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OBESITA

Condizione caratterizzata da un eccessivo peso
corporeo per accumulo di tessuto adiposo
In misura tale da influire negativamente sullo
stato di salute

Condizione cronica, ad elevata prevalenza e ad
eziologia multifattoriale, accompagnata da un
aumento del rischio di morbilita e mortalita
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Criteri internazionali per la definizione del sovrappeso
e dell’ obesita

Indice di massa corporea 0 BMI (Kg/m?) = Peso/Altezza?

SOTTO ~ NORMO SOPRA | OBESO
PESO PESO PESO (classe 1]

<185 | TP TR 25.0-29.9 | 30.0-349 RS



Ma bisogna tenere conto che...

BMI Body Comparison




Normale risposta OGTT
Normale profilo lipidico e
_ _ Obesita ginoide
Normale pressione arteriosa

Atleta

pue modelll In

contrapposizione

Diabete mellito tipo 11
Dislipidemia

Ipertensione




Patologie associate all’obesita

Depressione

Infarto al
Miocardio

Litiasi Biliare

Steatoepatite non
alcolica

Cancro del colon,
dell’ utero e della
mammella

Varici ed

ulcere venose

Ictus

Dislipidemia

Apnee Notturne

Ipertensione

Diabete di tipo 2

Osteoartrosi

Gotta
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TERAPIA dell’OBESITA’

CHIRURGIA

BARIATRICA N .
B GASTRECTOMIA BYPASS GASTRICO DIVERSIONE
BENDAGGIO GASTRICO A MANICA BILIO-PANCREATICA
TERAPIA
FARMACOLOGICA
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http://sio-obesita.org/test/wp-content/uploads/2016/12/Standard-SIO-ADI-2016-Final.pdf
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http://sio-obesita.org/test/wp-content/uploads/2016/12/Position-statement-Allergie-e-intolleranze-alimentari-e-terapia-nutrizionale-dellobesit%C3%A0-e-delle-malattie-metaboliche-nov-2016.pdf
http://sio-obesita.org/test/wp-content/uploads/2016/12/Position-statement-Allergie-e-intolleranze-alimentari-e-terapia-nutrizionale-dellobesit%C3%A0-e-delle-malattie-metaboliche-nov-2016.pdf
http://sio-obesita.org/test/wp-content/uploads/2016/12/Position-statement-Allergie-e-intolleranze-alimentari-e-terapia-nutrizionale-dellobesit%C3%A0-e-delle-malattie-metaboliche-nov-2016.pdf

EOSS: EDMONTON OBESITY STAGING SYSTEM - Staging Tool

STAGE O

+ MO sign of obesity-related risk factors
* NO physical symptoms

* NO psychological symptoms

* NO functional limitations

Case Example:

Physically active fernale with a BMI of 32 kg/m?, na risk

factors, no physical symptoms, no self-esteem issues, and no
functional limitations.

Class |, Stage 0 Obesity

EDXSS Score

WHO Obesity Classfiatian

STAGE 1

* Patient has obesity-related SUBCLINICAL risk factors
|bordering hypertensan, impaired fasting glucose, elevated lver enoymaes, etc.]
-0R-
* MILD physical symptoms - patient currently not
requiring medieal treatment for comarhidities
[dyspriea an moderate exertion, occasianal aches/paing, fatigue, e1e) - OF -
s MILD obesity-related psychological symptoms

andfor mild impalrment of well-being
[ruality af Ife not impacted)

Case Example:

38 year old female with a BMI of 59.2 kg/m?, borderline
hypertensian, mild lower back pain, and knee pain. Patient
does not require any medical intervention.

Class N, Stege 1 Obesity

WHO CLASSIFICATION OF WEIGHT STATUS {BMI kg/m? J

Obese Class |,
Obese Class Il .........
Obese Class IIl ........

Stage 0 / Stage 1 Obesity

Fatient does not meet ciinical criteria

for admission at this time.

Please refer to primary care

far further preventative treatment options.

nsp

STAGE 2

+ Patient has ESTABLISHED obesity-related
comorbidities requiring medical intervention
[HT™, Type 2 Diabetes, sinep apnea, POOS, ostacarthritis, reflux dsease] - OF -
» MODERATE obesity-related psychological symptoms
[depression, eating disorders, arxiety disorder] = OR -
+ MODERATE functional limitations in dally activities
[ cuakty of life is beginning ta be impacted]

Case Example:

32 year old male with a BMI of 36 kg/m?who has primary
hypertension and obstructive sleep apnea,

Class Il, Stage 2 Obesity

Alberta Health
Services =P A

n

= Patient has significant obesity-related end-organ
damage (myecardial infarction, heart failure, diabetic complcatians,
incapacitating estecartheitis) - OF -
+ SIGNIFICANT obesity-related psychological symptoms
{major deprassion, suicide ideation) - OR -
= SIGNIFICANT functional limitations
|E‘: urabe Lo work ar comalete routice activities, redwced mability}

+ SIGNIFICANT impairment of well-being
[quality of life is significantly impacted}

Case Example:

49 year ald female with a BMI of 67 kg/m* diagnosed with
sleep apnea, CV disease, GERD, and suffered from stroke.
Patient’s mobility is significantly limited due to ostecarthritis
and gout,

Class i, Stage 3 Obesity

+ SEVERE (potential end stage) from obesity-related
comorbidities - OR -

+ SEVERELY disabling psychological symptoms - OR -

* SEVERE functional limitations

Case Example:

45 year old female with a BM| of 54 kg/m? whao is in a wheel
chair because of disabling arthritis, severe hyperpnea, and
anxiety disorder.

Class I, Stage 4 Obesity

Sharma AM & Kushner RF, int J Obes Zq@



Eat Weight Disord (2016) 21:305-307
DOI 10.1007/540519-016-0279-3

@ CrossMark

BRIEF REPORT

SIO management algorithm for patients with overweight
or obesity: consensus statement of the Italian Society for Obesity

(S10)

. .. .3 .
Ferruccio Santini' - Luca Busetto® - Barbara Cresci® - Paolo Sbraccia®

Treatment Algorithm of Patients with Overweight and Obesity

m BMI <30 m BMI 35-40 BMI >40 Age (years)

STAGE O

STAGE 1

STAGE 2

STAGE 3

STAGE 4

: lifestyle intervention D pharmacological therapy

- rehabilitation (physical, neurological,
cardiopulmonary, psychiatric)

(In patients with T2DM, is
indicated the use of antidiabetic
medications that have additional
actions to promote weight loss,
such as GLP-1 analogs).

> 60

S > 60
<60
> 60
<60
> 60
<60
> 60

<60

surgery to be considered in selected
cases with favorable risk/benefit profile
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Algoritmo di cura dei pazienti con sovrappeso o obesita

60

STADIO 0O
< 60
> 60
STADIO 1
< 60
> 60
STADIO 2
< 60
> 60
STADIO 3
STADIO 4

. . e i i ile di vi chirurgia bariatrica
D interventi sullo stile di vita E mtewer..'tlfsuno Stlllle d.l vita - + interventi sullo stile di vita e, se
e terapia farmacologica indicata, terapia farmacologica
(In pazienti con diabete T2, & indicato . . . . . .
T . .. I'uso preferenziale di farmaci con effetto @ chirurgia: in casi selezionati con profilo
- riabilitazione (motoria, nutrizionale, sul peso come gli analoghi del GLP1RA) rischio/beneficio favorevole
psichiatrica, cardiopolmonare) farmaci: in casi selezionati @ riabilitazione: in casi selezionati

e se sovrappeso con BMI :’27
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La dieta

Dal greco: “otaita™ > Modo di vivere
Complesso delle norme di vita da seguire
per mantenersi in buona salute

Alimentazione equilibrata

Esercizio fisico regolare

Ritmo sonno-veglia regolare

13



OBIETTIVI DEL TRATTAMENTO

Correzione abitudini dietetiche disfunzionali

_‘SiOJ} H];)I . |
Educazione alimentare .

Attivita fisica

p Standard Italiani
< per la Cura dell'Obesita
S10-ADI

Riduzione del 10% del peso iniziale in 4-6 mesi

2016-2017

Deficit calorico di circa 500 Kcal/die

Mantenimento del peso nel tempo

|l trattamento dell’obesita dovrebbe essere gestito
daun “team multidisciplinare”

14



Ripartizione dei nutrienti nella dieta*
dite la vostra! --
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Ripartizione dei nutrienti nella dieta

25-30%
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Caratteristiche del macronutrienti

CARBOIDRATI

e Preferire i carboidrati complessi ricchi in fibra
e Preferire gli alimenti a basso indice glicemico
e Consumare frutta e verdura, ridurre gli zuccheri semplici

e Una dieta ipocalorica a basso indice glicemico, con un moderato
apporto di carboidrati, puo essere piu efficace di una ipolipidica
ad elevato indice glicemico nella riduzione del peso corporeo

PROTEINE E LIPIDI

* Nelle diete ipocaloriche, un contenuto proteico piu elevato

determina benefici modesti in termini di riduzione di peso , di
massa grassa e di conservazione di massa magra e metabolismo
basale

fl * Un elevato apporto proteico (>90 g/die) non ha effetti clinici
significativi sulla massa ossea ma rallenta il turnover osseo.

® Una riduzione dell’intake lipidico induce un calo ponderale in
tutte le fasce d’eta.

FIBRE

e Le fibre hanno effetti di tipo funzionale e metabolico
e Apporto ottimale: almeno 30 g/die

e Una dieta ricca in fibre rappresenta un approccio semplice ed
efficace per ottenere una modesta perdita di peso nei pazienti
con sindrome metabolica




La dieta mediterranea

L’ adesione al modello alimentare di tipo mediterraneo puo avere
un ruolo protettivo nei confronti di sovrappeso e obesita

Ha effetti favorevoli sulle malattie cardiovascolari, cancro e
sull’” incidenza di malattia di Parkinson e Alzheimer

Puo avere un ruolo protettivo nella prevenzione primaria delle
malattie cronico degenerative.

LLA

PIRAMIDE UNIVERSA E

LED
DIETA MEDITERRANE

.
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Calo ponderale auspicabile

Moderata restrizione calorica

- Lento e graduale calo ponderale
- Riduzione della massa grassa

-

¢ e

Attivita fisica costante

- Variazione della composizione corporea a favore della massa magra

- Peso finale inferiore a quello di partenza

19




Lo stato attuale della cura

N H

Centri
estetici

Diete
“selvagge”

Diete
autoprescritte

Medico di
medicina
generale

Farmaci
“miracolosi”

Farmaci
da banco

Pubblicita

= Intolleranze
televisive

alimentari

Diete da
giornali/TV

Medico

Naturopata specialista



me NEW ENGLAND
JOURNAL of MEDICINE

ESTABLISHED IN 1812 JULY 17, 2008 VOL, 359 NO.3

Weight Loss with a Low-Carbohydrate, Mediterranean,
or Low-Fat Diet

Iris Shai, R.D., Ph.D., Dan Schwarzfuchs, M.D., Yaakov Henkin, M.D., Danit R. Shahar, R.D,, Ph.D,,

Shula Witkow, R.D., M.PH,, llana Greenberg, R.D., M.PH,, Rachel Golan, R.D., M.P.H., Drora Fraser, Ph.D,,
Arkady Bolotin, Ph.D., Hilel Vardi, M.Sc., Osnat Tangi-Rozental, B.A,, Rachel Zuk-Ramot, R.N,,
Benjamin Sarusi, M.Sc., Dov Brickner, M.D., Ziva Schwartz, M.D., Einat Sheiner, M.D,, Rachel Marko, M.Sc.,
Esther Katorza, M.Sc., Joachim Thiery, M.D., Georg Martin Fiedler, M.D., Matthias Bliher, M.D.,
Michael Sturmwoll, M.D., and Meir J. Stampfer, M.D., Dr.PH,
for the Dietary Intervention Randomized Controlled Trial (DIRECT) Group

322 soggetti moderatamente obesi
* 86% di sesso maschile
» Eta media: 52 anni

* BMI medio: 31 kg/m?

e Qutcome primario: variazione del
peso nell’ arco di 2 anni

Randomizzati ad una delle seguenti 3 diete:

1. A basso contenuto di lipidi, ipocalorica

2. Mediterranea, ipocalorica

3. A basso contenuto di carboidrati, non ipocalorica

22



The NEW ENGLAND
JOURNAL o MEDICINE

Weight Loss with a Low-Carbohyvdrate, Mediterranean,
or Low-Fat Diet

P<0.001 for both comparisons with the low-fat diet

—

T 4 ‘Al‘.n.
A e bbb Il

Mean Weight Change (kg)
IR
|
34
Y
5

- Low-fat diet
=l == Mediterranean diet
== L ow-carbohydrate diet

T 1 1 T 1T 1T 1T 1T 1T 1T 1T T 1T T
012345467 8 91011121314151617 18 1920212223 24

Months of Intervention

Figure 2. Weight Changes during 2 Years According to Diet Group.
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*811 soggetti sovrappeso/obesi randomizzati ad una delle 4 diete (% di
macronutrienti differenti)

*30-70 anni
*BMI 25-40 kg/m?
Criteri di esclusione maggiori: DM, malattia CV instabile, scarsa motivazione

«Outcome primario: variazione del peso nell’ arco di 2 anni

Qutcome secondario: variazione della urconferenza vita

Nancy Laran|o, B.A., Meryl 5. . )
Catherine M. Loria, Ph D Fva Dbarzanek Ph D ancl Donald A. Wllllamsan Ph. D

24



e NEW ENGLAND Comparison of Weight-Loss Diets with Different Compositions

JOURNAL of MEDICINE of Fat, Protein, and Carbohydrates

FEERUARY 26, 2009

B High protein, fat, or carbohydrate [ Low or average protein, fat, or carbohydrate

A All Participants B Participants Who Completed the Study
00 Protein Fat Carbohydrate 00 Protein Fat Carbohydrate
-0.51 -0.5
- 1.0 = -1.04
g 1.5 g 1.5
E ' E '
.Eﬂ -2.04 .Eﬂ -2.04
= 25 = 254
E E
w —3.0 w —3.04
3 3
£ 354 ] § 354 |

Ogni tipo di dieta, al di la della composizione,
se seguita con continuita, si dimostra efficace :
In termini di calo ponderale

— W] — 1]

E E

L1h L1h

w -1 w 1

g g

% 24 % 2

: E

(w] (w]

E 4 k7] 4

z z

= £ 3

R || | | | S 1 | || | | |
Difference, -0.7 Difference, 0.0 Difference, 0.7 Difference, -11 Difference, 0.0 Difference, 1.0

(95% CI, ~1.7 to 0.4) (95% CI, —1.0 to 1.0) (95% Cl, -0.8 to 2.1} (95% CI, ~2.3 t0 0.2) (95% CI, —L.3 to 1.2) (95% Cl, -0.7 to 2.8
P=0.22 P=0199 P=0.39 P=0.10 P=0.195 P=0.24
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Effect of weight loss (WL), sodium restriction (SR) and
combined intervention (WL+SR) on risk of developing
hypertension in 2382 middle aged overweight people with high-
normal BP

FOLLOW-UP (months)

Average on entire
follow-up

6 18 36 48

RRR in intervention groups vs
usual care group

TOHP-II Trial, Arch Intern Med 1997

26



Long term effects of dietary sodium reduction on
cardiovascular disease outcomes: observational follow-up
of the trials of hypertension prevention (TOHP)

TOHP I
0.20

Sodium intervention

]
]
0.16 :
=== (Control 1

]

0.08

Cumulative incidence of CVD
o
=
(2%}

0.04

Cumulative incidence of CVD

0 2 4 6 8 10 12 14 16

Follow-up (years)

Fig 2| Cumulative incidence of cardiovascular disease (CVD) by
sodium intervention group in TOHP | and Il, adjusted for age,
sex, and clinic

Cook et al; BMJ 2007

TOHP I
0.05

Sodium intervention

0.04

=== (Control i

0.03

Cumulative mortality

0.02

0.01

0

TOHP Il
0

Cumulative mortality

14 16

Follow-up (years)

Fig 3| Total mortality by sodium intervention group in TOHP |
and Il, adjusted for age, sex, and clinic
R7




OBESITA COME CONSEGUENZA
DI UN BILANCIO ENERGETICO
CRONICAMENTE POSITIVO

Consumi (calore, lavoro fisico,
energia chimica)

Apporto calorico (cibo)




Alcuni esempi di razione individuale
giornaliera di cibo

o Marinaio provenzale nella meta del XVI secolo

= Quantita in grammi

Pane 800
Carne 40
Pesce 20
Formaggio 65
Riso 40
Olio 30
TOTALE CALORIE 3734

Tratto da: M. Morineau Crescere senza sapere perché. Mangiare per vivere.
In: Storia dell’ alimentazione. Flandrin e Montanari eds. Laterza 1997



Alcuni esempi di razione individuale
giornaliera di cibo

o Padre di famiglia con reddito medio In
Normandia alla fine del XVII secolo

= Quantita in grammi

Pane 1222
Aringhe 325
Formaggio 100
TOTALE CALORIE 3604

Tratto da: M. Morineau Crescere senza sapere perché. Mangiare per vivere.
In: Storia dell’ alimentazione. Flandrin e Montanari eds. Laterza 1997
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Obesity in Britain: gluttony or sloth?

Andrew M Prentice, Susan A Jebb

— % Obese % Obese
200 - O——0 Energy intake (M)/day) _ | O——O Cars (per household)
@—® Fat intake (g/day) @——® Television viewing (hours/week)

% Of mean for all time points
8
|

0—— I I I ] ] I I T |
1950 1960 1970 1980 1990 1950 1960 1970 1980 1990

Year Year
FIG 5—Secular trends in diet (left) and activity (right) in relation to obesity in Britain. Data for diet from

National Food Survey"; data for body mass index from Office of Population Censuses and Surveys'* and
historical surveys®; data for television viewing and car ownership from Central Statistical Office®®

BMJ] vorume 311 12 AugusT 1995
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Obesity Trends* Among U.S. Adults
BRFSS, 2010

[ ] NoData [ ] <10% [ 10%-14 [ 15%-19% [ ] 20%-24% [ 25%-29% [l 230%

2010 Leisure-time Physical Inactivity Age-Adjusted Percentage

-y
P

=AY 00199
. = [ 20.0-24.1
[ 242-279
q, - M 28.0-325
- ' W 326+
_ . " @ No Data

Data Source: CDCs Division of Diabetes Trandlation Atlas
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1l DISPENDIO CALORICO QUOTIDIANO

deriva dalla sommatoria di:

METABOLISMO BASALE

TERMOGENESI INDOTTA .:;,
ATTIVITA FISICA o |

QUANTO INCIDE (%) IL METABOLISMO

BASALE NEL DISPENDIO CALORICO
QUOTIDIANO?

33



Il DISPENDIO CALORICO QUQOTIDIANO

deriva dalla sommatoria di:

METABOLISMO BASALE
60-75%

TERMOGENESI INDOTTA
5-10%

ATTIVITA' FISICA
15-30%

34



METABOLISMO BASALE: misura individuale

Il dispendio calorico di un individuo che
dorme per 24 ore alla temperatura di
21° C.

E’ geneticamente determinato e
differente da individuo a individuo.

Dipende comungue da sesso, eta, peso ed
altezza e puo essere misurato in modo
accurato mediante specifici strumenti
(camera calorimetrica), ma anche
calcolato.

35


http://riodejaneuro.ilcannocchiale.it/mediamanager/sys.user/59517/benefici-insonnia-riposo-ritmi-sonno-umore-vita.jpg
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- IL METABOLISMO BASALE E' INFLUENZABILE?

SE SI, IN QUALE MISURA?

36



Ripartizione del consumo energetico in un individuo che conduce una vita
sedentaria e in un atleta durante il Tour de France.

100

80

60

Daily energy expenditure (%)

Sedentary
human

Very active
human

Modified from Garland T et al. J Exp Biol 2011;214:206-229

©2011 by The Company of Biologists Ltd

B Esercizio

[] Attivita fisica spontanea

Effetto termogenico degli
alimenti

u Metabolismo basale

The Journal of

Experimental
iology -
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ESERCIZIO FISICO:
QUALI SONO GLI EFFETTI BENEFICI?

QUALI SONO | PIU RILEVANTI?

A

_

38



t

ESERCIZIO FISICO: EFFETTI BENEFICI

blood cardiac f
pressure function lipid profilef

/

iInsulin nglity
sensitivity of life
diabetes body fat ‘

mellitus type 2 endothelial
function

t
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Attivita fisica
Definizione e classificazione

Energia totale consumata attraverso il movimento

ATTIVITA’ FISICA
“SPONTANEA”

ESERCIZIO FISICO

Movimenti corporei che
portano ad un dispendio
energetico: lavori domestici,
fare la spesa...

Movimenti ripetuti (pianificati
e strutturati) per migliorare la
forma e la salute

Attivita fisica che prevede

competizione e regole




La mobilita attiva in Italia
dati Sorveglianza PASSI 2017

e @ @ O y G O

popolazione usano la giorni/ minuti / si muovono giorni / minuti /
18-69 anni bicicletta settimana giorno a piedi settimana giorno
&8 Nord
18.767.019 % @ @ .
18% 3,9 34 5% 4,3 39
&8 Centro
G @ @@ P
Dy :
f, — e
10% 3,6 39 39% 4,4 36
&8 Sud e isole
nases @ $ & @
6% 4,2 46 36% 4,6 39

Il programma HEAT (Health Economic Assessment Tool) dellOMS permette di stimare le morti

@ H E A T evitabili (fra 18-69 anni) grazie alla mobilita attiva sostenuta, in base ai giorni e ai minuti.
Health ecanomic | Italia, I'utilizzo della bicicletta per gli spostamenti quotidiani avrebbe permesso una riduzione
assessment tool media della mortalita stimabile al 15% (circa 1.800 decessi annui), muoversi abitualmente a piedi
dell'11% (pari a quasi 4900 decessi).
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N9

Cl SONO CONDIZIONI CHE
CONTROINDICANO LATTIVITA FISICA?



Tutti gli 1 soggetti obesi possono fare attivita
fisica...

... ma dipende da:

* \Jolonta e tipo di vita del paziente
e Condizioni cliniche

e Condizioni osteo-articolari

Esercizio fisico individualizzato e/o controllato,

(tipo ed entita/durata) alle varie eta nei pazienti con:
e cardiopatia ischemica

e SCOMpenso cardiaco

e arteriopatia obliterante degli arti inferiori

e aneurisma aorta addominale

e cerebropatia vascolare

e Insufficienza renale cronica

43



EFFICIACIA DELLATTIVITA FISICA NELL'OBESO

L’ obesita come condizione cronica pud beneficiare di programmi di
rieducazione-riabilitazione, tali da favorire il cambiamento dello stile di vita

Programma di rieducazione in ambito

NUTRIZIONALE, COMPORTAMENTALE e MOTORIO

S

L’ attivita fisica continuativa deve essere considerata il momento primario
della rieducazione poiché rappresenta un presidio fondamentale per:

« OTTENERE IL CALO PONDERALE
« MANTENERE NEL TEMPO | RISULTATI RAGGIUNTI
« MIGLIORARE LE COMORBIDITA’ LEGATEALL’ OBESITA’

44



QUALI PROBLEMI COMPORTA L'OBESITA
NELUATTIVITA FISICA?

v RENDIMENTO INFERIORE
rispetto ai coetanei magri

v/ AUMENTATO STRESS ARTICOLARE
soprattutto a carico degli arti inferiori

v/ MASSE MUSCOLARI INADEGUATE
rese meno toniche dalla minore propensione al
movimento, con maggior consumo di 0ssigeno

v/ RIDOTTA STIMOLAZIONE DEL SISTEMA
NERVOSO

con conseguente deficitaria coordinazione, minore
capacita di risoluzione di compiti motori, rallentata
capacita di apprendimento motorio




CURA DELL'OBESITA: IMPORTANZA DELL'ESERCIZIO FISICO

L “esercizio fisico praticato razionalmente, in maniera programmata e con continuita
oltre alla perdita di peso comporta nel tempo una serie di ADATTAMENTI

FISIOLOGICI
R i APPARATO
- e
APPARATO < X RESPIRATORIO
LOCOMOTORE S
o2 o
S APPARATO
A KA CARDIOCIRCOLATORIO
A éL G

* Aumento del tono e della
massa muscolare

* Qualita del tessuto
tendineo

* Migliora la capacita
respiratoria grazie
all "aumento

o : .
e Miglioramento del Aumento gittata cardiaca

metabolismo o0sseo
* Miglioramento delle
superfici articolari

* Riduzione frequenza
cardiaca a riposo

® Riduzione delle resistenze

periferiche
* Riduzione pressione
arteriosa

dell "ampiezza degli atti
respiratori dovuti alla
mobilizzazione della
gabbia toracica

* Aumento degli scambi
gassosi a livello alveofare



CRITERI DI SCELTADELL’ ATTIVITA" FISICA

Un lavoro breve e ad alta intensita non e utile ai fini del calo
ponderale poiché i substrati energetici utilizzati provengono solo in
minima parte dai grassi ed in massima parte dal glicogeno muscolare ed
epatico

- < L’ INTENSITA’ IDEALE ai fini del calo ponderale ¢ partire da
INTENSITA un’ intensita bassa, all” interno della soglia aerobica, tra il 60 e il 70%

della propria frequenza cardiaca massima

Il lavoro aerobico puo essere integrato con un attivita anaerobica di
potenziamento muscolare con aumento del metabolismo basale e
_stabilizzazione delle articolazioni

v" Almeno 30-45 minuti al giorno per una frequenza settimanale di
FREQU ENZA minimo tre volte, alternando un giorno di riposo ed uno di lavoro

GRADO di EFFICACIA

PRATICABILITA in relazione al quadro clinico

DIVERTIMENTO



MODI E TEMPI

Tenendo conto del grado di obesita e delle complicanze presenti e
possibile consigliare un’attivita fisica da svolgere in tre diversi ambiti:

LAVORO IN LAVORO IN ESERCIZIO
ACQUA PALESTRA ALL’ ARIAAPERTA
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TERAPIA FARMACOLOGICA




{

ys

.
—

[
!

- QUALI FARMACI CONOSCETE COME ATTIVI
NELLA CURA DELL'OBESITa?

- QUALE IMPIEGATE NELLA VOSTRA PRATICA?
- QUALI RISULTATI VI ASPETTATE DA LORO?
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MECCANISMO D’ AZIONE
DEI FARMACI

In assenza del larmaco  Inpresenza di un ANTI-OBESITA’
Farmaco ad azione

agonista

d

_omposko

_omposko
nakturale

i/_ nakurale

F 4

B Farmaci che riducono
I’ assunzione di cibo

Farrmaco B Farmaci che riducono
I’ assorbimento dei nutrienti
w B Farmaci che aumentano il

I energetico
Sito di leqame

dispendio
\_ o del recettore
Sito di legarme o
del recettore Akkivika
cellulare
Akkivika potenziata
cellulare

normale
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Storia dei fallimenti della terapia farmacologica

dell’ obesita

Farmaco Complicanze gravi
1893 Estratti tiroidei Tireotossicosi
1934 Dinitrofenolo Cataratta, Neuropatia
1937 Anfetamine Tossicodipendenza
1967 Pillole arcobaleno (digitale/diuretici) Decesso
1971 Aminorex Ipertensione polmonare
1997 Fenfluramina/Fentermina Insuff. valvol. cardiaca
1997-2010 Sibutramina SCOUT (complic.
cardiovascolari)
2006-2009 Rimonabant Complicanze psichiatriche

loannides-Demos LL Journal of obesity 2011

Kakkar AK eur J Int Med 2015
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INDICE TERAPEUTICO

E L’ indice terapeutico di un farmaco & rappresentato dal
numero derivante dal rapporto tra la dose tossica e la dose
terapeutica.

E Ad esempio per un farmaco che ha una dose tossica di 10
grammi ed una dose terapeutica di 2 grammi:

Dose tossica 10

Indice terapeutico: = - 5 .
Dose terapeutica 2 *" erepeuti

Taxic
effact

Therapeutic
ingdex

E Risulta evidente che quanto pit I” indice terapeutico di un
farmaco & basso (vicino all’ unitd) tanto piu ristretto & il
margine di sicurezza nel dosaggio del farmaco.




S10 management algorithm for patients with overweight or obesity:
consensus statement of the Italian Society for Obesity (S10)

Treatment Algorithm of Patients with Overweight and Obesity

mm ISR We  believe that chronic diseases such  as
>6

obesity have to be tackled with flexibility and

0 understanding.

FIAGEL - <60 Any treatment option should be thoroughly
explained to the patient, sharing with him
S >60 the rationale and cost-benefit ratio behind
STAGE 1 any proposed treatment; treatment that has
- <60 to be ultimately tailored to the individual

S > 60 patient.
STAGE 2 Finally, we did not indicate any level of evidence
-- <60 or strength of recommendation, since the

proposed chart is based on expert opinions and

° ° >80 since evidence is at the moment insufficient.
STAGE 3
STAGE 4
<60

D Iifestyle intervention D phamacologieal therapy

{Inpatients with T2DM, &
adicated the use of antidisbetic

- rehabllitation {physical, neuralogical, '":'i“'iu""“"“i':*“d:f"“ surgery to be considered in selected Santini, F., Busetto, L., Cresci, B. et al. Eat Weight Disord
cardiopulmonary, psychiatric) T R

such 3 GL-L ansogs) S cases wih favorabl i benaft prole (2016) 21: 305. doi:10.1007/s40519-016-0279-3 54



S10 management algorithm for patients with overweight or obesity:
consensus statement of the Italian Society for Obesity (S10)

Tre INDICAZIONI TERAPEUTICHE
s Pazienti adulti bty and

tion should
he patient,

IMC 230 kg/m? T ircaiment;

STAGEOD

STAGE 1 ely tailored
W IMC >27 <30 kg/m? in soggetti con almeno i
una comorbidita (prediabete o diabete sl

STAGE 3 mellito tipo 2, ipertensione arteriosa,

dislipidemia, apnee ostruttive nel sonno)
STAGE 4

[ | estyle intervention [ phamacologieal terapy

- bariatric surgery
{Inpatients with T20M, is
indicated the use of antid shetic

- rehabilitation (physical, neurological, — medicationsthat have addiional surgery to be considered in selected Santini, F., Busetto, L., Cresci, B. et al. Eat Weight Disord
actions to promate weght loss,

cardiopulmonary, psychiatic) such 5 GLA L o), S cases with favorable tiskienefpofle (2016) 21: 305. doi:10.1007/s40519-016-0279-3 55



Past, Present, and Future
of Pharmacologic Therapy
in Obesity

Currently available medications for the treatment of obesity

Drug Availability
Bupropion/Naltrexone (Contrave) #*% Widely available
Diethylpropion Schedule IV
Liraglutide *¥* Widely available
Lorcaserin (Belvigq) * Schedule IV

Orlistat (Alli, Xenical) ** Widely available (OTC)
Phendimetrazine Schedule IlI
Phentermine * Schedule IV
Phentermine/Topiramate (Qsymia) * Schedule IV

*  Approvati solo in USA
** Approvati in USA ed in EUROPA

José E. Rodriguez, mp™™, Kendall M. Campbell, mp®
Prim Care Clin Office Pract 43 (2016) 6 567



TERAPIAFARMACOLOGICADELL’ OBESITA’

FARMACI APPROVATI NEL
TRATTAMENTO A LUNGO

_ TERMINE
Xenical 2> ORLISTAT (somm.ne per 2 anni continuativa)

— Formation of micalle: allcws absorption of
approxirmately 90% of distary triglycericde
as manoacylghscenol and fatty acids;
cb cholesterol and fat-soluble vitamins
ip

S

Inibizione della
LPL intestinale

fat-soluble vitamins decreasad

Intestinal lumen
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XENical in the Prevention of Diabetes in
Obese Subjects (XENDOS) Study

Jarl S. Torgerson et al. Dia Care 2004;27:155-161

RESEARCH DESIGN AND METHODS:

In a 4-year, double-blind, prospective study, we randomized 3,305 patients to lifestyle changes plus
either orlistat 120 mg or placebo, three times daily. Participants had a BMI >/=30 kg/m2 and normal
(79%) or impaired (21%) glucose tolerance (IGT). Primary endpoints were time to onset of type 2
diabetes and change in body weight.

Placebo + lifestyle

2
S -3
(4b}
= p<0.001
>
IS
o -6+
£
)
2 o Orlistat + lifestyle
P
O
‘12 1 1 I I
0 52 104 156 208

W eek
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XENical in the Prevention of Diabetes in
Obese Subjects (XENDOS) Study

Jarl S. Torgerson et al. Dia Care 2004;27:155-161

Cumulative incidence of diabetes by study group in all obese patients (IGT or
NGT at baseline) and only in obese patients with IGT at baseline.

—a— Placebo + lifestyle - IGT patients = Placebo + lifestyle - All patients
—o— Orlistat + lifestyle - IGT patients o Orlistat + lifestyle - All patients

254 ‘
-45.0%

)
v

—_—
S
[ ]
o
]
o
(]
o
N
N

—_
o
1

Cumulative incidence of
diabetes (%)
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LIRAGLUTIDE

Cartridge
Edrl \dq so.Ie
Pencap Jﬁrhy Fmtcr Dosé button  Flow check
‘ syriel
—

|' =
L_h_____ .
:;‘ Diose seIMJr

NEGLI STUDI CLINICI ASSOCIATA
A CALO PONDERALE:

*Da sola

In combinazione con metformina

In combinazione con metformina e glimepiride
In combinazione con metformina e
rosiglitazone

In combinazione con insulina degludec

DETERMINA UN MAGGIOR

CALO PONDERALE RISPETTO A:

«Sitagliptin

«Sitagliptin + metformina
Sulfaniluree

*Placebo

DETERMINA UN CALO
PONDERALE PARI A:
*Exenatide

sLixisenatide

AIFA. Victoza, Scheda tecnica
Lancet 2009; 374: 39-47

Jama 2015; 314 (7): 687-699

Ann Intern Med 2011; 154:602-613

CALO PONDERALE:

*Maggiore in pz con IMC maggiore
alla valutazione basale
*Direttamente proporzionale

all” incremento della posologia di
liraglutide
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International Journal of Obesity (2012) 36, 843-854 @
@en @ 2012 Macmillan Publishers Limited Al rights reserved  0307-0565/12 \

e el Inclusion criteria:
ORIGINAL ARTICLE BII 230 2nd <40 kg/m”
Age 18-65 years
Safety, tolerability and sustained weight loss over Stable body weight
2 years with the once-daily human GLP-1 analog, FPG <7.0 mmol/L at Wk -2

. .
liraglutide
This article has been corrected since Advance Online Publication and a corrigendum is also printed in this issue

A Astrup', R Carraro?, N Finer®, A Harper?, M Kunesova®, MEJ Lean®, L Niskanen’, MF Rasmussen®, Liraglutide 12 mg
A Rissanen?, S Rossner'®, MJ Savolainen'! and L Van Gaal'Z on behalf of the NN8022-1807 . .
Inv(],::_‘ll;;att];rglg assner ] dvolaimen dnec dan da 0on pena (8] 1€ Placebo Llraglutlde 1.8 mg

—4— Orlistat —i— Liraglutide 2.4 mg

DISEGNO DELLO STUDIO " —¥— Liraguide 30 mg
= 3 settimane di screening |
= 2 settimane di run-in con placebo 24 | B =472 n=356 =208
¢ setimare i randomizzazione | |1 | e |
liraglutide 1.2, 1.8, 2.4 e 3.0 mg (con g 44 11§ | then ??etweem mggﬂweeks (sh'laded] | (L%CF) data:
incrementi di 0.6 mg a settimana) 0 | | - t0 3.0 mg Y
= Gruppo di confronto open-label con < || :\ |
Orlistat 120 mg x3/die B 61 11 | o
= 16 settimane di dose fissa £ N )
= 20 settimane: consenso per proseguire T 8 I A
= 52 settimane: chi assumeva liraglutide o E |
placebo passava a liraglutide 2.4 mg g I Y
= 70-96 settimane: portati a 3 mg se = g | ;
approvato dal comitato etico locale ol i | Bl
= Fino ad 1 anno in doppio cieco (escluso 124 €l |§ } | }
braccio Orlistat) e poi tutto unblinded (%: :&% | | |
'14 L : L L : T 1 1 11 1T T T T°1 I‘

30 8 20 32 40 485256 68 80 92 10461
Weeks



LIRAGLUTIDE: efficacia @ sicurezza

Quattro studi di FASE 3
Randomizzati, in doppio cieco, placebo-controllo
Arruolamento complessivo: 5358 pazienti

calo ponderale in 3.731 pazienti
OURNAL of MEDICINE randomizzati obesi e in sovrappeso (di cui

ESTABLISHED IN 1812 JULY 2, 2015 VOL.373 NO.1 : 2590 hanno Completato IO Studlo) con una

@ e NEW ENGLAND Durata di 56 settimane per la valutazione del
J

A Randomized, Controlled Trial of 3.0 mg of Liraglutide _de”e Seg_uenti copd!zi_oni: Pre'diabete1
in Weight Management ipertensione o dislipidemia. 11 61%

Xavier Pi-Sunyer, M.D., Arne Astrup, M.D., D.M.Sc., Ken Fujioka, M.D., Frank Greenway, M.D., presentava pre_diabete al basale.

Alfredo Halpern, M.D., Michel Krempf, M.D., Ph.D., David C.W. Lau, M.D., Ph.D., Carel W. le Roux, F.R.C.P., Ph.D.,
Rafael Violante Ortiz, M.D., Christine Bjern Jensen, M.D., Ph.D., and John P.H. Wilding, D.M.,
for the SCALE Obesity and Prediabetes NN8022-1839 Study Group*

Original Investigation
Durata di 56 settimane per la valutazione del calo

ol o 646 oot randomiesst (sl Efficacy of Liraglutide for Weight Loss Among Patients
completato da 628), obesi e in sovrappeso con <: With Type ) Diabetes

diabete mellito di tipo Il scarsamente controllato

(HbAlc: 7-10%). Il trattamento iniziale prevedeva: The SCALE Diabetes Randomized Clinical Trial
dieta, esercizio fisico,
metformina/su|fani|urea/g|itazonico in monoterapia 0 Melanie J Davies, MD: Richard Bergenstal, MD); Bruce Bode, MD; Robert . Kusfiner, MD; Andrenw Lewin, MD;

Trine Vang Skjath, MD; Ame Haahr Andreasen, MSc; Chrisine Bjomn Jensen, MD; Ralph A. DeFronzo, MD;

in combinazione. forthe NNGO22-19225tudy Group
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OPEN International Journal of Obesity (2016), 1-10 @
0 2016 Macmillan Publishers Limited Al rights reserved 0307-0565/16

@ www.nature.comfijo
ORIGINAL ARTICLE / x

Effect of liraglutide 3.0mg m idividuals with obesity and Durata di 32 settimane per la valutazione

moderate or severe obstructive sleep apnea; the SCALE Sleep ~ della gravita dell” apnea nel sonno e del
calo ponderale in 359 pazienti

A}Qnea tandomized chnical trial randomizzati obesi (di cui 276 hanno

A Blackman', GD Foster’, G Zammit’, R Rosenberg’, L Aronne’, T Wadden®, 8 Claudius”, CB Jensen’ and E Mignot® on behalf of the completato lo studio) con apnea ostruttiva nel
SCALE study group” sonno moderata o grave.

Durata di 56 settimane per la valutazione del 'Qtfé?smgﬁ?ihi';gffmfmﬂ: r?gTI;t:‘::s;z::iS&OMSﬁS/B @
mantenimento del peso corporeo e del calo Wi atreconljo

ponderale in 422 pazienti randomizzati @

obesi e in sovrappeso (di cui 305 hanno
completato lo studio) con ipertensione o ORIGINAL ARTICLE

dislipidemia, dopo un precedente calo Weight maintenance and additional weight loss with iraglutide
ponderale >5% indotto da una dieta a basso Cop :
after low-calorie-diet-induced weight loss: The SCALE

apporto calorico.
Maintenance randomized study

This article has been corrected since onling publication and an erratum 1s also printed tn this tssue

TA Wadden', P Hollander?, S Kiein®, K Niswender',V Woo®, PM Hale® and L Aronne” on behalf of the NN8022-1923 Investigators®



A Randomized, Controlled Trial of 3.0 mg of Liraglutide
in Weight Management

Xavier Pi-Sunyer, M.D., Arne Astrup, M.D., D.M.Sc., Ken Fujioka, M.D., Frank Greenway, M.D.,
Alfredo Halpern, M.D., Michel Krempf, M.D., Ph.D., David CW. Lau, M.D., Ph.D., Carel W. le Roux, F.R.C.P., Ph.D,,
Rafael Violante Ortiz, M.D., Christine Bjorn Jensen, M.D., Ph.D., and John P.H. Wilding, D.M.,
for the SCALE Obesity and Prediabetes NN8022-1839 Study Group*

Change in Body Weight (26)

-12

Normoglycemia —i— Liraglutide —— Placebo - W Liraglutide | Placebo
Prediabetes - o - Liraglutide - * - Placebo -
LOCF T R —
&M w
§ 6
i 5 Pl
f

23% >10% 210%
Weeks Weight Loss

o rrrrr -1 T
0 4 8§ 12 16 20 24 28 32 36 40 44 48 52 56
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The NEW ENGLAN D
JOURNAL of MEDICIN E

BLISHED IN 1812 JULY 2, 2015 VOL. 373 NoO. 1

A Randomized, Controlled Trial of 3.0 mg of Liraglutide
in Weight Management

S T S S e SR e CAMBIAMENTI NEGL
for the (ALE()b t} rc-]l" d ht '\N.'\J3022]RH%U:~»( up® END POINT CO_PRIMARI E
Glycemic control variables LIRAGLUTIDE — PLACEBO L'RA(ZZ(ZLSfEBO g NEI FATTORI DI RISCHIO
. CARDIOMETABOLICO
Glycated hemoglobin (% -0.30:0.28 -0.06:030  -023 (-0.25t0-0.21 0.001
e hemogloin (4 : : bl < LIRAGLUTIDE 3.0 vs
Fasting glucose (mg/d) -71£108 01£104  -69(-75t0-63) <0001 PLACEBO
Vil ign eImportante riduzione dei livelli
Systolic blood pressure (mm Hg) 42112 -15:124 <28 (-35610-209)  <0.001 di HbAlc e di glicemia a
Diastolic blood pressure (mm Hg) 26487 -19:87 09 (-141t0-037)  <0.001 digiuno
Pulse (beats/min) 25498 0195 24(19103.0) <00l eMaggiore riduzione dei valori
Fastingliid profle di pressione _arterl_osa sistolica e
diastolica

Cholesterol (%)
Tota 31 10 23303 <00 “Maggiore riduzione del
colesterolo totale, non HDL e
L0L -3 -1 24 (-40t0-09) 0,002 dei trigliceridi

HDL 23 07 19(07103.0) 0001 o



Caratteristiche farmacologiche

NALTREXONE

Antagonista del recettore degli oppioidi

Utilizzato per il trattamento della dipendenza da oppiacei e alcool

Target nucleo arcuato dell'ipotalamo - POM-C controllo dell'assunzione di cibo e dispendio energetico

BUPROPIONE

Antidepressivo
Inibisce il re-uptake della dopamina e della noradrenalina utilizzato per indurre la sospensione del fumo

via mesolimbica del sistema dopaminergico che controlla gli aspetti gratificanti di cibo e degli stimoli
legati all'alimentazione.

L’ associazione Naltrexone +Buproprione si trova in
commercio in Europa col nome MYSIMBA
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Effect of naltrexone plus bupropion on weight loss in
overweight and obese adults (COR-1): a multicentre,
randomised, double-blind, placebo-controlled, phase 3 trial

Lancet 2010; 376: 595605

Studio di fase 3, randomizzato in doppio cieco, placebo-controllo, condotto in 34 centri degli USA dall’ Ottobre
2007 al Maggio 2009 (durata 56 settimane).

Popolazione arruolata nello studio: 1742 soggetti tra uomini/donne; Eta: 18-65 anni

IMC: 30-45 Kg/m? (obesita senza complicanze); IMC: 27-45 Kg/m? sovrappeso/obesita con complicanze
(ipertensione/dislipidemia)

Randomizzati 1:1:1 a dieta ipocalorica + Placebo BID; Bupropione 360 mg + Naltrexone 16 mg; Bupropione
360 mg + Naltrexone 32 mg in monosomministrazione

NI =Y Criteri di esclusione:
SR/Bu

related APP/APR positiva per: patologie pS|ch|‘a_\_t‘r|crh‘e_

Studio di fase 3, randomizzato in doppio cieco, placebo-controllo, bracci paralleli, condotto in 36 centri degli
USA Dicembre 2007 al Giugno 2009 (durata studio 56 settimane)

Popolazione arruolata nello studio: 1496 uomini/donne; Eta: 18-65 anni
IMC: 30-45 Kg/m? (obesita senza complicanze)
IMC: 27-45 Kg/m? sovrappeso/obesita con complicanze (ipertensione/dislipidemia)

Randomizzati: 2:1: Bupr.360 mg + Naltr. 32 mq; Placebo BID

End-point co-primaro: calo ponderale a 28 settimane dove 128 re-randomizzati a NN 32mg e 123 NN 48 mg-7




Primary and Secondary Outcomes for Participants Completing 56 Weeks

CORI CORI1I
Placebo NBR 16 mg NBR 32 mg Placebo NBR 32 mg
(n=290) (n=284) (n=296)
Change in body weight (%) -1.8% -1.4% @
Participants with a weight | 67 (23%) 155 (55%)* 183 (62%)* 21.7% 64.9%*
loss of 5% or more
Participants with a weight | 31 (11%) 85 (30%)* 102 (34%)* 7.9% 39.4%*
loss of 10% or more
Participants with a weight 9 (3%) 40 (14%)* 51(17%)* 3.4% 18.9%*
loss of 15% or more

*p >0.001 compared with placebo




Peripheral systems CHS
Thiyroid Maltrexcna
Analogues Thermogenesis Op
f. agonists
T3
AZDToE7 DGATL
PRl P im bkt FAS Lipohysis \ Bupropion Lorcasarin
Beloranik Meth P2 o repil neph . erctoni
NQO1
Topi t Bupropion
Ternpol Gut micobiota opa e P |P
AR ¥ Tilly
\ Phentermine
Colestimide Leptin
Colesevelam
o T
N ide YJAGRP e | pomcrcarT
: europeptide Liraglutice
Irfl t
SGLT2 inhibitor ||  Glucose “ e
) Emerqy NetropeptidoX Leptin receptor a-M5H
; P [ GH5R :
Lipase inhibitor Fat — e V1 aaotor Bupropicn
AGRP 2 receptor MCAR
Exenatida ¥5 receptor r—
Liraglutide | SLP1 GLPIR
MCH1R
Pramiintide |  Amylin Gut hormones p| Erew MC3/4R
biy — P 5HT2c
Peptide YY Ghrelin Hunger p-opoid receptor Satiety
Modificata da

Bray G.A. et all. Lancet, Feb 2016 - Management of obesity
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SUSTAIN clinical programme
SEMAGLUTIDE

! semaglutide 1.0 m SUSTAIN 4
Monotherapy g > | semaglutide 1.0 mg

i vs hagal inanilin
Drug-naive MET, MET/SU
(N=388, 30 w) (N=1089, 30 w)
' insulin glargine
SUSTAIN 2 SUSTAIN 5
vs DPP-4 inhibitor mmmml  Semaglutide 1.0 mg Add Lo .
-on to basal insulin EE—
MET, TZD. o semaglutide 1.0 mg
I\_AET/TZD insulin = MET —/]F
(N=1231, 56 w) — (N=397, 30 w)
—_— sitagliptin 100 mg ' placebo
SUSTAIN 3
vs QW GLP-TRA semaglutide 1.0 mg
1-2 OAD
(N=813, 56 w)
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Change in body
weight (kg)

SUSTAIN 11
Monotherapy
30 weeks
Baseline: 92 kg

Sema Sema PBO

05mg 1.0

. mg

Change in body weight

SUSTAIN 22 SUSTAIN 33 SUSTAIN 44 SUSTAIN 5°
vs DPP-4 inhibitor vs QW GLP-1 vs basal insulin ~ Add to basal insulin
56 weeks 56 weeks 30 weeks 30 weeks
Baseline: 90 kg Baseline: 96 kg Baseline: 94 kg Baseline: 92 kg
Sema Sema Sita Sema Exe Sema Sema IGlar Sema Sema PBO
0.5mg 1.0 100 1.0 ER 05 1.0 0.5 1.0mg
mg mg mg 2.0 mg mg mg 1,2 mg
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CHIRURGIA BARIATRICA

€ Nouvan ¥ gasiric bypasy




CHIRURGIA BARIATRICA:
gual e la vostra esperienza? Quando
|’avete prescritta?
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5‘[&5 INDICAZIONI ALLACHIRURGICABARIATRICA eio

(SICOB 2008-S10 2012) ; »

Eta: 18-60
anni

s.i.c.ob

ey e
K I ligna e I 0

In associazione ad altri fattori di IMC >35 Kg/nlz

rischio IMC 40 Kg/m? -
Malattie del metabolismo - Con o senza fattori di rischio o
Patologie cardiorespiratorie malattie concomitanti
*Gravi malattie articolari \ . /
*Gravi problemi psicologici
6m0 v Precedenti fallimenti di terapia medica

la dieta!? . .- . .
(mancato o insufficiente calo ponderale; scarso 0 mancato mantenimento

a lungo termine del calo di peso)
Assenza di controindicazioni mediche e psicologiche

IMC non é quello presentato all” atto dell” intervento ma il massimo raggiunto dal
paziente nella sua storia clinica

Valutazione multidisciplinare




>

s.i.c.ob

ATTEGGIAMENTO PRUDENTE!
eIndicazioni piu restrittive (>35 kg/m?
+ almeno una comorbidita grave; >40
kg/m? + almeno una comorbidita minore)
*Adeguata maturazione (almeno 95%
della statura definitiva; stadio di Tanner
IVoV)

*Adeguata capacita decisionale
*Attenzione al possibile rischio di
reintervento, alle modalita ed agli
effetti delle terapie sostitutive ed

integrative post-operatorie

INDICAZIONI ALLA CHIRURGICA BARIATRICA /%%
(SICOB 2008-S10 2012) P

ACCURATA VALUTAZIONE
COSTI/BENEFICI!
eComorbidita piu frequenti e gravi
*Maggiore incidenza di complicanze
operatorie
*Maggior rischio di mortalita
*Minore compliance ai nuovi regimi
dietetico-alimentari
*Calo ponderale atteso di minore entita

... TUTTAVIA...
*Miglioramento delle comorbidita
sovrapponibile a quello della popolazione
bariatrica generale
*Obiettivo chirurgia: migliorare la qualita di
vita e |” autonomia funzionale, anche laddove
|” intervento non aumenti |’ aspettativa di
vita
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CONTROINDICAZIONI ALLA CHIRURGICA BARIATRICA
N (SICOB 2008-S10 2012) E—

Assenza di un periodo di Paziente incapace di
trattamento medico partecipare ad un prolungato
verificabile protocollo di follow up

Disordini psicaotici,
depressione grave, gravi
disturbi della personalita e del Alcolismo e

comportamento alimentare tossicodipendenza
valutati da uno psichiatrao
psicologo dedicato

o Pazienti inabili a prendersi &
Srb cura di se stessi e senza un Malattie correlate a ridotta 6‘0
fr i adeguato supporto familiare e aspettativa di vita Y o
5.1.C.O ltafigna de

sociale




Restrittivi

Malassorbitivi —

Misti

—

TIPOLOGIE DI INTERVENTI

—

[

\

LABG: Bendaggio gastrico regolabile laparoscopico

VBG: Gastroplastica verticale

Gastrectomia a manica —

ap:
mmmmm

DBP: diversione bilio-pancreatica

RYGB: by pass gastrico su ansa alla roux
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EFFICACIADELLA TERAPIABARIATRICA

Calo ponderale con differenti interventi chirurgici in pazienti affetti da obesita grave

Swedish Obese Subjects Study (N=4047)

5 Criteri di
inclusione:
[‘_i -
_5 uomini
=2
° >38 kg/m?2
o -10 -
c donne
1141 - .
£ 15 — Banding
=i
=
£ 20 —a VBG
s
=25 1 - GBP
_3{} .
=35 4
T T T I T I T I I |
01 2 3 4 5] a8 10 15 20
Follow-up time (years)
Mo. examined
Control 2037 1490 1242 1267 556 176
Banding 376 333 284 284 150 50
VBG 1369 1086 a87 1007 489 82
GBFP 265 209 1584 180 37 13

Sjostrom L, 2013



EFFICACIADELLA TERAPIABARIATRICA

400 soggetti Incidenza Risoluzione | Miglioramento
Follow-up: 3 — 30 mesi preoperatoria (%) (%) (%)
Ipertensione arteriosa 60 66 27
Ipercolesterolemia 43 61 19
Ipertrigliceridemia 33 72 13
Diabete mellito 30 70 30
OSAS 24 75 21
Artrite 54 19 54
MRGE 56 74 19
Depressione 34 21 31

Peluso et al, Nutrition in Clinical Practice Feb 2007




EFFICACIADELLA TERAPIABARIATRICA

La chirurgia bariatrica riduce la mortalita nei pazienti gravemente obesi
Swedish Obese Subjects Study (N=4047)
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Kaplan-Meier cumulative incidence

0.000
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Surgery (28 events)

Log-rank test P = 0,01

Unad|. HR = 0.56
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Total CVE
0.16 -
— Conired (234 events)
§ 0.14 - — Surgery (199 events)
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o Log-rank test P = 0,05
‘@ (.12 4 Unadj. HR=0.83
= 95% Cl: 0.69-1.00
E 0.10 4 Adj. HR = 0.67
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@
= 004
=
)
2 0.02 -
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0.00 -
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0 2 4 6 8 1012 14 16 18
Follow-up time (years)
Control 2037 1945 1326 361
Surgery 2010 1921 1468 375
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EFFICACIADELLA TERAPIABARIATRICA

Swedish Obese Subjects Study

Table 2. Cause of Death.*

No. at Risk
Surgery

Control

Cumulative Mortality (%)

14-
12

10

P=0.04 -

0 2 4 6 8 10 12

Years

2010 2001 1987 1821 1590 1260 760
2037 2027 2016 1842 1455 1174 749

422
422

16

169
156

Figure 2. Unadjusted Cumulative Mortality.

The hazard ratio for subjects who underwent bariatric surgery, as compared
with control subjects, was 0.76 (95% confidence interval, 0.59 to 0.99;
P=0.04), with 129 deaths in the control group and 101 in the surgery group.

Variable

Cardiovascular condition

no. of subjects

Control

Any event 43 53
Cardiac 35 44
Myocardial infarction 13 25
Heart failure 2 5
Sudden death 20 14
Stroke 6 6
Intracerebral hemorrhage 2 4
Infarction 1 2
Subarachnoid bleeding 3 0
Other 2 3
Aortic aneurysm 1 2
Aortic thrombosis 0 1
Diabetic gangrene 0

Noncardiovascular condition
Any event 58 76
Tumor 29 48
Cancer 29 47
Meningioma 0 1
Infection 12 3
Thromboembolic disease 7
Pulmonary embolism 4 7
Vena caval thrombosis 0
Other 12 18
Total no. of deaths 101 129
81

Sjostrom L, 2007




DIABETE MELLITO TIPO 2 DOPO CHIRURGIA BARIATRICA
Weight and Type 2 Diabetes after Bariatric Surgery:

621 studi

135.246 pazienti
Eta media 40.2
BMI medio 47.9 kg/m?

Systematic Review and Meta-analysis

Henry Buchwald, MD, PhD,” Rhonda Estok, RN, BSN,® Kyle Fahrbach, PhD,” Deirdre Banel, BA,®
Michael D. Jensen, MD,© Walter J. Pories, MD,% John P. Bantle, MD,® Isabella Sledge, MD, MPH®E

Risoluzione del diabete (sospensione della terapia antidiabetica

[100-125 mg/dL]) =

78.1% del pazienti: risoluzione
completa del diabete mellito

adjstable

con normale glicemia a digiuno [<100 mg/dL] or HgAlc [<6%)])

Miglioramento del diabete (ridotta posologia/numero dei
farmaci antidiabetici o miglioramento della glicemia a digiuno

é‘ﬁ) ) — _ﬁ;

L), {/ \ mn

LAGB RYGB BPD
% risoluzione 56.7% 80.3% 95.1%
complessiva
% risoluzione <2 aa 55% 81.6% 94%
% risoluzione >2 aa 58.3% 70.9% 95.9%

82

The American Journal of Medicine 2009
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®
N
 Esistono approcci standardizzati per il
trattamento dell’obesita?
Y,

 Se si, su quale/quali concordate e perche? N
Come vi regolate nell’attivita
professionale? )

« Come posizionate nella vostra attivita
professionale la dieta chetogenica per il
trattamento dell’obesita?
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Standard Italiani
« per la Cura delPDhesita
SI0-ADI

La dieta chetogenica 20162017

INDICAZIONI:
*Obesita grave o complicata (IA, diabete CONTROINDICAZIONI:
tipo 2, dislipidemia, OSAS, sindrome eGravidanza e allattamento.
metabolica, osteopatie o artropatie) eAnamnesi positiva per disturbi
*Obesita severa con indicazione alla psichici e comportamentali, abuso di
chirurgia bariatrica (nel periodo pre- alcol e altre sostanze.
operatorio). Insufficienza epatica e/o renale
*Pazienti con indicazioni a rapido eDiabete tipo 1.
dimagrimento per severe comorbilita. *Angina instabile, IMA recente.
* Non-alcoholic fatty liver disease (NAFLD).
* Epilessia farmaco-resistente.

S




British Journal of Nutrition (2013), 110, 117581187

© The Authors 2013

Systematic Review with Meta-analysis

dei:10.1017/S0007114513000548

Very-low-carbohydrate ketogenic diet v. low-fat diet for long-term

weight loss: a meta-analysis of randomised controlled trials

Table 1. Characteristics of the included studies

Duration  Dietary Dropouts ~ Females Mean age  Mean BMI  CHO intake/d

Source (months)  counselling (n'N) (%) Country Risk factor (years) (kg/m?) (VLCKD)*
Brinkworth et al.‘*® 12 Adequate 38/107 70 Australia  CV risk factor 50-6 33-6 369
Dansinger et al.®™” 12 Inadequate 41/80 47 USA CV risk factor 47 35 1909
Davis et al®" 12 Adequate 14/105 78 USA T2D 535 35.9 33%
Dyson et al®?) 24 Inadequate 4/26 73 UK T2D 52 351 Unreported
Foster et al®® 12 Inadequate  37/63 68 USA None 449 34.1 Unreported
Foster et al*" 24 Adequate 113/307 68 USA None 455 361 Unreported
Gardner et al®” 12 Inadequate  26/153 100 USA None 42 32 34 %
Igbal et al.® 24 Adequate 76/144 10 USA T2D 60 374 47 %
Lim et al.>* 15 Inadequate  25/60 80 Australia  CV risk factor 484 314 36 %
McAuley et al'> 12 Inadequate 15/63 100 NZ None 45 36-1 33%
Shai et al.“? 24 Adequate 44/213 16 Israel CV risk factor 515 307 40 %
Stern et al.*® 12 Adequate 451132 17 USA None 535 42.9 120g
Truby et al.®*® 12 Inadequate  98/116 72 UK None 39-8 32 Unreported

CHQ, carbohydrate; VLCKD, very-low-carbohydrate ketogenic diet; CV, cardiovascular; T2D, type 2 diabetes mellitus; NZ, New Zealand.
*Mean carbohydrate intake in the VLCKD group at the end of the follow-up, measured by diefary assessment, shown as g/d or percentage of energy from carbohydrates per d.
t Truby ef al'®® assessed only the body weight at 12 months.
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British fournal of Nutritionn (2013), 110, 11781187 doi:10.1017/50007114513000548
© The Authors 2013

Systematic Review with Meta-analysis

Very-low-carbohydrate ketogenic diet v. low-fat diet for long-term
weight loss: a meta-analysis of randomised controlled trials

(a) Body weight (kg) VLCKD LFD Mean difference Mean difference
Study Mean,SDand total ~ Mean, SDand total ~ Weight (%) (95 %Cl) IV, random, 95 %Cl
Brinkworth et al, ‘2% 131 186 55 116 1153 52 28 ~1:50 (-5.93, 2.93) .
Dansinger et al, ¥ 21 48 40 33 73 40 74 120 -151, 3:91) —t
Davis et al, ! 31 48 55 31 58 50 130 0.00 (-2.05, 2:05) —_—
Dyson et al, *? 03 69 N -08 397 1 24 110 (-3.64, 5:84)

OUTCOME SECONDARI VLCKD vs LFD
* maggiore riduzione dei valori pressori diastolici e dei trigliceridi

e aumento dei valori di colesterolo LDL e HDL
» nessuna differenza significativa sul profilo glicemico (glicemia, HbAlc) e PCR

Stern et al. 51 87 62 -31 84 64 61 -2.00 (-4:99, 0.99) —
Truby et al, *® 9 41 9 07 62 9 23 -170 (-3-16, 6:56)
Total (95 % C)) 72 03 1000 -0.91(-165,017) 4

— —
Heterogeneity: 7%= 0:00; 721172, df=12 (P=047); I*=0% 420 2 4

Test for overall effect: 7=2-42 (P=0-02) Favours VLCKD Favours LFD 86




Obesity Surgery (2019) 29:292-296 % _
https://doi.org/10.1007/511695-018-3523-2 I FS @ 178 soggetti

ORIGINAL CONTRIBUTIONS in totale, 72

VLCKD e 106
VLCD

Pre-operative Very Low Calorie Ketogenic Diet (VLCKD) vs. Very Low
Calorie Diet (VLCD): Surgical Impact

Table 1 Baseline characteristics in the two groups

Alice Albanese' (9 » L. Prevedello' - M. Markovich' - L. Busetto' - R. Vettor' - M. Foletto’ VLCKD VLCD
Male (n) 12 27
Female (n) 60 79
Body weight (kg) 125.5+19.5 1209 +22.6
BMI (kgjmz) 46.0+ 6.3 43.6+6.9
8 - Mean age (years) 43.4+12.1 435+11.8
VLCKD very low calorie ketogenic diet, VLCD very low calorie diet
? - —_—
B A
B o CONCLUSIONI
kg 4 - | pazienti del gruppo VLCKD
- mostravano migliori risultati in
termini di sanguinamento post-
2 1 operatorio, livelli di Hb post-
1 - operatori, complicanze
potenzialmente fatali
0

Weight Loss
87



CONSIDERAZIONI

La dieta chetogenica puo rappresentare un valido strumento terapeutico
nel trattamento dell’ obesita grave, se gestita da personale esperto, in una
popolazione ben selezionata, con una chiara definizione degli obiettivi
anche a medio e lungo termine.

Tra i vantaggi di un approccio basato sull’ induzione della chetogenesi
sono stati descritti:

o|| fattore motivazionale legato alla rapida attivazione del calo di peso

La riduzione della fame legata alla moderata chetosi

Un migliore mantenimento del trofismo e della massa muscolare

eUna migliore aderenza alla dieta

eMiglioramento di marker metabolici e inflammatori con riduzione del
rischio cardiovascolare

Per eventuali altri campi di utilizzo saranno necessari ulteriori studi
che ne dimostrino I’ utilita



CERTO CHE PERTE
E'DOLCE LA VITA |

NON HAI NIENTE DA FARE,NO?

50LO MANGIARE E DORMIRE '

—
g

(OME SAREBBE IL MONDO SE
TUTTI NON FACESSERO CHE
MANGIARE E PORMIRE ?

E BEN RIPOSATI !

GAREBBERO TUTTI elan%)

LL...--"

Sz |

Gra2|e per I'attenzione
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