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L’obesità è una malattia cronica, recidivante,  in 
grado di provocare altre malattie croniche. 

E’ in progressivo aumento nel mondo in tutte le 
età, anche in adolescenti e bambini. 



Higher BMI percentiles 
are positively associated 
with incident T1D among 
adolescents (16 to 19 
years), with an increase in 
risk of approximately 25% 
observed for each
incremental standard 
deviation in BMI





Nel T1DM è presente  
infiammazione della beta 
cellula pancreatica. 
L’obesità, attraverso una serie 
di eventi biochimici includenti 
lipotossicità, glucotossicità, 
disfunzione mitocondriale, 
disfunzione del tessuto 
adiposo, alterazioni nella 
produzione di incretine e nel 
microbioma intestinale, 
producono uno stato di 
infiammazione cronica.  Questo 
«doppio danno»  si associa ad 
un aumento delle complicanze 
micro e macrovascolari e ad un 
aumento della mortalità. 

DUAL DIABETES : 
T1DM + insulino- resistenza



sono essenziali cambiamenti migliorativi nello 
stile di vita

Gestione dell’obesità nel T1DM



TERAPIA NUTRIZIONALE 

Ad oggi non  abbiamo studi 
sufficienti che possano 
indicare quale dieta sia 

superiore ad un’altra nel 
trattamento del paziente 
con diabete mellito tipo 1 

ed obesità



Le attuali linee guida ADA 
suggeriscono un adeguato apporto 
dietetico abbinato a terapia insulinica 
intensiva.

Le diete chetogeniche (<55 g di 
carboidrati/die) nel T1DM meritano 
un'attenzione particolare. Benché  
molto popolari per perdere peso 
nelle persone obese, nel  T1DM  
sono state sollevate preoccupazioni 
soprattutto riguardo ai rischi di 
ipoglicemia e di chetoacidosi. 

Anche il digiuno intermittente, forma 
popolare di dieta per perdere peso,  
richiede attenzione nel T1DM  per la 
necessità di aggiustamento della 
terapia per evitare l’ipoglicemia. 



La componente principale di qualsiasi intervento dietetico sull'obesità, 
indipendentemente dalla presenza del diabete, è la riduzione 
dell’apporto calorico totale. 

Una riduzione di energia nella dieta di 500–1000 kcal al giorno o del 
25–30% dell’apporto calorico giornaliero può portare a una perdita di 
peso di 0,5 e 1 kg/settimana, equivalente a una perdita di peso 
superiore al 5% in un periodo medio di 6 mesi. 

Nel T1DM è necessario concentrarsi sull’incoraggiare il consumo di 
carboidrati a basso indice glicemico e ad alto contenuto di fibre 
provenienti da verdure, legumi, frutta e cereali integrali ed evitare 
carboidrati raffinati, zuccheri aggiunti e alimenti altamente trasformati.

La dieta mediterranea è quella che meglio rappresenta un approccio 
equilibrato. 



Programmi di intervento dietetico strutturati, ad 
alta intensità (con più di 14 sessioni in 6 mesi) nel 
contesto di un intervento completo sullo stile di 

vita sono la strategia più efficace, ottenendo 
perdite di peso del 5-10%.



ATTIVITA’ FISICA

I benefici dell’attività fisica, cardiovascolari e sulla salute psicologica, 
sono molteplici e la sua promozione è fondamentale nella gestione 
dell’obesità e del T1DM. 

Tuttavia, i pazienti con T1DM praticano meno attività fisica rispetto a 
quelli senza diabete e hanno la tendenza a vivere uno stile di vita 
sedentario che promuove lo sviluppo dell’obesità. 

La sola attività fisica isolata come trattamento per l’obesità ha un 
effetto modesto sulla perdita di peso. Tuttavia, se associato ad una 
dieta, è in grado di diminuire la massa grassa e l’adiposità viscerale, 
mantenendo la massa magra e aumentando la sensibilità all’insulina. 

Inoltre, l’esercizio fisico è utile nel ridurre il rischio di riprendere peso.



L’obiettivo per bambini e adolescenti affetti da T1DM secondo le 
raccomandazioni ADA è di 60 minuti di attività aerobica quotidiana 
di intensità da moderata a intensa (camminare, fare jogging, ballare, 
pedalare, ecc.), con attività intense e di rafforzamento muscolare 
per almeno 3 giorni a settimana.  

Per gli adulti, è si consigliano 150 minuti o più di attività aerobica di 
intensità da moderata a intensa a settimana, distribuiti su almeno 3 
giorni/settimana e 2-3 sessioni/settimana di resistenza

Le stesse indicazioni possono essere  date anche ai pazienti che sono 
affetti da obesità

ATTIVITA’ FISICA



Il principale ostacolo all’esercizio fisico nel T1DM è la paura di una 
grave ipoglicemia. 

La prescrizione dell'esercizio fisico deve essere individuale e 
dovrebbero essere presa in considerazione la partecipazione 
collaborativa di esperti della nutrizione e di professionisti 
dell'attività fisica per un migliore adattamento a situazione, 
caratteristiche e capacità funzionale del paziente, con l’obiettivo 
anche di migliorarne l’aderenza. 

L’uso di nuove tecnologie come smartwatch e applicazioni per 
telefoni cellulari può contribuire  a valutare e migliorare l'aderenza 
dei pazienti ai programmi di esercizi fisici. 

ATTIVITA’ FISICA







Terapia psicologica

I pazienti in sovrappeso o obesi sono vulnerabili allo 
stigma e alla discriminazione sul posto di lavoro, a 
scuola, in ambito sanitario e nella società in generale, 
con conseguenti conseguenze psicologiche negative.



Diabulimia is an eating disorder in 
which patients with type I diabetes 

restrict insulin to lose weight



Pramlintide

A synthetic analogue of amylin, a hormone that is secreted  together with insulin, 
pramlintide supplements the action of insulin by decreasing postprandial glucagon 
output, delaying  gastric emptying and promoting satiety.  Pramlintide contributes 
toglucose control during the postprandial period. 

The Food and Drug Administration has officially approved pramlintide as the only
drug that can be used as a additional therapy to insulin to treat patients with
T1DM in United States, not in Europe.

Studies show that pramlintide as an add-on therapy to insulin for  patients with 
type 1 diabetes brings beneficial effects such as improving glycaemic control, 
reducing insulin dose and body weight, while causing transient hypoglycemia and 
gastrointestinalside effects such as nausea, vomiting and anorexia at the  beginning 
of treatment. There are limited data regarding  the use of this drug in children with 
type 1 diabetes, but few studies show the beneficial effect of using such therapy in 
the pediatric population.





Compared with placebo, in adjunct to insulin treatment,
Pramlintide resulted in significant reduction in HbA1c (-
0.26%; 95% CI, –0.41% to –0.11%; P<0.01), and in NS
reduction in body weight (–1.18 kg; 95% CI, –2.31 to –0.04
kg; P=0.04), required a more decreased dosage of insulin
change from baseline (- 8.25 unit/day), did not increase the
risk of hypoglycemia and of ketoacidosis, did increase the
risk of GI side effects.



Compared with placebo, in adjunct to insulin
treatment, metformin exhibited significant reduction
in HbA1c (–0.29%; 95% CI, –0.50% to –0.08%; P<0.01)
and body weight (–2.08 kg; 95% CI, –2.84 to –1.33 kg;
P<0.01), required a more decreased dosage of insulin
change from baseline (-4.83 unit/day), did not increase
the risk of hypoglycemia and of ketoacidosis, did
increase the risk of GI side effects.



Compared with placebo, in adjunct to insulin treatment, GLP-1RA
exhibited significant reduction in HbA1c (–0.19%; 95% CI, –0.29% 
to –0.1%; P<0.01) and body weight (–4.76 kg; 95% CI, –4.95 to –
4.57 kg; P<0.01), required a more decreased dosage of insulin 
change from baseline (- 5.53 unit/day), did not increase the risk 
of hypoglycemia and of ketoacidosis, did increase the risk of GI  
side effects. 



Compared with placebo, in adjunct to insulin treatment, 
alpha glucosidase inhibitors exhibited significant 
reduction in HbA1c (–0.58%; 95% CI, -0.829% to –0.33%; 
P<0.01), but not in body weight (0.9 kg; 95% CI, –0.67 to 
2.47 kg; P=0.26), did not show significant decrease in 
dosage of insulin change from baseline, did not increase 
the risk of hypoglycemia and of ketoacidosis , did 
increase the risk of GI  side effects. 



Compared with placebo, in adjunct to insulin 
treatment, thiazolidinedione resulted in non-
significant increases in HbA1c (WMD, 0.05%; 95% CI, 
–0.33% to 0.42%; P=0.81) and body weight (WMD, 
0.99 kg; 95% CI, –1.10 to 3.09 kg; P=0.35), did not 
show significative decrease in dosage of insulin 
change from baseline. 



Compared with placebo, in adjunct to insulin treatment, 
DPP-4i led to non significant reduction in HbA1c –0.15%; 
95% CI, –0.34% to 0.04%; P=0.13), and body weight (WMD, 
0.1 kg; 95% CI, –0.94 to 1.14 kg; P=0.85), did not show 
significative decrease in dosage of insulin change from 
baseline, did not increase the risk of hypoglycemia, did 
increase the risk of GI  side effects. 



Compared with placebo, in adjunct to insulin treatment, 
SGLT-2i conferred significant reduction in HbA1c (–0.42%; 
95% CI, –0.47% to –0.37%; P<0.01) and body weight (–2.70 
kg; 95% CI, –3.15 to –2.25 kg; P<0.01), required a more 
decreased dosage of insulin change from baseline  (-5.95 
unit/day), did not increase the risk of hypoglycemia, did 
increase  the risk of ketoacidosis. 





Sotagliflozin, a sodium-glucose co-transporter-1 and -2
(SGLT1/2) inhibitor, increases renal glucose excretion through
SGLT2 inhibition and inhibits intestinal glucose absorption by
acting on the SGLT1 transporter, leading to additional
glucose-lowering effects. It significantly reduced HbA1c, body
weight, systolic blood pressure and the incidence of
myocardial infarction and heart failure (HF) compared with
placebo. Sotagliflozin had a favourable renal safety profile in
both T1D and T2D participants, with or without pre-existing
renal impairment.



Sebbene i farmaci antiobesità non siano controindicati nel T1DM, i dati sul loro utilizzo in 
questi pazienti non esistono poiché sono stati esclusi dai principali studi.





CHIRURGIA BARIATRICA

30 studi, età media 40 anni, BMI 40.9 kg/m2, calo ponderale medio del
74.6% a 6 mesi. Riduzione della media giornaliera di insulina da una
media di 92.3 IU/day pre- intervento a 35.8 IU/day post-intervento.

Le procedure chirurgiche più usate sono la Sleeve gastrectomy e la
Roux-en-Y Gastric Bypass (RYGB). Vi è un miglioramento in pertensione
arteriosa (42,8%), dislipidemia (25%), OSAS (66%), microalbuminuria
(25%).

Particolare attenzione va posta al rischio di ipoglicemia (28,6%) e di
chetoacidosi (25%), gestiti in team multidisciplinare.

Although surgery has been shown to
improve the metabolic profiles of people
with type 1 diabetes, larger and longer term 
studies are needed to determine
the role of metabolic surgery in such 
individuals





Grazie per l’attenzione 
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