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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.

Conflitto di interessi: nessuno.
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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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paziente con diabete mellito di tipo 2 (DM2) ed obesità 
secondo i criteri di appropriatezza clinica.

Lo strumento di lavoro sarà una cartella clinica in-
formatizzata su cui potranno essere archiviati i dati di 
tutti i pazienti in modo prospettico.

Scopo. Lo scopo del progetto è quello di migliorare 
le conoscenze tra i rapporti reciproci esistenti tra DM2 
ed obesità, per strutturare specifici percorsi diagnostico-
terapeutici volti al miglioramento dello stato di salute e 
di benessere psico-fisico di tali pazienti.

Metodo. Proporre una cartella clinica condivisa che 
contenga al contempo, oltre idati generali (anamnesi pros-
sima e remota, parametri clinici, di laboratorio e strumen-
tali), anche parametri più specifici riguardanti i pazienti 
diabetici (profili glicemici, emoglobina glicosilata, etc.) e 
quelli obesi (comportamento alimentare, precedenti ten-
tativi di perdere peso, valutazione psicologica/psichiatrica).

Risultati. Il primo step del progetto prevedela rea
lizzazione di una cartella elettronica (EMR) dedicata 
specificamente alle problematiche del paziente diabeti-
co obeso, che contenga tutte le definizioni di patologia 

in automatico, per consentire l’omogeneità della raccol-
ta dati e strutturata in modo da poter poi essere anche 
inserita nel contesto della cartella clinica informatizzata 
generale, già esistente ed in uso nella maggior parte del-
le diabetologie nazionali. Le figure 1, 2 e 3 riproducono 
gli aspetti salienti della EMR.

La raccolta dei dati avverrà in modo sistematico e 
permanente e potrà fornire informazioni su:
·	 Correlazioni diabete-obesità non ancora note, alla 

ricerca di possibili indicatori prognostici.
·	 Efficacia comparativa degli strumenti terapeutici a 

disposizione dei diabetologi (terapia ipoglicemizzan-
te orale, counseling nutrizionale, chirurgia baria-
trica) su diminuzione del peso corporeo, migliora-
mento del compenso glico-metabolico e riduzione 
del tasso di complicanze.

·	 Evidenziare predittori di remissione del diabete 
dopo chirurgia bariatrica.

Esempi di alcune schermate della Cartella Clinica 
Informatizzata.

Tabella 1.  Cartella clinica - paziente diabetico obeso.

Tipo di dieta

COGNOME ______________________________________________    NOME _______________________________________________
INDIRIZZO _____________________________________________________________________________    TEL. ___________________
OCCUPAZIONE ________________________________________________    STATO CIVILE______________________________________
SCOLARITÀ ___________________________    MEDICO ___________________________    INVIATO DA ________________________

Tabella 2.  Anamnesi familiare.

obesità diabete ipertensione dislipidemia malattie CV altro

padre

madre

germani (n)

figli (n)

Tabella 3.  Anamnesi personale.

Fumo sigaretta no   ≤ 10   10-20   ≥ 20   exfumatore da n. anni
|__|__|

Consumo alcool mai   raro   ai pasti   altro  

Esercizio fisico lieve   moderato   Intenso   Tipo

Età menarca
anni ____

Gravidanze: n. ____
Macrosomia

Aborti n. ____ Figli n. ____ Età menopausa
_____

altro  

alvo Regolare alterno   stipsi   diarrea  

diuresi Regolare Disuria   Stranguria   Incontinenza   Incontinenza  

Sensibilità 
al freddo	 
al caldo	 

Nessuna



Media



Alta


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Tabella 4.  Esami di laboratorio.

DATA
Glicemia
Colesterolo
Trigliceridi
HDL-Coles
Urea/Creatin
GOT
GPT
GGT
Fosfatasi alc.
Sideremia
Fibrinogeno
VES
PCR
PT/APTT
Omocisteina
Na/K
Ac. Urico
Es. Urine 
Peso specifico
Chetoni
Proteine
Sedimento
Urinocoltura
Emocromo
Globuli rossi
Hb
Htc
Globuli bianchi
Piastrine
Quadro prot.
Proteine totali
Albumina
Gamma globul

Tabella 5.  Profili glicemici.

DATA

GLICEMIA
a digiuno

prima di pranzo

2 h dopo pranzo

Prima di cena

2 h dopo cena

Note

Tabella 6.  Valutazione del comportamento alimentare e precedenti 
tentativi finalizzati alla perdita di peso.

•	 pasti frequenti
•	 pasti abbondanti
•	 misto
•	 frequenti restrizioni
•	 restrizione/disinibizione
•	 prevalenti pasti serali
•	 episodi di iperalimentazione
•	 sensazione di perdita di 

controllo
•	 sensi di colpa dopo aver 

mangiato
•	 iperfagia prandiale
•	 dieta ipercalorica
•	 dieta iperlipidica
•	 dieta iperglicidica

•	 dieta auto prescritta “fai da 
te”

•	 dieta prescritta da 
diabetologo

•	 dieta prescritta da 
nutrizionista

•	 dieta prescritta da personal 
trainer

•	 dieta fortemente ipocalorica/
iperproteica

•	 dieta con pasti liquidi (es. 
Slimfast) o solidi sostitutivi

•	 dieta con preparazioni 
galeniche o preparati alle 
erbe

•	 Interventi di chirurgia 
bariatrica

Tabella 7.  Valutazione psicologica/psichiatrica (per i pazienti da avviare 
alla chirurgia bariatrica).

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

Riassunto
Il termine diabesità, di recente definizione, esprime in pieno 

il fenotipo sovrappeso/obeso associato al DM tipo2. Terapie me-
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diche specifiche per il trattamento dell’obesità attualmente non 
sono disponibili; per cui le possibilità terapeutiche sono essen-
zialmente fondate sulla scelta di molecole ipoglicemizzanti ad 
azione neutra o, meglio, favorevole sul calo del peso corporeo.

Summary
The term Diabesity, newly coined, fully expresses the phe-

notype of overweight/obesewhen associated with type 2DM. 
Specific medical therapies for the treatment of obesity are not 
currently available; for which therapeutic options are essen-
tially based on the choice of molecules hypoglycemic having 
neutral action on weightgain, or rather, favorable decrease in 
body weight.

Nell’ambito della terapia farmacologica dell’obesità 
vera e propria, attualmente il corredo farmacologico di-
sponibile è poco soddisfacente. I farmaci centrali quali 
la fentermina, la sibutramina, il lorcaserin e il rimona-


