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Condizione cronica, ad elevata prevalenza e ad
eziologia multifattoriale, accompagnata da un
aumento del rischio di morbilità e mortalità

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

OBESITÀ
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Criteri  internazionali  per  la definizione  del  sovrappeso  
e  dell’obesità

Indice di massa corporea o BMI (Kg/m2) = Peso/Altezza2
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Ma bisogna tenere conto che...

?

=
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Obesità ginoide

Diabete mellito tipo II

Dislipidemia

Ipertensione

Obesità viscerale

Normale risposta OGTT

Normale profilo lipidico

Normale pressione arteriosa

Atleta

Due modelli in 
contrapposizione

?
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IctusDepressione

Ipertensione

Infarto al 
Miocardio

Litiasi Biliare

Osteoartrosi

Diabete di tipo 2

Varici ed  

ulcere venose

Apnee Notturne

Cancro del colon, 
dell’utero e della 

mammella

Gotta

Patologie associate all’obesità

Dislipidemia

Steatoepatite non 
alcolica
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Distribuzione adipe

Cause

Durata
Età di insorgenza

Gravità

Obesità...

Complicanze

Condizione 
eterogenea
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DIETA ATTIVITA’ FISICA

BENDAGGIO GASTRICO
BYPASS GASTRICOGASTRECTOMIA 

A MANICA
DIVERSIONE 

BILIO-PANCREATICA
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10



11



12



La dieta
Dal greco: “διαιτα”                Modo di vivere

Complesso delle norme di vita da seguire 
per mantenersi in buona salute

Alimentazione equilibrata

Esercizio fisico regolare

Ritmo sonno-veglia regolare
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Correzione abitudini dietetiche disfunzionali 

Attività fisica

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

Educazione alimentare  

Mantenimento del peso nel tempo 

Il trattamento dell’obesità dovrebbe essere gestito 
da un “team multidisciplinare”

Deficit calorico di circa 500 Kcal/die

OBIETTIVI DEL TRATTAMENTO 
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Ripartizione dei nutrienti nella dieta:
dite la vostra!
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Ripartizione dei nutrienti nella dieta

Carboidrati 
50-55% Lipidi 

25-30%

Proteine 
15-20%
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Caratteristiche dei macronutrienti
CARBOIDRATI
•Preferire i carboidrati complessi ricchi in fibra
•Preferire gli alimenti a basso indice glicemico
•Consumare frutta e verdura, ridurre gli zuccheri semplici
•Una dieta ipocalorica a basso indice glicemico, con un moderato 

apporto di carboidrati, può essere più efficace di una ipolipidica 
ad elevato indice glicemico nella riduzione del peso corporeo

PROTEINE E LIPIDI
•Nelle diete ipocaloriche, un contenuto proteico più elevato 

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

•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’età.

FIBRE 
•Le fibre hanno effetti di tipo funzionale e metabolico
•Apporto ottimale: almeno 30 g/die
•Una dieta ricca in fibre rappresenta un approccio semplice ed 

efficace per ottenere una modesta perdita di peso nei pazienti 
con sindrome metabolica 17



La dieta mediterranea

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

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

Può avere un ruolo protettivo nella prevenzione primaria delle 
malattie cronico degenerative.
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Calo ponderale auspicabile

- Lento e graduale calo ponderale         
- Riduzione della massa grassa
- Variazione della composizione corporea a favore della massa magra
- Peso finale inferiore a quello di partenza

Moderata restrizione calorica Attività fisica costante
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Lo stato attuale della cura 
dell’obesità

Medico di 
medicina 
generaleNutrizionista

Intolleranze 
alimentari

Digiuno

Farmaci 
“miracolosi”

Farmaci
da banco

Diet industry

Dietista

Medico 
specialistaNaturopata

Pubblicità 
televisive

Diete da 
giornali/TV

Diete 
autoprescritte

Diete 
“selvagge”

Centri 
estetici
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• 322 soggetti moderatamente obesi

• 86% di sesso maschile

• Età media: 52 anni

• BMI medio: 31 kg/m2

• Outcome 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
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•811 soggetti sovrappeso/obesi randomizzati ad una delle 4 diete (% di 
macronutrienti differenti)

•30-70 anni

•BMI 25-40 kg/m2

•Criteri di esclusione maggiori: DM, malattia CV instabile, scarsa motivazione

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

•Outcome secondario: variazione della circonferenza vita
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Ogni tipo di dieta, al di là della composizione, 
se seguita con continuità, si dimostra efficace 

in termini di calo ponderale
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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
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6 18 36     48 Average on entire 
follow-up
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Cook et al; BMJ 2007
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OBESITÀ COME CONSEGUENZA 
DI UN BILANCIO ENERGETICO 

CRONICAMENTE POSITIVO

Apporto calorico (cibo)

Consumi (calore, lavoro fisico, 
energia chimica)
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Alcuni esempi di razione individuale 
giornaliera di cibo

 Marinaio provenzale nella metà del XVI secolo
 Quantità in grammi

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

Tratto da:   M. Morineau    Crescere senza sapere perchè. Mangiare per vivere. 
In: Storia dell’alimentazione. Flandrin e Montanari eds. Laterza 1997
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Alcuni esempi di razione individuale 
giornaliera di cibo

 Padre di famiglia con reddito medio in 
Normandia alla fine del XVII secolo

 Quantità in grammi
 Pane 1222
 Aringhe 325
 Formaggio 100
 TOTALE CALORIE 3604

Tratto da:   M. Morineau    Crescere senza sapere perchè. Mangiare per vivere. 
In: Storia dell’alimentazione. Flandrin e Montanari eds. Laterza 1997
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Obesity Trends* Among U.S. Adults
BRFSS, 2010

No Data          <10%           10%–14             15%–19%           20%–24%          25%–29%            ≥30%
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QUANTO INCIDE (%) IL METABOLISMO 
BASALE NEL DISPENDIO CALORICO 

QUOTIDIANO?
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Il DISPENDIO CALORICO QUOTIDIANO
deriva dalla sommatoria di:
METABOLISMO BASALE
TERMOGENESI INDOTTA
ATTIVITÀ FISICA 



Il DISPENDIO CALORICO QUOTIDIANO

deriva dalla sommatoria di: 

METABOLISMO BASALE

TERMOGENESI INDOTTA

ATTIVITA’ FISICA

60-75%

5-10%

15-30%
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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 comunque da sesso, età, peso ed 
altezza e può essere misurato in modo 
accurato mediante specifici strumenti 
(camera calorimetrica), ma anche 
calcolato. 
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- IL METABOLISMO BASALE E’ INFLUENZABILE?
SE SÌ, IN QUALE MISURA?
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Ripartizione del consumo energetico in un individuo che conduce una vita 
sedentaria e in un atleta durante il Tour de France. 

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

©2011 by The Company of Biologists Ltd

Esercizio

Attività fisica spontanea 

spontanea spontaneaa
Effetto termogenico degli 
alimenti
Metabolismo basale
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ESERCIZIO FISICO: 
QUALI SONO GLI EFFETTI BENEFICI?

QUALI SONO I PIÙ RILEVANTI?
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ESERCIZIO FISICO: EFFETTI BENEFICI

exercise

blood 
pressure 

endothelial 
function 

cardiac 
function lipid profile 

body fat diabetes 
mellitus type 2

insulin 
sensitivity

Quality 
of life
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Attività fisica 
Definizione e classificazione

ATTIVITA’ FISICA 
“SPONTANEA”

Movimenti corporei che 
portano ad un dispendio 

energetico: lavori domestici, 
fare la spesa…

ESERCIZIO FISICO Movimenti ripetuti (pianificati 
e strutturati) per migliorare la 

forma e la salute
SPORT Attività fisica che prevede 

competizione e regole

Energia totale consumata attraverso il movimento
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La mobilità attiva in Italia 
dati Sorveglianza PASSI 2017
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CI SONO CONDIZIONI CHE 
CONTROINDICANO L’ATTIVITÀ FISICA?
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Tutti gli i soggetti obesi possono fare attività 
fisica…

… ma dipende da:
• Volontà e tipo di vita del paziente
• Condizioni cliniche 
• Condizioni osteo-articolari

Esercizio fisico individualizzato e/o controllato, 
(tipo ed entità/durata) alle varie età nei pazienti con: 
• cardiopatia ischemica
• scompenso cardiaco
• arteriopatia obliterante degli arti inferiori 
• aneurisma aorta addominale
• cerebropatia vascolare 
• Insufficienza renale cronica
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L’obesità come condizione cronica può beneficiare di programmi di 
rieducazione-riabilitazione, tali da favorire il cambiamento dello stile di vita

Programma di rieducazione in ambito 
NUTRIZIONALE, COMPORTAMENTALE e MOTORIO

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

• OTTENERE IL CALO PONDERALE
• MANTENERE NEL TEMPO I RISULTATI RAGGIUNTI

• MIGLIORARE LE COMORBIDITA’ LEGATE ALL’OBESITA’

EFFICIACIA DELL’ATTIVITÀ FISICA NELL’OBESO

44



 RENDIMENTO INFERIORE
rispetto ai coetanei magri

 AUMENTATO STRESS ARTICOLARE
soprattutto a carico degli arti inferiori

MASSE MUSCOLARI INADEGUATE
rese meno toniche dalla minore propensione al 
movimento, con maggior consumo di ossigeno

 RIDOTTA STIMOLAZIONE DEL SISTEMA 
NERVOSO 
con conseguente deficitaria coordinazione, minore 
capacità di risoluzione di compiti motori, rallentata 
capacità di apprendimento motorio 

QUALI PROBLEMI COMPORTA L’OBESITÀ 
NELL’ATTIVITÀ FISICA?
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L’esercizio fisico praticato razionalmente, in maniera programmata e con continuità 
oltre alla perdita di peso comporta nel tempo una serie di ADATTAMENTI 

FISIOLOGICI

APPARATO 
LOCOMOTORE

• Aumento del tono e della 
massa muscolare
• Qualità del tessuto 
tendineo
• Miglioramento del 
metabolismo osseo
• Miglioramento delle 
superfici articolari

APPARATO 
CARDIOCIRCOLATORIO

• Aumento gittata cardiaca
• Riduzione frequenza 
cardiaca a riposo
• Riduzione delle resistenze 
periferiche
• Riduzione pressione 
arteriosa 

APPARATO 
RESPIRATORIO

• Migliora la capacità 
respiratoria grazie 
all’aumento 
dell’ampiezza degli atti 
respiratori dovuti alla 
mobilizzazione della 
gabbia toracica
• Aumento degli scambi 
gassosi a livello alveolare

CURA DELL’OBESITÀ: IMPORTANZA DELL’ESERCIZIO FISICO
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CRITERI DI SCELTA DELL’ATTIVITA’ FISICA 

INTENSITÀ

 Un lavoro breve e ad alta intensità non è 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 è partire da 
un’intensità bassa, all’interno della soglia aerobica, tra il 60 e il 70% 
della propria frequenza cardiaca massima 

 Il lavoro aerobico può essere integrato con un’attività anaerobica di 
potenziamento muscolare con aumento del metabolismo basale e 
stabilizzazione delle articolazioni

GRADO di EFFICACIA

PRATICABILITÀ in relazione al quadro clinico

DIVERTIMENTO

FREQUENZA Almeno 30-45 minuti al giorno per una frequenza settimanale di 
minimo tre volte, alternando un giorno di riposo ed uno di lavoro
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Tenendo conto del grado di obesità e delle complicanze presenti è 
possibile consigliare un’attività fisica da svolgere in tre diversi ambiti: 

LAVORO IN 
ACQUA

LAVORO IN 
PALESTRA

ESERCIZIO 
ALL’ARIA APERTA

MODI E TEMPI
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TERAPIA FARMACOLOGICA
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- QUALI FARMACI CONOSCETE COME ATTIVI 
NELLA CURA DELL’OBESITà?
- QUALE IMPIEGATE NELLA VOSTRA PRATICA?
- QUALI RISULTATI VI ASPETTATE DA LORO?
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Farmaci che riducono 
l’assunzione di cibo

Farmaci che riducono 
l’assorbimento dei nutrienti

Farmaci che aumentano il 
dispendio 
energetico

MECCANISMO D’AZIONE 
DEI FARMACI 

ANTI-OBESITA’
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Storia dei fallimenti della terapia farmacologica 
dell’obesità

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

Farmaco Complicanze gravi

Ioannides-Demos LL Journal of obesity 2011

Kakkar AK eur J Int Med 2015
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L’indice terapeutico di un farmaco è rappresentato dal
numero derivante dal rapporto tra la dose tossica e la dose
terapeutica.

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

Risulta evidente che quanto più l’indice terapeutico di un
farmaco è basso (vicino all’unità) tanto più ristretto è il
margine di sicurezza nel dosaggio del farmaco.

INDICE TERAPEUTICO

 

Indice terapeutico: 
Dose tossica 

Dose terapeutica 
= 

10 

2 
= 5 
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Santini, F., Busetto, L., Cresci, B. et al. Eat Weight Disord 
(2016) 21: 305. doi:10.1007/s40519-016-0279-3

We believe that chronic diseases such as
obesity have to be tackled with flexibility and
understanding.
Any treatment option should be thoroughly
explained to the patient, sharing with him
the rationale and cost–benefit ratio behind
any proposed treatment; treatment that has
to be ultimately tailored to the individual
patient.
Finally, we did not indicate any level of evidence
or strength of recommendation, since the
proposed chart is based on expert opinions and
since evidence is at the moment insufficient.
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SIO management algorithm for patients with overweight or obesity: 
consensus statement of the Italian Society for Obesity (SIO)



Santini, F., Busetto, L., Cresci, B. et al. Eat Weight Disord 
(2016) 21: 305. doi:10.1007/s40519-016-0279-3

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

We believe that chronic diseases such as
obesity have to be tackled with flexibility and
understanding. Any treatment option should
be thoroughly explained to the patient,
sharing with him the rationale and cost–
benefit ratio behind any proposed treatment;
treatment that has to be ultimately tailored
to the individual patient.
Finally, we did not indicate any level of evidence
or strength of recommendation, since the
proposed chart is based on expert opinions and
since evidence is at the moment insufficient.

INDICAZIONI TERAPEUTICHE 
•Pazienti adulti

•IMC ≥30 kg/m2

•IMC ≥27 <30 kg/m2 in soggetti con almeno 
una comorbidità (prediabete o diabete 
mellito tipo 2, ipertensione arteriosa, 

dislipidemia, apnee ostruttive nel sonno)
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* Approvati  solo in USA

** Approvati in USA ed in EUROPA 

**

**

**
*

*

*
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TERAPIA FARMACOLOGICA DELL’OBESITA’

FARMACI APPROVATI NEL 
TRATTAMENTO A LUNGO 

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

Yanovski, S. Z. et al. New England Journal of Medicine, 2002

Inibizione della 
LPL intestinale
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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.
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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. 

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

CALO PONDERALE:

•Maggiore in pz con IMC maggiore 
alla valutazione basale
•Direttamente proporzionale 
all’incremento della posologia di 
liraglutide

AIFA. Victoza,  Scheda tecnica
Lancet 2009; 374: 39-47
Jama 2015; 314 (7): 687-699
Ann Intern Med 2011; 154:602-613 60



DISEGNO DELLO STUDIO
 3 settimane di screening

 2 settimane di run-in con placebo 
 4 settimane di randomizzazione a 

liraglutide 1.2, 1.8, 2.4 e 3.0 mg (con 
incrementi di 0.6 mg a settimana)
 Gruppo di confronto open-label con 

Orlistat 120 mg x3/die
 16 settimane di dose fissa

 20 settimane: consenso per proseguire
 52 settimane: chi assumeva liraglutide o 

placebo passava a liraglutide 2.4 mg
 70-96 settimane: portati a 3 mg se 
approvato dal comitato etico locale

 Fino ad 1 anno in doppio cieco (escluso 
braccio Orlistat) e poi tutto unblinded
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Quattro studi di FASE 3
Randomizzati, in doppio cieco, placebo-controllo 
Arruolamento complessivo: 5358 pazienti

Durata di 56 settimane per la valutazione del 
calo ponderale in 3.731 pazienti
randomizzati obesi e in sovrappeso (di cui 
2.590 hanno completato lo studio) con una 
delle seguenti condizioni: pre-diabete, 
ipertensione o dislipidemia. Il 61% 
presentava pre-diabete al basale.

1

Durata di 56 settimane per la valutazione del calo 
ponderale di 846 pazienti randomizzati (studio 
completato da 628), obesi e in sovrappeso con 
diabete mellito di tipo II scarsamente controllato
(HbA1c: 7-10%). Il trattamento iniziale prevedeva: 
dieta, esercizio fisico, 
metformina/sulfanilurea/glitazonico in monoterapia o 
in combinazione. 

2
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Durata di 32 settimane per la valutazione
della gravità dell’apnea nel sonno e del
calo ponderale in 359 pazienti
randomizzati obesi (di cui 276 hanno
completato lo studio) con apnea ostruttiva nel
sonno moderata o grave.

3

Durata di 56 settimane per la valutazione del 
mantenimento del peso corporeo e del calo 
ponderale in 422 pazienti randomizzati 
obesi e in sovrappeso (di cui 305 hanno 
completato lo studio) con ipertensione o 
dislipidemia, dopo un precedente calo 
ponderale ≥5% indotto da una dieta a basso 
apporto calorico.

4
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CAMBIAMENTI NEGLI 
END POINT CO-PRIMARI E 
NEI FATTORI DI RISCHIO 

CARDIOMETABOLICO 
LIRAGLUTIDE 3.0 vs 

PLACEBO

•Importante riduzione dei livelli 
di HbA1c e di glicemia a 

digiuno

•Maggiore riduzione dei valori 
di pressione arteriosa sistolica e 

diastolica

•Maggiore riduzione del 
colesterolo totale, non HDL e 

dei trigliceridi

LIRAGLUTIDE PLACEBO LIRA vs PLACEBO 
(95% CI)

P
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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.

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

Caratteristiche farmacologiche

L’associazione Naltrexone +Buproprione si trova in 
commercio in Europa col nome MYSIMBA
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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; Età: 18-65 anni

IMC: 30-45 Kg/m2 (obesità senza complicanze); IMC: 27-45 Kg/m2 sovrappeso/obesità 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

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; Età: 18-65 anni

IMC: 30-45 Kg/m2 (obesità senza complicanze)

IMC: 27-45 Kg/m2 sovrappeso/obesità con complicanze (ipertensione/dislipidemia)

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

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

Criteri di esclusione: 

APP/APR positiva per: patologie psichiatriche
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- 1.4%

Primary and Secondary Outcomes for Participants Completing 56 Weeks

COR I COR II

Placebo
(n = 290)

NBR 16 mg
(n = 284)

NBR 32 mg
(n = 296)

Placebo NBR 32 mg

Change in body weight (%) – 1.8% – 6.7%* - 8.1%* - 1.4% - 8.2%*

Participants with a weight 
loss of 5% or more

67 (23%) 155 (55%)* 183 (62%)* 21.7% 64.9%*

Participants with a weight 
loss of 10% or more

31 (11%) 85 (30%)* 102 (34%)* 7.9% 39.4%*

Participants with a weight 
loss of 15% or more

9 (3%) 40 (14%)* 51 (17%)* 3.4% 18.9%*

*p > 0.001 compared with placebo
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Modificata da
Bray G.A. et all. Lancet, Feb 2016 - Management of obesity 69



SUSTAIN clinical programme
SEMAGLUTIDE

MET, TZD,
MET/TZD

(N=1231, 56 w)

semaglutide 1.0 mg

semaglutide 0.5 mg

sitagliptin 100 mg 

SUSTAIN 2
vs DPP-4 inhibitor

Drug-naïve
(N=388, 30 w)

semaglutide 1.0 mg

semaglutide 0.5 mg

placebo

SUSTAIN 1
Monotherapy

semaglutide 1.0 mg

exenatide 2.0 mg

SUSTAIN 3
vs QW GLP-1RA

1–2 OAD
(N=813, 56 w)

semaglutide 1.0 mg

semaglutide 0.5 mg

insulin glargine 

SUSTAIN 4
vs basal insulin 

MET, MET/SU
(N=1089, 30 w)

Basal 
insulin ± MET
(N=397, 30 w)

semaglutide 1.0 mg

semaglutide 0.5 mg

placebo

SUSTAIN 5
Add-on to basal insulin
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SUSTAIN 11

Monotherapy
30 weeks

Baseline: 92 kg

SUSTAIN 22

vs DPP-4 inhibitor
56 weeks

Baseline: 90 kg

SUSTAIN 33

vs QW GLP-1
56 weeks

Baseline: 96 kg

SUSTAIN 44

vs basal insulin
30 weeks

Baseline: 94 kg

SUSTAIN 55

Add to basal insulin
30 weeks

Baseline: 92 kg

Sema
0.5 mg

Sema
1.0 
mg

PBO Sema
0.5 mg

Sema
1.0 
mg

Sita 
100 
mg

Sema
1.0 
mg

Exe 
ER

2.0 mg

Sema
0.5 
mg

Sema
1.0 
mg

IGlar Sema
0.5 
mg

Sema
1.0 mg

PBO

Change in body weight
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CHIRURGIA BARIATRICA
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CHIRURGIA BARIATRICA:
qual è la vostra esperienza? Quando 
l’avete prescritta?
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INDICAZIONI ALLA CHIRURGICA BARIATRICA 
(SICOB 2008-SIO 2012)

Età: 18-60 
anni

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

Con o senza fattori di rischio o 
malattie concomitanti

In associazione ad altri  fattori di 
rischio

•Malattie del metabolismo

•Patologie cardiorespiratorie

•Gravi malattie articolari

•Gravi problemi psicologici

Precedenti fallimenti di terapia medica 
(mancato o insufficiente calo ponderale; scarso o mancato mantenimento

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

Valutazione multidisciplinare 



Padova, 24 Novembre 2015

INDICAZIONI ALLA CHIRURGICA BARIATRICA 
(SICOB 2008-SIO 2012)

< 18 anni
ATTEGGIAMENTO PRUDENTE!

•Indicazioni più restrittive (>35 kg/m2

+ almeno una comorbidità grave; >40 
kg/m2 + almeno una comorbidità minore)
•Adeguata maturazione (almeno 95% 
della statura definitiva; stadio di Tanner 

IV o V)
•Adeguata capacità decisionale
•Attenzione al possibile rischio di 

reintervento, alle modalità ed agli 
effetti delle terapie sostitutive ed 

integrative post-operatorie

> 60 anni
ACCURATA VALUTAZIONE 

COSTI/BENEFICI!
•Comorbidità più frequenti e gravi

•Maggiore incidenza di complicanze 
operatorie

•Maggior rischio di mortalità
•Minore compliance ai nuovi regimi 

dietetico-alimentari
•Calo ponderale atteso di minore entità

…TUTTAVIA…
•Miglioramento delle comorbidità 

sovrapponibile a quello della popolazione 
bariatrica generale

•Obiettivo chirurgia: migliorare la qualità di 
vita e l’autonomia funzionale, anche laddove 

l’intervento non aumenti l’aspettativa di 
vita



Padova, 24 Novembre 2015

CONTROINDICAZIONI ALLA CHIRURGICA BARIATRICA 
(SICOB 2008-SIO 2012)

Assenza di un periodo di 
trattamento medico 

verificabile

Paziente incapace di 
partecipare ad un prolungato 

protocollo di follow up

Disordini psicotici, 
depressione grave, gravi 

disturbi della personalità e del 
comportamento alimentare 
valutati da uno psichiatra o 

psicologo dedicato

Alcolismo e 
tossicodipendenza

Pazienti inabili a prendersi 
cura di se stessi e senza un 

adeguato supporto familiare e 
sociale

Malattie correlate a ridotta 
aspettativa di vita



TIPOLOGIE DI INTERVENTI

Restrittivi

Malassorbitivi

Misti

LABG: Bendaggio gastrico  regolabile laparoscopico

VBG: Gastroplastica verticale

Gastrectomia a manica

DBP: diversione bilio-pancreatica

RYGB: by pass gastrico su ansa alla roux 
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EFFICACIA DELLA TERAPIA BARIATRICA

Sjostrom L, 2013

Swedish Obese Subjects Study (N=4047) 

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

Criteri di 
inclusione:
≥34 kg/m2 
uomini
≥38 kg/m2 
donne 
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Peluso et al, Nutrition in Clinical  Practice  Feb 2007

400 soggetti
Follow-up: 3 – 30 mesi

Incidenza 
preoperatoria (%)

Risoluzione 
(%)

Miglioramento 
(%)

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

EFFICACIA DELLA TERAPIA BARIATRICA
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Sjostrom L, 2013

Swedish Obese Subjects Study (N=4047) 
La chirurgia bariatrica riduce la mortalità nei pazienti gravemente obesi

EFFICACIA DELLA TERAPIA BARIATRICA
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Swedish Obese Subjects Study

Sjostrom L, 2007

EFFICACIA DELLA TERAPIA BARIATRICA
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DIABETE MELLITO TIPO 2 DOPO CHIRURGIA BARIATRICA

621 studi
135.246 pazienti
Età media 40.2
BMI medio 47.9 kg/m2

LAGB RYGB BPD
% risoluzione 
complessiva 

56.7% 80.3% 95.1%

% risoluzione <2 aa 55% 81.6% 94%
% risoluzione >2 aa 58.3% 70.9% 95.9%

78.1% dei pazienti: risoluzione 
completa del diabete mellito

The American Journal of Medicine 2009

Risoluzione del diabete (sospensione della terapia antidiabetica 
con normale glicemia a digiuno [<100 mg/dL] or HgA1c [<6%])

Miglioramento del diabete (ridotta posologia/numero dei 
farmaci antidiabetici o miglioramento della glicemia a digiuno 
[100-125 mg/dL]) 
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1
• Esistono approcci standardizzati per il 

trattamento dell’obesità?

2
• Se sì, su quale/quali concordate e perché? 

Come vi regolate nell’attività 
professionale?

3
• Come posizionate nella vostra attività 

professionale la dieta chetogenica per il 
trattamento dell’obesità?
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INDICAZIONI:
•Obesità grave o complicata (IA, diabete 
tipo 2, dislipidemia, OSAS, sindrome 
metabolica, osteopatie o artropatie)
•Obesità severa con indicazione alla 
chirurgia bariatrica (nel periodo pre-
operatorio).
•Pazienti con indicazioni a rapido 
dimagrimento per severe comorbilità.
• Non-alcoholic fatty liver disease (NAFLD).
• Epilessia farmaco-resistente.

CONTROINDICAZIONI:
•Gravidanza e allattamento.
•Anamnesi positiva per disturbi 
psichici e comportamentali, abuso di 
alcol e altre sostanze.
•Insufficienza epatica e/o renale
•Diabete tipo 1.
•Angina instabile, IMA recente.
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• Meta-analisi su 13 RCT (1577 pz) con assegnazione di soggetti adulti a 
VLCKD o LFD con ≥12 mesi di follow up

• Outcome primario: peso corporeo. 

• Outcome secondari: trigliceridi, colesterolo HDL, colesterolo LDL, PAS e 
PAD, glicemia, insulina, HbA1c, PCR

• Scopo dello studio: stabilire quale regime dietetico (VLCKD vs LFD) sia più 
efficace nel determinare un calo ponderale a lungo termine e ridurre i fattori 
di rischio cardiovascolare
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OUTCOME SECONDARI VLCKD vs LFD
• maggiore riduzione dei valori pressori diastolici e dei trigliceridi

• aumento dei valori di colesterolo LDL e HDL
• nessuna differenza significativa sul profilo glicemico (glicemia, HbA1c) e PCR
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CONCLUSIONI

I pazienti del gruppo VLCKD 
mostravano migliori risultati in 
termini di sanguinamento post-

operatorio, livelli di Hb post-
operatori, complicanze 
potenzialmente fatali

178 soggetti 
in totale, 72 
VLCKD e 106 

VLCD
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CONSIDERAZIONI
La dieta chetogenica può rappresentare un valido strumento terapeutico
nel trattamento dell’obesità 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:
•Il 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
•Una migliore aderenza alla dieta
•Miglioramento di marker metabolici e infiammatori con riduzione del
rischio cardiovascolare

Per eventuali altri campi di utilizzo saranno necessari ulteriori studi 
che ne dimostrino l’utilità
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Grazie per l’attenzione
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