a giorni alterni, gua-
dagnano sempre più popolarità, la loro applica-
zione durante la gravidanza solleva diverse pre-
occupazioni, in particolare per quanto riguarda 
la sicurezza materna e fetale. 
Il digiuno durante il Ramadan è una delle prati-
che culturali di IF più diffuse nel mondo e com-
porta l’astinenza completa da cibo e bevande dal-
l’alba al tramonto per circa un mese. Molte co-
munità musulmane praticano il digiuno autoim-
posto tra le donne in gravidanza, anche quando 
si applicano esenzioni religiose, rendendo que-
sto fenomeno ostetrico particolarmente intrigan-
te. Nel contesto italiano, la presenza della comu-
nità musulmana è significativa. Secondo il Dos-
sier Statistico Caritas-Migrantes e stime recenti, 
si stima che tra 1,4 e 1,8 milioni di persone pro-
fessino la religione islamica nel Paese, corri-
spondenti a circa il 2–3% della popolazione resi-
dente. Tra queste, molte sono donne in età ferti-
le, appartenenti a comunità culturalmente lega-
te alla pratica del digiuno durante il Ramadan. 
Questi numeri confermano la rilevanza clinica e 
sociale di approfondire, anche in Italia, gli effet-
ti del digiuno intermittente in gravidanza, offrendo 
strumenti utili per un counselling ostetrico cul-
turalmente sensibile e informato. 
Alcune evidenze scientifiche supportano le pre-
occupazioni per la salute materna associate alla 
gravidanza in modo piuttosto ambiguo: diversi 
studi riportano possibili preoccupazioni riguar-
do gli esiti materni, neonatali e a lungo termine, 
mentre altri non evidenziano differenze clinica-
mente significative [1-3]. L’approccio integrato ne-
cessario per valutare il rischio in modo più ac-
curato non combina solo il regime nutrizionale 
e il trimestre di gravidanza in questione, ma an-
che i sistemi fisiologici ed epigenetici sottostan-
ti coinvolti. 

placenta e anche il tono dell’utero. Tuttavia, i da-
ti disponibili sono ancora pochi e non permetto-
no di trarre conclusioni definitive su questo ar-
gomento. 

 
Evidenze sugli effetti materni 
 
3.1. Dati clinici e ostetrici 
Le prove disponibili indicano che digiu-

nare durante la gravidanza, specialmente se per 
lunghi periodi, può causare alterazioni nei para-
metri metabolici e influenzare la gestione di con-
dizioni complesse, come il diabete gestazionale. 
Tuttavia, i risultati sono vari e non sempre uni-
formi. Shahawy et al. suggeriscono di adottare un 
approccio personalizzato in ambito clinico, con 
un monitoraggio attento per individuare segni di 
disidratazione, chetoacidosi o ipoglicemia [2]. Nel-
le realtà africane, Kana et al. hanno sottolineato 
che la qualità dell’alimentazione subito dopo il 
digiuno è fondamentale: le mamme che mangia-
vano cibi ricchi di nutrienti e bevevano abbastanza 
acqua avevano un profilo clinico simile a quello 
delle donne che non digiunavano, mentre chi as-
sumeva meno cibo e liquidi presentava più fre-
quentemente bassi pesi alla nascita e altre com-
plicanze neonatali [7]. 
 
3.2. Effetti metabolici e infiammatori 
 Per quanto riguarda gli effetti sul metabolismo e 
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Fisiologia della gravidanza  
e adattamenti al digiuno 
Durante la gravidanza, il metabolismo 
della donna cambia in modo abbastan-

za dinamico per rispondere alle esigenze energe-
tiche della crescita del feto. Nella prima metà, si 
verifica una fase di costruzione, dove si accumu-
la grasso e la sensibilità all’insulina aumenta. Poi, 
nella seconda metà, entra in gioco una fase di 
scomposizione: il corpo diventa meno sensibile 
all’insulina, in modo fisiologico, per mettere a di-
sposizione più glucosio al feto. Il digiuno, in que-
sto periodo, può spingere il corpo a bruciare più 
grassi e a produrre chetoni, soprattutto se si pro-
trae oltre le 12-16 ore. Alcuni studi su animali sug-
geriscono che questa privazione di energia inter-
mittente potrebbe influenzare negativamente lo 
sviluppo del feto, disturbando il funzionamento 
della placenta [4,5]. Per le donne invece, l’effetto 
del digiuno dipende molto da quanto dura e in 
quale fase della gravidanza si verifica. Ad esem-
pio, il secondo trimestre pare essere il momento 
più delicato: Kasap et al. hanno evidenziato che 
le donne che digiunano per più di 15 giorni con-
secutivi durante il Ramadan mostrano un au-
mento dello stress ossidativo e una ridotta capa-
cità di difendersi dai radicali liberi [6]. Anche 
l’aspetto dell’idratazione è molto importante du-
rante il Ramadan. L’astensione dai liquidi può in-
fluenzare il volume di sangue, la pressione sulla 
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l’infiammazione, Kasap e colleghi hanno studia-
to lo stress ossidativo nel secondo trimestre e han-
no riscontrato che un digiuno oltre i 15 giorni ri-
duce la capacità antiossidante totale (TAC) e au-
menta i livelli di malondialdeide (MDA), un mar-
catore di perossidazione lipidica [6]. Questo ci fa 
pensare che, in momenti critici della gravidanza, 
il digiuno possa favorire uno stato di stress ossi-
dativo, che potrebbe danneggiare l’endotelio e la 
funzione della placenta. Anche Gur et al. (2015) 
hanno osservato variazioni nei marcatori meta-
bolici, come glicemia, insulina e lipidi, nelle don-
ne che digiunavano, senza però trovare un colle-
gamento diretto con esiti clinici sfavorevoli [8]. 
Nei casi di diabete gestazionale, il monitoraggio 
continuo della glicemia (CGM) durante il Rama-
dan è stato proposto come strategia utile per evi-
tare ipoglicemie o iperglicemie. Afandi et al. mo-
strano che le donne che usano la CGM hanno una 
glicemia più stabile e un rischio minore di com-
plicanze [9]. 

 
Evidenze sugli effetti  
fetali e neonatali 
 
4.1. Peso alla nascita  

e crescita intrauterina 
Molti studi suggeriscono che il digiuno durante 
la gravidanza, specialmente se fatto nel primo tri-
mestre o per periodi più lunghi, possa portare a 

una lieve diminuzione del peso del bambino alla 
nascita. Ad esempio, Pradella et al, in un’analisi 
trasversale, hanno trovato che le donne che ave-
vano digiunato nel primo trimestre avevano neo-
nati con peso inferiore rispetto a chi non aveva di-
giunato [10]. Anche uno studio olandese condot-
to da Savitri et al. mostra che l’esposizione pre-
natale al Ramadan può aumentare il rischio di una 
crescita intrauterina ridotta, soprattutto in grup-
pi etnici più vulnerabili [11]. Tuttavia, queste dif-
ferenze sono generalmente contenute e spesso non 
portano a problemi clinici concreti, come eviden-
ziato da una revisione sistematica di Oosterwijk 
et al. [3]. Gli autori sottolineano che l’effetto del 
digiuno dipende molto dal contesto geografico, 
sociale e dalle ore totali di digiuno giornaliero.  
 
4.2. Parto pretermine e distress fetale  
Le prove sul rischio di parto pretermine sono con-
trastanti. In una revisione del 2025, Al-Taiar et al. 
hanno riportato che alcuni studi trovano un col-
legamento tra digiuno e parto prima delle 37 set-
timane, mentre altri non evidenziano differenze 
significative [1]. Ricerche meno recenti, come quel-
la di Petherick et al. nel 2014, non hanno mostrato 
un aumento importante del rischio di parto pre-
maturo in un gruppo di popolazioni diverse in 
Gran Bretagna, suggerendo che fattori come l’ac-
cesso alle cure o lo stile di vita possano giocare 
un ruolo importante [12].  
Per quanto riguarda il benessere fetale, alcune 
analisi hanno esaminato parametri indiretti. Mir-
ghani e colleghi, nel 2004 e 2005, hanno osser-
vato tramite ecografie che durante il digiuno ma-
terno si riducono i movimenti respiratori fetali e 
la variabilità nel tracciato cardiotocografico, an-
che se senza evidenziare conseguenze cliniche 
evidenti [13,14].  
 
4.3. Impatto del trimestre di gravidanza  
Il trimestre in cui si digiuna è molto importante. 
Il primo, che è fondamentale per lo sviluppo de-
gli organi, sembra essere il momento più vulne-
rabile a carenze nutrizionali. Modelli di ricerca 
come quello di van Ewijk indicano che il digiuno 
precoce può essere collegato a una statura più 
bassa in età adulta, evidenziando quanto sia im-
portante la nutrizione adeguata per il feto nelle 
prime settimane secondo il paradigma delle DO-
HaD  (Developmental Origins of Health and Di-
sease) [15]. 

Numerose evidenze suggeriscono che il digiuno 
durante la gravidanza, in particolare se osserva-
to nel primo trimestre o per periodi prolungati, 
possa essere associato a una modesta riduzione 
del peso alla nascita. 
Pradella et al., in un’analisi trasversale, hanno ri-
portato una lieve ma significativa riduzione del 
peso neonatale tra le donne che avevano digiu-
nato durante il primo trimestre di gravidanza ri-
spetto a quelle che non avevano digiunato [10]. 
Dati simili emergono dallo studio di Savitri et al., 
condotto in Olanda, dove l’esposizione prenata-
le al Ramadan si associa a un maggior rischio di 
restrizione della crescita intrauterina nei gruppi 
etnici vulnerabili [11]. 

 
Effetti a lungo termine nella prole 
L’idea delle ‘origini evolutive della salu-
te e della malattia’ (conosciuta anche co-
me Developmental Origins of Health and 

Disease, DOHaD) suggerisce che le condizioni am-
bientali avverse durante il periodo di sviluppo 
nel grembo materno possano lasciare un segno 
duraturo sulla salute di una persona. Il digiuno 
intermittente, che consiste in cicli di restrizione 
alimentare, si inserisce in questa prospettiva co-
me un possibile ‘fattore di programmazione’ per 
il feto.  
 
5.1. Evidenze da studi osservazionali sull’uomo  
Diversi studi condotti su popolazioni esposte al 
Ramadan in utero suggeriscono associazioni con 
alterazioni della crescita e del metabolismo nel-
la vita adulta. Van Ewijk et al. (2013) hanno os-
servato, in una grande coorte di persone in Indo-
nesia, che essere esposti al digiuno nel primo tri-
mestre si associa a statura più bassa e a un peso 
inferiore da adulti [15]. Questi risultati sono stati 
confermati anche da altri studi dello stesso grup-
po, che hanno collegato il digiuno prenatale a uno 
sviluppo cognitivo meno performante e a un ren-
dimento scolastico più basso [11]. In accordo con 
queste scoperte, Pradella et al. (2024) hanno fat-
to una revisione sistematica e una meta-analisi, 
evidenziando che l’esposizione al Ramadan du-
rante la gravidanza può portare a ritardi nella cre-
scita del bambino dopo la nascita e a un aumen-
to del rischio di sviluppare la sindrome metabo-
lica nel futuro [10]. 

 
Limitazioni degli studi attuali 
Anche se sempre più studi stanno ap-
profondendo l’argomento, la letteratu-
ra attuale ha ancora alcune lacune im-

portanti. Molti studi sull’uomo sono influenzati 
da vari fattori culturali, ambientali e alimentari, 
che rendono difficile interpretare i risultati in mo-
do chiaro e univoco. Inoltre, spesso manca una 
descrizione dettagliata del tipo e della durata ef-
fettiva del digiuno, il che rende complicato con-
frontare i risultati tra diversi lavori e trarre con-
clusioni applicabili a un ampio gruppo di perso-
ne. Per queste ragioni, le principali linee guida 
internazionali, come quelle dell’American Diabe-
tes Association (ADA) e del National Institute for 
Health and Care Excellence (NICE), consigliano 
di adottare un approccio cauto e personalizzato. 
Questo approccio dovrebbe considerare le condi-
zioni di salute specifiche di ogni madre, il trime-
stre di gravidanza e le eventuali vulnerabilità del 
feto. 
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Considerazioni culturali, 
religiose ed etiche 
Il digiuno durante la gravidanza non ri-
guarda solo gli aspetti medici o meta-

bolici, ma è anche molto legato alla cultura, alla 
spiritualità e alla libertà di ogni donna. In parti-
colare, il Ramadan è un momento sacro che rap-
presenta un simbolo forte di identità religiosa e 
può influenzare le scelte alimentari anche durante 
la gravidanza.  
 
7.1. Le linee guida islamiche 
 Secondo la dottrina islamica (shari’a), le donne 
incinte o che allattano possono essere esentate 
dal digiunare se pensano che potrebbe essere dan-
noso per sé stesse o per il bambino. Tuttavia, mol-
te donne decidono di digiunare comunque, spin-
te da motivi spirituali, culturali o legati alla fa-
miglia. [2] Questa decisione, però, può scontrar-
si con i consigli dei medici, creando dubbi o con-
flitti. 
È importante che chi si occupa di salute sia con-
sapevole di questo contesto e che utilizzi un ap-
proccio empatico, fornendo informazioni chiare 
e scientifiche, senza imporre divieti, ma aiutan-
do le donne a fare scelte informate.  
 
7.2. Considerazioni etiche e pratiche  
Dal punto di vista etico, bisogna fare attenzione 
a non medicalizzare troppo la scelta di digiunare 
in gravidanza, anche se è importante conoscere i 
rischi che questa pratica può comportare, come 
riportato in alcuni studi. È fondamentale trovare 
un equilibrio tra principi etici come la beneficen-
za, che chiede di proteggere la salute della mam-
ma e del bambino, e il rispetto per l’autonomia 
della donna, a patto che sia ben informata. Inol-
tre, il personale sanitario deve dimostrare com-
petenza interculturale, cioè, essere in grado di co-
municare e rispettare le convinzioni religiose e 
culturali delle donne che decidono di digiunare. 

In molti paesi occidentali, le donne che scelgono 
di digiunare durante la gravidanza provengono 
spesso da minoranze etniche o religiose che in-
contrano difficoltà nell’accesso alle cure sanita-
rie, come barriere linguistiche, stereotipi cultu-
rali o servizi ostetrici di qualità limitata. [16] 
Il digiuno durante la gravidanza non è solo una 
questione clinica o metabolica, ma anche pro-

fondamente legata alla cultura, spiri-
tualità e autonomia della donna. In 

particolare, il digiuno del Ramadan 
rappresenta un precetto religioso 
con una forte valenza identitaria, 
che può influenzare le scelte ali-
mentari anche in gravidanza. 

 
Conclusioni  
e raccomandazioni 
cliniche 
Il digiuno intermittente, 

in particolare quello praticato durante il 
Ramadan, rappresenta una questione com-

plessa in ambito ostetrico. Le evidenze attuali, sia 
cliniche che sperimentali, suggeriscono che il fe-
to potrebbe avere una certa vulnerabilità di fron-
te a cambiamenti ambientali e nutrizionali, spe-
cialmente durante le fasi più critiche dello svi-
luppo embrio-fetale. Tra i rischi principali ripor-
tati in letteratura troviamo una diminuzione del 
peso alla nascita, soprattutto se il digiuno avvie-
ne nel primo trimestre, un incremento dello stress 
ossidativo nella madre, una possibile restrizione 
della crescita intrauterina e, secondo alcuni stu-
di preclinici, alterazioni metaboliche ed epigene-
tiche che potrebbero influenzare la salute del bam-
bino nel lungo termine.  
Nonostante queste preoccupazioni, la grande va-
rietà di risultati disponibili, insieme alle diffe-
renze tra le popolazioni studiate e alla comples-
sità culturale e religiosa, rendono difficile for-
mulare raccomandazioni che valgano per tutti. 
Dal punto di vista clinico, è fondamentale offrire 
un counseling ostetrico su misura, sensibile alle 
differenze culturali e spirituali, che consideri le 
esigenze della donna senza mettere a rischio la 
salute materno-fetale. È importante prestare par-
ticolare attenzione a coloro che hanno fattori di 
rischio ostetrico o condizioni come il diabete ge-
stazionale, adottando controlli più stretti, ad 
esempio tramite il monitoraggio glicemico conti-
nuo (CGM). Durante le ore di alimentazione sera-
le, si consiglia di mantenere un’alimentazione 
equilibrata, una buona idratazione e l’integra-
zione di micronutrienti necessari. Infine, è urgente 
promuovere studi più approfonditi, come ricer-
che longitudinali e trial clinici controllati, per col-
mare le lacune nella letteratura e affidare alle fu-
ture linee guida basi scientifiche più robuste. In 
conclusione, quando si affronta il digiuno in gra-
vidanza, bisogna trovare un equilibrio tra la si-
curezza clinica e il rispetto della libertà persona-
le e della dimensione spirituale. È fondamentale 
che la comunicazione tra donna e team sanitario 
sia aperta, empatica e informata, così da garan-
tire il miglior accompagnamento possibile durante 
questa fase delicata. 
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