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Riassunto
I pazienti diabetici obesi sottoposti a chirurgia bariatrica, 

devono essere inseriti in un programma di follow-up e sorve-
glianza nutrizionale da parte di un team multidisciplinare. Lo 
scopo è quello di controllare le eventuali complicanze a breve 
termine nella fase post-operatoria come il vomito la Dumping 
Syndrome, eventuali intolleranze agli alimenti. Requisito irri-
nunciabile della dieta nell’immediata fase post-operatoria è la 
gradualità con cui devono essere introdotti gli alimenti nella 
dieta da una dieta liquida nei primi giorni fino ad una dieta 
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solida ricca in fibre dai 3-4 mesi dopo l’interventoLa gestione 
nutrizionale a lungo termine riguarda i vari deficit nutrizio-
nali che possono insorgere a secondo del tipo di intervento, per 
cui è necessaria una supplementazione di vitamine e se persiste 
il diabete la terapia ipoglicemizzante va personalizzata prefe-
rendo la metformina e le incretine.

Summary
In current review article, we will shed light on important 

medical principles that each diabetologist needs to know to 
the early post operative period. Additionally, we will explain 
the common complications that usually follow bariatric sur-
gery and elucidate medical guidelines in their management. 
For the first 24 h after the bariatric surgery, the postoperative 
priorities, nausea and vomiting or dumping syndrome. The 
patients maintain a low calorie liquid diet for the first few po-
stoperative days that is gradually changed to soft solid food 
diet within two or three weeks following the bariatric surgery. 
Later, patients should be monitored for nutritional deficit and 
therapy for diabetes.

Introduzione
I pazienti obesi sottoposti a chirurgia bariatrica, 

specialmente se diabetici, devono essere inseriti in un 
programma di follow-up e sorveglianza nutrizionale da 
parte di un team multidisciplinare. Lo scopo è quello di 
fornire un rinforzo per le modifiche dello stile di vita, 
di monitorare il peso e lo stato nutrizionale e di preve-
nire/correggere i deficit nutrizionali che sono partico-
larmente frequenti e gravi dopo interventi di tipo ma-
lassorbitivo. Il follow-up, infine, deve includere anche 
lo screening delle complicanze croniche in quanto non 
vi sono dati sull’impatto degli interventi bariatrici sulle 
complicanze vascolari del diabete(1-2).

Complicanze nella fase post-operatoria
L’adattamento dei pazienti sottoposti a CB ad un 

differente regime nutrizionale, alla riabilitazione nutri-
zionale e complessivamente ai disturbi tipici di questa 
fase può essere definita come fase di compliance post-
operatoria.

Vomito
L’eziologia del vomito dipende dalla tipologia della 

procedura chirurgica ed è solitamente correlato ad un’i-
nappropriata riabilitazione nutrizionale (assunzione di 
grandi quantità di cibo oppure insufficiente mastica-
zione). Il vomito è piuttosto comune dopo interventi 
restrittivi quali Bendaggio gastrico regolabile e gastrec-
tomia verticale a causa della limitata capacità gastrica 
residua (30-60 ml): più del 50% dei pazienti presen-
tano episodi di vomito almeno una volta a settimana 
In questi pazienti è fondamentale rispettare la progres-
sione nell’assunzione di alimenti di consistenza via via 
crescente, mangiare molto lentamente ed effettuare 
una buona masticazione. Con questi accorgimenti il di-
sturbo in genere si riduce fin quasi a scomparire dopo il 
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6° mese. La persistenza o il peggioramento del vomito 
impongono l’esecuzione di una gastro-duodenoscopia 
al fine di escludere possibili complicanze chirurgiche 
(stenosi o erosione).

Dumping syndrome
La Dumping Sindrome è una delle complicanze più 

frequenti dopo intervento di bypass-gastrico (~75% dei 
pazienti) Gli alimenti ad elevata osmolarità (alta con-
centrazione di zuccheri o ricchi in grassi), che giungono 
indigeriti nel piccolo intestino, causano un eccessivo ca-
rico osmotico con sequestro di liquidi, distensione inte-
stinale, riduzione del volume plasmatico ed ipotensio-
ne. Questa complicanzasi manifesta con crampi addo-
minali, nausea, vomito, diarrea, tachicardia, flushing, 
sincope che compaiono 30-60 minuti dopo il pasto. Per 
evitare questa complicanza i pazienti devono essere 
istruiti a: 1) fare pasti piccoli e frequenti 2) evitare l’as-
sunzione di liquidi immediatamente dopo il pasto soli-
do 3) evitare l’assunzione di zuccheri semplici ed 4) as-
sumere preferenzialmente fibre e carboidrati complessi.

Intolleranza agli alimenti
Nelle prime settimane successive agli interventi malas-

sorbitivi o misti è frequente l’insorgenza d’intolleranza a 
specifici alimenti che si manifesta con episodi di nausea e/o 
vomito. In generale, sono poco tollerati la carne rossa, la 
pasta, il pane e le verdure crude. Tale fenomeno è legato 
all’assenza/riduzione della pepsina e degli enzimi pancrea-
tici e del breve tempo di contatto degli enzimi con il conte-
nuto alimentare. Per far fronte ai cambiamenti della tolle-
rabilità degli alimenti, è consigliabile che nella progressione 
della dieta gli alimenti vengono reintrodotti uno per volta 
e che in caso di intolleranza l’alimento venga riproposto 
dopo un intervallo sufficientemente lungo (1 mese).

La gestione nutrizionale nell’immediato 
post-operatorio

Requisito irrinunciabile della dieta nell’immediata 
fase post-operatoria è la gradualità con cui devono es-
sere introdotti gli alimenti nella dieta(3) (Tabella 1).

Tabella 1. Progressione della dieta dopo chirurgia bariatrica.

Tipo di dieta Schema giornaliero Durata Tipo di alimento

Liquida 1-2 tazzine/ora 1-2 gg Acqua, ghiaccioli, brodo, gelatine senza zucche-
ro, succo di frutta al 100% non dolcificato.

Liquida
alimenti liquidi a temperatura ambiente

2 tazzine/ora 1-2 settimane Succo di frutta al 100%, crema di verdure filtra-
ta, (succo di pomodoro, latte scremato, budino 
scremato senza zuccheri aggiunti, supplementi 
di proteine (proteine della soia).

Semiliquida
alimenti omogeneizzati, cotti in umido di con-
sistenza semiliquida ricchi in proteine

4-6 piccoli pasti/die da 25 
gr. ciascuno da consumare 

in 30 min

3-4 settimane Omogeneizzati, pesce e carne bianca, albume 
d’uovo, ricotta verdure cotte passate.

Semisolida
alimenti morbidi, cotti in umido, in piccoli 
pezzi facilmente masticabili

4-6 piccoli pasti/die da 
consumare in 30 min

4 settimane Carne bianca o rossa tritata o in piccoli pezzi.

Dieta normale 3 pasti/die più gli spuntini Dal 3 mese Introdurre alimenti solidi, frutta e verdura se-
condo la tolleranza individuale. Alimenti con 
basso contenuto di zuccheri e grassi e ricchi in 
proteine.

Una soddisfacente tolleranza ai liquidi è il primo 
passo verso il ripristino di un buon equilibrio nutrizio-
nale e metabolico, oltre ad essere un presidio fonda-
mentale per prevenire la disidratazione. Sono consen-
titi piccoli volumi di liquidi (ad es. tè leggero), men-
tre sono da evitare le bevande zuccherate, gassate e 
contenenti caffeina. A partire dalla prima settimana 
dopo l’intervento si procede all’aggiunta di alimenti 
di scarsa consistenza come cibi omogeneizzati e solo 
quando questi sono ben tollerati si può passare all’as-
sunzione di cibi solidi. È opportuno che i liquidi non 
siano ingeriti con i cibi solidi per evitare un precoce 
senso di sazietà. Particolare attenzione deve essere de-
dicata all’apporto proteico in quanto il paziente spesso 
sviluppa intolleranza agli alimenti ricchi in proteine e 
questo fenomeno, insieme al malassorbimento post-
chirurgico, può favorire l’insorgenza di uno stato di 
malnutrizione proteica (albuminemia <3,5 g/dL) già 

3-6 mesi dopo l’intervento, soprattutto se di tipo ma-
lassorbitivo. Nei pazienti diabetici occorre monitorare 
frequentemente la glicemia sia nel periodo pre- che 
post-operatorio, al fine di mantenere un controllo 
glicemico ottimale, condizione essenziale per ridurre 
la morbilità peri-operatoria e favorire la guarigione 
chirurgica. Nel periodo peri-operatorio tutti i pazienti 
dovrebbero praticare la terapia insulinica guidata dal 
monitoraggio glicemico, avendo come obiettivo livel-
li di glicemia compresi tra 120-180 mg/dl. Nei primi 
giorni successivi agli interventi di By pass gastrico 
(BPG) e di Diversione Biliopancreatica (DBP) è stato 
osservato un rapido miglioramento della glicemia a 
digiuno, con riduzione significativa del dosaggio insu-
linico e sospensione della terapia ipoglicemizzante 4-6 
settimane dopo l’intervento nell’80-100% dei pazien-
ti. Per quanto riguarda la terapia ipoglicemizzante nel 
post-operatorio si rimanda alla tabella 2.
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Tabella 2. La terapia ipoglicemizzante nel post-operatorio.

1. Sospendere ogni tipo di terapia ipoglicemizzante se il diabete è 
in remissione.

2. Sospendere gli ipoglicemizzanti secretagoghi.
3. Se il paziente necessita di terapia insulinica standard, il target di 

glicemia deve essere 140 mg-180 mg/dl. Somministrare insulina 
a piccole dosi, per minimizzare i rischi di ipoglicemia per il basso 
intake calorico.

4. I farmaci ipoglicemizzanti da considerare per i pazienti con 
glicemia non a target sono la metformina e le incretine.

Nelle prime settimane successive agli interventi 
malassorbitivi è frequente l’insorgenza d’intolleran-
za a specifici alimenti che si manifesta con episodi di 
nausea e/o vomito. In generale, sono poco tollerati la 
carne rossa, la pasta, il pane e le verdure crude. Tale 
fenomeno è legato all’assenza/riduzione della pepsina 
e degli enzimi pancreatici e al breve tempo di contatto 
degli enzimi con il contenuto alimentare. Per far fronte 
ai cambiamenti della tollerabilità degli alimenti, è con-
sigliabile che nella progressione della dieta gli alimenti 
vengono reintrodotti uno per volta e che, in caso di in-
tolleranza, l’alimento venga riproposto dopo un inter-
vallo sufficientemente lungo (1 mese)(4-7).

La gestione nutrizionale a lungo termine
L’educazione alimentare e il follow-up del paziente 

da parte di un’equipe multidisciplinare, rappresentano 
la chiave del successo a lungo termine del trattamento 
chirurgico dell’obesità.

Dagli studi a lungo termine emerge che:
·	 in media il 20-25% del peso perso viene recuperato 

nei successivi 10 anni
·	 la perdita dell’eccesso ponderale a 1 anno si aggira 

intorno al 50% dopo procedure restrittive e al 75% 
dopo procedure malassorbitive (Tabella 3)

·	 una percentuale variabile dal 7 al 50% tende a ri-
prendere peso nei 2-10 anni successivi, con un re-
cupero di circa il 50% del peso perso.

Tabella 3. Principali tecniche chirurgiche.

Interventi restrittivi Pallone intragastrico
Bendaggio gastrico regolabile
Gastrectomia verticale

Interventi malassorbitivi By-pass gastrico
Diversione biliopancreatica

Il recupero ponderale può essere ricondotto a mol-
teplici cause:
·	 progressivo aumento dell’apporto calorico per scar-

sa adesione alle raccomandazioni nutrizionali e di 
stile di vita

·	 alterazione dei segnali neurali che influenzano l’as-
se fame-sazietà

·	 meccanismi adattativi intestinali con incremento 
della capacità assorbitiva

·	 dilatazione della tasca gastrica negli interventi di na-
tura restrittiva(13).

Pertanto, per mantenere i benefici dell’intervento 
chirurgico sul peso corporeo è necessario impostare un 
programma di attento monitoraggio delle abitudini ali-
mentari e dello stile di vita del paziente. Dal punto di vista 
nutrizionale una dieta a basso indice glicemico, modera-
tamente ricca in proteine e con un elevato contenuto di 
fibre è risultata maggiormente efficace nel prevenire il 
recupero del peso. L’introito di fibre può essere aumenta-
to attraverso la somministrazione di supplementi di fibre 
solubili (5 g al giorno prima di ogni pasto) per evitare che 
l’assunzione di alimenti ricchi in fibre avvenga a svan-
taggio di alimenti ricchi in proteine. Recenti studi hanno 
sottolineato la necessità di mantenere un buon apporto di 
calcio in quanto gli alimenti ricchi in calcio incrementano 
l’ossidazione del grasso corporeo, riducono l’assorbimen-
to dei grassi e aumentano il senso di sazietà, favorendo la 
perdita di peso, aiutando a conservare la massa muscolare 
durante una dieta a restrizione calorica e a incrementarla 
durante una dieta eucalorica(7,8). Altri aspetti cruciali nella 
gestione del paziente post chirurgia bariatrica sono l’iden-
tificazione tempestiva e il trattamento di eventuali deficit 
sia di macro- sia di micro-nutrienti che non raramente 
possono essere presenti già in fase pre-operatoria(8-10).

Poiché l’entità di tali deficit varia in funzione del 
tipo di intervento, gli schemi di supplementazione di 
vitamine e di microelementi variano separatamente per 
le diverse tipologie di intervento(11,12,14) (Tabella 4). Se 
persiste il diabete la terapia ipoglicemizzante va perso-
nalizzata preferendo la metformina e le incretine(12).

Tabella 4. Supplementazione vitaminica e microelementi dopo i princi-
pali interventi di chirurgia bariatrica.

BGR GV BPG DBP
Multivitaminico
1-2 cp/die per os × × × ×

Calcio citrato + Vitamina D
1,200-2000 mg/dl + 400-800 U/die per os × × × ×

Acido folico
400 μg/die per os  × × ×

Vitamina B12
> 350 μg/ die per os oppure 1000 μg/
mese im

 × × ×

Ferro
300 mg/per os, 2-3 cp/die + Vitamina C  × × ×

Vitamina A
5000-10000 IU/die per os    ×

Vitamina D
400-50000 IU/ die per os    ×

Vitamina E
400 IU/ die per os    ×

Vitamina K
1 mg/die per os oppure im    ×

BGR (bendaggio gastrico regolabile); Gastrectomia verticale (GV); 
BPG (bypass gastrico); DBP (diversione biliopancretica). × La supple-
mentazione va effettuata per tutta la vita.  La supplementazione va 
effettuata solo in caso di carenze.

Conclusioni
Gli interventi di chirurgia bariatrica rappresentano un 

efficace strumento per il trattamento dell’obesità grave 
(IMC >40 kg/m² oppure 35 kg/m² in presenza di comor-
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bilità) in quanto consentono di ottenere una stabile per-
dita di peso e di ridurre l’impatto delle patologie associate 
all’obesità, primo fra tutte il diabete tipo 2, e la mortalità 
a lungo termine. Tuttavia, anche in caso di successo in 
termini di calo ponderale e remissione delle comorbilità, 
i pazienti sottoposti a chirurgia bariatrica devono essere 
inseriti in un programma di follow-up e sorveglianza nu-
trizionale da parte di un team multidisciplinare allo scopo 
di fornire un rinforzo per le modifiche dello stile di vita, 
monitorare il peso e lo stato nutrizionale e prevenire/ 
correggere i deficit nutrizionali, che sono particolarmente 
frequenti e gravi dopo interventi di tipo malassorbitivo. 
Per quanto riguarda i pazienti diabetici, il follow-up deve 
includere anche lo screening delle complicanze croniche 
in quanto non vi sono dati sull’impatto degli interventi 
bariatrici sulle complicanze vascolari del diabete.
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Riassunto
Il gruppo di lavoro AMD su “Diabesity” propone un ap-

proccio al paziente diabetico obeso sulla base delle linee guida 
delle principali Società Scientifiche e la costruzione di una rete 
di assistenza multidisciplinare e integrato per la gestione dei 
pazienti con diabete mellito di tipo 2 e obesità, secondo i crite-
ri di appropriatezza clinica. Lo strumento di lavoro sarà una 
cartella clinica elettronica per costruire una banca dati per re-
alizzare uno studio prospettico in grado di valutare: efficacia 
delle terapie, correlazioni tra il diabete e l’obesità e di cercare 
predittori di rischio.

Summary
The Working Group AMD on “Diabesity“ proposes an ap-

proach to the obese diabetic patient based on the guidelines of the 
main Scientific Societies and the construction of a multi-discipli-
nary and integrated care network for the management of patients 
with diabetes mellitus type 2 (DM2) and obesity, according to the 
criteria of clinical appropriateness. The working tool will be an 
electronic record (EMR) to build a database for a prospective study 
able to evaluate: effectiveness of therapies, correlations between 
diabetes and obesity and to seek predictors of risk.

Introduzione
Il Gruppo di Lavoro AMD “Diabesità” con un’inda-

gine conoscitiva effettuata nel 2013 ha evidenziato che 
spesso i pazienti diabetici obesi si affidano a personale 
non qualificato e si sottopongono a diete non solo inef-
ficaci, ma talora nocive e pericolose per la salute.

Viene pertanto proposto un approccio al paziente 
diabetico obeso ispirato alle linee guida delle principali 
Società Scientifiche del settore, caratterizzato da tec-
niche di counseling nutrizionale, attività fisica, terapia 
ipoglicemizzante orale e chirurgia bariatrica.

Viene altresì proposta la costruzione di una rete assi-
stenziale multidisciplinare, integrata per la gestione del 
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