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Prefazione

E con particolare piacere che vi presentiamo gli Standard Italiani per
la Cura dell’Obesita - SIO-ADI, essi colmano un vuoto di molti anni rap-
presentando, di fatto, il secondo documento italiano di linee guida sull'obe-
sita dopo la pubblicazione nel 1999 delle Linee Guida Italiane Obesita (Li-
GIO'99).

Il documento é frutto dell'impegno profuso da un gruppo di esperti ita-
liani nella cura dell'obesita elencati nelle pagine precedenti, capeggiati, per
le varie sezioni, da: Luca Busetto, Barbara Cresci, Massimo Cuzzolaro, Loren-
zo M. Donini, Pierpaolo De Feo, Annunziata Lapolla, Lucio Lucchin, Claudio
Maffeis, Enzo Nisoli, Fabrizio Pasanisi, Carlo Rotella e Mauro Zamboni; a tut-
ti, ma a questi ultimi in particolare, va il nostro piu sentito ringraziamento.

Il documento affronta il problema obesita dalla gravidanza alla terza eta
terminando con un algoritmo di cura che auspichiamo possa arricchirsi ne-
gli anni di nuovi e piu efficaci strumenti terapeutici. Ne avvertiamo tutti il
forte bisogno!

Questa vuol essere una guida, basata sulle prove scientifiche, utile non
solo a chi nei vari ambiti & impegnato in prima fila nella cura delle persone
con obesita, ma anche ad altri specialisti (e sono molti!) per i quali I'incontro
con il paziente obeso e le sue problematiche diviene sempre piu frequente.

Merita tuttavia, nel momento di varare un documento del quale certa-
mente andiamo fieri, fare alcune considerazioni ed indicare possibili caveat.
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Nel corso degli ultimi anni, si & assistito ad un notevole aumento della
pubblicazione di linee guida destinate alla pratica clinica. Anche se vi € una
crescente consapevolezza che la semplice pubblicazione di una guida non
garantisce che cio che viene suggerito come pratica migliore venga effetti-
vamente tradotto nelle scelte cliniche quotidiane. Diversi grandi revisioni di
pratica clinica continuano a documentare il divario tra cio che le linee guida
consigliano e cio che effettivamente accade. Esiste per contro un pericolo
che potenzialmente si sta insinuando nel rapporto tra generazione delle li-
nee guida e pratica clinica conseguente all’accelerazione del turnover delle
conoscenze in specifici settori.

Le linee guida si inseriscono nel processo decisionale offrendo il suppor-
to di una conoscenza condivisa e di scelte operative provate sia in termini
di efficacia che di sicurezza. Esse partono da assunti teorici condivisi e so-
lide conclusioni sperimentali (trials clinici, meta-analisi validate) e propon-
gono soluzioni, decisioni e comportamenti complessivamente accettate e
adottate dalla comunita scientifica ed é in questo contesto che si inserisce
la possibilita dello sbaglio. Chi utilizza conoscenze consolidate e applica
regole codificate per chiarire, ad esempio, un problema diagnostico o per
decidere una terapia, pud mancare il proprio obiettivo per molte ragioni
diverse: ad esempio perché non ha utilizzato le nozioni piu adatte al suo
caso, o perché non ha impiegato tutte le nozioni e/o le tecniche disponibili,
o perché ha fatto ricorso a una regola inappropriata, e cosi via.

Le linee guida sono nate proprio per ordinare un'enorme massa di cono-
scenze, spesso non sempre coerenti tra loro, intorno ad argomentsi specifici
in maniera tale da armonizzare e uniformare le scelte pratiche nell'agire cli-
nico e ridurre gli errori operativi. Esse sono la risultante, almeno limitata-
mente al periodo di tempo in cui vengono proposte, di un costrutto teorico
ritenuto vero che si fonda sulla probabilita che i dati osservati siano altret-
tanto veri sulla scorta di presupposti teorici ritenuti altamente probabili dal-
la comunita scientifica.

In un momento storico in cui potrebbe verificarsi una potenziale discre-
panza tra la formidabile accelerazione del turnover delle conoscenze e la
pubblicazione di linee guida, queste potrebbero risultare obsolete gia nel
momento della loro definizione e applicazione.

E in effetti la “evidence-based medicine” e le linee guida cliniche sono
raramente la risposta definitiva ai problemi clinici e sono soggette a tan-
ti cambiamenti quanto piu elevato é I'emergere di nuove conoscenze. Per
queste ragioni intendiamo aggiornare costantemente queste linee guida,
che saranno sempre disponibili sul sito delle due Societa.

Inoltre, sebbene il documento non affronti il complesso tema delle
complicanze dell'obesita, & anche opportuno distinguere decisioni cliniche



Standard Italiani per la Cura dell'Obesita S..O./A.D.. 2012/2013

generiche, che possiamo gestire attraverso le linee guida, e decisioni com-
plesse, tipiche del paziente anziano con pluripatologia, o con una patologia
come l'obesita che porta con se un ampio spettro di comorbosita, che oggi
richiedono al medico capacita di gestire direttamente le conoscenze scien-
tifiche (knowledge management).

Per capire com’e fatto il mondo esiste una strada maestra che & interro-
gare la natura tenendosi pronti a rinunciare alle idee precedenti se le rispo-
ste contraddicono cid che pensiamo.

E con questo spirito che vengono proposti gli Standard Italiani per la
Cura dell'Obesita la cui redazione, per quanto sopra detto, € e sara un con-
tinuum collaborativo con quanti vorranno rivedere, correggere, integrare
ed implementare questi nostri suggerimenti operativi. In tal senso ritenia-
mo calzanti le parole che Winston Churcill pronuncid in frangenti assai piu
drammatici e che facciamo nostre: “Questa non ¢ la fine, non & nemmeno
I'inizio della fine. Ma é forse la fine dell'inizio”.

| Coordinatori
Roberto Vettor, Paolo Sbraccia

1
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1. Introduzione

Dati dell’Organizzazione Mondiale della Sanita sottolineano che 1'86% delle
morti e il 75% della spesa sanitaria in Europa e in Italia sono determinate
da patologie croniche, che hanno come minimo comune denominatore 4
principali fattori di rischio: fumo, abuso di alcol, scorretta alimentazione e
inattivita fisica. Queste ultime due condizioni sono alla base dell’allarman-
te e continuo aumento della prevalenza di sovrappeso e di obesita nelle
popolazioni occidentali e in quelle in via di sviluppo, che ha raggiunto le
proporzioni di un‘inarrestabile epidemia. In Europa il sovrappeso e l'obesita
sono responsabili di circa '80% dei casi di diabete tipo 2, del 55% dei casi di
ipertensione arteriosa e del 35 % di casi di cardiopatia ischemica; tutto cio si
traduce in 1 milione di morti I'anno e 12 milioni di malati all’anno.

La raccomandazione di ridurre il peso corporeo quando elevato & quindi
cogente ed & in ultima analisi fondata sull’evidenza della relazione che lega
l'obesita a una minore aspettativa di vita. Tuttavia, il trattamento a lungo
termine & assai problematico e richiede un approccio integrato, che utilizzi
gli strumenti a disposizione in modo complementare, avvalendosi di com-
petenze professionali diverse, le quali condividano il medesimo obiettivo
terapeutico.

Gli Standard Italiani per la Cura dell'Obesita in questa prima edizione han-
no come prima finalita di servire da punto di riferimento pratico alle molte
figure professionali che ruotano intorno alle persone con obesita; ma anche

13
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Tabella 1

Livelli di prova e forza delle raccomandazioni

-

E EEEER

B

EEl = B

Livelli di prova

Prove ottenute da piu studi clinici controllati randomizzati e/o
da revisioni sistematiche di studi randomizzati

Prove ottenute da un solo studio randomizzato di disegno
adeguato

Prove ottenute da studi di coorte con controlli concorrenti o
storici o loro metanalisi

Prove ottenute da studi retrospettivi tipo caso-controllo o loro
metanalisi

Prove ottenute da studi di casistica (“serie di casi”) senza gruppo
di controllo

Prove basate sull'opinione di esperti autorevoli o di comitati di
esperti come indicato in linee guida o consensus conference, o
basate su opinioni dei membri del gruppo di lavoro responsabile
di queste linee guida

Forza delle raccomandazioni

L'esecuzione di quella particolare procedura o test diagnostico
é fortemente raccomandata. Indica una particolare
raccomandazione sostenuta da prove scientifiche di buona
qualita, anche se non necessariamente di tipo | o ll

Si nutrono dei dubbi sul fatto che quella particolare procedura/
intervento debba sempre essere raccomandata/o, ma si ritiene
che la sua esecuzione debba essere attentamente considerata/o.

Esiste una sostanziale incertezza a favore o contro la
raccomandazione di eseguire la procedura o l'intervento

L'esecuzione della procedura non é raccomandata

Si sconsiglia fortemente l'esecuzione della procedura
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ai ricercatori, agli studenti e agli stessi pazienti che intendano, nell'ambito
di un percorso di educazione terapeutica, approfondire aspetti legati alla
propria condizione.

Ogni capitolo inizia con una schematica sequenza di affermazioni per le
quali viene indicato il livello di prova scientifica e la forza della raccoman-
dazione in accordo con quanto indicato dal“Manuale metodologico - Come
produrre, diffondere e aggiornare raccomandazioni per la pratica clinica”
redatto nell’ambito del “Programma nazionale per le linee guida” ora tra-
sformato in “Sistema nazionale per le linee guida” (http://www.snlg-iss.it/
manuale_metodologico_SNLG), (Tabella 1). Segue un commento che ap-
profondisce le basi scientifiche sulle quali poggiano le prove e le raccoman-
dazioni con le indicazioni bibliografiche.

15
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2. 1l Management della persona con obesita

L'obesita & una patologia cronica ad etiopatogenesi complessa, per la quale
attualmente non esiste una strategia monodirezionale efficace, specie nel
lungo termine. Per tale motivo & fondamentale tentare di dare risposte a
domande che per altre patologie sarebbero pleonastiche.

Come comunicare la tipologia di trattamento al paziente obeso?

La progressiva diffusione di sovrappeso e obesita e I'assenza di una stra-
tegia di trattamento efficace, specie nel lungo termine, costituiscono un
terreno fertile per il proliferare di modelli terapeutici, pit 0 meno orto-
dossi, proposti da figure professionali molto eterogenee per formazione
e competenza, per non parlare dei truffatori. Il disorientamento da parte
dei pazienti appare scontato e le possibili ricadute negative, specie di tipo
clinico e psicologico per trattamenti condotti male, sono tutt’altro che tra-
scurabili. Per i medici che si occupano seriamente di questa condizione
clinica, risulta allora imprescindibile rendere preliminarmente trasparente
il proprio modello d’intervento '. Oltre che etico-deontologico (codice di
deontologica medica: art 33, informazioni al cittadino, art.35, acquisizione
del consenso, art.56, pubblicita dell'informazione sanitaria), il criterio della
trasparenza delle prestazioni erogate € reclamato anche a livello legislativo
con il DP Consiglio dei Ministri del 19 maggio 1995 (GU n°125) relativo a
“Schema generale di riferimento della carta dei servizi pubblici”. Anche se
quest’ultimo dispositivo & indirizzato alle aziende sanitarie, I'estensione a
singole unita operative che si occupano di patologia cronica, & quanto mai
auspicabile. | punti cardine per la predisposizione di un tale tipo di docu-
mento da fornire a tutti pazienti all'atto della prenotazione sono: a) entita,
articolazione professionale e titolo di studio degli operatori, b) modalita di
accesso alla struttura, c) prestazioni offerte con relativa spesa, d) tutela di
miglioramento della privacy, e) standard di qualita della struttura, f) mo-
dello terapeutico adottato con relativo consenso informato 2. Una modalita
complementare puo essere rappresentata da un incontro preliminare col-
legiale da fare effettuare a tutti coloro che in un determinato intervello di
tempo hanno richiesto una prenotazione 3.

Quanto deve durare una prima visita e i controlli?

Questo aspetto e paradossalmente sottovalutato sia a livello nazionale che
internazionale in un momento storico in cui si cerca di pianificare e ottimiz-

17



Standard Italiani per la Cura dell'Obesita S..0./A.D.. 2012/2013

zare, quasi solo sotto I'aspetto economico, qualsiasi aspetto dell'operato sa-
nitario. A livello nazionale continua ad essere stimato in 15 minuti il tempo
medio per una visita in una struttura pubbilica, con l'eccezione per quelle di
tipo psicologico-psichiatrico. Nonostante al paziente obeso si prescrivano
mediamente pil farmaci che al non obeso, il tempo medio di durata della
visita non sembra differisca significativamente da quello per i non obesi,
anche se il trend e di una maggiore lunghezza“. Studi e indicazioni al ri-
guardo sono pressoché inesistenti. | parametri da considerare per fornire
un indirizzo sono relativi al numero di passaggi pianificati (@anamnesi, esame
obiettivo, motivazioni e aspettative del paziente, definizione degli obiettivi
e della strategia terapeutica, prescrizione del piano nutrizionale, ecc.) , alla
quantita d'informazione che si vuole fornire, rammentando che il pazien-
te assimila solo una piccola percentuale di quanto viene detto e, infine, al
costo da proporre. Dall'esperienza di esperti emerge che un tempo medio
ragionevole per una prima visita si collochi tra i 45 e 75 minuti e per un con-
trollo tra i 20 e 30 minuti.

Quanto é importante I'esempio dei sanitari?

E scontato il ruolo dei professionisti della salute nella promozione di misure
preventive e nell'incoraggiare verso corretti stili di vita®. Altrettanto, ma solo
in teoria, e 'assunto che debbano costituire un esempio per i propri pazien-
ti, specie se in sovrappeso od obesi. In realta si stima che non meno di un
terzo degli operatori sanitari (con trend in crescita) abbiano difficolta nel
proporre adeguati stili di vita, a causa di una bassa autostima determinata
dalla consapevolezza dell'incongruenza tra il loro fare e consigliare®. Per es-
sere convincenti e rassicuranti bisogna allora adoperarsi per il migliorare il
proprio livello di coerenza .

Meglio la terapia individuale o di gruppo?

Alcuni studi dimostrano come l'intervento psico-educazionale individuale
o di counseling risulti debole in termine di efficienza richiedendo risorse
eccessive’. La terapia di gruppo (cognitivo-comportamentale finalizzata
alla modifica degli stili di vita) sembra piu efficace rispetto al trattamento
individuale, specie se associata a attivita fisica®. Gli outcome piu favorevo-
li sono relativi all'entita della perdita di peso, della riduzione della massa
grassa’®, dei drop out, associati per lo piu alla giovane eta ed una miglio-
re immagine di sé'® e a un miglior controllo nell'assunzione di cibo a 12
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mesi''. La terapia di gruppo dell'obesita € pertanto da privilegiare specie
in ambito pubblico.

Quale il tempo pedagogico per il paziente obeso?

Il decremento ponderale non pud essere considerato il principale obiettivo
del trattamento dell'obeso. La stabilizzazione del peso nel tempo é vincola-
ta all'apprendimento pedagogico dell’autogestione della patologia. E stato
stimato che all'atto della visita un paziente porta mediamente 1,2-3,9 pro-
blemi. Il curante ne scopre circa il 50% '2. Raramente indaga sui seguenti
quesiti: “come viene raccolto all'esterno cid che egli dice?”, “chi & il referen-
te dei suoi messaggi nei diversi contesti in cui vive?” La percezione delle
conseguenze di sovrappeso od obesita sulla salute variano da individuo ad
individuo ma sopratutto con l'etnia. Per insegnare al paziente € necessario
adeguare ed affinare le tecniche di comunicazione, oggi troppo spesso ina-
deguate . Il personale sanitario tende a sovrastimare le capacita cognitive
dei pazienti. Un paziente con patologia cronica, specie se over 65 riduce
sensibilmente il livello di comprensione alla lettura (5° livello su 12, con una
media di 8°-9° livello)™. Questo significa che il linguaggio orale o scritto che
deve essere utilizzato deve essere preliminarmente testato. Da tenere sem-
pre presenti le comuni barriere all'apprendimento: rabbia, negazione, pau-
ra, ansieta, credenze sulla salute, differenze di linguaggio, disabilita fisiche,
dolore, imitazioni cognitive, pratiche religiose, eta, comorbosita, disponibi-
lita economica, distanza dal centro clinico. Altro fattore rilevante nel caso
di obesita complicata I'aderenza terapeutica, inversamente proporzionale
al numero delle dosi e all'entita della modifica del proprio stile di vita'™. Gli
argomenti generalmente affrontati dai sanitari riguardano la responsabilita,
le barriere al trattamento, il target di utenza, le informazioni introduttive .
Lattenzione sulle modalita di comunicazione'® sono indirizzate principal-
mente ai termini del linguaggio e allo stile'” . | medici di medicina generale
utilizzano ancora insufficientemente analisi sistematiche sullo stile di vita
nei loro pazienti'®. Non piu del 30% motiva il paziente obeso alla perdita
di peso’. Sono molto scarse le evidenze relative agli effetti di sollecitazioni
da parte di societa scientifiche e/o istituzioni per lo screening dell'obesita®.
Un counseling adeguato migliora la perdita di peso nel lungo termine in
almeno un terzo dei pazienti. Il tempo pedagogico per il paziente obeso
deve essere pertanto stimato nell'ordine di qualche anno da inserire nella
strategia terapeutica.
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Come valutare il gradimento del paziente

Il rilevamento della qualita percepita, cioé del gradimento al trattamento da
parte del paziente, & una componente fondamentale della qualita della pre-
stazione erogata. Inoltre, il miglioramento della qualita della vita dell'obe-
so, ridotta rispetto al normopeso, diventa uno degli obiettivi prioritari del
trattamento, ma deve essere adeguatamente monitorata. Recentemente
e stato validato un questionario specifico per l'obesita: il “Laval Question-
naire”?'. Questi due aspetti: gradimento del trattamento ricevuto e qualita
della vita, sono tra loro strettamente correlati. Se sulla qualita della vita e
disponibile una certa quantita di lavori scientifici, insufficienti sono quelli
relativi alla qualita percepita del trattamento e indirizzati prevalentemente
al trattamento bariatrico. In questo caso si e riscontrata soddisfazione sia
sotto il profilo fisico che sociale 2. Si raccomanda pertanto di predisporre
una rilevazione sistematica del gradimento al trattamento, con campiona-
mento e frequenza adeguate,fondamentale per il miglioramento professio-
nale continuo.
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3. Modificazioni dello stile di vita
A. Dieta

Un contributo sostanziale all'Epidemia di Obesita e Sovrappeso sia nei Paesi
occidentali che in via di sviluppo e stato dato dallincremento nei consumi,
sia in eta evolutiva che adulta, di alimenti ad alta densita energetica ma di
basso valore nutrizionale ( alimenti con grasso visibile, soft drinks con dolci-
ficanti calorici, prodotti da forno / snacks, dolciumi ), cui va aggiunta la forte
contrazione dell’'esercizio fisico regolare sia durante il lavoro che nel tempo
libero e negli spostamenti dalla propria residenza.

La terapia non farmacologica dell'Obesita e Sovrappeso va pertanto indiriz-
zata alla correzione di abitudini alimentari errate ed alla ripresa di un‘attivi-
ta fisica compatibile con le condizioni cliniche attuali del paziente: in altre
parole spesso occorre instaurare un programma di riabilitazione fisica e nu-
trizionale. Tale intervento integrato, se adeguato, non & solo correttivo ma
potenzia l'efficacia delle singole componenti, essendo ben nota la interazio-
ne tra tipo di alimentazione e tipo di esercizio muscolare praticato, ed otti-
mizza I'impiego dei farmaci necessari per le eventuali associazioni morbose.
Lintervento di correzione dell’ obesita, in assenza di altre specifiche indica-
zioni terapeutiche, deve mirare alla riduzione di circa il 10 percento del peso
iniziale, soprattutto nel caso di obesita di | o Il grado , o di franco sovrap-
peso, in un tempo ragionevole, da 4 a sei mesi. Solo in caso di obesita di lll
grado la necessita della riduzione di peso iniziale risulta essere superiore a
questa quota convenzionale del 10%.

In sostanza e stato possibile osservare che la stabile perdita del 10 % del peso
corporeo iniziale, ottenuta con perdita prevalente di tessuto adiposo, € ade-
guataacorreggerelacomponentemorbigenadovutaallaeccessivaadiposita.
Ogni intervento dietetico, praticato sia nell'ambito delle Istituzioni pubbli-
che che private, non dovrebbe mai tralasciare una componente di semplice
ma completa informazione ed educazione alimentare. Solo in caso di un
evidente sospetto di disturbo della condotta alimentare correlabile ad un
disturbo della personalita vi € I'indicazione ad un intervento clinico-diagno-
stico di tipo psicoterapico.

Carboidrati

| carboidrati dovrebbero rappresentare il 55% dell’energia totale della dieta,
preferendo il consumo di alimenti ricchi in fibra o contenenti amidi a lento
assorbimento, mentre deve essere contenuta la quota di energia derivante
da zuccheri semplici.
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| cereali, la frutta ed i vegetali sono componenti importanti di una dieta
sana e devono essere compresi nella dieta dei pazienti con obesita.

Al momento non esistono evidenze per suggerire 'uso di diete a basso con-
tenuto di carboidrati (ovvero con una restrizione al di sotto dei 120-130 g/
die) nei pazienti con obesita.

Il livello di zuccheri semplici nella dieta non dovrebbe superare il 10-12%
dell’energia giornaliera, favorendo il consumo degli alimenti che ne conten-
gono naturalmente (frutta e verdure) e limitando il consumo di saccarosio
aggiunto.

Indice glicemico

Lindice glicemico di un alimento indica la velocita con cui aumenta la glice-
mia in seguito all'assunzione di un quantitativo di alimento contenente 50
g di carboidrati. La velocita si esprime in percentuali, prendendo il glucosio
come punto di riferimento (100%).

Questo dato e influenzato in primo luogo dalla qualita dei carboidrati
(quanto piu sono semplici, tanto piu l'indice glicemico aumenta) e delle
caratteristiche del pasto come la cottura dei cibi, la presenza di fibre e le
interazioni con grassi e proteine.

Lindice glicemico deve essere considerato nella scelta degli alimenti da in-
trodurre nella dieta quotidiana. In particolare gli alimenti con basso indice
glicemico sono preferibili per il mantenimento del peso dopo una dieta ipo-
calorica

Proteine

L'apporto proteico giornaliero raccomandato, nell’adulto, dovrebbe essere
di 0,8 - 1,0 g/kg peso desiderabile (per peso desiderabile si intende un peso
corrispondente ad un BMI di 22.5 kg/m?). Per I'eta evolutiva, in analogia, ci si
dovra riferire alle raccomandazioni presenti nei LARN.

Le proteine devono essere di buon valore biologico e provenire da fonti
proteiche sia animali che vegetali.
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Grassi

Una dieta equilibrata dovrebbe contenere una quota lipidica non superiore
al 30% dell'introito calorico giornaliero con un apporto ottimale pari al 10%
in MUFA, 10% PUFA, 10% ac. grassi saturi.

Lapporto giornaliero di colesterolo non deve superare i 300 mg/die
nell’adulto e 100 mg/1000 kcal (4190 kj) in tutta I'eta evolutiva.

Lintroduzione di almeno 2 porzioni alla settimana di pesce deve essere rac-
comandata, poiché fornisce acidi grassi n3 polinsaturi con effetti benefici
sulla prevenzione del rischio cardiovascolare.

L'uso di acidi grassi trans deve essere drasticamente ridotto perché associa-
to ad aumento del peso corporeo, della circonferenza vita e del BMI in stu-
di di popolazione Si raccomanda di non superare i 2,5 g/die di acidi grassi
trans perché in relazione ad un aumento del rischio cardiovascolare.

Fibre

Le fibre alimentari esercitano effetti di tipo funzionale e metabolico. Oltre
che all'aumento del senso di sazieta e al miglioramento della funzionalita
intestinale e dei disturbi ad essa associati, I'introduzione di fibra con gli ali-
menti riduce il rischio di importanti malattie cronico-degenerative (diabete,
malattie cardiovascolari) e di alcuni tumori del tratto gastrointestinale.
Nell'adulto si considera ottimale un‘introduzione di almeno 30 g/die e I'ag-
giunta di fibre vegetali durante la restrizione calorica & risultata efficace an-
che per il miglioramento di parametri metabolici. Un livello di assunzione di
fibra auspicabile in eta pediatrica puo essere calcolato nellintervallo com-
preso tra il valore (in g/die) compreso tra I'eta anagrafica in anni maggiorata
di 5 e l'eta anagrafica maggiorata di 10; in alternativa si pu6 raccomandare
un apporto di fibra pari a 0,5 g/die/kg di peso corporeo.

Alcol

L'alcol, per le sue caratteristiche metaboliche, poiché fornisce energia di
pronta disponibilita, va sconsigliato nella fase di dimagramento, perché li-
mita |'utilizzazione di altri nutrienti e non ha potere saziante.
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Potra essere eventualmente re-introdotto nella cosiddetta “ dieta di man-
tenimento“ quando il paziente ha raggiunto il peso ritenuto adeguato e va
consumato in dosi limitate e nel contesto dell'apporto calorico giornaliero
prescritto.

Bevande zuccherate

L'assunzione di bevande zuccherate e sconsigliata, in quanto oltre I'apporto
calorico aggiuntivo esse influenzano sfavorevolmente sia la sazieta imme-
diata (satiety) che la “satiation” (ovvero la sensazione di sazieta a distanza,
fino al pasto successivo). Il paziente va pertanto informato dei possibili ef-
fetti negativi sul peso corporeo e sul potere saziante. Il consumo delle be-
vande zuccherate va tenuto sotto particolare controllo in eta pediatrica,
dato che esse rappresentano nel bambino e nell’adolescente una fonte di
calorie “vuote” particolarmente sottovalutata sia del soggetto con Sovrap-
peso/Obesita che dalla famiglia.

Saccarosio e altri zuccheri aggiunti

Se assunti, gli alimenti contenenti saccarosio e altri zuccheri aggiunti de-
vono sostituirne altri contenenti carboidrati, in modo da non superare
I'apporto calorico complessivo previsto nell’arco della giornata. Leccessivo
consumo abituale di saccarosio e altri zuccheri aggiunti pud comportare
incremento ponderale, insulino-resistenza e ipertrigliceridemia.

Alimenti speciali, integratori nutrizionali, dolcificanti acalorici

Non vi & di norma una particolare indicazione all'uso di alimenti speciali,
precotti o preconfezionati con apporto calorico predeterminato. Lo stesso
vale per supplementi vitaminici e minerali, da considerare solo se il paziente
riferisce una anamnesi alimentare precedente alla dieta con chiare evidenze
carenziali. Controverso ¢ 'uso dei dolcificanti acalorici perché ovviamente
limitano sia la “satiety” che la “satiation”.

Dieta mediterranea

La Dieta Mediterranea non e correlata ad un aumento del rischio del sovrap-
peso e dell'obesita e potrebbe avere un ruolo nella prevenzione di entram-
bi, visto che alcuni meccanismi fisiologici potrebbero spiegare questo ruolo
protettivo. Saranno tuttavia necessari studi di intervento a lungo termine
per dimostrare l'efficacia della Dieta Mediterranea sia per la promozione
che per la prevenzione del sovrappeso e dell'obesita.
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Il maggior livello di adesione alla Dieta Mediterranea ha effetti favorevo-
li sulla mortalita cardiovascolare, per cancro e sull'incidenza su malattia di
Parkinson ed Alzheimer, quindi potrebbe avere un ruolo protettivo nella
prevenzione primaria delle malattie cronico-degenerative.

Raccomandazioni dietetiche in particolari condizioni fisiopatologiche
Terapia dietetica dell'obesita in eta adolescenziale (vedi sezione “Obesita
pediatrica”)

Non vi sono particolari indicazioni se non quello di rinforzare i programmi
di educazione ad una sana alimentazione ed alla salute in generale; stimo-
lare l'abitudine all'esercizi fisico regolare; garantire un adeguato apporto
proteico e di minerali e vitamine.

Terapia dietetica dell'obesita in gravidanza ed allattamento

Anche in gravidanza occorre limitarsi a garantire un adeguato apporto pro-
teico e di alimenti ricchi di calcio con alta biodisponibilita (latte parzialmen-
te scremato, yogurt). Soprattutto nel terzo trimestre & opportuna la prescri-
zione di una dieta con apporto calorico non inferiore a 1600 kcal (6704 kj)
pro die. Il periodo dell’allattamento puo essere invece utilmente utilizzato
per aiutare una puerpera in Sovrappeso/Obesita (antecedenti la gravidan-
za) a recuperare con maggior rapidita un BMI normale. Il costo energetico
per la produzione di latte oscilla tra le 500 e le 600 kcal/die per i primi 6
mesi di allattamento esclusivo al seno. Per tale motivo e tenuto conto di
un recupero energetico da fisiologico calo di peso post-gravidanza, i LARN
consigliano attualmente nella donna sana un supplemento energetico di
circa 500 kcal/die. Nella madre sovrappeso/obesa che allatta bastera dun-
que mantenere un apporto energetico adeguato al peso reale, anche senza
adeguarlo al peso ideale, poiché tale apporto sara comunque inferiore di
500 kcal rispetto al necessario. Una particolare attenzione tuttavia andra
posta alla copertura degli aumentati fabbisogni in micronutrienti e vitami-
ne legati alla galattopoiesi.

Obesita di grado Il

In questi casi si consiglia un apporto calorico di almeno 1000 kcal (4190
kj) inferiore rispetto a quello abituale e valutato dal dietista con l'inchiesta
alimentare ed una particolare attenzione alla terapia farmacologica delle
eventuali complicanze: 'opzione chirurgica, in caso diinsuccesso medico va
attentamente considerata e proposta da una equipe specializzata.

Infine la Dieta, essendo Terapia non farmacologica, € un intervento terapeu-

tico a tutti gli effetti e va prescritta dal medico ed elaborata da personale
specializzato (dietista).
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Raccomandazioni specifiche:

Il calo ponderale ¢ indicato anche per un BMI compreso 25 e 28, soprattutto
se in presenza di complicanza o anamnesi personale positiva per patologie
sensibili all'eccesso di grasso corporeo ed in presenza di sarcopenia (alte-
rato rapporto tra massa magra e massa grassa): in questi casi la correzione
ponderale va raggiunta esclusivamente ricorrendo alla terapia non farma-
cologica ed alla riabilitazione fisica.

La restrizione dietetica deve essere valutata in base al dispendio energetico
del paziente, preferibilmente misurato (metabolismo a riposo misurato con
calorimetria indiretta in condizioni standard oppure calcolato ricorrendo
alle apposite formule predittive [da preferire quella di Harris-Benedict o del-
la OMS] e moltiplicato per 1,3). In genere si consiglia una restrizione ener-
getica compresa tra 500 e 1000 kcal (2095 e 4190 kj) rispetto al dispendio
energetico giornaliero calcolato. Non si consiglia di prescrivere a pazienti
ambulatoriali diete ipocaloriche con apporto giornaliero inferiore a 1300
kcal (5447 kj) pro die

La composizione della Dieta deve rispondere ai criteri di un adeguato rap-
porto tra calorie di origine proteica e calorie di origine non proteica: piu si
riducono le calorie non proteiche maggiore deve essere l'apporto proteico
della Dieta. In generale le proteine devono essere di buon valore biologico e
provenire sia da fonti proteiche animali che vegetali: si consiglia un apporto
di 0,8 — 1 g di proteine per kg di peso desiderabile (solo in casi eccezionali
si puo arrivare ad un apporto di 1,3 -1,5 g per kg di peso desiderabile). Per
peso desiderabile si intende il peso corrispondente ad un indice di massa
corporea di 22,5 kg/m? calcolato per l'altezza corrispondente del paziente.
Per quanto concerne le calorie non proteiche, esse devono provenire da ali-
menti con basso indice glicemico per quanto concerne la quota glucidica e
da grassi vegetali (escluso cocco e palma) prevalentemente con finalita di
condimento, preferendo I'olio extravergine di oliva. Non si consiglia di limi-
tare I'apporto di carboidrati al disotto di 120-130 g die né di limitare i grassi
al disotto di 20-25 g al di.

La scelta degli alimenti da prescrivere si orienta pertanto su scelte di ali-
menti prevalentemente vegetali come previsto nel modello alimentare Me-
diterraneo: cereali, legumi, verdure, frutta per quanto concerne i carboidrati
ed una quota delle proteine della dieta, preferibilmente olio extravergine
di oliva per i grassi da condimento, carni magre e pesce (almeno 2-3 volte a
settimana) per le fonti proteiche animali. Va garantito un apporto regolare
di latte, yogurt e qualche altro derivato del latte “magro” per completare
I'apporto proteico e soprattutto quello di calcio.

Circa la distribuzione dei pasti nella giornata sembra opportuno favorire la
pratica di una colazione relativamente abbondante (latte parzialmete scre-
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mato, cereali, frutta, yogurt) e di una cena“leggera“ da consumare nelle pri-
me ore della serata. La pratica degli spuntini, soprattutto di meta mattinata
e pomeriggio, non ha specifiche indicazioni per la correzione dell'obesita
ma va considerata in ragione di problematiche metaboliche del paziente o
di specifiche preferenze individuali.

Commento
In termini patogenetici l'alterazione tipica dell'eccesso di grasso corporeo &
la ridotta sensibilita all’azione dell'insulina, o insulino-resistenza, e relativo
corollario di alterazioni endocrino-metaboliche.
Lintervento dietetico (e riabilitativo fisico) deve quindi — soprattutto - es-
sere mirato alla riduzione ed al contrasto dell'insulino-resistenza sia, ovvia-
mente, attraverso una corretta perdita di massa adiposa ma anche elabo-
rando una dieta con composizione in macronutrienti mirata a tale finalita
terapeutica: quindi una dieta a basso “carico glicemico”
Va da sé che il riferimento alle Linee Guida per una Sana Alimentazione,
presenti nel nostro Paese, come in tutti i Paesi con un Sistema Sanitario
avanzato, ed ispirate ai principi tradizionali della Dieta Mediterranea, rap-
presenta un indispensabile e non eludibile punto di riferimento. Altri tipi
di formulazioni dietetiche, talora esasperate, come: dieta ipoglucidica (ipo/
normo-calorica), ipolipidica (ipo/normocalorica), iperproteica etc vanno
considerate con legittimo scetticismo clinico in quanto capaci di agire sulla
perdita di peso (ma non specificamente sulla perdita di grasso corporeo) nel
breve periodo di inizio della dieta (in genere le prime 4 settimane) ma sono
di scarsa efficacia (se si considera l'esclusiva perdita di tessuto adiposo) e
dubbia sicurezza sia a breve che a lungo termine.
Poiché I'epidemia di obesita si concentra soprattutto nelle classi socio-
economiche meno evolute e poiché gli alimenti di buon valore nutrizionale
sono in genere pil costosi rispetto a quelli con alta densita energetica e
basso valore nutrizionale, occorre una accurata attenzione da parte del die-
tista nel selezionare le indicazioni alimentari. E ovvio che questo aspetto dei
costi di una dieta adeguata per la salute dei cittadini richiede anche politi-
che nazionali mirate a tale obiettivo.
Un aspetto non secondario € rappresentato anche dai tempi di prepara-
zione delle pietanze e da altri elementi correlabili alla palatabilita e quin-
di all’accettazione della dieta prescritta, che vedono impegnato in prima
istanza il dietista.
In sintesi, questi i fondamentali punti di riferimento della terapia dietetica
per la correzione dell'eccesso di grasso corporeo:
- associare alla dieta ipocalorica un’attivita fisica di tipo riabilitativo e com-
patibile con le condizioni cliniche del paziente
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- la Dieta ipocalorica deve avere un basso carico glicemico

- l'obiettivo clinico da perseguire ¢ la riduzione di almeno il 10% del peso
corporeo iniziale da raggiungere in un tempo ragionevole di 4-6 mesi.

- la Dieta e I'Attivita fisica rappresentano la base della terapia non farmaco-
logica dell’eccesso di grasso corporeo, cui possono essere aggiunti even-
tuali farmaci, se indicati, e con un’efficacia certamente potenziata dall’as-
sociazione Dieta ed esercizio muscolare.

- nella formulazione di schemi dietetici correttivi dell'eccesso di grasso cor-
poreo vanno tenuti presenti gli aspetti economici e logistici.

- considerare il contenuto in fibre vegetali della Dieta.

Risposte a quesiti comuni

1)La dieta é un atto terapeutico essenziale nel controllo del paziente sovrap-
peso/obeso?

Piu che la dieta di per sé e la modifica dello stile di vita che rappresenta
l'obiettivo da perseguire, sia per la popolazione sana sia per chi intraprende
un percorso terapeutico in presenza di un conclamato stato di sovrappeso
o di obesita.

Pertanto la gestione ed il trattamento dell'obesita hanno obiettivi piu ampi
rispetto alla semplice perdita di peso e devono includere la riduzione del
rischio cardiovascolare ed il miglioramento globale dello stato di salute.
Cio puo essere ottenuto con una modesta perdita di peso (in genere circa
il 5-10% del peso iniziale), con il miglioramento del contenuto nutrizionale
della dieta e con un modesto ma regolare incremento dell’attivita fisica.
Raggiunto l'obiettivo terapeutico desiderato & necessario proseguire con
un programma di modifica dello stile di vita da mantenere nel lungo perio-
do: in altre parole la terapia dietetica dell'obesita rientra in un programma
piu generale di educazione terapeutica.

2) Come deve essere impostata una dieta?

L'uso di un diario alimentare permette una migliore valutazione delle abitu-
dini dietetiche, inoltre tale strumento puo aiutare il paziente ad identificare
le sue percezioni e le sue emozioni nei riguardi del cibo.

| consigli dietetici debbono incoraggiare I'adozione di una dieta sana sotto-
lineando la necessita di aumentare il consumo di cereali integrali, di frutta e
verdure e di utilizzare prodotti lattiero caseari e carnia basso tenore di grassi.
La restrizione calorica deve essere rispettosa della cultura e delle preferenze
del paziente e quindi tener conto delle abitudini alimentari, dell’attivita fisi-
ca svolta, delle co-morbidita e dei precedenti tentativi dietetici.

3) Come deve essere impostata la restrizione calorica?

Esiste unaforte evidenzain letteratura confermata da metanalisidistudidiin-
tervento chedimostrano che unadietaabasso contenutodigrassi(<30%del-
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le calorie totali) ed un apporto equilibrato di carboidrati complessi e proteine
non solo puo prevenire 'aumento ponderale nei soggetti normopeso ed in-
durre un piccolo ma clinicamente rilevabile calo di peso nei soggetti sovrap-
peso maridurre ancheil rischio di patologia cardiovascolare e diabete tipo 2.
Solo nel breve termine, le diete a basso carico glicidico ( tipo Atkins) pro-
ducono un maggiore riduzione del peso corporeo, non necessariamente
dovuto a maggior perdita di grasso corporeo.

- Una riduzione dal 15-30% dell'apporto calorico abituale in un soggetto
stabile nel peso é sufficiente ed appropriata; tuttavia & possibile una erronea
volontaria ulteriore restrizione della quota energetica da parte del paziente
obeso, soprattutto nelle fasi iniziali del dimagramento. Va poi ricordato che
vi & una notevole variazione nei fabbisogni energetici da un individuo all’al-
tro, in relazione al sesso, eta, attivita fisica e fattori genetici predisponenti.
Il regime alimentare da raccomandare per la riduzione del peso, adattato
alle necessita individuali, determina abitualmente un deficit energetico di
600 kcal/die che puo arrivare a 1000 e piu kilocalorie nel caso di pazienti
grandi obesi forti mangiatori. Diete che forniscono meno di 1200 kilocalorie
(5,000 kJ/die) - Very Low Calorie Diet (VLCD) -possono comportare deficit
in micronutrienti che possono influire non solo sullo stato nutrizionale ma
anche sull’esito del programma di perdita di peso. Il loro uso deve essere
quindi limitato a specifici pazienti e per brevi periodi di tempo. VLCD sono
controindicate nei bambini, adolescenti, donne gravide o che allattino non-
ché nell'anziano.

4) Come organizzare nell'ambito della dieta ipocalorica la ripartizione in
macronutrienti?

E necessario ricordare che la dietoterapia del paziente obeso & uno strumen-
to terapeutico da adattare individualmente in relazione al grado di obesita,
alle condizioni cliniche e metaboliche ed e quindi diverso da un program-
ma di educazione alimentare che puo essere utilizzato in prevenzione ed in
programmi di mantenimento del peso. Non e realizzabile una dieta che pre-
veda precise percentuali dei macronutrienti o un numero esatto di g per kg
di peso desiderabile. Quest’ultimo poi deve essere considerato come corri-
spondente ad un BMI di 25 kg/m?2. Si suggerisce comunque che 'apporto
calorico giornaliero non debba essere inferiore alle 1200 Kcal con un appor-
to proteico non inferiore a 0,8-1 gr die per Kg di peso corporeo desiderabile.
5) Come valutare la componente glicidica?

Per quanto attiene alla percentuale glicidica della dieta vari studi hanno ri-
portato nel tempo che diete tipo Atkins con apporti di carboidrati molto
ridotti (circa 30 g al di) offrivano vari vantaggi rispetto a diete ipolipidiche
(25% dell'apporto calorico) nei riguardi della perdita di peso e dei livelli
ematici di trigliceridi e del colesterolo HDL. La durata degli studi & stata perd
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troppo breve (circa 6 mesi). Studi successivi, durati un anno, hanno dato
risultati simili ottenendo effetti migliori in termini di perdita di peso e mo-
dificazione dei parametri metabolici con una dieta povera in glicidi rispetto
ad una dieta ipolipidica, a tre mesi ed a sei mesi, tuttavia tali differenze non
erano piu significative a 12 mesi pur persistendo nel gruppo “low Carb” un
miglioramento della trigliceridemia.

6) Quale la percentuale lipidica suggerita?

In una metanalisi 28 sull'impatto delle diete ipolipidiche sulla perdita di peso
che ha analizzato 16 RCT si & concluso che la riduzione del 10% della quota
lipidica in una dieta non destinata alla riduzione del peso, e quindi senza
una prevista riduzione calorica, comportava in un anno la perdita media
di 3.2 kg. Tuttavia tali studi non erano mirati alla cura dell'obesita e percio
possono sottostimare gli effetti di una dieta ipocalorica per pazienti obesi.
7) Quale deve essere I'apporto proteico ?

Numerose diete iperproteiche sono state suggerite per la terapia dell'obe-
sita con schemi che prevedono anche percentuali superiori al 50% delle ca-
lorie giornaliere. Per lo piu diete iperproteiche ipolipidiche sono altresi ipo-
caloriche e secondo numerosi autori in cio sta la chiave del loro successo e
rapido effetto. Il paziente obeso ne potrebbe trarre giovamento nel control-
lo dell'appetito, utile risulta anche il relativo aumento della termogenesi. E
da rilevare come man mano che si riducono le calorie della dieta devono
essere garantiti gli apporti di proteine previsti per una sana alimentazione.
Pertanto piu che la percentuale va valutata la quantita globale di proteine
assunte che debbono essere almeno 1,2-1,5 g|kg peso desiderabile duran-
te la dieta ipocalorica. Diete a maggiore contenuto proteico ed a parita di
apporto energetico sembrerebbero promuovere un maggiore e migliore di-
magrimento nel breve termine ( 6 mesi) . Sono necessari studi di conferma a
lungo termine. Gli apporti proteici raccomandati cosi come quelli energetici
e glucidici dovrebbero fare riferimento non al peso corporeo attuale ma a
quello desiderabile corrispondente, nel paziente obeso, ad un IMC = 25 kg/
m?2 con normale funzione renale.

8) Qual’e I'importanza delle fibre e degli alimenti a basso indice glicemico
nelle diete ipocaloriche?

Numerosi studi hanno valutato I'effetto delle fibre sull’appetito , la sazieta,
immediata ed a distanza dal pasto, I'assunzione calorica e la composizio-
ne corporea in individui sani. In condizioni di assunzioni caloriche stabili la
maggior parte degli studi indicano un aumento della sazieta post prandiale.
Recentemente uno studio prospettico di coorte della durata di 6,5 anni su
89.432 europei tra i 20 e 78 anni ha evidenziato una minore incidenza di
obesita addominale in soggetti con maggiore consumo di fibra soprattutto
provenienti dai cereali %°.
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9) Come si puo prevenire il recupero di peso ?

I mantenimento del peso o la stabile perdita del peso sono condizionati da
uno stile di vita fisicamente attivo pit che dal regime alimentare inizialmen-
te utilizzato per perdere peso *°.

Tutti i pazienti dovrebbero comprendere che l'obesita € una malattia cro-
nica e pertanto la gestione corretta del peso deve durare per tutta la vita
rappresentando un vero e proprio esercizio di educazione alla salute.
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B. ESERCIZIO FISICO

Esercizio fisico e salute globale

Le persone che svolgono pil attivita fisica hanno una ridotta incidenza di
mortalita da tutte le cause, cardiopatia ischemica, ipertensione arteriosa,
vasculopatia cerebrale, diabete mellito, sindrome metabolica, cancro del
colon e della mammella e depressione. Hanno inoltre una migliore capacita
cardiorespiratoria e muscolare, oltre a una composizione corporea ed un
profilo biochimico piu favorevole in termini di prevenzione cardiovascolare,
del diabete e delle patologie ossee.

Per i suoi effetti favorevoli sulla salute globale la pratica regolare di attivita
fisica & indicata anche negli individui con obesita o sovrappeso, indipen-
dentemente dall'effetto sul peso.

In una persona adulta sono raccomandati almeno 150 minuti a settimana
di attivita fisica aerobica di intensita moderata, oppure almeno 75 minuti
di attivita fisica aerobica di intensita vigorosa o una combinazione equiva-
lente di attivita fisica aerobica moderata e vigorosa. L'attivita aerobica deve
essere svolta in periodi della durata di almeno 10 minuti.

Per ulteriori benefici sulla salute una persona adulta pu6é aumentare l'atti-
vita fisica aerobica di intensita moderata a 300 minuti a settimana, oppure
150 minuti di attivita fisica aerobica di intensita vigorosa o una combina-
zione equivalente di attivita fisica aerobica moderata e vigorosa. Attivita di
forza, che coinvolgono i principali gruppi muscolari, dovrebbero essere in-
traprese almeno due giorni a settimana.

Le persone inattive avranno benefici dal passaggio dalla categoria“nessuna
attivita” a quella “qualche livello di attivita”. Le persone che non raggiungo-
no i livelli suggeriti dovrebbero aumentare la durata, la frequenza e infine
I'intensita per raggiungere le raccomandazioni delle linee guida.
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Esercizio fisico e prevenzione dell'incremento ponderale
La pratica regolare di attivita fisica & un fattore protettivo da incremento pon-
derale e obesita, mentre uno stile di vita sedentario e un fattore promotore.

Per la prevenzione di un incremento ponderale significativo (incremento su-
periore al 3% del peso corporeo) in una persona adulta sono raccomandati
150-250 minuti a settimana di attivita fisica aerobica di intensita moderata
(corrispondentiad undispendioenergeticodi 1200-2000 kcal / 5000-8500 kj).

Esercizio fisico e trattamento di sovrappeso e obesita
Esiste un effetto dose-risposta tra la durata dell’esercizio fisico e la riduzione
del peso corporeo.*

Con meno di 150 min a settimana di esercizio fisico aerobico di intensita
moderata in genere la riduzione ponderale & minima; con 150-250 min a
settimana la riduzione € modesta (2X3 kg in 6-12 mesi), con 250-400 min a
settimana la riduzione ¢ di circa 5,0-7,5 kg in 6-12 mesi.

L'attivita fisica associata a restrizione calorica aumenta significativamente la
perdita di peso.*

L'attivita contro resistenza, associata o0 meno a restrizione calorica, non &
efficace per la riduzione ponderale.*

*La persona con sovrappeso ed obesita richiede un‘attenta valutazione
cardio-pneumologica e ortopedica prima e durante l'esecuzione del pro-
gramma di esercizio fisico.

Esercizio fisico e prevenzione del recupero ponderale

Dopo un calo ponderale significativo i livelli di attivita fisica sono il miglior
predittore del mantenimento del peso.

Per prevenire il reincremento ponderale sono necessari almeno 200 min a
settimana di attivita fisica di intensita moderata.
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Maggiore ¢ il livello di attivita fisica praticata, minore € il recupero ponde-
rale.

Commento

Esercizio fisico e salute globale

Bassi livelli di attivita fisica hanno importanti ripercussioni sulla salute ge-
nerale delle popolazioni, con un significativo incremento della prevalenza
di malattie non trasmissibili (malattie cardiovascolari, diabete e cancro) e
dei loro fattori di rischio (ipertensione arteriosa, iperglicemia e sovrappeso).
Cio e particolarmente rilevante se si considera che circa la meta del carico di
malattia in eta adulta é attualmente attribuibile a malattie non trasmissibili,
sia nei paesi in via di sviluppo che in quelli industrializzati.

La sedentarieta € ormai identificata come il quarto fattore di rischio per
mortalita, responsabile del 6% dei decessi a livello globale, dopo l'iperten-
sione arteriosa (responsabile del 13%), l'uso del tabacco (9%) e l'iperglice-
mia (6%). Sovrappeso e obesita sono responsabili del 5% della mortalita
globale '. Oggi si stima che l'inattivita fisica sia la causa principale di circa il
21-25% dei tumori della mammella e del colon, del 27% di casi di diabete e
di circa il 30% dei casi di cardiopatia ischemica.

La pratica di attivita fisica e lo stato di salute sono strettamente correlati, in
tutte le fasce di eta. La ricca letteratura esistente in merito 27 mostra come
le persone con livelli piu alti di attivita fisica hanno una ridotta incidenza di
mortalita da tutte le cause, cardiopatia ischemica, ipertensione arteriosa,
vasculopatia cerebrale, diabete mellito, sindrome metabolica, cancro del
colon e della mammella e depressione. Hanno, inoltre, una composizione
corporea ed un profilo biochimico piu favorevoli in termini di prevenzione
cardiovascolare, del diabete e delle patologie ossee (osteoporosi e fratture)
e una migliore capacita cardiorespiratoria. La forma fisica cardiorespirato-
ria (cardiorespiratory fitness, CRF) & definita come la capacita dei sistemi
circolatorio, respiratorio e muscolare di rifornire ossigeno durante attivita
fisica sostenuta. Normalmente la CRF viene espressa in massima captazione
di ossigeno (VO2 max) o MET (equivalenti metabolici, 1 MET= 3,5 ml/kg-
1-min-1 di O2), valutati mediante un test da sforzo massimale su treadmill o
cicloergometro. La CRF oltre ad essere una misura affidabile di attivita fisica
regolare & € anche un importante indicatore dello stato di salute delle per-
sone °. La forma fisica cardiorespiratoria si associa alla morbilita e mortalita
cardiovascolare sia negli uomini che nelle donne, in maniera indipendente
da altri fattori di rischio '®'*. Un moderato o un alto livello di CRF riduce il
rischio di mortalita da tutte le cause in entrambi i sessi e I'effetto protettivo
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é indipendente da eta, etnia, adiposita, fumo, alcool e stato di salute &,
L'analisi dose risposta pubblicata nella meta-analisi di Kodama et al., che
includeva 33 studi con un totale di 102980 partecipanti, dimostra che I'in-
cremento di un solo MET della CRF si associa al 13% di riduzione della mor-
talita da tutte le cause e al 15% del rischio di eventi cardiovascolari. A favore
della CRF quale importante fattore di rischio di mortalita ci sono due studi
prospettici in cui e stato esaminato l'effetto della modifica nel tempo della
CRF sulla mortalita da tutte le cause. Entrambi gli studi, eseguiti in sogget-
ti di sesso maschile, dimostrano che il miglioramento o il peggioramento
della CRF durante un follow-up medio di 5 ' 0 7 ?° anni si associano ad una
riduzione o a un aumento del rischio di morte da tutte le cause. Questi dati
indicano lI'importanza di valutare lo stato di forma fisica cardiorespiratoria
dei pazienti a rischio cardiovascolare e di migliorare la loro CRF mediante
programmi di allenamento. Una bassa CRF che conferisce un alto rischio
di eventi cardiovascolari per la fascia di eta di 40 anni & pari a 9 MET per
gli uomini e 7 MET per le donne, a 50 anni & paria 8 e 6 MET e a 60 anni a
7 e 5 MET, rispettivamente >, Un programma di attivita fisica aerobica in
soggetti sedentari gia dopo 3-6 mesi pud migliorare di 1-3 MET la CRF '@
e ridurre in maniera sostanziale il rischio cardiovascolare o di mortalita da
tutte le cause.

Sebbene questo argomento sia ancora dibattuto %', gli effetti favorevoli
dell'attivita fisica sembrano essere indipendenti da quelli sulla perdita di
peso. Uno studio che ha valutato la mortalita in relazione al grado di obesita
e di fitness ha mostrato come una bassa capacita fisica, e quindi un livello
minore di attivita fisica abituale, fosse un predittore indipendente di morta-
lita per tutte le cause, anche dopo correzione per I'adiposita, e come le per-
sone obese che avevano una buona capacita fisica avessero una mortalita
inferiore rispetto a quelle normopeso ma fisicamente inattive 22

Per i suoi effetti favorevoli sulla salute globale la pratica regolare di attivi-
ta fisica & raccomandata anche negli individui con Obesita o Sovrappeso,
indipendentemente dal suo effetto sul peso, come importante strumento
preventivo e terapeutico, da tutte le agenzie di sanita pubblica ed organiz-
zazioni scientifiche, come il National Heart, Lung and Blood Institute %, i
Centers for Disease Control negli USA, e varie societa mediche come I'Ame-
rican College of Sports Medicine e I'’American Heart Association *, 'Ameri-
can Medical Association, 'American Academy of Family Physicians .

Le raccomandazioni sono piuttosto concordi. In una persona adulta sono
raccomandati almeno 150 minuti a settimana di attivita fisica aerobica di
intensita moderata, oppure almeno 75 minuti di attivita fisica aerobica di
intensita vigorosa o una combinazione equivalente di attivita fisica aerobi-

38



Standard Italiani per la Cura dell'Obesita S..O./A.D.. 2012/2013

ca moderata e vigorosa. L'attivita aerobica puo essere svolta in periodi della
durata di almeno 10 minuti.

Per ulteriori benefici sulla salute una persona adulta puoé aumentare l'atti-
vita fisica aerobica di intensita moderata a 300 minuti a settimana, oppure
150 minuti di attivita fisica aerobica di intensita vigorosa o una combinazio-
ne equivalente di attivita fisica aerobica moderata e vigorosa.

Esiste una evidenza limitata sulla efficacia dell'attivita contro resistenza nel-
la promozione dell'incremento o mantenimento della massa magra e perdi-
ta di massa grassa durante una dieta ipocalorica. Esistono, tuttavia, eviden-
ze sulla sua capacita di modificare favorevolmente alcuni fattori di rischio
cardiovascolare (colesterolo HDL, colesterolo LDL, insulinemia, pressione
arteriosa). Attivita di forza, che coinvolgono i principali gruppi muscolari,
dovrebbero essere intraprese almeno due giorni a settimana. Il manteni-
mento di una buona forza muscolare riduce il rischio di infortuni con I'atti-
vita aerobica.

Esercizio fisico e prevenzione dell’'obesita

L'entita nosologica sovrappeso/obesita costituisce certamente una patolo-
gia multifattoriale, definita cioe da complesse interazioni fra fattori genetici,
ormonali e fattori sociali e ambientali (scorrette abitudini dietetiche e se-
dentarieta). Numerosi studi supportano la forte evidenza scientifica del ruo-
lo protettivo svolto da uno stile di vita attivo verso lI'incremento ponderale/
obesita e del ruolo favorente svolto invece da uno stile di vita sedentario
%, Nel corso degli ultimi decenni, grazie al processo di industrializzazione,
lo svolgimento di lavori e professioni fisicamente attivi si & drasticamente
ridotto, il consumo energetico per il trasporto si & ridotto (auto, ascensori),
mentre & aumentato il tempo libero dedicato a pratiche non fisicamente
attive (TV, computer). Pertanto, lo stile di vita moderno nelle nazioni svilup-
pate, caratterizzato da un basso dispendio energetico giornaliero e una ab-
bondante disponibilita di cibo, produce frequentemente un bilancio ener-
getico positivo con un continuo aumento della prevalenza di obesita, che
e divenuta un problema di sanita pubblica con diffusione epidemica 272,

In merito alla prevenzione dell'incremento ponderale, &€ bene ricordare che
la prevenzione primaria dell'obesita inizia dal mantenimento e non dalla
perdita di peso. Il rischio di incremento ponderale varia col passare del tem-
po e cosi la necessita di praticare attivita fisica per impedire che questo av-
venga. Ad oggi non esistono studi scientifici validanti questo concetto, ma
esiste una evidenza di tipo trasversale sull'esistenza di una relazione inversa
fra stato ponderale (peso corporeo o BMI, Body Mass Index m?/kg) e attivita
fisica 230 ed é evidente un (minimo) rapporto di dose-risposta fra calo pon-
derale (o BMI) e incremento dei livelli di attivita fisica. Gli studi di Kavouras
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et al. 3 e Berk et al. 32 sostengono la necessita di effettuare almeno 150 min
settimanali di attivita fisica per controllare il peso corporeo a lungo termi-
ne. McTieman et al. *3, nel loro studio randomizzato e controllato durato 12
mesi, che si proponeva di raggiungere 300 minuti settimanali di attivita fisi-
ca moderata, forniscono un'ulteriore evidenza sull’efficacia di una maggiore
quantita di impegno fisico nella prevenzione dell'incremento ponderale.
Questi 3 studi supportano nellinsieme le evidenze che la pratica di 150-
250 min a settimana di attivita fisica di moderata intensita, con equivalente
energetico di 1200-2000 kcal (50000-8500 kj, circa 18-30 km a settimana),
e sufficiente per prevenire un incremento ponderale (> 3% del peso) nella
maggior parte degli adulti.

La valutazione di molteplici studi ben condotti evidenzia quindi I'impor-
tanza di realizzare l'obiettivo di almeno 150 minuti a settimana di attivita
aerobica, di moderata intensita, distribuiti in diversi giorni, con sedute del-
la durata di almeno 10 minuti (ad esempio 30 minuti al giorno per 5 giorni)
e senza superare volumi di 300 minuti settimanali di attivita, soglia sopra la
quale il beneficio diminuisce e aumenta il rischio di lesioni muscolo-sche-
letriche. In alternativa, possono essere praticati 75 minuti settimanali di at-
tivita fisica aerobica di intensita vigorosa o una combinazione equivalente
di attivita di intensita moderata e vigorosa. Due giorni a settimana possono
essere praticate attivita di forza, che coinvolgano i principali gruppi mu-
scolari.

Esercizio fisico e riduzione ponderale

Numerosi studi hanno mostrato gli effetti benefici della diminuzione del
peso e del grasso corporeo nelle persone con sovrappeso o obesita. L'uso
dell'esercizio fisico nella gestione terapeutica dell'eccesso ponderale & es-
senziale. La realizzazione di un calo ponderale é strettamente legata al rag-
giungimento di un bilancio energetico negativo e tanto piu esso & negativo
tanto piu sara la perdita del peso. Poiché & in genere necessario realizzare
un deficit energetico di 500-1000 kcal/die (2000-4000 kj) per ridurre il peso
corporeo di 0,5-1,0 kg a settimana 3, & estremamente difficile realizzare
un deficit di questa entita solo con la pratica di attivita motoria. | livelli di
attivita fisica raggiunti nell'addestramento militare 3 o negli sport come
I'alpinismo in alta quota * possono determinare una significativa perdita
di peso; tuttavia, per la maggior parte degli individui & difficile realizzare
e sostenere questi livelli elevati di attivita. Tra gli studi che hanno valutato
gli effetti dell’'uso dell'attivita fisica come unico strumento per realizzare un
calo ponderale in individui in sovrappeso-obesi e sedentari, pochi hanno
dimostrato una riduzione significativa di peso, cioé superiore o uguale al
3% del peso basale; e in pochi studi e stata realizzata “una dose” di attivita
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fisica sufficiente a produrre un significativo calo ponderale ¥. Nella mag-
gior parte degli individui obesi sono quindi necessari interventi addizionali
(restrizione energetica o dieta ipocalorica) oltre all'esercizio fisico, per rea-
lizzare una significativa riduzione ponderale *. Una rassegna sistematica di
trials randomizzati controllati ha indicato che il trattamento che produceva
la maggiore perdita di peso era quello che comprendeva attivita fisica, dieta
e terapia comportamentale *. La rassegna ha anche mostrato che l'intensita
del training deve essere moderata.

Gli studi in cui sono stati valutati gli effetti di meno di 150 min a settima-
na di attivita fisica non hanno mostrato significative riduzioni di peso 34,
Donnelly et al. ¥ hanno confrontato gli effetti di 90 min di attivita fisica di
moderata intensita, svolta in maniera continuativa (30 minuti per 3 giorni a
settimana), e di 150 min di attivita fisica di moderata intensita, intermittente
(30 min, 5 gg a sett), in donne per 18 mesi. Anche se il gruppo che praticava
attivita continuativa ha perso peso in maniera piu significativa (1,7 vs 0,8
kg), nessuno dei due gruppi ha perso piu del 3% del peso basale.

Garrow et al. ** in una metanalisi e Wing * in una revisione della letteratura
hanno definito l'effetto dell'attivita fisica sulla perdita di peso pari a circa
2-3 kg, senza ben definire tuttavia il livello di attivita necessario. In studi
di laboratorio ben controllati e supervisionati si evidenzia solitamente
una maggiore perdita di peso; cio puo riflettere un maggiore ammontare
dell'attivita praticata in palestra e supervisionata rispetto a quella praticata
autonomamente senza supervisione. Infatti, Ross et al. ¢ hanno dimostrato
che maschi e femmine che realizzavano un deficit giornaliero di 500-700
kcal (2095-2933 kj) per 12 settimane perdevano in media 7,5 kg (8%) e 5,9
kg (6.5%), rispettivamente. Donnelly et al. ¥, in uno studio randomizzato
e controllato di 16 mesi avente come obiettivo la realizzazione di 225 min
di attivita di moderata intensita (controllata in laboratorio) con equivalente
energetico di 400 kcal/die (1676 kj/die), 5 giorni a settimana, hanno eviden-
ziato una differenza tra il gruppo sperimentale e quello di controllo di circa
4,8 kg per gli uomini e 5,2 kg per le donne. Questo risultato era ottenuto
in maniera diversa nei due sessi: gli uomini che praticavano attivita fisica
perdevano peso rispetto ai controlli che lo mantenevano, mentre le don-
ne che praticavano attivita mantenevano il peso rispetto ai controlli che lo
guadagnavano. Questa evidenza suggerirebbe una risposta all'attivita fisica
correlata al sesso, non confermata perd da altri studi “.

In definitiva, & verosimile che qualsiasi incremento dei livelli di attivita fisi-
ca abbia un potenziale effetto sulla riduzione ponderale, ma alla luce delle
attuali evidenze sembra che livelli < 150 min a settimana non modifichino
significativamente il peso, livelli >150 min determinino modesti decrementi
ponderali (2-3 kg) e livelli compresi tra 225-420 risultano in 5-7,5 kg di calo
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ponderale; questi effetti sottolineano la probabile esistenza di un rapporto
dose-risposta.

La persona con sovrappeso ed obesita richiede un’attenta valutazione prima
di iniziare un programma di esercizio fisico. Rispetto alla valutazione richie-
sta da un soggetto adulto in buono stato di salute 8, l'obesita a causa delle
frequenti patologie associate (cardiovascolari, respiratorie, osteo-articolari)
necessita di un approccio multidisciplinare che coinvolga diverse figure pro-
fessionali: internista, endocrinologo, cardiologo e specialista in medicina-
dello sport per valutare le indicazioni al test da sforzo % ortopedico e fisiote-
rapista per valutare I'impatto del programma di esercizio fisico sull'apparato
osteo-articolare. [l programma individualizzato di esercizio fisico, concorda-
to tra queste figure professionali, potra poi essere guidato dal laureato in
scienze motorie, preferibilmente con laurea magistrale in scienze adatta-
tive e riabilitative, che abbia acquisito specifiche competenze nel settore.

Esercizio fisico e e mantenimento del calo ponderale

Mentre gli effetti sulla riduzione ponderale dell’esercizio fisico da solo sono
minimi, risulta cruciale il ruolo svolto dall’attivita fisica nella gestione del
mantenimento del peso dopo calo ponderale. La pratica di attivita fisica &
universalmente consigliata per mantenere il peso dopo aver realizzato un
significativo calo ponderale ># e i livelli di attivita fisica svolta sono spesso
definiti il miglior predittore del mantenimento del peso dopo un calo pon-
derale significativo **'. Schoeller et al. > hanno evidenziato come sia neces-
sario un dispendio di 11-12 kcal/kg/die (46,1-50,3 kj/kg/die) per perseguire
il mantenimento, mentre i dati del National Weight Control Registry, dove
sono registrati piu di 3.000 individui che hanno realizzato con successo una
perdita di peso di almeno 13,5 kg per un minimo di 1 anno, indicano che
puo essere necessario un livello piu elevato di attivita fisica quotidiana per
impedire il recupero del peso *. Questi individui segnalavano di aver usa-
to vari metodi per perseguire il calo ponderale e piu del 90% sottolineava,
come cruciale per il mantenimento del peso a lungo termine, la pratica di
elevati livelli di attivita fisica .

Una rassegna sistematica su questo argomento é stata effettuata da Fogel-
holm e Kukkonen-Harjula **: la maggior parte degli studi analizzati € di tipo
osservazionale, con randomizzazione iniziale alla pratica di attivita fisica a
diversi livelli e con un follow-up vario da mesi a diversi anni. Tutti gli studi
dimostrano che la pratica di attivita fisica e il recupero di peso sono inver-
samente correlati e tanto maggiore ¢ il livello di attivita praticata tanto in-
feriore é I'entita dell'incremento. Gli unici 3 studi in cui la randomizzazione
all’attivita fisica € avvenuta dopo aver perseguito il calo ponderale hanno
mostrato che I'attivita fisica ha un effetto indifferente, negativo o positivo,
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sulla prevenzione del riacquisto del peso. La mancata randomizzazione a
diversi livelli di attivita fisica dopo che la perdita del peso é stata ottenuta
costituisce un limite importante nella valutazione dell’efficacia dell'attivita
fisica dopo un periodo di dimagrimento.

Malgrado, quindi, sia indiscutibile il ruolo dell’attivita fisica nel mantenere
la perdita del peso in soggetti obesi, resta incerto 'ammontare necessario,
considerato anche che esso pud variare fra gli individui. Le raccomandazio-
ni CDC/ACSM del 1995 specificano di realizzare almeno 30 minuti di attivita
fisica di moderata intensita per la maggior parte dei giorni della settimana,
ma il mantenimento a lungo termine del calo ponderale ¢ legato allo svol-
gimento di almeno 200-300 minuti di attivita per settimana. Jakicic et al. e
Ewbank et al. 538, sulla base di studi randomizzati, definiscono una rela-
zione traammontare di attivita fisica e entita del calo ponderale mantenuto;
in particolare evidenziano come la pratica di almeno 200 minuti a settimana
di attivita fisica di moderata intensita determini solo un minimo recupero
di peso dopo 2 anni di follow-up. Jeffery et al. *%, infine, valutando gli effetti
di maggiori impegni in attivita fisica (fino a 2500 kcal/settimana; 10475 kj/
settiman) confermano che maggiore ¢ il livello di attivita praticato, minore
e il livello di incremento ponderale.

In definitiva, in merito all’'uso dell'attivita fisica per il mantenimento di peso
dopo un significativo calo ponderale, la maggior parte della letteratura di-
sponibile indica che “more is better”. Tuttavia, non ci sono studi specifici,
adeguati e di durata sufficiente, né trial clinici randomizzati e controllati per
definire specificamente la quantita necessaria.

Considerate queste limitazioni, il mantenimento del peso (aumento <3%)
puo essere associato alla pratica di almeno 60 minuti di cammino al giorno
(circa 6 km) ad intensita moderata.

Definizioni

Attivita fisica: Movimento corporeo prodotto dalla contrazione di muscoli
scheletrici che richiede una spesa energetica in eccesso rispetto alla spesa
energetica a riposo.

Esercizio fisico: Movimento corporeo programmato, strutturato e ripetuto,
eseguito allo scopo di migliorare 0 mantenere una o piu componenti in
buona forma fisica.

Esercizio aerobico: Movimenti ritmici, ripetuti e continui degli stessi grandi
gruppi muscolari per almeno 10 minuti ciascuno. Esempi: camminare, an-
dare in bicicletta, corsa lenta, nuoto, esercizi aerobici acquatici e molti sport.
Esercizio contro resistenza: Attivita che utilizzano la forza muscolare per
muovere un peso o lavorare contro un carico che offre resistenza.
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C. Educazione terapeutica

“Per Educazione Terapeutica si intende I'atto terapeutico continuo caratte-
rizzato da “accompagnare” il paziente, “mettersi insieme” nel percorso della
malattia cronica, teso a contrattare, concordare, per la realizzazione di inter-
venti possibili finalizzati al raggiungimento del massimo risultato clinico e
della miglior qualita di vita percepita per ogni paziente. ”

Valerio Miselli

L'educazione terapeutica, secondo la definizione del WHO 1998, deve per-
mettere al paziente di acquisire e mantenere le capacita che gli permettono
di realizzare una gestione ottimale della propria vita con la malattia. La sua
importanza viene riconosciuta per la prima volta nel 1972 grazie al lavoro di
L. Miller " e diventa un processo continuo integrato nell’assistenza sanitaria.
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L'educazione terapeutica costituisce un momento indispensabile nella gestio-
ne del paziente cronico. Il suo scopo & quello di implementare le conoscenze
sulla malattia e sulla sua gestione e di modificare comportamenti ad essa cor-
relati per ottenere una migliore gestione della stessa, inoltre I'educazione per-
mette di cogliere e gestire gli aspetti psicologici correlati con la malattia stessa
e quindi, accanto al ruolo di informazione sulla gestione pratica della patolo-
gia, l'educazione si propone di contribuire a migliorare la qualita della vita 2°.

Tecniche di terapia comportamentale associate a modificazione dello stile
di vita sono piu efficaci nel trattamento dei pazienti obesi rispetto al solo
intervento sullo stile di vita.

Leducazione terapeutica nel trattamento a breve - medio termine dell'obe-
sita e piu efficace se pianificata e organizzata per piccoli gruppi di pazienti.

L'educazione terapeutica dell'obesita va garantita, all'interno del team, da
parte delle diverse figure professionali (medico, infermiere, dietista, educa-
tore sociosanitario, psichiatra, psicologo, laureato in scienze motorie) spe-
cificamente qualificate sulla base di una formazione professionale continua
all'attivita educativa.

La motivazione & fondamentale per ottenere I'aderenza terapeutica e una
perdita stabile di peso.

Commento

Le motivazione al cambiamento e sull’'uso dell'educazione terapeutica ten-
gono conto soprattutto dei processi mentali consci e non possono affron-
tare quei meno sondabili aspetti inconsci che sostengono le resistenze piu
tenaci. Date queste premesse, le principali tecniche, anche di derivazione
dalla terapia cognitivo-comportamentale, che costituiscono cardini della
educazione terapeutica, sono:

L'alleanza terapeutica

L'aderenza terapeutica

La motivazione

Il problem solving

Lempowerment

La medicina narrativa

oubhwnNn=
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Alleanza terapeutica

L'assistenza continuativa al malato cronico deve essere considerata in una
prospettiva temporale, dovendo essere 'oggetto di un contratto terapeu-
tico. Un contratto nel quale entrambe le parti si impegnano, di comune
accordo, a rispettare diversi elementi. Trattandosi della terapia, cid implica
un’attenta gestione degli obiettivi da negoziare con il paziente. Questa
sorta di patto o alleanza terapeutica ha ampiamente mostrato la propria
efficacia nel campo della gestione delle malattie croniche. In un’alleanza
terapeutica basata su fiducia e sostegno dei curanti, il paziente potra ri-
trovare la motivazione ed accettare il cambiamento dello stile di vita e le
esigenze del trattamento. Lassistenza continua del malato cronico, non
puo sottostare alla prescrizione di regole precostituite fornite dal perso-
nale sanitario a tutti i pazienti: il paziente affetto da patologia cronica non
€ un recipiente passivo della terapia, ma il vero protagonista dell’atto te-
rapeutico ”°.

Aderenza terapeutica

Il raggiungimento degli obiettivi terapeutici nella gestione della malat-
tia cronica richiede l'acquisizione di comportamenti adeguati relativi allo
stile di vita ed alla terapia farmacologica; il paziente pué comportarsi nel
modo piu vantaggioso soltanto se riesce a fare proprie delle competenze
gestionali complesse, che non possono essere trasmesse soltanto con l'at-
to della prescrizione. La medicina ha preso a prestito dalla fisica il termine
di “compliance”. Questo termine viene impiegato in medicina per indicare
I'adesione del paziente alle prescrizioni terapeutiche. La trasposizione del-
la nozione di compliance nel campo della relazione medico-paziente pud
generare problemi: il paziente non pud essere infatti paragonato ad un
oggetto elastico, pil 0 meno resistente all'azione esercitata dal personale
sanitario e cosi la relazione terapeutica tra medico e paziente viene a confi-
gurarsi come un atto di forza. La decisione del paziente non puo dipendere
da pressioni esterne, avvertimenti o persuasione. Per tali motivi il termine
compliance terapeutica é attualmente sostituito da quello di aderenza tera-
peutica che meglio sottolinea la necessita di un coinvolgimento attivo del
paziente nelle decisioni terapeutiche 2,

La motivazione

Il significato di motivazione puo essere variamente indicato quale:

- Le necessita, le credenze che determinano un certo carattere

- La spinta a portare a termine un’azione

- Tendenza a dedicare energie per raggiungere un obiettivo

- Sentimenti che spingono un individuo verso un particolare oggetto
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Il termine motivazione deriva dal latino MOTUS, che letteralmente significa
“spinta di un soggetto in direzione di un oggetto”. Tale origine etimologica
ben esprime la valenza della motivazione per il raggiungimento di un cam-
biamento stabile dello stile di vita, obiettivo ultimo dell'educazione tera-
peutica. In particolare cid che condiziona una reale spinta al cambiamento
stabile e la presenza di cio che si definisce prontezza-motivazionale. Tale
concetto implica la sussistenza di una reale spinta verso l'obiettivo e di una
concomitante condizione di prontezza, cioe attuale ed effettiva disponibi-
lita ad intraprendere il percorso terapeutico. Una persona puo infatti cre-
dere di essere motivata, senza esserlo. In questo caso le conflittualita che
sono presenti nella condizione di partenza (ad esempio lo stato di obesita),
impediscono di fatto al paziente di allontanarsi agevolmente da tale condi-
zione. Un soggetto potrebbe anche essere motivato, ma non essere pron-
to, perché sussistono degli ostacoli seri che gli impediscono di affrontare il
problema.

La motivazione al cambiamento pud passare attraverso diverse fasi anche
piu volte, prima del raggiungimento di un cambiamento stabile da parte
del paziente. Le fasi del cambiamento sono rappresentate dalla meditazio-
ne (il soggetto & consapevole del problema, a volte accetta il cambiamento,
talora lo rifiuta), dalla determinazione (fase limitata nel tempo in cui puo
comparire la decisione di cambiare), dall'azione (inizia il cambiamento, ma
il cammino e costellato da passi indietro), dal mantenimento (con un lavoro
attivo di consolidamento e prevenzione delle ricadute) ed infine dalla rica-
duta (se non si ha l'uscita permanente dal problema, pud comparire una
ricaduta che da avvio ad un nuovo processo).

La motivazione al cambiamento deve dunque pre-esistere nel paziente
quale substrato del percorso terapeutico, ma al tempo stesso, il clinico ha
il compito di improntarla e indirizzarla al progetto educativo proposto, cosi
da garantire I'alleanza terapeutica con il paziente. Altrettanto importante &
che il clinico sappia rinforzare la prontezza-motivazionale nel paziente du-
rante le diverse fasi del percorso, in modo tale da migliorare I'aderenza dello
stesso al progetto di cura, e I'attuazione di quest’ultimo >,

Il problem solving

Il Problem Solving rappresenta uno degli strumenti di educazione terapeu-
tica che consente di dotare il paziente delle necessarie capacita di gestione
del proprio comportamento. Imparare a fronteggiare e gestire autonoma-
mente gli stimoli provenienti dall’esterno, come pure i pensieri e le emozio-
ni personali, & di fondamentale importanza nel corso del processo terapeu-
tico della perdita di peso. Infatti il comportamento alimentare e I'attitudine
alla sedentarieta dei pazienti obesi sono spesso fortemente improntati da
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elementi di tipo psicologico sia contingenti che stabili (di personalita). Il
problem solving si pone quindi come una metodologia di autoanalisi obiet-
tiva che il paziente puo attuare nei confronti delle proprie attitudini verso
il cibo e della propria tendenza alla perdita di controllo. Dall'applicazione
di una tale metodologia il paziente puo acquisire la capacita di auto-osser-
vazione e autocritica onde riconoscere e fronteggiare situazioni a rischio,
imparando cosi a gestire il proprio comportamento alimentare ed il proprio
stile di vita in generale. La tecnica del problem solving si articola in una serie
di fasi, in primo luogo prevede il riconoscimento della situazione a rischio
o dell'ostacolo (fase del riconoscimento del “problema”), quindi prevede la
ricerca di possibili strategie ed alternative da poter mettere in atto per su-
perarlo. Una volta che il paziente ha imparato a riconoscere l'ostacolo potra
infatti scegliere la soluzione piu adeguata ed attuabile per superarlo e ri-
manere aderente al proprio percorso di cura. Le strategie che il clinico pud
proporre, o che il paziente stesso puo ipotizzare per gestire in maniera alter-
nativa la situazione a rischio (di perdita di controllo sul cibo, piuttosto che
di rinuncia all'attivita fisica), sono varie, pertanto il paziente deve imparare
ad individuare la piu idonea alla situazione e a stesso e successivamente
sperimentarne la regolare messa in pratica. >,

Empowerment

La definizione letterale di empowerment € “responsabilizzazione” o meglio
I'insieme di conoscenze, abilita relazionali e competenze che permettono
a un singolo o ad un gruppo di porsi obiettivi e di elaborare strategie per
conseguirli utilizzando le risorse esistenti. Lempowerment & un processo
dell’azione sociale attraverso il quale le persone, le organizzazioni e le co-
munita acquisiscono competenza sulle proprie vite, al fine di cambiare il
proprio ambiente sociale e politico per migliorare I'equita e la qualita di vita.
Da cid ne scaturisce che 'empowerment é allo stesso tempo un concetto,
ma anche un processo che permette di raggiungere gli obiettivi. Due sono
gli elementi portanti dell'empowerment: la sensazione di poter compiere
azioni efficaci per il raggiungimento di un obiettivo e la capacita di perce-
pire I'influenza delle proprie azioni sugli eventi. In tal senso emerge I'im-
portanza della ricerca di un senso di autostima e di auto-efficacia con la
quale l'individuo sara spinto ad “imparare a fare” e quindi“a fare”. Il paziente
diviene consapevole di essere efficace nel cambiare gli eventi della propria
vita, diimplementare l'autostima e di interpretare gliinsuccessi anche come
momenti di apprendimento. Attraverso questi presupposti cambia anche il
ruolo del curante che diventa una figura di accompagnamento del pazien-
te, per condividere le decisioni, stimolare I'autonomia, e il senso di respon-
sabilita, individuare i bisogni e favorire la crescita personale '8,
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Medicina narrativa

La medicina narrativa utilizza I'autobiografia come strumento attraverso
il quale un paziente affetto da una patologia cronica puo trovare nuove
strategie ed energie per affrontare la propria vita. Lobiettivo & quello di far
redigere al paziente una biografia della propria malattia per stimolarlo ad
occuparsi di se stesso e della propria patologia. Infatti, una maggiore consa-
pevolezza della propria storia modifica il modo in cui il paziente vede il pro-
prio presente e futuro, dando nuovi spunti e nuove chiavi di interpretazio-
ne. Inoltre tale strumento stimola I'auto-cura e responsabilizza il paziente
potenziandone le risorse gia presenti %°. Nella vita di tutti i giorni utilizziamo
la nostra capacita narrativa per raccontarci agli altri, per dire qualcosa di
noi, del nostro passato, ma anche delle nostre aspettative future. Allo stesso
modo il paziente racconta al medico la propria “storia di malattia’, e questa
€ una descrizione verosimilmente vera e completa del suo malessere. Come
dice GG Marquez: “La vita non & quella vissuta ma quella che si ricorda e
come la si ricorda per raccontarla”. La medicina narrativa, che tra i fonda-
tori ha due psichiatri di Harvard, Kleinman e Good, 2'?? si merita dunque
I'attenzione che sta ricevendo negli ultimi tempi. Oggi, in un’epoca in cui
la medicina ha raggiunto straordinari traguardi di sviluppo tecnologico e
il concetto di medicina basata sulle evidenze & ormai molto familiare, si &
sentita l'esigenza di recuperare il rapporto medico-paziente, dove la narra-
zione della patologia del paziente al medico e considerata al pari dei segni
e dei sintomi clinici della malattia stessa. Questa Medicina Narrativa (NBM,
Narrative Based Medicine) si riferisce non solo al vissuto del paziente, ma
anche ai vissuti della relazione medico-paziente 22,
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4, Terapia farmacologica

Negli ultimi 25 anni piu di 120 farmaci sono stati studiati per il trattamento
dell'obesita. Solo un farmaco negli Stati Uniti e in Italia, orlistat, & ancora
approvato per la terapia a lungo termine. Gli altri farmaci studiati per un
trattamento a lungo termine, sibutramina "' e rimonabant, sono stati so-
spesi dal mercato per problemi di sicurezza 2.

Indicazioni generali alla terapia farmacologica e inizio della terapia
In Italia il trattamento farmacologico € riservato ai soli soggetti adulti, men-
tre negli USA vi € indicazione al trattamento dei soggetti sopra i 12 anni di
eta, con orlistat.

Adulti

Il trattamento farmacologico dovrebbe essere preso in considerazione solo
dopo che é stata valutata l'efficacia della dieta, dell'esercizio fisico e, dove
indicato, della terapia cognitivo-comportamentale e tali approcci terapeu-
tici si siano dimostrati inefficaci o nell'indurre perdita di peso o nel mante-
nimento del peso perso.

La decisione di iniziare il trattamento e la scelta del farmaco (quando fos-
se possibile) dovrebbero avvenire dopo discussione con il paziente sia dei
potenziali benefici che dei limiti del farmaco, inclusi il suo meccanismo
d'azione, gli effetti collaterali e il potenziale impatto sulla motivazione del
paziente stesso. Quando si prescrive il trattamento farmacologico, il medico
specialista dovrebbe fornire informazioni, supporto e counselling sulla die-
ta, I'attivita fisica e le strategie comportamentali da adottare.

Bambini

Il trattamento farmacologico non é generalmente raccomandato per bam-
bini con meno di 12 anni. Come gia ricordato, negli USA, diversamente
dall'ltalia, & autorizzato I'uso di orlistat nei soggetti con eta superiore ai 12
anni.

Nota 1 Sibutramina é stata sospesa in Europa dall’'EMA nel gennaio 2010, sulla base dei dati
emersi dallo studio SCOUT che ha evidenziato la comparsa di un maggior numero di
eventi cardiovascolari e cerebrovascolari non fatali in pazienti con anamnesi di malat-
tie cardiovascolari e diabete e, quindi, in cui il farmaco era di per sé controindicato.
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Prosecuzione della terapia e sospensione del farmaco

Il trattamento farmacologico puo essere indicato al fine di mantenere la
perdita di peso, piuttosto che per indurre un'ulteriore perdita del peso. In
questo contesto si inserisce il concetto di terapia ciclica o intermittentec

Dove esistessero preoccupazioni per I'adeguato apporto di micronutrienti,
si dovrebbe considerare l'opportunita di supplementare il paziente con vi-
tamine e minerali, particolarmente per i gruppi di pazienti piu vulnerabili,
quali gli anziani (di per sé a rischio di malnutrizione) e i giovani (che neces-
sitano di vitamine e minerali per la crescita e lo sviluppo).

Si raccomanda un regolare controllo del trattamento per monitorare l'effet-
to del farmaco e per rinforzare i consigli nutrizionali e I'aderenza ai corretti
stili di vita.

La sospensione del trattamento farmacologico dovrebbe essere presa in
considerazione in pazienti che non perdono peso.

La velocita della perdita del peso pud essere piu lenta nei pazienti affetti da
diabete di tipo 2.

Quindi, in questi pazienti gli obiettivi della terapia possono essere meno
rigidi rispetto ai pazienti non diabetici. Tali obiettivi dovrebbero essere con-
cordati con il paziente e riconsiderati regolarmente. | pazienti a cui il tratta-
mento farmacologico viene sospeso dovrebbero essere supportati in modo
adeguato al mantenimento del peso perso.

Orlistat

Lorlistat dovrebbe essere somministrato solo come uno dei diversi approc-
Ci in un piano terapeutico globale finalizzato al trattamento dell'obesita, in
pazienti adulti che soddisfano i seguenti criteri:

- un BMI di 28,0 kg/m? o maggiore con fattori di rischio associati

- un BMI di 30,0 kg/m? o maggiore.

La terapia dovrebbe essere continuata oltre i 3 mesi solo se il paziente ha
perso almeno il 5 % del peso dall'inizio della terapia farmacologica.
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La decisione di utilizzare il farmaco per pit di 12 mesi (di solito per il mante-
nimento del peso) dovrebbe essere presa dopo un‘attenta discussione con
il paziente dei potenziali benefici e limiti del trattamento.

Commento

In generale siritiene che l'efficacia dei farmaci anti-obesita sia modesta, con
una perdita di peso minore di 5 kg sottratto l'effetto placebo dopo 1 anno
di trattamento, sia con orlistat, che con rimonabant e sibutramina 3. Questo
dato, apparentemente modesto, & comunque rilevante in quanto l'uso di
un farmaco aumenta in modo significativo il numero dei pazienti che ri-
escono a ottenere un calo maggiore del 5-10 % rispetto al peso iniziale a
un anno dall'inizio della terapia “. La sospensione della farmacoterapia, cosi
come la sospensione degli altri interventi terapeutici, si accompagna a un
recupero del peso perso °. Una terapia combinata con due farmaci (orlistat
e sibutramina) non si e dimostrata superiore alla terapia con singolo farma-
co 5. Ciononostante, I'associazione di due principi attivi € alla base di nuovi
farmaci in avanzata fase di studio ’.

Vasempre sottolineato come I'approccio farmacologico non vadainteso tan-
to come un approccio in grado di per sé di ridurre il peso corporeo, quanto
piuttosto uno strumento che permette di gestire il peso e, quindi, di facilita-
re il suo mantenimento nel tempo. Oltre a cio, la terapia farmacologica & in
grado di migliorare il profilo metabolico del paziente obeso affetto da com-
plicanze. Non ultimo, il ruolo dei farmaci nella terapia dell'obesita va inteso
anche comeunaiuto nelfavorirel'adesione, da parte del paziente, all'approc-
cio terapeutico globale, che comprende anche il trattamento nutrizionale,
il cambiamento degli stili di vita e la terapia cognitivo-comportamentale.
Le terapia farmacologica andrebbe presa in considerazione in soggetti con
un BMI = 30 kg/m? non responsivi alla dieta e all'esercizio fisico, o un BMI >
27 kg/m? per quelli che mostrano malattie correlate all'obesita 2. Una vol-
ta che un farmaco anti-obesita viene prescritto, i pazienti dovrebbero essere
attivamente impegnati in un programma di cambiamento degli stili di vita
che fornisca le strategie e gli strumenti necessari a ottenere una significativa
perdita di peso e a mantenere il peso nel tempo il piu costante possibile.

Farmaci approvati dall’FDA e dall’AlIFA per il trattamento cronico

Orlistat

In seguito al ritiro spontaneo dal mercato statunitense di sibutramina, orli-
stat e ora il solo farmaco disponibile per la terapia a lungo termine dell'obe-
sita, sia negli USA che in Europa (Italia compresa). In Italia, cosi come in
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diversi altri Paesi, € anche disponibile, nella formulazione da 60 mg, come
farmaco senza obbligo di ricetta (OTC). Recentemente, era stata richiesta da
alcuni Paesi europei una riconsiderazione del rapporto richio/beneficio &Su
tale questione 'EMA (European Medicines Agency, I'agenzia regolatoria dei
farmaci europea) si & pronunciata riconfermando il positivo rapporto bene-
ficio/rischio per orlistat.

Orlistat, che si assume sotto forma di capsula con i pasti, € un inibitore selet-
tivo della lipasi pancreatica in grado di ridurre I'assorbimento dei grassi ali-
mentari da parte del tratto digerente, con conseguente aumento della loro
escrezione fecale. La riduzione dell'assorbimento lipidico &€ dose-dipenden-
te. Lassorbimento sistemico del farmaco ¢ inferiore al 3 % e comunque non
interferisce con le lipasi sistemiche. Al dosaggio massimo di 120 mg tre vol-
te al giorno lI'assorbimento dei grassi alimentari viene ridotto fino al 30 % °.
Numerosi trial clinici dimostrano che il farmaco & in grado di indurre per-
dita di peso e un minore riguadagno del peso perso rispetto al placebo.
La differenza media di perdita di peso tra orlistat e placebo dopo 12 mesi
di trattamento é di 2,89 kg '. Il trattamento con orlistat riduce i livelli di
emoglobina glicata (HbA1c) e dei lipidi circolanti oltre i livelli che possono
essere spiegati dalla sola perdita di peso "%

Orlistat & di norma ben tollerato e lacomparsa di effetti collateralia livello del
tratto gastro-intestinale, quali crampi, flatulenza con borborigmi, feci gras-
se e incontinenza fecale, e principalmente legata alla non aderenza del pa-
ziente alle indicazioni dietetiche ™. Orlistat riduce anche, per una certa quo-
ta, 'assorbimento delle vitamine liposolubili. Pertanto, cautelativamente, si
preferisce supplementare il paziente in trattamento con le vitamine A, D e E.
Dato il suo profilo di sicurezza, I'uso di orlistat & soprattutto indicato nei
pazienti obesi affetti da patologie cardiovascolari, da diabete e dislipidemia.

Farmaci approvati dall’FDA ma non dall’AIFA per il trattamento a
breve termine

Tali farmaci sono la fentermina, il dietilpropione, la fendimetrazina e il ma-
zindolo. Il meccanismo d'azione dei farmaci della classe delle fenilalchila-
mine sembra essere quello di ridurre il senso di fame attraverso I'aumento
dei livelli di noradrenalina e dopamina. La loro indicazione d’uso é limitata
ai soli soggetti obesi, per un periodo continuativo massimo di tre mesi. |
farmaci di questa classe sono registrati per un periodo cosi breve perché, in
passato, si riteneva che l'obesita fosse dovuta a cattive abitudini alimentari e
che bastassero poche settimane, tipicamente 12, per ottenere significative
modificazioni di tali abitudini '*. Anche se gli studi controllati, con tratta-
menti continuativi e per lunghi periodi, con tali farmaci non sono molto
numerosi, recentemente sono stati pubblicati studi sul lungo periodo con
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dietilpropione '* e con fentermina in associazione con topiramato 6. La
loro estensione a campioni di popolazione con una maggiore numerosita
potra fornire indicazioni pilu precise e conclusive.
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5. Chirurgia Bariatrica

La chirurgia bariatrica deve essere presa in considerazione come opzione
terapeutica nei pazienti adulti (eta 18-60 anni) con obesita severa (BMI> 40
kg/m? o0 BMI>35 kg/m? se in presenza di comorbosita associata) in cui pre-
cedenti tentativi di perdere peso e/o di mantenere la perdita di peso con
tecniche non chirurgiche siano falliti e in cui via sia disponibilita ad un pro-
lungato follow-up postoperatorio

La chirurgia bariatrica & da considerasi controindicata nei pazienti che pre-
sentino una delle seguenti condizioni: assenza di un periodo di trattamento
medico verificabile, incapacita a partecipare ad un prolungato protocollo di
follow-up, patologia psichiatrica maggiore, alcolismo e tossicodipendenza,
ridotta spettanza di vita, inabilita a prendersi cura di se stessi in assenza di
un adeguato supporto familiare e sociale

La chirurgia bariatrica puo essere presa in considerazione come opzione te-
rapeutica nel paziente adolescente con BMI>35 kg/m?in presenza di comor-
bosita severa (diabete mellito tipo 2, sindrome delle apnee ostruttive mo-
derata-severa, pseudotumor cerebri, severa steato-epatite) o con BMI>40
kg/m” in presenza di altra comorbosita. Devono inoltre essere soddisfatti
tutti i seguenti criteri: Stadio di Tanner IV o V; maturita scheletrica completa-
ta almeno al 95%; capacita di comprendere quali modificazioni della dieta
e dell’attivita fisica saranno necessarie per un ottimale esito postoperatorio;
adeguata maturita di giudizio, con comprensione appropriata dei benefi-
Ci e dei rischi potenziali della chirurgia; adeguato supporto sociale senza
evidenze di abuso o abbandono; adeguata terapia della eventuale comor-
bosita psichiatrica; dimostrazione che la famiglia ed il paziente hanno la
capacita e la motivazione ad aderire alle prescrizioni pre- e post-operatorie

La chirurgia bariatrica puo essere presa in considerazione come opzione
terapeutica nel paziente con eta superiore a 60 anni con obesita severa
solo dopo una attenta valutazione individuale dei rischi e benefici, del po-
tenziale miglioramento della qualita della vita e del rischio di mortalita nel
breve-medio termine. Nel paziente anziano l'obiettivo primario & quello del
miglioramento della qualita di vita e della autonomia funzionale
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Non vi sono al momento evidenze sufficienti a consigliare in termini gene-
rali I'applicazione della chirurgia bariatrica nel paziente con BMI inferiore
rispetto a quello considerato soglia di indicazione dalle linee guida correnti.
Rimane aperta la possibilita che questa opzione terapeutica possa risultare
efficace in termini di rapporto rischio beneficio nel paziente con BMI 30-35
kg/m? e comorbosita severa non sufficientemente controllata da terapia
medica ottimale, con particolare riferimento al paziente diabetico. E in ogni
caso opportuno che questa ipotesi venga esplorata solo nell'ambito di studi
controllati di lungo periodo

La chirurgia bariatrica deve essere eseguita in strutture dedicate che pos-
seggano le competenze ed i requisiti necessari: équipe multidisciplinare
dedicata, personale medico e paramedico con competenze culturali e tec-
niche specifiche, capacita di inquadramento clinico diagnostico e selezione
dei malati secondo criteri di appropriatezza, minimo programma operato-
rio garantito, attrezzature tecniche adeguate all’assistenza del paziente con
grave obesita, assistenza post-operatoria adeguata, capacita di gestione
delle complicanze precoci e tardive

La valutazione preoperatoria del paziente candidato a chirurgia bariatri-
ca, oltre alla valutazione standard prevista per qualsiasi tipo di intervento
chirurgico, deve indagare le ulteriori seguenti aree: endocrinologica, dia-
betologia, cardiovascolare, respiratoria, gastro-enterologica, psicologico-
psichiatrica, dietetico-nutrizionale

La riduzione dei rischi operatori si pu6 massimizzare mediante una otti-
mizzazione del controllo delle complicanze e l'attuazione di una adeguata
profilassi trombo-embolica ed antibiotica (Livello di prova | e VI; Forza della
Raccomandazione A).

Gli interventi chirurgici attualmente suffragati da dati di letteratura com-
prendenti casistiche sufficientemente ampie e con follow-up adeguata-
mente prolungato sono i sequenti:

1. Interventi che limitano l'introduzione del cibo:

a) ad azione prevalentemente meccanica (interventi restrittivi):

- bendaggio gastrico regolabile;

- gastroplastica verticale;

- sleeve gastrectomy;
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b) ad azione prevalentemente funzionale:

- bypass gastrico e varianti.

2. Interventi che limitano I'assorbimento dell’energia:
- diversione biliopancreatica sec. Scopinaro

- duodenal switch.

L'approccio laparoscopico deve essere considerato di prima scelta in chi-
rurgia bariatrica in quanto vantaggioso rispetto a quello open in termini di
miglior decorso postoperatorio e di riduzione delle complicanze

Non abbiamo al momento dati basati sull’evidenza tali da permettere di av-
viare ogni singolo paziente ad una particolare procedura bariatrica. | fattori
che possono risultare utili per la scelta dell'intervento sono relativi al pa-
ziente (eta; sesso; sovrappeso e distribuzione del grasso; composizione del
corpo e consumo energetico; complicanze e condizioni morbose associate
con particolare riferimento al diabete tipo 2; spettanza e qualita di vita; livel-
lo socio-economico e culturale; motivazione e capacita collaborativa; sup-
porto familiare ed ambientale e distanza geografica dal luogo di cura), alla
metodica (esecuzione tecnica; risultati; complicanze specifiche, immediate
e tardive) ed al chirurgo (capacita tecnica; cultura ed esperienza, generica e
specifica; struttura e sistema sanitario)

Un percorso di follow-up appropriato deve essere offerto, idealmente e
possibilmente per tutta la vita, a tutti i pazienti operati da parte del team
interdisciplinare del centro di chirurgia bariatrica di riferimento. Il follow-up
deve comprendere la diagnosi ed il trattamento di tutti gli eventi, non ne-
cessariamente chirurgici, a breve ed a lungo termine, specificamente legati
all'intervento, cosi come la gestione delle comorbosita e delle complicanze

Commento

Indicazioni e controindicazioni alla chirurgia bariatrica

Chirurgia bariatrica nel paziente adulto.

Le indicazioni alla chirurgia bariatrica sono state codificate nel 1991 da un

comitato di esperti riunito sotto l'egida NIH '. Tali linee guida sono state so-
stanzialmente pil volte riconfermate nei loro principi generali, sia a livello
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internazionale (NIH 1998; NICE 2006; IFSO-EC/EASO/ECOG/ITOF 2007) 2*

che nazionale (SICOB 2006) °. Le indicazioni incluse nelle linee guida del '91

sono le seguenti:

1. BMI> 40 kg/m? (0 BMI>35 kg/m? se in presenza di comorbosita associata);

2. Eta compresa tra 18 e 60 anni;

3. Obesita di durata superiore ai 5 anni;

4. Dimostrato fallimento di precedenti tentativi di perdere peso e/o di man-
tenere la perdita di peso con tecniche non chirurgiche;

5. Piena disponibilita ad un prolungato follow-up postoperatorio.

Le comorbosita che possono giustificare la terapia chirurgica in pazienti
con BMI 35-40 kg/m? sono quelle che contribuiscono significativamente
alla morbilita e mortalita del paziente obeso e che sono suscettibili di mi-
glioramento con il calo ponderale (malattie del metabolismo, patologie car-
diorespiratorie, gravi malattie articolari, ecc.). La presenza di un dimostrato
fallimento di precedenti tentativi di terapia non chirurgica pud essere non
strettamente necessaria in pazienti con BMI estremamente elevato (>50 kg/
m?) 3. Per quanto riguarda la soglia di BMI di indicazione, vale la pena di sot-
tolineare che il BMI di riferimento deve essere quello di inizio trattamento,
nel senso che un calo ponderale ottenuto con un trattamento preoperato-
rio non rappresenta una controindicazione alla chirurgia bariatrica prevista,
anche se il BMIraggiunto e inferiore a quelli di indicazione, e che la chirurgia
bariatrica & altrettanto indicata nei pazienti che hanno avuto un sostanziale
calo ponderale in seguito al trattamento conservativo ma che abbiano ini-
ziato a riprendere peso “.

Le indicazioni proposte nel ‘91 sono oggi supportate da numerose evidenze
cliniche non controllate ®”. Tali risultati sono stati confermati da alcuni studi
controllati di lungo periodo, il principale dei quali & indubbiamente lo Swe-
dish Obesity Subjects (SOS) study, uno studio controllato in cui I'outcome
di 2000 pazienti trattati con varie tecniche chirurgiche é stato comparato
con l'outcome di 2000 pazienti comparabili lasciati in trattamento medico &,
Nei pazienti chirurgici, il calo ponderale mantenuto a 10 anni dall'interven-
to corrispondeva in media al 16.1% del peso iniziale, mentre nei corrispon-
denti pazienti trattati con terapia medica si assisteva nei 10 anni di studio ad
un aumento di peso dell’1.6% 8. A questa sostanziale differenza nel livello di
riduzione ponderale, corrispondevano differenze estremamente significa-
tive nell'landamento della patologia metabolica ® e nella incidenza di nuovi
casi diabete &. Nello studio SOS, infine, la mortalita totale a dieci anni dall'in-
tervento é risultata significativamente piu bassa nel gruppo di pazienti trat-
tati con terapia chirurgica rispetto al gruppo in terapia convenzionale (RR:
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0.76; 95%Cl: 0.59-0.99) °. La riduzione della mortalita nei pazienti con grave
obesita trattati con chirurgia bariatrica rispetto a pazienti gravemente obesi
non trattati chirurgicamente ¢ stata confermata anche da alcuni studi retro-
spettivi ', Una recente meta-analisi di tutti questi studi ha confermato che
i pazienti trattati chirurgicamente avevano un ridotto rischio di mortalita
rispetto ai controlli (RR = 0.55; 95%Cl: 0.49-0.63) '*. In conclusione, questui
risultati costituiscono prova sufficiente ad affermare che la moderna chirur-
gia bariatrica € in grado di ridurre I'eccesso di mortalita che caratterizza il
paziente con obesita severa, purché la mortalita operatoria sia mantenuta
sui livelli riportati negli studi (<0.5%). La superiorita della terapia chirurgi-
ca rispetto alla terapia di modificazione dello stile di vita nel produrre calo
ponderale e miglioramento metabolico é stata infine provata anche da un
trial clinico randomizzato controllato specificamente condotto nel paziente
con obesita grave e diabete tipo 2 .

Le controindicazioni specifiche per la chirurgia bariatrica elencate nel docu-
mento del ‘91, e successivamente sempre confermate, possono essere cosi
schematizzate:

1. assenza di un periodo di trattamento medico verificabile;

2. paziente incapace di partecipare ad un prolungato protocollo di follow-

up;

3. disordini psicotici, depressione severa, disturbi della personalita e del
comportamento alimentare valutati da uno psichiatra o psicologo dedi-
cato (@ meno che non vi siano diverse, specifiche e documentate indica-
zioni da parte dei suddetti componenti del team);

. alcolismo e tossicodipendenza; 30icazioni

. presenza di malattie a ridotta spettanza di vita;

6. pazienti inabili a prendersi cura di se stessi e senza un adeguato supporto

familiare e sociale.

(S0

In presenza di livelli severi di psicopatologia, l'intervento di chirurgia ba-
riatrica € in linea generale controindicato e l'indicazione all'intervento pud
essere posta solo eccezionalmente per gravi motivi medici (prognosi quod
vitam infausta per motivi legati all'obesita) e sempre con il formale consen-
so dello psichiatra di riferimento “.

Chirurgia bariatrica negli adolescenti

Le linee guida NIH del 1991 non prevedevano la possibilita di utilizzare la
terapia chirurgica nel paziente gravemente obeso di eta inferiore ai 18 anni
(1) e l'esperienza chirurgica nel paziente di eta adolescenziale é stata per
lungo tempo limitata 7 '8, Le linee guida inter-disciplinari europee IFSO-EC/
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EASO/ECOG/ITOF 2007 4, in accordo con quanto riportato in un documento

di consenso di pediatri statunitensi '°, suggerivano per questa fascia di eta

criteri piu stretti di quelli utilizzati nell’adulto:

1. BMI> 40 kg/m? (0 >99.5° percentile per eta) con almeno una comorbosi-
ta;

2. Periodo dialmeno 6 mesi di terapia medica adeguata dell'obesita presso
centri specializzati;

3. Maturita scheletrica e sviluppo completato;

4. Capacita di partecipare a una completa valutazione medica e psicologica
prima e dopo l'intervento;

5. Disponibilita a partecipare ad un programma di trattamento multidisci-
plinare post-operatorio;

6. Possibilita di accedere ad una struttura dotata di supporto pediatrico spe-
cialistico.

Tuttavia, sulla scorta del forte aumento dell'obesita adolescenziale, la terapia
chirurgica e stata negli anni piu recenti utilizzata con maggiore frequenza
anche in malati di eta adolescenziale ed i suoi risultati sottoposti ad attenta
e completa revisione 2. | risultati di un trial clinico randomizzato controlla-
to di confronto tra chirurgia bariatrica (bendaggio gastrico regolabile) ed
un programma di modificazione dello stile di vita in un piccolo gruppo di
adolescenti di eta 14-18 anni e BMI>35 kg/m? hanno inoltre confermato in
un follow-up di 2 anni la superiorita della terapia chirurgica nel produrre
calo ponderale e miglioramento delle comorbosita e della qualita di vita 2'.
Sulla base di queste nuove acquisizioni, appare oggi ragionevole avvicinare
maggiormente le indicazioni alla chirurgia nel paziente adolescente a quel-
le utilizzate nel paziente adulto. | criteri di selezione recentemente proposti
2 sono i seguenti:

1. BMI>35 kg/m? in presenza di comorbosita severa (diabete mellito tipo 2,
sindrome delle apnee ostruttive moderata o severa (AHI>15 eventi/h),
pseudotumor cerebri, severa steato-epatite).

2. BMI>40 kg/m? in presenza di altra comorbosita (sindrome delle apnee
ostruttive lieve (AHI>5 eventi/h), ipertensione, insulino-resistenza, ridot-
ta tolleranza glucidica, dislipidemia, ridotta qualita di vita, difficolta nelle
attivita della vita quotidiana, eccetera).

3. Stadio diTanner IV oV (a meno che la grave comorbosita non suggerisca

un intervento piu precoce).

. Maturita scheletrica completata al meno al 95% della crescita stimata.

5. Dimostrata capacita di comprendere quali modificazioni della dieta e
dell'attivita fisica saranno necessarie per un ottimale esito postoperato-
rio.

N
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6. Presenza di adeguata maturita di giudizio, con comprensione appropria-
ta dei benefici e dei rischi potenziali della chirurgia.

7. Presenza di un adeguato supporto sociale senza evidenze di abuso o ab-
bandono.

8. Adeguata terapia della eventuale comorbosita psichiatrica (depressione,
ansia o disturbo da alimentazione incontrollata).

9. Dimostrazione che la famiglia ed il paziente hanno la capacita e la moti-
vazione ad aderire alle prescrizioni pre- e post-operatorie, incluso l'uso
continuativo di supplementi di micronutrienti. La dimostrazione puo
essere basata su una storia di regolare presenza alle visite durante un
periodo di terapia medica per il controllo del peso e/o sulla aderenza alle
altre prescrizioni mediche.

Gli interventi per i quali vi sono dati sufficienti a raccomandarne I'suo
nell'adolescente sono il bypass gastrico 2 e il bendaggio gastrico ?'. E rac-
comandato che la chirurgia bariatrica nell’adolescente sia svolta in centri di
alta specializzazione, con esperienza nell'approccio multidisciplinare e con
esperienza di chirurgia pediatrica *.

Chirurgia bariatrica nei pazienti oltre i 60 anni.

Le linee guida NIH del 1991 non prevedevano la possibilita di utilizzare la te-
rapia chirurgica nel paziente gravemente obeso di eta superiore ai 60 anni .
Tuttavia, sono presenti in letteratura alcune casistiche di pazienti obesi an-
ziani sottoposti a chirurgia bariatrica, con risultati sostanzialmente buoni
2227 |n linea generale si tratta di studi su pazienti di eta trai 60 e i 70 anni in
buono stato clinico e funzionale che riportano una maggior percentuale di
complicanze postoperatorie e un minor calo di peso rispetto ai pazienti piu
giovani, evidenziando comunque vantaggi per quanto riguarda il migliora-
mento o la guarigione di alcune comorbosita e il miglioramento dell’auto-
nomia funzionale e della qualita di vita. In sostanza, la chirurgia bariatrica
puo essere considerata anche nel paziente con eta superiore a 60 anni, con
indicazioni sovrapponibili a quelle utilizzate nel paziente adulto, ma pre-
via una attenta valutazione individuale dei rischi e benefici, del potenziale
miglioramento della qualita della vita e del rischio di mortalita nel breve-
medio termine %,

Chirurgia bariatrica nei pazienti con BMl inferiore a 35 kg/m?>.

Sono state pubblicate in letteratura esperienze cliniche riguardanti l'uso
della chirurgia bariatrica anche in pazienti con BMI inferiore a 35 kg/m? .
La superiorita della terapia chirurgica rispetto ad un programma di modifi-
cazione dello stile di vita nel produrre calo ponderale e miglioramento delle
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comorbosita & stata dimostrata anche nel paziente con obesita moderata
(BMI 30-35 kg/m?) dai risultati di un piccolo trial clinico randomizzato con-
trollato con follow-up di 2 anni *. Infine, il riconoscimento dell'importante
effetto di controllo metabolico ottenuto dalle procedure bariatriche nel pa-
ziente gravemente obeso con diabete tipo 2 ha stimolato I'applicazione di
procedure bariatriche convenzionali in pazienti diabetici con piu bassi livelli
di BMI (BMI 30-35 kg/m? o addirittura BMI 25-30 kg/m?) e l'introduzione di
nuove procedure, come l'interposizione ileale e I'esclusione duodeno-di-
giunale, disegnate con lo specifico scopo di ottenere effetti metabolici favo-
revoli anche indipendentemente dall'induzione di un importante riduzione
ponderale. | risultati della chirurgia nei pazienti diabetici con BMI<35 kg/m?
in un totale di 16 studi e 343 pazienti sono stati recentemente sottoposti a
revisione 3'. La percentuale di remissione del diabete nel breve-medio ter-
mine & risultata buona nei pazienti con BMI 30-35 kg/m?e meno brillante
nei pazienti con BMI 25-30 kg/m?. Questa tendenza é stata recentemente
confermata da Scopinaro et al. 32 in uno studio prospettico condotto con di-
versione biliopancreatica. Non vi sono comunque al momento dati a lungo
termine sul rapporto rischio/beneficio della chirurgia bariatrica nel paziente
con obesita moderata (con o senza diabete) ed in questo gruppo va consi-
derato con maggiore cautela il rischio rappresentato dallinduzione di un
livello eccessivo di calo ponderale.

La sessione degli standard di cura del diabete riservata alla chirurgia baria-
trica nel 2009 dall’ADA * concludeva che, sebbene piccoli trials di terapia
chirurgica avessero dimostrato un beneficio nel paziente con diabete tipo
2 e BMI 30-35 kg/m?, le evidenze non erano sufficienti a raccomandare la
chirurgia in questo tipo di pazienti al di fuori di protocolli di ricerca. Una
posizione di maggiore apertura é stata recentemente assunta dall'IDF, che
suggerisce la possibilita di trattare chirurgicamente pazienti diabetici tipo
2 con BMI 30-35 kg/m?in caso di mancato controllo metabolico nonostan-
te terapia medica ottimale, in particolare nel caso il peso sia in aumento
o altre comorbosita correlate all'obesita non siano controllate dalle terapia
convenzionale 34 In conclusione i dati disponibili attualmente non sono suf-
ficienti a consigliare in termini generali 'applicazione della chirurgia baria-
trica nel paziente con BMl inferiore rispetto a quello considerato soglia di in-
dicazione dalle linee guida correnti. Rimane aperta la possibilita che questa
opzione possa risultare efficace in termini di rapporto rischio beneficio nel
paziente con BMI 30-35 kg/m? e comorbosita severa, con particolare riferi-
mento al paziente diabetico. E in ogni caso opportuno che questa ipotesi
venga esplorata solo nell'ambito di studi controllati di lungo periodo.
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Valutazione preoperatoria e preparazione all'intervento

Caratteristiche del centro di chirurgia bariatrica

Il trattamento chirurgico bariatrico & uno dei possibili approcci terapeutici

all'obesita e dovrebbe quindi essere eseguito in centri che possano offrire

un adeguato livello di inquadramento diagnostico dell'obesita e delle pa-

tologie correlate e che possano erogare anche trattamenti non chirurgici

dell'obesita. La chirurgia bariatrica deve essere eseguita in strutture dedica-

te che posseggano le competenze ed i requisiti necessari. | requisiti minimi

per l'organizzazione di un centro di chirurgia bariatrica sono 3:

1. creazione di un'équipe multidisciplinare dedicata,

2. personale medico e paramedico dedicato, con competenze culturali e
tecniche specifiche,

3. inquadramento clinico diagnostico e selezione dei malati secondo criteri
di appropriatezza,

4. minimo programma operatorio garantito,

5. attrezzature tecniche adeguate all’assistenza del paziente con grave obe-
sita,

6. assistenza post-operatoria,

7. gestione delle complicanze precoci e tardive,

L'équipe multidisciplinare (medico esperto nella gestione dell'obesita, psi-
cologo o psichiatra, nutrizionista e/o dietista, chirurgo bariatrico ed aneste-
sista.) rappresenta secondo tutte le linee guida ' un requisito fondamen-
tale del centro per un approccio globale al paziente. Léquipe si deve far
carico della selezione dei malati, della valutazione del tipo di intervento piu
idoneo, dell'individuazione dei casi complessi ai quali dedicare percorsi par-
ticolari, della verifica dell'andamento dei follow up. Dal punto di vista logi-
stico il centro deve essere dotato dei presidi e delle attrezzature necessarie
a garantire una corretta e sicura assistenza al paziente con grave obesita a
livello ambulatoriale, a livello del reparto di degenza, a livello di diagnostica
strumentale e a livello di sala operatoria. E importante che sia garantita la
disponibilita di strutture di terapia intensiva post-operatoria e/o rianima-
zione.

Valutazione preoperatoria

La valutazione preoperatoria dovrebbe essere affidata un team multidi-
sciplinare composto da esperti dedicati (medico esperto nella gestione
dell'obesita, psicologo o psichiatra, nutrizionista e/o dietista, chirurgo baria-
trico ed anestesista). | pazienti candidati alla chirurgia bariatrica dovrebbero
essere sottoposti ad uno studio preoperatorio di routine, come per ogni al-
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tro intervento di chirurgia addominale maggiore, e a alle seguenti ulteriori
valutazioni specialistiche 3>*';

1

. Valutazione endocrinologica per l'esclusione di endocrinopatie respon-

sabili di obesita secondaria o che comunque richiedano un intervento
terapeutico specifico prima dellintervento. Sono consigliabili valutazioni
della funzione tiroidea e corticosurrenalica di routine e valutazioni delle
altre ghiandole endocrine (ipofisi, paratiroidi, gonadi, midollare del sur-
rene) in presenza di quadri clinico suggestivi.

. Valutazione diabetologia, anche in assenza di storia di malattia o di sin-

tomi specifici, mediante valutazione dei parametri basali (glicemia ed Hb
glicata) e curva da carico glucidico per glicemia e insulinemia.

. Valutazione cardiovascolare con esecuzione di elettrocardiogramma ed

ecocardiogramma.

. Valutazione respiratoria con esame spirometrico ed emogasanalisi. In

presenza di sintomi diurni o notturni suggestivi, &€ fondamentale un mo-
nitoraggio cardio-respiratorio notturno e/o uno studio polisonnografico
per porre diagnosi di sindrome delle apnee ostruttive del sonno ed effet-
tuare adeguata preparazione pre-operatoria con ventilazione meccanica
a pressione positiva.

. Valutazione ginecologica-mammografica con screening per carcinoma

endometriale e mammario.

. Ecografia addominale. L'obesita & associata ad un aumentato rischio di

colecistopatia e ad un aumento dell'incidenza di calcolosi della colecisti
in seguito a rapido calo ponderale. Le linee guida SICOB consigliano di
effettuare uno studio ecografico dell'addome per ricerca di calcoli della
colecisti anche nei soggetti asintomatici e di porre indicazione a coleci-
stectomia contestuale in presenza di colelitiasi . Un’altra importate com-
plicanza dell'eccesso ponderale & rappresentata dalla steatosi epatica.
L'ecografia addominale puo individuare il grado di steatosi e l'eventuale
presenza di fibrosi epatica e noduli di cirrosi. Levoluzione della steatosi
epatica verso lo stadio di fibro-cirrosi deve essere attentamente valutato,
sia per I'eventuale ricerca di varici gastriche ed esofagee che per stabilire
l'opportunita di un rapido calo ponderale in presenza di tali alterazioni
epatiche.

. Esofagogastroduodenoscopia. La necessita di effettuare lo studio endo-

scopico del tratto digerente superiore in previsione di chirurgia bariatrica
in assenza di sintomatologia é tutt'oggi dibattuta *. Numerose sono tut-
tavia le considerazioni a favore dell'impiego routinario di tale esame nella
valutazione pre-chirurgica: la presenza di malattia da reflusso gastroeso-
fageo, di ernia iatale, di polipi gastrici, di lesioni precancerose o di varici
esofagee, di infezione da Helicobacter puo richiedere trattamento spe-
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cifico, indirizzare la scelta verso una particolare tipologia di intervento o
addirittura sconsigliare I'intervento *. Alla luce di tali considerazioni ed in
linea con altre linee guida *? appare ragionevole raccomandare di esegui-
re prima di ogni intervento uno studio esofagogastroduodenoscopico.

8. Valutazione psicologica-psichiatrica. Lobesita si associa ad un’elevata
frequenza di psicopatologia (depressione, ansia, disturbi del comporta-
mento alimentare, disturbi della personalita) e circa la meta dei soggetti
obesi sottoposti a chirurgia bariatrica assume terapie psichiatriche *. La
valutazione delle caratteristiche psicopatologiche del soggetto obeso &
fondamentale nel porre indicazione alla chirurgia bariatrica e nella scelta
del tipo di intervento %443,

9. Valutazione nutrizionale e dietetica. La comprensione delle abitudini ali-
mentari del soggetto obeso candidato a chirurgia bariatrica € importante
nella scelta del tipo di intervento “°*3, La valutazione dello stato nutrizio-
nale pre-operatorio & importante per la prevenzione delle complicanze
nutrizionali post-operatorie. In previsione dellintervento chirurgico, al
fine di ridurre i rischi operatori, € fortemente raccomandato conseguire il
maggior calo ponderale possibile mediante il regime dietetico.

Preparazione all’intervento

Controllo delle comorbosita. E altamente raccomandato che il paziente
giunga all'intervento in buon controllo clinico della principali comorbosita,
con particolare riferimento a quelle in grado di modificare il rischio operato-
rio (ottimizzazione della terapia farmacologica nei pazienti con diabete tipo
2 e nei pazienti con ipertensione; adattamento al trattamento ventilatorio
nei pazienti con OSAS di grado severo) *.

Profilassi trombo-embolica. || paziente candidato ad intervento di chirurgia
bariatrica & da considerarsi ad alto rischio di tromboembolismo venoso e
deve ricevere misure preventive sia di tipo meccanico (bendaggio degli arti
inferiori, calze elastiche antitrombo, compressione pneumatica intermitten-
te, mobilizzazione precoce) che farmacologico. Pur essendovi diversi tipi di
profilassi farmacologica mancano delle linee guida specifiche e numerosi
argomenti (scelta dell'anticoagulante, posologia e durata della profilassi,
ecc.) rimangono ancora controversi. E comunque raccomandato iniziare il
trattamento farmacologico nellimmediato post-operatorio e proseguirlo
per almeno 2-4 settimane. Lesperienza acquisita indica che I'adozione delle
varie misure fisiche e farmacologiche per la prevenzione del tromboembo-
lismo venoso riduce notevolmente ma non elimina tale complicanza %48,
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Profilassi antibiotica. Numerosi studi hanno identificato l'obesita come un
fattore favorente le infezioni postoperatorie di ferita. Ad eccezione della
dose, che deve corrispondere alla piu alta dose terapeutica modulando il
dosaggio in funzione del peso, la profilassi antibiotica in chirurgia bariatrica
(scelta dell’antibiotico, modalita e tempi di somministrazione, ecc.) segue i
dettami consigliati per la chirurgia gastrointestinale maggiore %>

Quadro generale delle tecniche chirurgiche e criteri di scelta
dell’intervento

Tecniche chirurgiche

Gli interventi chirurgici attualmente suffragati da dati di letteratura com-
prendenti casistiche sufficientemente ampie e follow-up adeguatamente
prolungato ® sono i seguenti :
1. Interventi che limitano l'introduzione del cibo:
a) ad azione prevalentemente meccanica (interventi restrittivi):
- bendaggio gastrico regolabile
- gastroplastica verticale
- sleeve gastrectomy
b) ad azione prevalentemente funzionale:
- bypass gastrico e varianti
2. Interventi che limitano I'assorbimento dell’energia:
- diversione biliopancreatica sec. Scopinaro
- duodenal switch.

Bendaggio gastrico

Il bendaggio gastrico consiste nel posizionamento di una benderella do-
tata di camera pneumatica attorno alla parte superiore dello stomaco, in
regione sottocardiale, creando una tasca gastrica prossimale di dimensioni
molto ridotte. Alla camera pneumatica e collegato un tubo in silicone che
termina con un serbatoio che viene posizionato a livello sottocutaneo nella
parete addominale e che permette la regolazione percutanea del calibro
del bendaggio. Lintervento non modifica in modo definitivo I'anatomia del-
lo stomaco ed e quindi completamente reversibile. Il bendaggio gastrico
provoca un senso di sazieta precoce che riduce la quantita di cibo introdot-
to. Le complicanze operatorie gravi sono molto rare (0.2%) e la mortalita
operatoria molto bassa (<0.1%). Le principali complicanze postoperatorie
specifiche sono rappresentate da migrazione del bendaggio all'interno del-
lo stomaco (<1%), dilatazione della tasca gastrica e scivolamento del ben-
daggio (3%), deconnessione del port e/o del catetere con perdita di tenuta
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del sistema (3%). | risultati in termini di calo ponderale sono valutabili in-
torno al 40-50% dell'eccesso di peso. | risultati in termini di calo ponderale
a lungo termine sono dipendenti in grado elevato dal comportamento ali-
mentare del paziente e vi € un significativo numero di casi in cui si verifica
ripresa ponderale 6513¢,
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Gastroplastica verticale

E il piu antico degli interventi restrittivi e consiste nella partizione e ridu-
zione del volume della sacca gastrica, mediante confezionamento di una
tasca gastrica prossimale (15-20 cc) in comunicazione con il restante dello
stomaco mediante un passaggio ristretto il cui diametro e reso fisso dal po-
sizionamento di una benderella in polipropilene. La gastroplastica verticale
riduce drasticamente la quantita di cibo che pud essere introdotta e pro-
voca un senso di sazieta precoce. La mortalita operatoria & bassa (0.1%).
Le principali complicanze postoperatorie specifiche sono rappresentate da
stenosi dello pseudopiloro (1-2%), dilatazione della tasca gastrica, reflusso

tasca
- gaslirica

Gasiroplashca
Verticala
seconda
Masan

Vanants
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gastroesofageo (1%). | risultati in termini di calo ponderale sono valutabili
intorno al 60-70% dell'eccesso di peso. | risultati in termini di calo ponderale
a lungo termine sono dipendenti in grado elevato dal comportamento ali-
mentare del paziente e vi € un significativo numero di casi in cui si verifica
ripresa ponderale. 7,

Sleeve Gastrectomy

E un intervento almeno parzialmente restrittivo che consiste nella sezione
dello stomaco con rimozione di circa i 2/3 di esso. La sezione avviene paral-
lelamente alla piccola curva in modo da creare uno stomaco di forma tubu-

parte di
slomaca
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lare. Lintervento mira a ridurre drasticamente la quantita di cibo che puod
essere ingerita e provoca un senso di sazieta precoce. Tuttavia, la rimozione
di una parte significativa dello stomaco e/o la modificazione della velocita
di transito gastrico causano anche modificazioni della secrezione di entero-
ormoni ad azione di regolazione sul bilancio energetico e sul metabolismo
glucidico. Lintervento é stato inizialmente introdotto come primo tempo di
interventi successivi pit complessi (duodenal switch) nei pazienti con gravi
problemi cardio-respiratori e con BMI elevati, ma viene oggi proposto an-
che e prevalentemente come intervento isolato. La mortalita operatoria &
circa dello 0.2% ed & specificamente sostenuta dalla creazione di fistole lun-
go la lunga sutura gastrica. Le principali complicanze postoperatorie spe-
cifiche sono rappresentate da dilatazione dello stomaco residuo e reflusso
gastro-esofageo. | risultati in termini di calo ponderale sono valutabili intor-
no al 60% dell’eccesso di peso. Non vi sono ancora risultati a lungo termine,
ma € possibile vi sia un significativo numero di casi in cui si verifica ripresa
ponderale ed in cui puo essere richiesto il completamento dell'intervento
mediante una procedura di revisione 42,

Bypass gastrico

Lintervento consiste nella creazione di una tasca gastrica prossimale di
15-20 cc esclusa dalla restante porzione dello stomaco. A questa neotasca
viene collegato il digiuno, andando quindi ad escludere dal transito degli
alimenti la restante parte dello stomaco ed il duodeno. Il calo ponderale
avviene in parte mediante un meccanismo restrittivo, ma anche a seguito
della modificazione della secrezione di entero-ormoni ad azione di regola-
zione sul bilancio energetico e sul metabolismo glucidico. Puo partecipare
alla determinazione del calo ponderale la presenza di una dumping syndro-
me a seguito dell'assunzione bevande e/o cibi dolci. Non vi & un significati-
vo malassorbimento per i macronutrienti (lipidi, glicidi, protidi) ma vi & un
certo grado di malassorbimento per alcuni micronutrienti (Ca, Fe e VitB12).
Le complicanze operatorie gravi sono intorno al 2% e la mortalita operato-
ria & circa 0.5%. Le principali complicanze postoperatorie specifiche sono
rappresentate da fistola anastomotica (1%), stenosi anastomotica (1.5%),
ulcera anastomotica (3%), ernie interne (3%). Le possibili complicanze nu-
trizionali sono rappresentate da anemia multifattoriale (piu frequentemen-
te microcitica sideropenica) e da osteoporosi/osteomalacia. La prevenzione
delle complicanze nutrizionali richiede supplementazione continuativa o
periodica di durata indefinita (polivitaminici, calcio, vitamina D, vitamina
B12 e ferro). | risultati in termini di calo ponderale sono valutabili intorno al
55-65% dell'eccesso di peso. Il calo ponderale & rapido nel primo anno. Le
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punto in civj succhi
gastricl si mischiano
con il cibo A

modificazioni della secrezione di ormoni dell’asse entero-insulare permette
un rapido e specifico effetto di miglioramento del compenso metabolico
nel paziente con diabete tipo 2. 6316366,
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Diversione biliopancreatica sec. Scopinaro

E il capostipite degli interventi a meccanismo prevalentemente malassor-
bitivo e consiste nella riduzione del volume dello stomaco mediante ga-
strectomia subtotale e nel confezionamento di una derivazione interna
intestinale, con confezionamento di una ansa alimentare di 250 cm e di
una lunga ansa cieca bilio-digestiva che si abbocca alla precedente a 50 cm
dalla valvola ileo-cecale. Viene quindi provocato un malassorbimento di al-
cuni principi nutritivi, ed in particolare dei grassi alimentari. Le complicanze
operatorie gravi sono intorno al 5% e la mortalita operatoria € circa dell’1%.
Le principali complicanze chirurgiche postoperatorie “specifiche” sono rap-
presentate da ulcera peptica post-anastomotica (incidenza 3.4%), stenosi
anastomotica, occlusione dell’ansa bilio-digestiva, ernie interne. Le compli-
canze nutrizionali, legate al meccanismo d’azione dell'intervento, sono piu
frequenti che nel bypass gastrico e comprendono malnutrizione proteico-
calorica, anemia multifattoriale, demineralizzazione ossea,
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complicanze da deficit di vitamine liposolubili. La prevenzione delle compli-
canze nutrizionali richiede un adeguato apporto nutrizionale di proteine e
una supplementazione continuativa o periodica di durata indefinita (polivi-
taminici, calcio, vitamina D, vitamina B12 e ferro). Sono frequenti sintomi da
malassorbimento (diarrea, alitosi, flatulenza maleodorante) e complicanze
proctologiche (emorroidi, ragadi, ascessi e fistole anali). | risultati in termini
di calo ponderale sono valutabili intorno al 65-75% dell’eccesso di peso e
sono molto stabili nel tempo. Le modificazioni della secrezione di ormoni
dell’asse entero-insulare unitamente al malassorbimento lipuidico permet-
tono uno spiccato effetto di miglioramento del compenso metabolico nel
paziente con diabete tipo 2. %>"6772,

Duodenal Switch
E una variante della diversione biliopancreatica che consiste nella parziale
riduzione del volume dello stomaco (mediante sleeve gastrectomy), nella
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conservazione del piloro e dei primi 3-4 cm di duodeno e nel confeziona-
mento di una derivazione interna intestinale, con confezionamento di una
ansa alimentare di 250 cm e di una lunga ansa cieca bilio-digestiva che si
abbocca alla precedente a 50-100 cm dalla valvola ileo-cecale. Lanastomosi
con I'ansa alimentare che nella diversione biliopancreatica classica & gastro-
digiunale diventa in questo caso duodeno-digiunale e sub-pilorica, nel ten-
tativo di limitare gli effetti collaterali dell'intervento. Meccanismo d’azione,
mortalita, complicanze tardive chirurgiche e nutrizionale e risultati sono
analoghi a quelli ottenibili con la diversione biliopancreatica classica 85" 737>,

In Italia sono inoltre attualmente impiegate altre tecniche chirurgiche che
per il loro uso limitato a pochi centri e/o per I'assenza di prolungati perio-
di di follow-up non possono essere considerate sufficientemente standar-
dizzate (bypass bilio-intestinale, bypass gastrico su gastroplastica verticale
secondo Amenta-Cariani, bypass gastrico tipo SuperMagen-strasse secon-
do Vassallo, bypass gastrico funzionale secondo Furbetta, plicatura gastri-
ca) ¥, Sono da considerarsi inoltre tuttora in via di sviluppo ed investi-
gazionali alcune procedure endoscopiche (protesi intragastrica regolabile
totalmente impiantabile, gastroplastica per via endoscopica, duodenal-
jejujal sleeve) 8% |e procedure di elettro-stimolazione gastrica % e nuove
procedure disegnate con lo scopo di amplificare gli effetti metabolici della
chirurgia indipendentemente dal calo ponderale (bypass duodeno-digiu-
nale, trasposizione ileale) #%, Tra le prospettive future, vanno infine segna-
late le possibilita che potrebbero essere offerte alla chirurgia bariatrica dalla
NOTES (Natural Orifice Transluminal Endoscopic Surgery), dalla SILS (Single
Incision Laparoscopic Surgery) # e dall’utilizzo della robotica .

Per tutti gli interventi di chirurgia dell'obesita & stata dimostrata la fattibilita
per via laparoscopica. Lapproccio laparoscopico dovrebbe essere conside-
rato di prima scelta in chirurgia bariatrica. Dati provenienti da studi prospet-
tici randomizzati hanno dimostrato che I'approccio laparoscopico e vantag-
gioso rispetto a quello open in termini di miglior decorso postoperatorio e
di riduzione delle complicanze %4,

Criteri di scelta dell'intervento bariatrico

Come appena accennato, i vari tipi di intervento, oltre ad avere meccanismo
d'azione diverso, forniscono risultati diferenti in termini di calo ponderale e
di complicanze %7, presentando quindi un rapporto rischi/benefici per mol-
ti aspetti diverso. Ogni singolo intervento ha inoltre i suoi specifici vantaggi
e le sue specifiche complicanze. Gli studi randomizzati di confronto tra pro-
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cedure *® confermano in gran parte queste differenze, ma non risolvono so-
stanzialmente il problema evidenziando nuovamente i reciproci vantaggi e
svantaggi. Una valutazione del rapporto rischi/benefici in termini generali &
quindi estremamente difficile ed in buona parte soggettiva. In accordo con
altre linee guida europee e nazionali, si puo affermare che al momento non
vi sono dati basati sull'evidenza tali da permettere di avviare ogni singolo
paziente ad una particolare procedura bariatrica *°. | fattori che sono stati
proposti come utili per la scelta dell'intervento nel singolo paziente sono
fattori relativi al paziente (eta, sesso, entita del sovrappeso, complicanze e
condizioni morbose associate con particolare riferimento al diabete tipo 2,
spettanza e qualita di vita, livello socio-economico e culturale, motivazione
e capacita collaborativa, supporto familiare ed ambientale, distanza geo-
grafica dal luogo di cura), fattori relativi alla metodica (esecuzione tecnica,
risultati, complicanze specifiche immediate e tardive) e fattori relativi al chi-
rurgo (capacita tecnica, cultura ed esperienza generica e specifica, struttura
e sistema sanitario) “>. Non vi & pero uniformita di vedute sul peso ed il
significato di ciascuno di questi fattori nel determinare la scelta tecnica.

Ruolo del pallone intragastrico

Il pallone intragastrico & una protesi in silicone che pud essere inserita per
un tempo limitato (usualmente 6 mesi) nello stomaco e causare quindi un
temporaneo senso artificiale di riempimento gastrico che facilita la restri-
zione calorica. Il posizionamento e la successive rimozione avvengono per
via endoscopica ed usualmente in sedazione profonda. Studi randomizzati
controllati in doppio cieco hanno dimostrato che I'utilizzo del pallone intra-
gastrico puo consentire nei 6 mesi di utilizzo un calo ponderale superiore a
quello ottenibile con semplice dieta ipocalorica . Il pallone € usualmente
ben tollerato, anche se possono presentarsi effetti collaterali quali dispepsia
e vomito persistente con necessita di rimozione precoce (1%), erosioni ga-
striche (0.2%), esofagite (1.3%), rottura spontanea con rischio di migrazione
distale ed occlusione intestinale (0.4%) . Sono stati riportati isolati casi di
mortalita da perforazione gastrica in pazienti con precedente intervento di
chirurgia gastrica ?. Il problema principale, legato alla transitorieta d'uso
del dispositivo, appare rappresentato dal successivo recupero ponderale,
anche se almeno una parte del calo di peso pud essere mantenuto in una si-
gnificativa percentuale di pazienti ®. Maggiormente suffragato da evidenze
appare l'uso del pallone intragastrico come mezzo per ottenere un signifi-
cativo calo di peso pre-operatorio in pazienti gravemente obesi ad altissimo
rischio anestesiologico candidati a chirurgia bariatrica o ad altra chirurgia *°.
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Follow-up
Follow-up consigliato in tutti gli interventi di chirurgia bariatrica

Un percorso di follow-up appropriato deve essere previsto per tuttii pazien-
ti operati. Il follow-up deve comprendere la diagnosi ed il trattamento di
tutti gli eventi specificamente legati all'intervento, a breve ed a lungo termi-
ne, cosi come la gestione delle comorbosita e delle complicanze. Specifici
percorsi di controllo (chirurgici ed internistici) dovrebbero essere forniti a
tutti i pazienti, in una modalita multidisciplinare *°, ed idealmente concen-
trando tutti gli accertamenti nelle strutture ambulatoriali del centro nell’ar-
co della stessa giornata. Lo schema temporale generalmente raccomandato
comprende controlli clinici e bioumorali trimestrali nel primo anno post-
operatorio e controlli ogni 6-12 mesi negli anni successivi *. Tale schema
di controlli deve essere prescritto al paziente anche in condizioni di pieno
benessere/ottimi risultati.

Indicazioni dietetiche

Nellimmediato post-operatorio il paziente deve essere tenuto a digiuno
(24-72 ore a seconda del tipo di procedura), con eventuale posizionamento
del sondino naso-gastrico, fino a verifica tramite pasto baritato della nor-
male canalizzazione gastro-intestinale e della tenuta delle eventuali suture.
In tutti gli interventi e prevista una dieta liquida dal 1°-3° giorno e quindi
una dieta semiliquida per 2-4 settimane. Al momento della dimissione o alla
prima visita di follow-up ad 1 mese dall‘intervento il paziente deve ricevere
spiegazioni dettagliate sulle modalita di reinserimento graduale dei cibi so-
lidi 340, Le indicazioni dietetiche devono essere continuamente rinforzate
durante il follow-up, particolarmente per gli interventi di tipo puramente
restrittivo, ma anche in quelli misti in cui @€ comunque presente una riduzio-
ne del volume gastrico (sleeve gastrectomy, bypass gastrico) 3%, Il paziente
deve essere educato a svolgere almeno 30'al giorno di attivita fisica aerobi-
ca e di resistenza, al fine di limitare la perdita di massa magra 34,

Terapie farmacologiche

Limpiego di inibitori della pompa protonica (IPP) € consigliabile nel posto-
peratorio in tutti gli interventi. Nei pazienti in terapia farmacologica per co-
morbosita (diabete, ipertensione), deve essere periodicamente rivalutato il
fabbisogno farmacologico. | pazienti devono ricevere adeguate indicazioni
per quanto riguarda la supplementazione nutrizionale in particolare per le
vitamine liposolubili dopo interventi malassorbitivi e per alcuni micronu-
trienti che devono essere supplementati a vita 3419,
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Controllo endoscopico e/o radiografico

Per tutti gli interventi & previsto un controllo radiografico e/o endoscopico.
Successivi controlli dovrebbero essere richiesti in presenza di specifici qua-
dri clinici, indicativi eventuali complicanze 3%40.1%,

Fallimenti

Le prove scientifiche a disposizione mostrano che un certo numero di pa-
zienti bariatrici non riusciranno a perdere peso o a mantenere il peso perso.
Nei casi di parziale fallimento, laddove sia stato ottenuto un seppur minimo
calo poderale, potrebbe essere indicato provare ad integrare con terapie
comportamentali o farmacologiche per favorire un ulteriore calo pondera-
le. In caso di insuccesso della chirurgia bariatrica, puo essere considerato
un intervento di revisione. Le procedure di revisione sono gravate da com-
plicanze operatorie maggiori di quelle riscontrate negli interventi primari
e dovrebbero quindi essere eseguite in centri di elevata specializzazione °.

Chirurgia plastica

In seguito all'importante calo ponderale ottenuto dopo chirurgia bariatrica
si pone il problema delle eccedenze cutaneo-adipose (addome pendulo,
pliche esuberanti agli arti inferiori e superiori) che oltre a costituire un pro-
blema estetico possono rappresentare un importante impedimento fisico
per lo svolgimento delle attivita quotidiane. Epertanto indispensabile la
figura del chirurgo plastico, esperto in interventi di rimodellamento corpo-
reo. La tempistica di tali interventi dovra essere stabilita dal team multidisci-
plinare. La chirurgia plastica di rimodellamento corporeo dopo calo ponde-
rale ottenuto mediante chirurgia bariatrica va garantita come prestazione
totalmente a carico del SSN.

Indicazioni specifiche per il follow-up di specifiche tipologie di in-
tervento

Bendaggio gastrico regolabile

La regolazione del bendaggio dovrebbe essere effettuata in funzione della
perdita di peso, del comportamento alimentare e della presenza di effetti
indesiderati, a seguito di una decisione collegiale all'interno del team. La re-
golazione del bendaggio, con l'eccezione eventuale dei primi restringimen-
ti nelle protesi a bassa pressione e largo volume di insufflazione, dovrebbe
essere eseguita sotto guida radiologica ™. In questo tipo di intervento, pu-
ramente restrittivo, non € indicata una terapia integrativa a priori ma solo in
caso di comparsa di deficit nutrizionali.
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Gastroplastica Verticale e Sleeve Gastrectomy

Le raccomandazioni dietetiche sono simili a quelle del bendaggio gastrico
regolabile, ad eccezione ovviamente della mancanza di regolazione. Nella
sleeve gastrectomy €& possibile che si verifichi “Dumping Syndrome” (vedi
sotto). Viene consigliata I'assunzione continuativa di un polivitaminico per
os e va considerata la possibilita, anche a lungo termine, di deficit di vitami-
na B12 3940,

Bypass gastrico

La supplementazione orale di vitamine e micronutrienti (compreso il cal-
cio) dovrebbe essere prescritta di routine e per tutta la vita. La somministra-
zione di dosi elevate (calcio) o parenterali (ferro) di specifici micronutrienti
puo essere richiesta in caso di documentata carenza. | controlli bioumorali
devono prevedere la valutazione specifica dello stato nutrizionale (dosag-
gio di emoglobina, ferro, ferritina, vitamina B12, vitamina D3, paratormone,
calcio, magnesio, zinco e rame). La “Dumping Syndrome” si pud verificare
quando il rimodellamento gastro-intestinale causi un rapido svuotamento
gastrico ed il veloce passaggio del bolo alimentare non ancora ben digerito
al piccolo intestino. La sindrome & caratterizzata dalla rapida comparsa di
sintomi vagali e da successiva tendenza all'ipoglicemia per attivazione degli
ormoni dell’asse entero-insulare. E necessario saper riconoscere le avvisa-
glie di tale sindrome, farne la diagnosi oggettiva, saper fornire gli adeguati
consigli dietetico-comportamentali (idratazione prima dei pasti e supple-
menti di farina di grano) ed intervenire farmacologicamente o chirurgica-
mente (reintervento) laddove necessario. In caso di intolleranza secondaria
a lattosio possono essere indicati supplementi con lattasi orale. Limpiego
di inibitori della pompa protonica (IPP) & consigliabile per il primo anno po-
stoperatorio. 3%4°,

Diversione biliopancreatica

La supplementazione orale di vitamine (comprendenti alti dosaggi di vita-
mine liposolubili) e micronutrienti (compreso calcio citrato 2 g/die) dovreb-
be essere prescritta di routine e per tutta la vita, per compensarne il ridotto
assorbimento. La somministrazione di dosi elevate o parenterali di specifici
micronutrienti (vitamine liposolubili, ferro) puo essere richiesta in caso di
documentata carenza. | controlli bioumorali devono prevedere la valutazio-
ne specifica dello stato nutrizionale (dosaggio di emoglobina, ferro, ferriti-
na, vitamina B12, folati, proteine totali ed albumina, vitamine A, D, E, K, pa-
ratormone, calcio, magnesio, zinco e rame). Dal punto di vista nutrizionale
é fortemente raccomandato un apporto proteico di almeno 90 g/die per
prevenire la malnutrizione proteico-calorica. Limpiego di IPP & consigliato
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per
le, fl

il primo anno postoperatorio. In caso di eccesso di gonfiore addomina-
atulenza e/o feci maleodoranti, i trattamenti raccomandati sono neomi-

cina o metronidazolo e/o enzimi pancreatici 3%
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6. Riabilitazione
Metabolica-Nutrizionale-Psicologica

La logica, i tempi ed i modi della medicina riabilitativa ben si applicano alla
storia naturale dell'obesita caratterizzata da comorbosita, cronicita e disabi-
lita con gravi ripercussioni sulla qualita di vita

La Riabilitazione Metabolica-Nutrizionale-Psicologica rappresenta un ap-
proccio all'obesita in presenza di grave malnutrizione per eccesso, nelle fasi
diinstabilita e scompenso delle comorbosita somatiche e psichiatriche, lad-
dove il livello di disabilita e elevato e la qualita di vita & penalizzata.

La riabilitazione metabolico-nutrizionale-psicologica fa parte della rete assi-
stenziale del paziente obeso con servizi/strutture semiresidenziali (day ho-
spital, day service, centro diurno di tipo diagnostico e terapeutico-riabilita-
tivo) o residenziali (riabilitazione intensiva residenziale (cod. 56 o ex art. 26)
o riabilitazione psichiatrica, incluse le comunita terapeutico-riabilitative).

Nella fase diagnostica del paziente obeso, & necessario effettuare una valu-
tazione della qualita di vita, della disabilita, della funzionalita motoria (forza
muscolare, equilibrio, tolleranza allo sforzo) e delle problematiche osteo-
articolari (dolore, limitazioni articolari).

Il percorso terapeutico-riabilitativo del paziente obeso deve essere caratte-
rizzato dalla integrazione di interventi nutrizionali, riabilitativi (recupero e
rieducazione funzionale, ricondizionamento fisico allo sforzo, attivita fisica
adattata), psico-educazionali (educazione terapeutica e interventi psicote-
rapeutici brevi focalizzati) e di nursing riabilitativo.

Lintensita dell'intervento riabilitativo deve essere funzione del livello di gra-
vita e comorbosita, della fragilita dello status psichico, del grado di disabili-
ta e della qualita di vita del paziente.
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Ruolo essenziale pud svolgere il percorso riabilitativo nella preparazione
dei pazienti candidati alla chirurgia bariatrica o plastico-ricostruttiva e nel
follow-up degli stessi al fine di ridurre i rischi peri-operatori e di migliorare
I'esito complessivo (calo ponderale, miglioramento delle eventuali patolo-
gie somatiche e psichiatriche associate e della qualita di vita) , soprattutto
a lungo termine.

L'accesso al percorso di riabilitazione intensiva residenziale o semiresiden-

ziale deve poter avvenire anche in assenza di un episodio acuto in base agli

indici di disabilita e di appropriatezza clinica per il trattamento riabilitativo,

specifici per il soggetto obeso

- TSD-OC: Test SIO Disabilita Obesita Correlate

- SSA-RMNP-O: Scheda SIO Appropriatezza per I'accesso alla Riabilitazione
Metabolico-Nutrizionale-Psicologica per il soggetto Obeso.

Commento

Obesita e disabilita clinico-funzionale e psicologica

Comorbosita somatica e psicopatologica, disabilita, ridotta qualita com-
plessiva di vita nelle varie fasi del ciclo esistenziale sono le componenti
principali dell'evoluzione clinica dell'obesita'"3. Seguendo il modello bio-
psicosociale dell'International Classification of Functioning, Disability and
Health (ICF) ed utilizzando il core set per pazienti obesi, un gruppo di studio
ha evidenziato la presenza di alterazioni in diverse aree funzionali specifi-
che *su cui intervenire con programmi terapeutico riabilitativi.

| questionari sulla qualita della vita (es: SF36) evidenziano un importante
effetto negativo dell'obesita non solo nell'area delle limitazioni fisiche, ma
anche in quella piu generale del malessere psicologico e del funzionamento
sociale. E utile a tale riguardo, ricordare, oltre alle note complicanze medi-
che dell'obesita, il fatto che tale condizione risulta molto spesso associata
a un ridotto benessere psico-fisico, a disturbi delle condotte alimentari (in
particolare Binge Eating Disorder, BED e Night Eating Syndrome, NES), a
bassa stima di sé e a depressione, conseguenze anche del grave e insidioso
stigma sociale che colpisce chi € affetto da questa patologia >'3.

Negli ultimi anni é stato dimostrato che esiste una relazione indipendente
dalla presenza di patologie croniche tra BMI e diversi gradi di disabilita in
attivita quotidiane della vita (ADL = OR 2,2 nell'uomo e 2,4 nella donna),
come camminare o salire scalini, sia per la massa corporea che per sintomi
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obesita-correlati (dolori, dispnea, disturbi del sonno) ™. E stato anche ripor-
tato che gli obesi vanno incontro, oltre che a una riduzione dell’aspettativa
di vita, anche a una riduzione significativa del numero di anni esenti da di-
sabilita (5.7 per gli uomini e 5.02 per le donne) . Ne consegue un aumento
del numero di richieste d'intervento, soprattutto riabilitativo e sociale, che
affiancano i tentativi di trattamento medico (dietoterapia, farmaci) e chirur-
gico dei pazienti obesi '°.

La letteratura suggerisce una gerarchia nella comparsa delle disabilita in
presenza di obesita: le prime funzioni coinvolte sono quelle relative agli arti
inferiori (forza e mantenimento dell'equilibrio), perché sono piu vulnerabili
rispetto a quelle relative agli arti superiori (forza e abilita manuale) .

Da notare che la prevalenza dell'obesita sta aumentando in misura notevole
anche fra gli anziani (> 65 anni): in tale fascia di eta, gli effetti sulle disabilita
dell'obesita e dell'invecchiamento finiscono per sommarsi 823, Lobesita si
aggiunge al fisiologico depauperamento della massa magra (sarcopenia)
nel causare disabilita e in modo ancora piu significativo rispetto a quanto si
riscontra quando ognuno dei due fattori e preso separatamente %,

Infine, il soggetto obeso si trova a vivere una condizione quasi di ostilita dal
punto di vista medico, educativo e occupazionale, che e correlato al grado
di obesita %. Il fenomeno della stigmatizzazione si associa a un aumento
dello stato depressivo e a una riduzione della stima di sé, piu evidente nelle
donne %, con utilizzo di meccanismi di difesa primitivi, immaturi e scarsa-
mente adattivi (es. rimozione, negazione, proiezione e scissione) che com-
portano una maggiore distorsione della realta. Lemarginazione sociale e
la discriminazione lavorativa fanno parte della stigmatizzazione %. L'essere
obeso o a volte anche semplicemente sovrappeso pud costituire criterio di
esclusione nel contesto dell’assunzione lavorativa o della partecipazione a
concorsi pubblici. Contrariamente ai portatori di handicap, ritenuti dalla so-
cieta “non colpevoli” della loro condizione e quindi ovviamente giustificati
e aiutati, la persona obesa viene ritenuta “responsabile” e come tale viene
penalizzata .

La Riabilitazione metabolica-nutrizionale-psicologica nel trattamento
dell'obesita

| presupposti e criteri di base relativi alla riabilitazione metabolica-nutrizio-
nale-psicologica (RMNP) sono stati oggetto di un documento di consenso
promosso da SIO e SISDCA pubblicato nel 2010 (Donini LM, Cuzzolaro M,
Spera G, Badiali M, Basso N, Bollea MR, et al. [Obesity and Eating Disorders.
Indications for the different levels of care. An Italian Expert Consensus Do-
cument]. Eat Weight Disord. 2010;15(1-2 Suppl):1-31).
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Lintervento riabilitativo deve essere finalizzato a recuperare “una compe-
tenza funzionale”, a “porre una barriera alla regressione funzionale cercando
di modificare la storia naturale delle malattie croniche”e a migliorare la qua-
lita di vita dei pazienti. La riabilitazione & quindi “un processo di soluzione
dei problemi e di educazione nel corso del quale si porta una persona a
raggiungere il miglior livello di vita possibile sul piano fisico, funzionale, so-
ciale ed emozionale con la minor restrizione possibile delle sue scelte ope-
rative” 2932,

Gli obiettivi della RMNP nel soggetto obeso possono riassumersi in:

A. obiettivi a breve termine:

a.

b.

aggiungere una perdita di massa grassa che permetta un migliora-
mento dei fattori di rischio e un controllo delle patologie associate;
ottimizzare le capacita funzionali residue e le autonomie di base della
vita quotidiana/sociale per ridurre le disabilita presenti;

. correggere l'atteggiamento del paziente nei confronti dell’alimenta-

zione e dell'attivita fisica; curare eventuali disturbi clinici del compor-
tamento alimentare (p.e. BED, NES);

. rivalutare le patologie mediche e psichiatriche associate e mettere a

punto un trattamento coerente con le linee-guida correnti e adeguato
alle risposte cliniche del soggetto .

B. obiettivi a lungo termine:

a.

mantenere un corretto stile di vita: alimentazione adeguata per appor-
ti di energia e nutrienti ai propri fabbisogni con adozione di un model-
lo alimentare mediterraneo;

. regolare attivita fisica di almeno 2 ore/settimana, a carico medio-basso

(50% della massima frequenza cardiaca);

. mantenere la perdita di massa grassa raggiunta nel tempo per control-

lare i fattori di rischio associati;

. mantenere le autonomie di base della vita quotidiana/sociale e ridurre

le disabilita presenti;

. mantenere un buon compenso glicemico, un corretto assetto lipide-

mico e protidemico;
ridurre PA e FC in presenza di parametri metabolici e di rischio cardio-
vascolare alterati;

. ridurre la terapia farmacologica per ipertensione arteriosa, diabete

mellito, dislipidemia ecc.

. adeguare le eventuali terapie psicofarmacologiche in base all'efficacia

terapeutica e agli effetti sul peso corporeo e sul metabolismo (& noto
che la maggior parte degli psicofarmaci favorisce aumenti del peso
corporeo e complicanze obesita correlate).
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LaRiabilitazioneMetabolico-Nutrizionale-Psicologicanellareteassistenziale

Le linee-guida recenti *** concordano tutte sulla necessita di poter disporre

periltrattamentodell'obesita disetting multipli:dallagestioneambulatoriale

alungo termine alla riabilitazione intensiva - semiresidenziale e residenziale.

La riabilitazione metabolico-nutrizionale-psicologica del soggetto obeso si

inserisce, nell'lambito della rete assistenziale, come previsto nella Consen-

sus SIO-SISDCA 2010 *° con servizi/strutture di tipo:

a. semiresidenziale: day hospital, day service, centro diurno (diagnostico e
terapeutico-riabilitativo);

b. residenziale: riabilitazione intensiva residenziale (cod. 56 o ex art. 26) o
riabilitazione psichiatrica (incluse le comunita terapeutico-riabilitative).

Come gia indicato nella Consensus SIO-SISDCA 2010 “°fanno parte della rete
assistenziale e riabilitativa anche i ricoveri H24 finalizzati alla stabilizzazione
delle condizioni cliniche e ad una valutazione multidimensionale interdisci-
plinare che puo consentire un piu efficace percorso riabilitatvo successivo.

Valutazione del livello di disabilita obesita-correlata

In fase diagnostica, & necessario effettuare, accanto alla valutazione dello

stato di nutrizione, del rischio cardiovascolare e respiratorio, dell’assetto

metabolico, dello stile di vita (comportamento alimentare e attivita fisica) e

dello stato psicologico, una valutazione della qualita di vita, della disabilita,

della funzionalita motoria e delle problematiche osteo-articolari.

Essenziale & la valutazione delle disabilita 2 che si manifestano in diversi

ambiti, nelle attivita quotidiane e in quelle funzionali, ADL/IADL (Activities

of Daily Life, Instrumental Activities of Daily Life), peraltro largamente rap-

presentate nei questionari di qualita di vita salute-correlata. Lobesita é for-

temente correlata al dolore articolare e all'osteoartrosi ****, che sono noti

fattori determinanti disabilita >>. Inoltre, l'obesita & un fattore di rischio di

disabilita indipendente dall’eta, dal livello di attivita fisica e da patologie

croniche *%3” e numerosi studi hanno dimostrato che la probabilita di rima-

nere in salute si riduce con I'aumentare dell'BMI.

Sono sempre piu numerosi gli studi dedicati alle difficolta che i soggetti

obesi incontrano nei seguenti ambiti:

1. mobilita in casa, cura dell'igiene, abbigliamento %6

2. attivita/lavori domestici (p.e. alzarsi da un divano, salire su uno sgabello,
prendere oggetti riposti in alto o raccoglierne da terra) ¢

3. attivita fuori casa (p.e. sollevare e trasportare la spesa, camminare per piu
di 100 metri, stare in coda) -,

4, attivita lavorative (p.e. affaticamento precoce, dolore posturale, assenze
frequenti, impossibilita di svolgere alcune mansioni) %74,
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Trattamento delle disabilita obesita-correlate

La presenza di manifestazioni cardiovascolari, respiratorie, osteoarticolari,
endocrino-metaboliche e psico-sociali spesso associate all'obesita impon-
gono che l'approccio terapeutico-riabilitativo (management), sia comples-
so (interdisciplinare e integrato).

La letteratura e la pratica clinica concordano su un principio generale: il
trattamento delle disabilita obesita-correlate deve passare attraverso la
cura della patologia di base 7>7”- Disabilita e deficit funzionali sono - in un
feedback perverso - fattori di rischio importanti per l'obesita e per il suo
aggravamento progressivo'®: la spirale “obesita-complicanze-disabilita-au-
mento ponderale ulteriore” provoca costi elevatissimi sia sanitari che sociali.
Il soggetto con obesita finisce per rimanere prigioniero del suo stesso corpo
in una sorta di gabbia dalla quale risulta impossibile uscire.

| dati della letteratura (bib) dimostrano anche che i migliori risultati si ot-
tengono nei soggetti informati sulla patologia, in grado di gestire meglio le
oscillazioni del tono dell'umore, le fluttuazioni dei livelli di ansia o di stress,
che sono passati attraverso un percorso caratterizzato dalla declinazione,
nell'ambito di un Progetto Riabilitativo Individuale integrato, di:

a. intervento nutrizionale finalizzato a:

- ricostruire durevolmente corrette abitudini alimentari (qualita, quanti-
ta, ritmo) basate sui canoni della Dieta Mediterranea (www.piramidei-
taliana.it);

- ottenere una compliance del paziente funzionale al raggiungimento
degli obiettivi;

- ottenere un calo ponderale pari almeno al 10% del peso corporeo ini-
ziale con una significativa riduzione della massa grassa e preservazione
di quella magra.

b. programma riabilitativo motorio/funzionale (rieducazione funzionale, ri-

condizionamento fisico, riabilitazione motoria) finalizzato a:

- riattivare strutture muscolari ipotoniche e ipotrofiche per l'inattivita;

- recuperare mobilita articolare;

- migliorare la performance cardio-circolatoria e respiratoria;

- aumentare il dispendio energetico;

- aumentare il rapporto massa magra/massa grassa.

c¢. educazione terapeutica e interventi psicoterapeutici brevi focalizzati: in-
terventi psico-pedagogici e psicoterapeutici, condotti da operatori abili-

tati e formati, diretti a:

- riconoscere i reali fabbisogni dei pazienti (Metaplan);

- correggere le convinzioni errate dei pazienti sull’alimentazione e I'atti-
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vita fisica che talvolta rappresentano il primo vero ostacolo alla cura;

- migliorare non solo le conoscenze , ma anche le competenze dei pa-
zienti attraverso il passaggio dal “sapere”, al “saper fare” ed al “sapere
essere”;

- allenare alla gestione e all'autocontrollo dell'alimentazione, dell’attivi-
ta fisica, dei momenti di stress ed ansia (diario alimentare, automonito-
raggio, controllo degli stimoli, problem solving);

- migliorare il rapporto con il corpo e la sua immagine (danza-movimen-
to-terapia, training autogeno e altre tecniche corporee di rilassamen-
to);

- affrontare le difficolta psicologiche legate all'accettazione e/o al man-
tenimento del problema;

- aumentare il senso di responsabilita nella malattia e nella cura (illness
behaviour);

- favorire la compliance terapeutica (intervista motivazionale, strategie
di counseling motivazionale breve, etc);

- facilitare non solo I'apprendimento cognitivo (attraverso la condivi-
sione di argomenti specifici), ma anche lI'apprendimento esperienziale
(grazie all'uso di role playing e simulate) e quello intuitivo (attraverso
I'uso di aforismi, metafore, storie);

- insegnare il controllo di semplici parametri clinici (glicemia, pressione
arteriosa).

d. nursing riabilitativo (rehabilitation nursing), interventi svolti da infermie-

ri e diretti a:

- migliorare le risposte dei pazienti a malattie croniche, disabilita e stili di
vita patogeni;

- potenziare i supporti ed i compensi ambientali e sociali;

- proteggere e stimolare le capacita funzionali e relazionali al fine di mi-
gliorare la partecipazione alle attivita riabilitative ed ai programmi assi-
stenziali.

In casi selezionati risultano utili, sempre nell'ambito di un percorso riabilita-
tivo, interventi farmacologici, psicofarmacologici e psicoterapeutici struttu-
rati (psicoterapie a orientamento psicoanalitico, cognitivo-comportamen-
tale, relazionale-sistemico, interpersonali, motivazionali, brevi focalizzate
etc.) 7#®'. Ricordiamo che in soggetti con obesita associata a gravi disturbi
dell'alimentazione e/o psicopatologici, durante un programma riabilitativo
intensivo (residenziale o semiresidenziale) e nelle comunita terapeutiche
(intensive o di lungo periodo), la psicoterapia — in particolare di gruppo - &
uno strumento di cura prezioso.
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Riabilitazione Metabolico-Nutrizionale-Psicologica intensiva

Lintensita dell'intervento riabilitativo deve essere funzione del livello di gra-

vita e comorbosita, della fragilita dello status psichico, del grado di disabili-

ta e della qualita di vita del paziente.

La riabilitazione intensiva (in ricovero ordinario o in day hospital) rappre-

senta un nodo cruciale nella rete assistenziale quando:

a.il livello di gravita e comorbosita medica e/o psichiatrica dell'obesita € ele-
vato;

b.si € in presenza di fasi di instabilita e scompenso delle comorbosita soma-
tiche e psichiatriche;

c.limpatto sulla disabilita e sulla qualita di vita del paziente & pesante;

d.gliinterventi da mettere in atto diventano numerosi ed € opportuno - per
ragioni sia cliniche che economiche - concentrarli in tempi relativamente
brevi secondo un progetto coordinato (case management)?;

e.precedenti percorsi a minore intensita (p.e. ambulatorio, day service, day
hospital) non hanno dato i risultati sperati ed il rischio per lo stato di salu-
te del paziente tende ad aumentare.

La riabilitazione intensiva ha, fra gli altri, I'obiettivo di prevenire episodi acu-

ti (prevenzione secondaria) con vantaggi evidenti per la salute e la qualita

di vita del soggetto e per i costi sanitari diretti e indiretti. Dalla letteratura si

evince infatti che gli interventi interdisciplinari possono modificare la storia

naturale dell'obesita, riducendo l'incidenza di complicanze o procrastinan-

done la comparsa, con vantaggi importanti anche in termini economici 8,

Riabilitazione metabolica-nutrizionale-psicologica e terapia chirurgica (ba-
riatrica o plastico-ricostruttiva)

Il percorso riabilitativo puo svolgere un ruolo essenziale anche nella prepa-
razione di pazienti con obesita grave alla chirurgia bariatrica o plastico-rico-
struttiva e nel follow-up degli stessi al fine di ridurre i rischi peri-operatori,
consentire un adeguato ed efficace adattamento funzionale alla nuova si-
tuazione clinica, ridurre l'incidenza di fallimenti e la possibilita di incorrere
in situazioni di malnutrizione per difetto, rafforzare la compliance del pa-
ziente e migliorare i risultati a lungo termine, valutati non solo come calo
ponderale ma anche come evoluzione delle patologie somatiche e psichia-
triche associate e della qualita di vita.

Il rimodellamento plastico-ricostruttivo pud svolgere un ruolo importante
per la correzione progressiva delle lipodistrofie localizzate e/o degli esiti del
dimagrimento. In particolare gli interventi svolti in una fase precoce (aspor-
tazione di voluminosi eccessi cutaneo-adiposi (dermo-lipectomia addomi-
nale, crurale, pubica) consentono di ridurre I'ingombro funzionale e posso-
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no rappresentare uno stimolo alla prosecuzione del percorso riabilitativo.
Gli interventi realizzati dopo cali ponderali importanti (addominoplastica,
mastoplastica, mastopessi, brachioplastica, lifting crurale), consentono a
loro volta di correggere alcuni gravi inestetismi conseguenti a grandi perdi-
te di peso, anche da chirurgia bariatrica, con potenziali effetti positivi sulla
qualita di vita.

Accesso al percorso di riabilitazione metabolica-nutrizionale-psicologica
del paziente con obesita

L'accesso al percorso di riabilitazione metabolica-nutrizionale-psicologica
deve poter avvenire anche in assenza di un episodio acuto in base agli indici
di disabilita e di appropriatezza clinica di un ricovero riabilitativo. Determi-
nanti saranno la raggiunta consapevolezza e la motivazione del paziente.
Disabilita: deve essere valutata con scale specifiche per l'obesita dirette a
valutare I'impatto delle disabilita sulla qualita di vita:

- dolore, rigidita e limitazioni funzionali;

- capacita di interazione con 'ambiente esterno;

- stato psichico e cognitivo;

- disabilita ADL e IADL (mobilita/agilita/equilibrio, cura di se stessi, attivita
domestiche, lavoro).

- parametri specifici relativi alla perdita di funzioni nel soggetto obeso 8%,
Strumenti validati come il Sickness Impact Profile (SIP) ed il Nottlngham
Health Profile (NHP) coprono solo le attivita quotidiane di base e un nu-
mero elevato di pazienti raggiunge il punteggio massimo (ceiling effect).
Il questionario SF-36 ha varie dimensioni, ma non & obesita-specifico, pur
dimostrando una certa sensibilita all'impatto della perdita di peso sulla he-
alth-related quality of life in grandi obesi %, Quindi fornisce informazioni
complessive sulla funzionalita, ma non sui problemi specifici della disabilita
correlate all'obesita 2.

Sulla base della letteratura e dell'esperienza acquisita, la SIO ha proposto
come strumento per la valutazione della disabilita correlata all'obesita il Test
SIO per le Disabilita Obesita Correlate (TSD-OC) costituito da 7 sezioni per
un totale di 36 item che esplorano le seguenti dimensioni della disabilita:
dolore, rigidita, ADL e mobilita in casa, attivita in casa, attivita fuori casa,
attivita lavorativa, vita sociale (allegato 1). Il grado di disabilita del soggetto
viene valutato rapportando il punteggio ottenuto al massimo punteggio
ottenibile nell'intera scala (360 pti). Viene considerato disabile un soggetto
che ha un punteggio globale superiore al 33% o che ha uno score * 8/10
in uno qualsiasi degli item. La TSD-OC é stata oggetto di uno studio multi-
centrico che ha coinvolto 16 centri Italiani e che ha messo in evidenza una
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significativa correlazione tra lo score del TSD-OC e tutti i parametri verso i
quali e stato validato (qualita di vita, forza muscolare, resistenza e mobilita
articolare) .
Appropriatezza: nell'ambito della rete assistenziale I'accesso al setting riabi-
litativo deve avvenire nel rispetto di un appropriato uso delle risorse, in ma-
niera tale che queste siano adeguate (non ridondanti, né insufficienti) alle
esigenze clinico-funzionali del paziente. Sulla base della letteratura 32348091
e dell'esperienza acquisita da diversi gruppi di lavoro in Italia, la SIO ha pro-
posto come strumento per la valutazione dell’appropriatezza dell’accesso
in riabilitazione metabolico-nutrizionale-psicologica la Scheda SIO di Ap-
propriatezza della Riabilitazione Metabolico Nutrizionale Psicologica del
paziente obeso (SSA-RMNP-0). La scheda indica l'intensita dell'intervento
da adottare (dall'ambulatorio di dietetica e nutrizione clinica al centro diur-
no/day hospital/day service fino alla riabilitazione intensiva residenziale) in
base ad alcuni parametri clinici. La SSA-RMNP-O é costituita da 4 sezioni:
grado di obesita e livello di rischio per complicanze, comorbosita sul piano
organico e metabolico, fattori di rischio che concorrono ad aumentare la
morbilita correlata all'obesita e precedenti ricoveri riabilitativi (allegato 2).
La SSA-RMNP-O ed i relativi valori soglia sono stati oggetti di uno studio
multicentrico che ha coinvolto 449 pazienti in tutta Italia. La validazione é
avvenuta confrontando lo score della SSA-RMNP-O vs parametri, indici di
impiego di risorse [carico di lavoro (interventi dei medici di reparto e degli
infermieri, farmaci iniziali e finali, procedure di laboratorio, diagnostica stru-
mentale, consulenze) ed incidenza di eventi clinici avversi] 94, Sono stati
individuati valori soglia per la corretta collocazione dei pazienti nei diversi
setting riabilitativi:
- >25: ricovero in riabilitazione residenziale intensiva metabolico-nutrizio-
nale-psicologica
- 20-25: ricovero in Day-hospital/Day-service di tipo riabilitativo intensivo
metabolico-nutrizionale-psicologica
- <20:accesso in ambulatorio specialistico

Come gia indicato nella Consensus SIO-SISDCA 2010% fanno parte della
rete assistenziale e riabilitativa anche i ricoveri H24. Un ricovero ordinario di
una settimana puo infatti precedere il percorso riabilitativo potendo avve-
nire a sequito di evento acuto o essere programmato sulla base del livello di
comorbosta e di rischio clinico (SSA-RMNP-O > 30). Tale ricovero & finalizza-
to alla stabilizzazione delle condizioni cliniche e ad una valutazione multi-
dimensionale interdisciplinare che puo consentire un piu efficace percorso
riabilitatvo successivo.
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Durata della riabilitazione intensiva

Le attuali normative regional, relative alla riabilitazione intensiva del pa-
ziente obeso, indicano in genere in 60 giorni il periodo necessario per rag-
giungere gli effetti rieducativi fin qui descritti. E da sottolineare che non in
tutte le regioni italiane viene recepito questo aspetto e spesso il periodo di
ricovero ospedaliero post-acuzie, scende a 30 giorni di degenza che non
sono in grado di soddisfare in molti casi le esigenze di pazienti complessi e
delicati come coloro che necessitano di riabilitazione metabolica-nutrizio-
nale-psicologica.

In attesa di studi longitudinali adeguati che valutino i risultati in termini di
costi e benefici, sulla bese dell’esperienza clinica accumulata finora si ritiene
che la RMNP intensiva residenziale debba, tenuto conto delle caratteristi-
che cliniche, funzionali e psicologiche dei pazienti affetti da obesita, anche
ai fini del riconoscimento economico del periodo di degenza, “di norma es-
sere contenuta entro i 120 giorni’, conformemente a quanto previsto nelle
normative nazionali %.
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obesi. Atti Congr Naz ANMDO - Napoli 19-22 maggio 2010, p 33
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7. DISTURBI DELLALIMENTAZIONE
1. Classificazione e diagnosi

Lo studio del comportamento alimentare e il riconoscimento diagnostico
dei suoi eventuali disturbi rappresentano una tappa essenziale nel processo
di valutazione di un soggetto obeso.

Nelle classificazioni psichiatriche attuali, International Classification of Dise-
ases (ICD-10) e Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-
IV-TR), la rubrica Disturbi dell’Alimentazione (DA) comprende I'’Anoressia
Nervosa (AN), la Bulimia Nervosa (BN) e i Disturbi dell’Alimentazione Non
Altrimenti Specificati (DANAS, sindromi parziali o subliminali o sottosoglia
o atipiche).

Fra questi ultimi il Binge Eating Disorder (BED), disturbo da alimentazione
incontrollata, & da oltre vent’anni oggetto di particolare interesse. Latten-
zione é legata soprattutto al suo legame con l'obesita che ne ha fatto un
importante terreno d'incontro fra medicina interna, psichiatria e psicologia
clinica. Il riconoscimento di questo disturbo dell’alimentazione in un sog-
getto obeso & importante sia per il trattamento medico che per quello chi-
rurgico dell'obesita.

Le condizioni psicopatologiche degli individui con obesita-BED risultano
in media piu compromesse di quelle degli individui con obesita-non-BED
tanto da indurre a ritenere il BED soprattutto un marker di psicopatologia.
Nell'obesita-BED, una consulenza psicologico-psichiatrica € in genere ne-
cessaria.

La descrizione dei comportamenti alimentari disturbati che si possono asso-
ciare all'obesita comprende oltre al BED altri quadri, che sono stati descritti
da tempo ma che non hanno lo statuto nosologico di sindromi autonome
nelle classificazioni correnti. Meritano attenzione particolare in sede di valu-
tazione: iperfagia, bramosie selettive (dolci, cioccolata etc.), piluccamento,
mangiare per emozioni, mangiare di notte.
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Questionari autosomministrati e interviste semistrutturate possono essere
di grande aiuto nella valutazione iniziale dei disturbi dell'alimentazione as-
sociati a obesita, nell’'analisi del decorso e negli studi di esito dei trattamenti.

Tabelle

La tabella 1 riassume i criteri diagnostici attuali per la sindrome Bulimia Ner-
vosa, secondo I'lCD-10 (1) e il DSM-IV-TR (2)

La tabella 2 presenta quelli per la sindrome Binge eating Disorder secondo
il DSM-IV-TR, Appendix B, Criteria Sets and Axes Provided for Further Study.
L'ICD-10 non riconosce ancora questa categoria diagnostica: quindi, la dia-
gnosi ICD-10 corrispondente € quella generica di Disturbo dell’Alimentazio-
ne Non Altrimenti Specificato.

La Night Eating Syndrome non ha ancora riconoscimento ufficiale di sindro-
me autonoma (3, 4). La tabella 3 fa riferimento ai criteri diagnostici proposti
da un gruppo internazionale di ricerca (consensus criteria) (5).

La pubblicazione del DSM-5 ¢ prevista per il 2013 e quella dell'lCD-11 per il
2015. Presenteranno modifiche della classificazione e dei criteri diagnostici
per i disturbi dell’alimentazione ma il BED sara sicuramente incluso fra le
sindromi psichiatriche (6, 7).
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Tabella 1. Bulimia Nervosa. Criteri diagnostici ICD-10-DCR e DSM-IV-TR

ICD-10-DCR, 1993
Bulimia Nervosa (F50.2)

DSM-IV-TR, 1994
Bulimia Nervosa (307.51)

Episodi ricorrenti di abbuffate (almeno
due a settimana per almeno tre mesi) in
cui grandi quantita di cibo sono consuma-
te in brevi periodi di tempo

Episodi ricorrenti di abbuffate compulsive

(in inglese, binge eating). Un'abbuffata

compulsiva é definita dai due caratteri se-

guenti:

- mangiare, in un periodo di tempo circo-
scritto una quantita di cibo che ¢ indi-
scutibilmente superiore a quella che la
maggior parte della gente mangerebbe
nello stesso periodo di tempo in circo-
stanze simili;

- un senso di mancanza di controllo sull'at-
to di mangiare (per es., sentire di non
poter smettere di mangiare o di non
poter controllare cosa o quanto si sta
mangiando)

Preoccupazioni persistenti intorno al man-
giare e forte desiderio di mangiare o senso
di coazione a farlo (ricerca bramosa)

Il soggetto tenta di contrastare gli effetti
ingrassanti del cibo con uno o piu dei me-
todi seguenti: vomito autoindotto; abuso-
uso improprio di lassativi, diuretici, farma-
ci anti-fame, preparati di tiroide; periodi di
digiuno. In soggetti diabetici, le abbuffate
possono essere contrastate riducendo il
trattamento insulinico

Comportamenti ricorrenti impropri di
compenso indirizzati a prevenire aumenti
di peso, come: vomito autoindotto; abuso-
uso improprio di lassativi, diuretici, clisteri
o altri farmaci; digiuno; esercizio fisico ec-
cessivo

Abbuffate e contromisure improprie capi-
tano, entrambe, in media, almeno due vol-
te a settimana da almeno tre mesi

Percezione di sé come troppo grassa/gras-
SO con una paura intrusiva di ingrassare
che induce, di solito, ad essere sottopeso

La valutazione di sé & indebitamente in-
fluenzata dalle forme e dal peso del corpo

Il disturbo non capita soltanto nel corso di
episodi di Anoressia Nervosa

Specificare il sottotipo:

- Sottotipo con condotte di svuotamento:
la persona si € provocata frequentemen-
te il vomito o ha usato frequentemente
in modo improprio lassativi, diuretici o
clisteri

- Sottotipo senza condotte di svuotamen-
to: la persona ha usato altri comporta-
menti impropri di compenso, come il
digiuno o l'esercizio fisico eccessivo,
ma non si & provocata frequentemente
il vomito né ha usato frequentemente
in modo improprio lassativi, diuretici o
clisteri.
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Tabella 2. Disturbo da alimentazione incontrollata (Binge eating Disorder,
BED). Criteri diagnostici DSM-IV-TR

A. Episodi ricorrenti di abbuffate compulsive. Un episodio di abbuffata compulsiva e

definito dai due caratteri seguenti (entrambi necessari):

- mangiare, in un periodo di tempo circoscritto (p.e. nell'arco di due ore), una quantita
di cibo che & indiscutibilmente maggiore di quella che la maggior parte della gente
mangerebbe nello stesso periodo di tempo in circostanze simili

- un senso di mancanza di controllo sull’atto di mangiare durante I'episodio (p.e.,
sentire di non poter smettere di mangiare o di non poter controllare cosa o quanto
si sta mangiando).

B. Gli episodi di abbuffate compulsive sono associati a tre (o piu) dei seguenti caratteri:
- mangiare molto piu rapidamente del normale

- mangiare fino ad avere una sensazione penosa di troppo pieno

- mangiare grandi quantita di cibo pur non sentendo, fisicamente, fame

- mangiare in solitudine per I'imbarazzo legato alle quantita di cibo ingerite

- provare disgusto di sé, depressione o intensa colpa dopo aver mangiato troppo

C. Le abbuffate compulsive suscitano sofferenza e disagio

D. Le abbuffate compulsive capitano, in media, almeno due giorni a settimana per
almeno sei mesi.

E. Le abbuffate compulsive non sono associate all’'uso regolare di comportamenti
impropri di compenso (p.e. vomito autoindotto, lassativi, clisteri, diuretici, digiuno,
esercizi fisici eccessivi) e non capitano soltanto nel corso di Anoressia Nervosa o di
Bulimia Nervosa.

Tabella 3. Sindrome del mangiare di notte (Night Eating Syndrome, NES) .

A. Almeno il 25% dell'introito calorico giornaliero € consumato dopo cena
e/o

B. Risvegli notturni con ingestione di alimenti e coscienza vigile almeno due volte a
settimana

C. Gli episodi alimentari si associano a malessere o a danni del funzionamento psico-
sociale

D. | fenomeni sopraindicati devono essere presenti per almeno tre mesi consecutivi

Commento

L'espressione binge eating indica un episodio parossistico, di durata limitata
nel tempo (p.e. due ore), in cui la persona si ingozza senza freni, senza poter
resistere. Spesso, anche lo stato di coscienza si altera con un restringimento
del campo concentrato sull'oggetto-cibo e un offuscamento del resto.

Due condizioni definiscono quindi una crisi di binge eating: la quantita og-
gettivamente smisurata di cibo ingerito e I'esperienza soggettiva di perdita
di controllo &

Attualmente I'espressione binge eating & usata, in medicina e in psichiatria,
sia per definire un sintomo che attraversa trasversalmente l'intera area dei
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disturbi del comportamento alimentare e tutto lo spettro dei pesi corporei
sia per comporre il nome di una sindrome, il Binge eating Disorder, BED (Di-
sturbo da alimentazione incontrollata) *°.

L'obesita non esclude di per sé la presenza di una bulimia nervosa: una
minoranza di pazienti bulimici &€ sovrappeso e una piccola percentuale di
pazienti obesi risponde ai criteri diagnostici della bulimia nervosa. In altri
termini, alcuni soggetti obesi riferiscono abbuffate compulsive e regolari,
anche se insufficienti, strategie di controllo del peso (vomito autoindotto,
assunzione di lassativi o diuretici ecc.) tali da farli rientrare nella categoria
diagnostica bulimia nervosa.

Attendibilita e validita della diagnosi di BED sono ancora in discussione ',
L'attendibilita della diagnosi di BED & misurata soprattutto dalle difficolta
che s'incontrano quando si tenta di definire i limiti semeiologici della crisi di
binge eating, in particolare negli obesi.

Dove passa la linea di confine tra la crisi parossistica, solitaria e segreta, in
cui grandi quantita di cibo vengono divorate in poco tempo, caoticamente,
senza controllo possibile, e quelle forme di iperfagia che possono essere
altrettanto incontenibili ma sono consumate a tavola, in compagnia, in oc-
casione dei pasti? Inoltre, il binge eating comprende anche quelle forme di
piluccamento incessante, compulsivo, in cui grandi quantita di cibo sono
ingerite nell’arco di molte ore, senza potersi, di fatto, fermare?

Queste indecisioni dei criteri diagnostici si riflettono nelle discordanze degli
studi epidemiologici sulla prevalenza del BED in soggetti obesi >,
Passando ai problemi di validita della diagnosi di BED, se riesaminiamo gli
studi condotti negli ultimi anni & possibile segnalare alcune caratteristiche
che danno valore alla distinzione fra obesita-BED e obesita-non-BED ™ '>.
Per quanto riguarda l'eta d'esordio, i problemi di peso e la preoccupazio-
ne verso di essi iniziano negli obesi-BED a un'eta inferiore rispetto ai non-
BED. Gli obesi-BED vanno incontro a maggiori fluttuazioni di peso (weight
cycling). Il controllo orale & vissuto in modo piu conflittuale dagli obesi-BED
che hanno piu paura di ingrassare rispetto agli obesi non-BED.

Il dato forse piu rilevante che distingue i casi di obesita-BED & la comorbo-
sita psichiatrica, molto maggiore rispetto ai casi-non-BED, tanto che alcuni
studiosi ritengono che questo comportamento alimentare disturbato an-
drebbe inteso soprattutto come un marker di psicopatologia e non come
una sindrome specifica '°.

E piu spesso presente un'immagine fortemente negativa del corpo . Gli
obesi-BED mostrano una prevalenza life-time piu alta di episodi depressi-
vi maggiori, disturbo di attacchi di panico, disturbi dissociativi (isterici) e
disturbi di personalita (in particolare, disturbo borderline di personalita
e disturbo di personalita evitante). La qualita della vita & particolarmente
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compromessa '8, In questi ultimi anni é stata avanzata l'ipotesi che i soggetti

obesi affetti da BED abbiano nella loro storia una pil frequente presenza di

abusi fisici e sessuali, intra ed extra-familiari '. Il dato e stato collegato alla

maggiore incidenza di disturbi dissociativi e depressivi fra gli obesi-BED.

Vari studi sul BED hanno concentrato la loro attenzione su due possibili fat-

tori di rischio: le diete ipocaloriche che innescano il circolo vizioso restrizio-

ne-disinibizione e le difficolta di regolazione delle tensioni emotive % che

possono indurre all'uso compulsivo dell’atto alimentare come strumento di

sedazione (emotional eating).

Gli esseri umani e, in particolare, quelli sovrappeso o obesi riferiscono

un’ampia varieta di comportamenti alimentari oltre ai quadri piu complessi

e studiati (bulimia nervosa, BED, NES).

Ne indichiamo quattro che ¢ utile riconoscere nelle valutazioni diagnosti-

che preliminari.

- Iperfagia prandiale: mangiare abitualmente grandi quantita di cibo ai pa-
sti 0 ad alcuni pasti. Si distingue dall'abbuffata compulsiva perché il pa-
ziente non ha la sensazione di perdere il controllo nell’atto di mangiare. E
lo stile alimentare di molti buongustai, amanti della tavola.

- Piluccare, spizzicare fuori pasto: I'abitudine di mangiucchiare continua-
mente puo essere distribuita lungo tutto I'arco della giornata con un
introito calorico complessivo elevato. E un comportamento alimentare
importante da riconoscere, difficile da correggere. Si tratta spesso di un
gesto distratto, compiuto soprappensiero che contribuisce a una sostan-
ziosa sottovalutazione della quantita di cibo assunta ogni giorno. In que-
sti casi, il diario alimentare & un utile strumento.

- Mangiare per emozioni: impulso abituale a mangiare qualcosa per placa-
re emozioni, spiacevoli (rabbia e noia soprattutto) o, anche, piacevoli (ec-
citazione, attesa con desiderio). Il cibo € fin dall'inizio della vita un grande
stabilizzatore emotivo. Per alcune persone rimane un’irrinunciabile auto-
medicazione tranquillizzante.

- Bramosie selettive, p.e. per i dolci: bisogno compulsivo, cioé imperioso
e ripetuto, di mangiare carboidrati, in particolare dolci. La cioccolata &
oggetto frequente di predilezione. Cibi dolci e grassi sono preferiti so-
prattutto da donne con binge-eating disorder. E possibile che il sistema
degli oppioidi endogeni sia coinvolto. Lo studio delle avversioni e delle
bramosie selettive pud dare un contributo importante al trattamento e
alla prevenzione dell'obesita.

Infine, sembra un paradosso, ma la conoscenza dell’anoressia nervosa & im-

portante anche per chi si occupa di obesita. E sempre necessario conside-

rare i rischi collegati alla domanda di dimagrire posta da giovani, specie se
donne: non pochi casi di anoressia precipitano dopo una dieta iniziata in
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adolescenza per un problema, piu 0 meno rilevante, di eccesso ponderale.

Nella letteratura recente sono stati segnalati casi, rari ma di grande interesse,
di anoressia nervosa e di bulimia nervosa, per lo pil in forma atipica, insorte
in soggetti obesi dopo interventi di chirurgia bariatrica. E stato proposto
di raccogliere tali quadri sotto la denominazione comune di Post-Surgical
Eating Avoidance Disorder, PSEAD (Disturbo post-chirurgico di evitamento
dell’alimentazione) 2" 2,

2. Trattamento
Raccomandazioni

Il riconoscimento e la cura dei disturbi del comportamento alimentare é
parte integrante del trattamento dell'obesita condotto secondo un modello
multidimensionale, interdisciplinare, multiprofessionale.

Il trattamento del Binge eating Disorder (BED) € fondamentalmente psico-
terapeutico e deve tener conto della comorbosita psichiatrica, importante
e frequente.

Vari farmaci possono essere d’aiuto nella cura del BED.

Le cure farmacologiche e psicologiche del BED, anche quando hanno suc-
cesso, non comportano in genere cali ponderali significativi. E necessario
associare un programma di cura dell'eccesso ponderale attraverso dieta,
esercizio fisico e cambiamenti stabili dello stile di vita.

Il BED non rappresenta una controindicazione assoluta a molti interventi di
chirurgia bariatrica ma & un motivo di cautela per la frequente comorbosita
psichiatrica. E comunque opportuno un trattamento preoperatorio e un ac-
curato follow-up psichiatrico postoperatorio.

Il trattamento della Night Eating Syndrome (NES) & incerto per la definizio-
ne ancora controversa dei criteri diagnostici. Alcuni farmaci (p.e. sertralina)
possono essere d'aiuto.
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Tabelle

La tabella 4 raccoglie sinotticamente 24 studi farmacologici doppio-cieco
placebo-controllati effettuati sul BED fra il 1990 e il 2008.

Tabella 4. Trattamento farmacologico del BED. Studi doppio-cieco placebo-
controllati (23-46) Note. f > p = farmaco superiore al placebo; ns = differen-
za non significativa

diminuzione

sutgrmannod | famaco | umerodi|oumere di i | “fequen | 1St
(McCann & Agras, 1990) | desipramina 23 12 <300 f>p ns
(Marcus et al., 1990) fluoxetina 21 52 60 ns f>p
(igeretal, 1991) | TRITCRS | 33 8 |iooaso| e | fob
(Stunkard et al., 1996) |d-fenfluramina 28 8 30 f>p ns
(Hudson et al.,, 1998) | fluvoxamina 85 9 50-300 f>p f>p
(Laedergf?{gg;r)’nann ] imipramina 31 8 75 f>p f>p
(McElroy et al., 2000) sertralina 34 6 50-200 f>p f>p
(Arnold et al., 2002) fluoxetina 60 6 20-80 f>p f>p
(McElroy et al., 2003a) | topiramato 61 14 25-600 f>p f>p
(Pearlstein et al., 2003) | fluvoxamina 20 12 239 ns ns
(Appolinario et al., 2003) | sibutramina 60 12 15 f>p f>p
(McElroy et al., 2003b) citalopram 38 6 20-60 f>p f>p
(Grilo et al., 2005b) fluoxetina 108 16 < 60 ns ns
(Devlin et al., 2005) fluoxetina 116 20 < 60 ns ns
(Milano et al., 2005) sibutramina 20 12 10 f>p f>p
(Golay et al., 2005) orlistat 89 24 360 ns f>p
(Grilo et al., 2005a) orlistat 50 12 360 ns f>p
(McElroy et al., 2006) zonisamide 60 16 100-600 f>p f>p
(Bauer et al., 2006) sibutramina 73 16 15 ns f>p
(McElroy et al., 2007b) | topiramato 407 16 25-400 f>p f>p
(McElroy et al.,, 2007a) | atomoxetina 40 10 40-120 f>p f>p
(Claudino et al., 2007) topiramato 73 21 200 f>p f>p
(Guerdjikova et al., 2008)| escitalopram 44 12 26.05.00 ? f>p
(Wilfley et al., 2008) sibutramina 304 24 15 f>p f>p

118



Standard Italiani per la Cura dell'Obesita S..O./A.D.. 2012/2013

Commento

Secichiediamo se e utile diagnosticare la presenzadiun disturbo dialimenta-
zione incontrollata in un obeso per disegnare strategie terapeutiche specifi-
che dobbiamo rispondere che abbiamo ancora dati piuttosto contraddittori.
Negli ultimi due decenni si sono moltiplicate le indagini su interventi far-
macologici e psicoterapeutici, per lo piu derivati dal campo della bulimia
nervosa.
Vari studi di applicazione del modello cognitivo-comportamentale e di
quello interpersonale hanno dimostrato una buona efficacia nel ridurre la
frequenza delle abbuffate compulsive ma non nel produrre un calo ponde-
rale significativo e durevole. E interessante riflettere su questo sorprenden-
te risultato che pud essere attribuito a due cause diverse:
- rispetto all'introito calorico complessivo la quota legata a binge eating
insignificante
- oppure, I'apporto energetico delle abbuffate compulsive é ridistribuito in
pasti non bulimici.
Anche i risultati delle terapie farmacologiche presentano motivi di incertez-
za 10,47,48.
Dalla Tabella 4 risulta evidente che varie molecole efficaci nella bulimia ner-
vosa sono risultate attive anche nel Binge eating Disorder. Negli studi sul
trattamento del BED va segnalato:
- il dosaggio piu efficace € in genere spostato verso il livello massimo del
range terapeutico
- il numero dei placebo-responder ¢ specialmente elevato.
La fluoxetina & un antidepressivo appartenente alla classe degli inibitori
selettivi della ricaptazione della serotonina. E stata la prima molecola rico-
nosciuta come indicata per il trattamento della bulimia nervosa ed ¢ stata
utilizzata in numerosi studi sperimentali con pazienti affetti da obesita-BED,
spesso associata a terapia cognitivo-comportamentale.
Varie altre molecole (desipramina, fluvoxamina, dexfenfluramina, reboxeti-
na, sertralina etc.) hanno dimostrato di provocare una diminuzione signifi-
cativa della frequenza e dell’entita degli attacchi di binge eating. | dati della
letteratura suggeriscono, piuttosto concordemente, che la riduzione della
frequenza e dell'intensita del binge-eating negli obesi non si associa, per lo
piu, a cali ponderali rilevanti e durevoli. Le ricadute sono in genere frequenti
subito dopo la sospensione del medicamento.
Il topiramato & un agente antiepilettico e stabilizzatore dell'umore che pro-
voca perdita di peso. E stato provato in studi open e controllati sia nella bu-
limia nervosa che nel BED e ha dimostrato un'efficacia superiore al placebo
sia per la frequenza del binge eating (misurata in termini di episodi e di gior-
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ni) che per la perdita di peso. Il topiramato viene somministrato di solito alla
dose iniziale di 25 mg/die e aumentato lentamente (25-50 mg a settimana)
fino a raggiungere la dose massima di 600 mg/die. E stato in genere ben
tollerato: gli effetti collaterali pili frequenti sono stati cefalea, sonnolenza,
nausea e parestesie.

Due studi, fra gli altri, hanno dimostrato l'efficacia a breve e lungo termine
del topiramato nell'obesita-BED. Il primo 3' & stato un trial monocentrico,
randomizzato, di 14 settimane, doppio-cieco, placebo-controllato. Il secon-
do e stato un trial multicentrico di 42 settimane *. Da segnalare pero, in
questa seconda ricerca, il tasso elevato di interruzioni del trattamento.
Lorlistat & un inibitore della lipasi pancreatica. Golay et al hanno utilizzato
questa molecolain uno studio di 24 settimane, randomizzato, doppio-cieco,
placebo controllato condotto su 89 pazienti con obesita-BED 32, Il gruppo
orlistat + dieta ipocalorica ha conseguito una perdita di peso significativa-
mente maggiore rispetto al gruppo placebo + dieta ipocalorica. Per quanto
riguardava, pero, numero e durata degli episodi di binge eating non si sono
riscontrate differenze fra i due gruppi.

Negli ultimi anni molecole come zonisamide *°, baclofen, acamprosato e
lamotrigina > 32 sono state sperimentate o considerate potenzialmente uti-
li. Lattenzione é rivolta a vari altri sistemi neurotrasmettitoriali oltre quello
serotoninergico: dopamina, acido gamma-amino-butirrico (il baclofen e
GABA-agonista), antagonisti degli oppioidi e dei cannabinoidi.

In conclusione, al momento attuale > >4, diversi farmaci possono essere
d‘aiuto nel limitare frequenza e durata degli episodi di binge eating, ma
la perdita di peso associata €, nel migliore dei casi, modesta. Inoltre, molti
trials sono brevi e non forniscono dati sulla tenuta nel tempo dei cambia-
menti ottenuti. Infine, nella maggior parte degli studi, non sono considerati
gli effetti sui problemi legati al peso e alle forme del corpo.

Gli interventi psicologici sono la prima scelta per i pazienti con obesita-BED
15485538 anche in rapporto a eventuali interventi di chirurgia bariatrica e nel
follow-up della stessa ',

Interventi di auto-aiuto guidato e di terapia cognitivo-comportamentale
specifici per i pazienti con obesita-BED (TCC-BED) si sono dimostrati uti-
li. Sono indirizzati su binge eating, peso corporeo, stima di sé, disagio del
corpo, sintomi di ansia e depressione Quando tali interventi sono applicati
in un setting di gruppo non solo risultano pit economici ma ogni pazien-
te puo fruire del supporto sociale offerto dagli altri membri del gruppo. In
molti studi si osserva un miglioramento del comportamento alimentare ma
non altrettanto del peso corporeo. Anche la terapia dialettico-comporta-
mentale (DBT) e interpersonale (IPT) si sono dimostrate piu utili sui sintomi
propri del BED che sull'eccesso ponderale.
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Gli studi sui trattamenti psicoterapeutici di pazienti con obesita-BED soffro-
no ancora, pero, di limiti importanti e sono poco confrontabili fra di loro per

di

Bi

1.

versi motivi:

incertezze sui criteri diagnostici e, in particolare, su una definizione univo-
ca di episodio di binge eating

disomogeneita dei campioni studiati

disomogeneita dei criteri di valutazione dei cambiamenti ottenuti

tassi elevati di drop-out.
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8. Obesita in gravidanza
Gravidanza

L'informazione, a tutte le donne in eta fertile con BMI > 30, relativa ai rischi
connessi ad una gravidanza ed il supporto nel percorso della perdita di peso
prima di intraprendere la gravidanza risulta essere efficace se pianificata
da team costituiti da Medici di Medicina Generale, da Ginecologi operanti
presso i Consultori Familiari e dagli altri Servizi di Pianificazione Familiare.

L'assunzione di acido folico (5 mg al giorno) almeno un mese prima del con-
cepimento e per tutto il primo trimestre di gravidanza in donne obese che
voglionointraprendere una gravidanza é risultata efficace nellariduzione del
rischio di malformazioni del tubo neurale. L'uso in fase preconcepimento di
acidofoliconelledonnegravideobeseérisultatoefficacenelridurreilrischiodi
malformazionidel tubo neurale in maniera efficace (RR0.28,95%CI013-058°.

L'assunzione, durante tutta la gravidanza e I'allattamento, di Vitamina D (10
microgrammi) & consigliata poiché e stato evidenziato che; poiché le don-
ne con BMI maggiore di 30 sono a maggior rischio di deficit di Vitamina D
rispetto alle donne normopeso.

Il followup durante tutta la gravidanza complicata da obesita da parte di
una equipe multidisciplinare di cura che comprenda oltre al medico interni-
sta o all'endocrinologo ed al ginecologo, un infermiere esperto, una ostetri-
ca, un dietista e altre figure professionali richieste dalla situazione specifica
& consigliato per la riduzione delle complicanze materne e fetali legate a
tale condizione.

Durante tutta la gravidanza vanno monitorati il peso, il BMI, la circonferenza
vita e la PAO.

Le donne obese hanno un rischio aumentato di ipertensione, preeclampsia
ed eclampsia, percio oltre ad un attento e frequente monitoraggio dei va-
lori pressori & consigliabile anche la valutazione della proteinuria, della fun-
zionalita renale ed epatica nel secondo trimestre di gravidanza, da ripetere
successivamente, secondo necessita *.
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Visto il rischio di complicanze fetali tali donne devono essere monitorate
strettamente per la valutazione della crescita e del benessere fetale “.

La valutazione delle donne obese da parte del ginecologo e dall'anestesi-
sta, in fase prenatale, per evidenziare le possibili difficolta durante il parto
correlate all'accesso venoso, all'anestesia (locale, generale) ed il rischio di
eventi trombo embolici é ritenuta utile al fine di ridurre tali eventi negativi.

L'obesita materna € associata ad in rischio elevato di tromboembolismo sia
durante che dopo la gravidanza come evidenziato da una serie di studi di
coorte. Inoltre, se tali donne presentano due fattori di rischio per trombo-
embolismo deve essere presa in considerazione la profilassi con eparina a
basso peso molecolare, tale profilassi dovrebbe continuare anche 6 setti-
mane dopo il parto '°.

Terapia nutrizionale

In gravidanza i fabbisogni nutrizionali adeguati che consentono un corretto
incremento ponderale ed una adeguata nutrizione materna e fetale sono
quelli riportati dai LARN .

Lincremento ponderale raccomandato per il benessere materno e fetale, &
quello consigliato dalle linee guida dell'lOM (Institute of Medicine) '2'3, fatte
proprie anche da una serie di Istituzioni Internazionali e Nazionali "4,

Interventi strutturati che contemplino schemi alimentari personalizzati as-
sociati ad una moderata attivita fisica si sono mostrati efficaci nel prevenire
incrementi di peso eccessivi in gravida obese '>.
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Parto

Si ritiene utile che la decisone sul tipo di parto venga presa dopo una at-
tenta valutazione della paziente e delle sue condizioni cliniche da parte
dell'equipe multidisciplinare di cura. E inoltre consigliabile che tali donne
partoriscano in strutture dove sia disponibile una Unita di Cura Intensiva
Neonatale per i possibili problemi neonatali.

La mobilizzazione precoce in fase post parto e la profilassi antibiotica (nelle
donne obese sottoposte a taglio cesareo) sono infine consigliate per ridurre
il rischio di tromboembolismo e di infezioni post parto.

Post-Parto

Studi randomizzati controllati hanno evidenziato che un approccio educati-
vo strutturato che incoraggi le donne obese ad allattare al seno migliora la
lattazione, sia in termini di inizio che di durata.

Il monitoraggio medico e nutrizionale per il raggiungimento del peso “ac-
cettabile” dopo la gravidanza e lI'approccio educativo strutturato che inco-
raggi le adeguate modifiche dello stile di vita ed una moderata e costante
attivita fisica sono risultati efficaci nella riduzione del peso corporeo dopo il
parto rispetto ad approcci non strutturati.

La rivalutazione nelle donne obese con diabete gestazionale della tolleran-
za ai carboidrati dopo il parto e ritenuta utile nella riduzione del rischio di
diabete tipo 2 nelle stesse.

Studi osservazionali e di coorte hanno infatti evidenziato che le donne obe-
se con diabete gestazionale hanno un rischio piu elevato di sviluppare dia-
bete tipo 2 dopo il parto rispetto a donne in normopeso “. Si raccomanda
I'esecuzione di un OGTT (2 ore-75 grammi) a distanza di 6-12 settimane dal
parto.
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9. Obesita pediatrica

L'obesita ha un'elevata prevalenza nel bambino e ha mostrato un costan-
te incremento negli ultimi decenni, nonostante qualche recente segnale
di stabilizzazione in vari paesi industrializzati tra i quali I'ltalia. Il bambino
obeso presenta frequentemente fattori di rischio metabolici e non meta-
bolici, fino a manifestare morbilita conclamata per ipertensione, dislipide-
mia, intolleranza al glucosio, disturbi del comportamento alimentare, ecc.
ed una spettanza di vita inferiore a quella del bambino non obeso. Inoltre,
l'obesita insorta in eta evolutiva tende a persistere (40-80% di probabilita)
anche in eta adulta. Queste evidenze suggeriscono I'importanza e l'urgenza
di riconoscere precocemente sovrappeso ed obesita nell'infanzia, di trattare
I'eccesso ponderale e le sue complicanze, ed attuare interventi preventivi
sulla popolazione generale e sui soggetti a maggior rischio.

Questo documento costituisce il consenso di un gruppo di pediatri esperti
sull'argomento, delegati da societa scientifiche ed organizzazioni di pedia-
tri, che ha lo scopo di offrire uno strumento aggiornato, agile e pratico rela-
tivo alla tematica obesita nellinfanzia e nell'adolescenza.

Diagnosi
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Nella valutazione di un bambino con eccesso ponderale & necessario esclu-
dere sempre, attraverso un'anamnesi ed un esame obiettivo accurati, una
causa dell'obesita secondaria a malattie endocrine, alterazioni ipotalamiche
congenite o acquisite, sindromi genetiche ed uso di farmaci.

Diagnosi clinica

- bambino fino a 24 mesi: la diagnosi di obesita si basa sul rapporto peso/
lunghezza (tabelle di riferimento OMS 2006) con un valore di cut-off:
Rischio sovrappeso: >85° percentile (>1 DS)
Sovrappeso: >97° percentile (>2 DS)
Obesita: > 99° percentile (>3 DS)

- bambino > 24 mesi fino a 18 anni: la diagnosi di obesita si basa sull’ uso
dell’ Indice di massa corporea (BMI) : peso (kg)/ altezza (m?) (Tabelle di
riferimento: Cole et al, BMJ 2000).

- Sovrappeso: > BMI corrispondente al percentile che interseca il BMI di 25
all'eta di 18 anni

Obesita: >BMI corrispondente al percentile che interseca il BMI di 30 all'eta

dl 18 anni'NotaLNotaZ

- In base alla forte associazione tra distribuzione del grasso corporeo e
complicanze metaboliche ¢ utile calcolare in tutti i bambini con eccesso
ponderale a partire dai 5 anni il rapporto tra circonferenza minima della
vita e statura. Un valore superiore a 0,5 indipendentemente da sesso, eta
ed etnia & associato ad un aumento dei fattori di rischio cardiovascolari,
indipendentemente dal BMI.

- in caso di“sovrappeso” & utile anche una corretta misurazione della plica
tricipitale al fine di evitare falsi positivi e/o negativi (tabelle di riferimento:
Barlow & Dietz) Valore di cut-off: 85° percentile per il sovrappeso, 95° per-
centile per l'obesita.

Nota 1 Si sottolinea che i bambini rientranti in questa categoria richiedono un attento moni-
toraggio antropometrico e sorveglianza/educazione nutrizionale.
Nota 2 In base alle raccomandazioni dell'lOMS e dell’European Child Obesity Group le tabelle

di riferimento per la valutazione dell’accrescimento del bambino sono:

- le tabelle OMS 2006 per I'eta 0-5 anni di eta con i seguenti cut-offs: rapporto peso
per lunghezza/altezza o BMI > 85° P (> 1 DS) “rischio sovrappeso”, > 97° P(> 2 DS)
“sovrappeso’, > 99° P“(> 3 DS) obesita”

- le tabelle OMS 2007 dopo i 5 anni di eta con i seguenti cut-offs: BMI > 85° P (> 1 DS)
“sovrappeso’, > 97° P“(> 2 DS) obesita".
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Complicanze

In base all'evidenza di frequente morbidita nel bambino obeso, & consiglia-
to ricercare le complicanze metaboliche e non metaboliche. Tale ricerca va
estesa anche al bambino sovrappeso con familiarita per fattori di rischio
cardiovascolare (ipertensione, diabete, dislipidemia, malattia cardiovasco-
lare).

Complicanze organiche piu importanti: dislipidemia, ipertensione arterio-
sa, steatosi/steatoepatite non alcolica, intolleranza al glucosio, ovaio poli-
cistico, complicanze ortopediche e respiratorie. Complicanze psicologiche
piu frequenti: disturbi dell'immagine corporea e del comportamento ali-
mentare, depressione.

Valutazione del rischio di complicanze endocrino-metaboliche:
- Esami di laboratorio consigliati: glicemia, insulinemia, profilo lipidico e
transaminasi.

- La curva da carico per la diagnosi di IGT o T2D va riservata a soggetti con
glicemia a digiuno >100 mg/dl o familiarita per T2D o in presenza di acan-
thosis nigricans, policistosi ovarica (PCOS), sindrome metabolica.

- Screening per la diagnosi di sindrome metabolica. Si suggerisce di porre
diagnosi in presenza di almeno 3 delle seguenti alterazioni: BMI sugge-
stivo di obesita oppure rapporto vita/altezza >0,5 ; pressione sistolica e/o
diastolica >95° percentile; glicemia a digiuno >100 mg/d|; trigliceridemia
>95°percentile; colesterolemia HDL <5° percentile; (tabelle di riferimento
SINUPE: Consensus Conference della Societa Italiana di Pediatria sull'Obe-
sita del Bambino e dell’Adolescente, 2006). N°ta3

Nota 3 La circonferenza della vita con cut-off al 90° percentile & un marcatore di rischio car-
diovascolare anche nel bambino. Non sono disponibili tabelle per la circonferenza
della vita di riferimento eta e sesso specifiche per la popolazione italiana. Non ¢ al
momento disponibile una definizione di sindrome metabolica condivisa e accettata
nel bambino e nell’adolescente.

135



Standard Italiani per la Cura dell'Obesita S.1.0./A.D.. 2012/2013

- Ecografia pelvica e dosaggi ormonali in caso di sospetta PCOS.

Valutazione del rischio di complicanze cardiovascolari

- Misurazione della pressione arteriosa (tabelle di riferimento del National
High Blood Pressure Education Program Working Group on High Blood
Pressure in Children and Adolescents, Pediatrics 2004).

- Lipertensione e definita dalla presenza di una SBP e/o DBP >95° percenti-
le per eta, sesso ed altezza, rilevata in almeno tre occasioni.

- Nei pazienti in cui e stata evidenziata ipertensione si raccomanda un ap-
profondimento diagnostico: visita specialistica cardiologica con ECG ed
ecocardiogramma, esame urine standard, dosaggio di creatininemia, po-
tassiemia e microalbuminuria.

Valutazione del rischio di steatosi epatica non alcolica o steato-epatite

Nei bambini con ALT >40 UI/L confermata oppure fegato palpabile oppure
rapporto vita/altezza >0,5 oppure segni di resistenza insulinica (Acanthosis
Nigricans) e suggerito un approfondimento diagnostico con: gamma-GT,
ecografia epatica, diagnosi differenziale di epatite.

Valutazione psicologico-psichiatrica

Sottolineando l'importanza della valutazione della componente psicolo-
gica dell'obesita, risulta fondamentale selezionare i soggetti con familiari-
ta per DCA o disturbi psichiatrici o che durante la visita medica facciano
sospettare la presenza di DCA o di disturbo psicologico. Questi bambini/
adolescenti vanno necessariamente sottoposti a consulenza psicologica-
psichiatrica per la valutazione delle determinanti cognitive ed emotive, del
contesto relazionale e la diagnosi di DCA.

Setting di cura

Per la prevenzione ed il trattamento dell'obesita del bambino/adolescente
€ necessaria una rete pediatrica che offra un continuum di assistenza dalla
nascita alla tarda adolescenza.

Gli obiettivi della rete sono: la capillarita dell’attivita di trattamento dell'obe-
sita in tutte le aree geografiche di pertinenza, garantendo a tutti i pazienti
un trattamento di livello adeguato, in base alle diverse situazioni cliniche.
La rete & strutturata in tre livelli:
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Primo livello: pediatra di libera scelta. Offre il primo livello di cura ai bambini
e svolge un importante ruolo nella prevenzione dell'obesita pediatrica.
Secondo livello: Servizi ambulatoriali in cui le famiglie abbiano una consul-
tazione con un pediatra con documentata esperienza in obesita, che si av-
vale della collaborazione di dietista, nutrizionista e psicologo. L'accesso a
questi servizi & basata sulla richiesta del pediatra di libera scelta.

Terzo livello: Servizio Specializzato in Obesita Pediatrica (almeno un servi-
zio per regione). E organizzato su base multidisciplinare, coinvolgendo di-
versi professionisti: pediatri esperti in obesita infantile, nutrizione clinica,
endocrinologia, psicologo, dietista, infermiere, esperto in scienze motorie/
fisioterapista. Il Servizio ha accesso al reparto clinico (Divisione di Pediatria/
Clinica Pediatrica) con facilitazioni per analisi genetiche, imaging, test fun-
zionali, consulenze specialistiche, attivita di chirurgia bariatrica, etc. ed halil
compito di prendersi cura dei casi di obesita complicata. Il centro ha pureiil
ruolo di coordinare le attivita della rete, fornendo attivita di formazione agli
operatori della rete e coordinando I'attivita di ricerca.

Terapia
Obiettivi

Lo scopo primario del trattamento dell'obesita € il miglioramento a lungo
termine della salute fisica attraverso stili di vita corretti. Questo di per sé
permette di migliorare il peso in una parte dei pazienti, in altri & necessario
introdurre ulteriori strategie di modificazione comportamentale per pro-
muovere un bilancio energetico negativo. A tale scopo & necessario il coin-
volgimento attivo dell'intero nucleo familiare.

Nel caso siano presenti complicanze dell'obesita, la loro risoluzione o quan-
tomeno il loro trattamento & obiettivo prioritario.

La salute psicologica (autostima, attitudini corrette verso il cibo e il proprio
corpo) e il miglioramento della qualita della vita sono parimenti cruciali ne-
gli obiettivi del trattamento.

In tutti i bambini o adolescenti con eccesso ponderale, senza complicanze,
é indicata una riduzione del sovrappeso che, grazie alla crescita staturale,

137



Standard Italiani per la Cura dell'Obesita S.1.0./A.D.. 2012/2013

non implica necessariamente un calo ponderale, possibilmente fino ad ot-
tenere il rientro del BMI nell'intervallo di normalita.

In tutti i bambini o adolescenti con eccesso ponderale e complicanze, & ne-
cessario promuovere la risoluzione o quantomeno il miglioramento delle
complicanze principalmente attraverso il calo ponderale, e possibilmente
fino ad ottenere il rientro del BMI nell'intervallo di normalita.

Il percorso terapeutico deve prevedere la presa in carico del soggetto da
parte di un centro specialistico e prevedere un percorso multidisciplinare
di cambiamento di abitudini alimentari e stili di vita su obiettivi semplici e
modificabili ad ogni controllo.

Frequenza delle visite di controllo: andrebbero programmate mensilmente
e comungue con intervalli non superiori a 2 mesi. Nota*

Nutrizione

Lintervento di terapia nutrizionale prevede un percorso di educazione ali-
mentare.

Questo comporta preliminarmente una valutazione critica delle abitudini
alimentari della famiglia attraverso un‘anamnesi alimentare accurata (com-
posizione dei pasti, frequenza e modalita di assunzione dei cibi, preferenze
alimentari, ecc)., con particolare attenzione a condimenti, metodi di cottura
e porzioni. E inoltre consigliato I'utilizzo di un diario alimentare compilato
dal paziente e/o dai genitori (o da chi accudisce il bambino) e valutato da
un dietista.

Uno degli obiettivi € la suddivisione dell'apporto calorico giornaliero in al-
meno 5 pasti nella giornata (3 pasti principali + 2 spuntini).

E consigliato il consumo regolare di una colazione adeguata al mattino.

Nota 4 Dati recenti indicano che interventi terapeutici efficaci sono quelli che prevedono un
tempo di contatto professionale dedicato all'intervento globale, per almeno un anno,
non inferiore a 25 ore.
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Limpiego di diete in generale, soprattutto se sbilanciate (iperproteiche o
ipoglicidiche o fortemente ipocaloriche & vivamente sconsigliato. Diete a
bassissimo contenuto calorico possono essere prescritte solamente in casi
particolari e sotto stretto monitoraggio clinico (Centro specialistico di terzo
livello).

Le strategie consigliate per una restrizione calorica possono essere quel-
le della limitazione o sostituzione di specifici alimenti ipercalorici con altri
meno ricchi in calorie.

La quota proteica totale deve rispettare le raccomandazioni LARN per ses-
so, eta e peso ideale per la statura. Nei 14 pasti principali settimanali sono
consigliate le seguenti frequenze di assunzione: carne 3-4 volte/settimana,
pesce 3-4 volte/settimana, legumi 3-4 volte/settimana, formaggio e uova 1
volta/settimana.

E opportuno che i carboidrati assunti coprano una quota non inferiore al
50% delle calorie totali, preferendo alimenti a basso indice glicemico (cerea-
li quali pasta, orzo e prodotti di tipo integrale, di cui si consiglia I'assunzione
2 volte al giorno; legumi, frutta e verdura di stagione non passata o frullata,
di cui si consiglia I'assunzione di 5 porzioni al giorno) e limitando alimenti
che associno un alto indice glicemico ad un elevato carico glicemico (pane,
riso, patate, dolci, zucchero, succhi di frutta).

| grassi complessivi della dieta dovrebbero coprire una quota non superiore
al 30% delle calorie totali. Nei 14 pasti principali settimanali sono consiglia-
te le seguenti frequenze di assunzione: carne 3-4 volte/settimana, pesce 3-4
volte/settimana, legumi 3-4 volte/settimana, formaggio e uova 1 volta/set-
timana.

L'adeguato apporto di fibre in grammi/die dovrebbe essere compreso tra
eta del bambino +5 ed eta del bambino +10. Si consiglia I'assunzione di 5
porzioni al giorno di frutta e verdura di stagione non passata o frullata, e di
legumi 4 volte alla settimana.
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Attivita fisica

Motivare i genitori a uno stile di vita piu attivo.

Programmare la riduzione del tempo dedicato ad attivita sedentarie, in par-
ticolare il tempo di video-esposizione (TV, computer, videogames).

Promuovere il gioco attivo, possibilmente all’aria aperta e in gruppo.
Promuovere la pratica di un’attivita motoria regolare organizzata (sport)
gradita al bambino, divertente e in cui l'obiettivo principale non & la com-
petizione, ma l'attivita fisica.

Promuovere la pratica di un‘attivita motoria regolare organizzata (sport)
gradita al bambino, divertente, e in cui l'obiettivo principale non € la com-
petizione, ma l'attivita fisica.

Lintensita dell'esercizio programmato dovrebbe inizialmente essere mode-
rata (non >65% della frequenza cardiaca massimale o 55% della VO,max).

E consigliato un tipo di esercizio aerobico (nuoto, bicicletta, camminare...)
da praticare quotidianamente. Si possono anche associare esercizi che sti-
molano la flessibilita e la forza soprattutto di braccia e tronco, adeguati
all'eta e allo stadio dello sviluppo del bambino, con frequenza di 2-3 volte
alla settimana.

La durata dell’esercizio dovrebbe essere inizialmente di 30 minuti, aumen-
tare con gradualita nelle sedute successive.

Approccio cognitivo-comportamentale

Nell'ambito di un percorso terapeutico € utile un approccio sistemico cogni-
tivo-comportamentale.

Le tecniche giudicate utili nella terapia di un soggetto obeso sono: diario
alimentare (automonitoraggio), diario dell'attivita fisica o contapassi, ad-
destramento alla contingenza, controllo dello stimolo, rinforzo positivo e
ristrutturazione cognitiva.
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L'utilizzo di quest’approccio alla terapia necessita di un training specifico
degli operatori e della collaborazione di uno psicologo.

L'utilizzo di quest’approccio alla terapia necessita di un training specifico
degli operatori e della collaborazione di uno psicologo.

Terapia farmacologica dell’obesita

In eta pediatrica puo essere ipotizzato un trattamento farmacologico solo
in presenza di gravissime forme di obesita refrattaria alla terapia dietetica e
cognitivo-comportamentale, oltre che gravata da complicanze incipienti e
potenzialmente irreversibili.

L'utilizzo di farmaci in eta pediatrica puo essere previsto solo nell'ambito di
sperimentazioni cliniche controllate.

Il farmaco utilizzabile in eta pediatrica é I'Orlistat, la cui efficacia (sempre in
associazione a dieta ed esercizio fisico) € perd modesta. La Food and Drug
Administration ha approvato l'uso dell’Orlistat per pazienti con eta >12 anni.
Limpiego della Metformina & indicato in caso di bambini/adolescenti obesi
con DMT2.

Chirurgia bariatrica

In eta pediatrica la chirurgia bariatrica &€ considerata l'ultima soluzione in
pazienti resistenti a tutti gli altri trattamenti, particolarmente se si & in pre-
senza di complicanze potenzialmente letali. Si rimand al capitolo dedicato
alla“Chirurgia bariatrica”.

Prevenzione

La prevenzione costituisce I'approccio con il miglior rapporto costo-benefi-
cio per il controllo dell'obesita in eta pediatrica e, nel futuro, dell'eta adulta.
L'obesita & una malattia multifattoriale, pertanto gli interventi preventivi
dovrebbero essere attuati su tutti i fattori concausali e dovrebbero essere
indirizzati a tutti i bambini fin dalla nascita, soprattutto se con familiarita per
obesita o diabete gestazionale.

Oltre agli interventi specifici in ambito famigliare, nelle scuole e nell'am-
biente sanitario, & di fondamentale importanza un approccio preventivo
universale, la cui responsabilita spetta all'amministrazione politica, in accor-
do con le Societa scientifiche. Affinché gli interventi risultino efficaci sul lun-
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go periodo, & importante che siano integrati e coordinati a livello regionale
e nazionale. Non é infatti verosimile che il problema obesita possa essere
risolto se non attraverso l'intervento sull'ambiente sociale oltre che fisico in
cui le persone vivono.

Prevenzione Primaria

Attore principale della prevenzione primaria & il pediatra di famiglia.

La maggior parte delle raccomandazioni sotto riportate & basata sui risultati
di revisioni di studi osservazionali di coorte o trasversali che hanno eviden-
ziato un’associazione significativa e frequente (diretta o indiretta) fra uno
specifico comportamento e il rischio attuale/futuro di eccesso ponderale
(livelli di prova lll 0 IV), con il limite di non potere stabilire con certezza una
direzione di causalita in tali associazioni. Vi & la necessita di realizzare un
numero sufficiente di studi sperimentali di intervento di tipo randomizzato
controllato, per definire meglio il reale impatto di un dato comportamento
sullo sviluppo o I'aggravamento dell’eccesso ponderale.

L'urgenza di contrastare l'epidemia di obesita in atto spinge tuttavia, per
ragioni etiche, a promuovere interventi preventivi basati sulle migliori
evidenze al momento disponibili pit che attendere inopportunamente le
migliori evidenze possibili. Perttanto, su questa base, le azioni preventive
raccomandate sono:

- Promuovere/sostenere |" allattamento al seno, esclusivo per i primi sei
mesi di vita e protratto il piu a lungo possibile.

- Promuovere una quantita adeguata di sonno fin dal primo anno di vita.

- Evitare di utilizzare il cibo come premio o castigo o per calmare stati di
irrequietezza indipendenti dal bisogno di mangiare.

- Consumare regolarmente una adeguata colazione al mattino.

- Consumare il maggior numero possibile di pasti in famiglia, possibilmen-
te assieme genitori e figli.

Limitare il consumo di alimenti ad alta densita calorica.
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- Educare il bambino a soddisfare la sete bevendo acqua e non bevande
dolcificate.

- Evitare l'uso dei succhi di frutta come sostituti della frutta.

Incrementare I'uso di frutta, verdura, ortaggi e legumi nell'alimentazione
abituale della famiglia (si consiglia di consumere 5 porzioni al giorno di frut-
ta e verdura e 3-4 volte alla settimana assumere legumi).

- E consigliata una dieta ricca in fibre e calcio, ed equilibrata in termine di
macronutrienti.

- (I'energia fornita da lipidi, carboidrati e proteine deve essere in quantita
appropriate all'eta).

- Limitare l'uso complessivo di TV, computer e videogames a non piu di 2
ore al giorno dopo i 2 anni di eta, selezionando programmi di qualita ed
evitare la video esposizione nei bambini di eta inferiore ai 2 anni.

- Spegnere la TV durante i pasti e non permettere la TV o il computer nella
stanza da letto dei bambini.

- Incentivare il pit possibile il gioco attivo all’aperto.

- Incrementare le possibilita di praticare attivita fisica per tutta la famiglia
ogni giorno: promuovere l'abitudine a camminare insieme invece di uti-
lizzare I'auto, favorire la pratica di attivita sportive piacevoli. Un bambino
normopeso dovrebbe praticare almeno 60 minuti al giorno di attivita fisi-
ca moderata-intensa (i minuti possono essere accumulati durante il gior-
no in pit momenti della giornata).

Prevenzione Mirata

Criteri di individuazione soggetti a maggior rischio:

- Madre e/o padre con BMI >25 kg/m” e/o con anamnesi positiva per com-
plicanze cardiometaboliche.
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Peso alla nascita: neonato macrosomico (LGA) o piccolo per eta gestazio-
nale (SGA).

Eccessiva velocita di crescita ponderale nei primi due anni di vita (> 1 DS
della tabella di riferimento OMS del rapporto peso/lunghezza secondo
curve OMS 2006).

Early adiposity rebound: inversione anticipata verso l'alto della traiettoria
del BMI fra i 2-5 anni.

Soggetti con rapporto peso/lunghezza nella fascia a “rischio sovrappeso”
compresa fra I'85° ed il 97° percentile delle curve OMS 2006

Svantaggio socioculturale associato ad uno o piu dei precedenti
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10. Obesita geriatrica

Obesita e distribuzione regionale del tessuto adiposo anche in eta geriatri-
ca si associano ad aumento della comorbosita, del rischio cardiovascolare e
della disabilita.

L'obesita ha importanti implicazioni funzionali nell’anziano ed esacerba il
declino eta correlato della funzione fisica.

Il decremento ponderale anche nel soggetto anziano determina migliora-
mento di outcomes metabolici e funzionali.

La modifica dello stile di vita mediante restrizione calorica moderata asso-
ciata ad esercizio fisico & il trattamento di scelta dell'obesita anche in eta
geriatrica. Il solo esercizio fisico non assicura significativo calo ponderale
nei soggetti anziani.

La restrizione calorica nel soggetto anziano deve essere moderata (non su-
periore a 500 kcal/die), I'alimentazione contenere quantita adeguate di pro-
teine ad elevato valore biologico, adeguate quantita di calcio e vitamina D.
Diete a contenuto fortemente ipocalorico devono essere evitate.

(Livello di prova Il, Forza della raccomandazione D)

Commento

Nella maggior parte dei paesi industrializzati la prevalenza dell'obesita € in
progressivo aumento anche nelle fasce di eta piu avanzate. Negli Stati Unitii
dati derivanti dal NHANES I-lll stimano che la prevalenza di obesita (BMI>30
Kg/m?) nei soggetti con eta maggiore di 60 anni ha subito un incremento
dal 23.6% nel 1990, al 32% nel 2000, al 37.4% nel 2010, il che significa un
incremento del numero di anziani obesi da 9.9 (1990), a 14.6 (2000), a 20.9
milioni nel 2010 .

In Italia, recenti dati ISTAT hanno stratificato la prevalenza di sovrappeso e
obesita nelle diverse fasce di eta. E interessante notare come nella fascia
d'eta compresa tra 65-74 anni si sia registrata la piu alta prevalenza di so-
vrappeso (46.4%) e di obesita (15.8%) in uomini e donne 2.

Inoltre in questi ultimi anni sta emergendo il problema dell'obesita anche
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negli ospiti delle Case di Riposo, dove il 30% dei residenti sono obesi e di
questi piu del 30% presenta BMI maggiore di 35 kg/m?3,

Inquadramento clinico del paziente anziano obeso

BMI

L'obesita & definita dall’entita del deposito di tessuto adiposo associata ad
un elevato rischio per la salute *. Il BMI € un surrogato ampiamente accet-
tato del grasso corporeo; & indice composito, basato sul rapporto peso/al-
tezza. Le modificazioni eta correlate della composizione corporea possono
inficiare il suo utilizzo negli anziani.

L'altezza si riduce con l'eta, probabilmente per deformazione della colon-
na vertebrale, con assottigliamento dei dischi intervertebrali e riduzione in
altezza dei corpi vertebrali dovuta all'osteoporosi. E stata dimostrata una
riduzione cumulativa dell’altezza dall’eta di 30 all'eta di 70 anni in media di
3 cm negli uomini e 5 cm nelle donne; dall'eta di 80 anni la riduzione dell’al-
tezza raggiunge i 5 cm negli uomini e gli 8 cm nelle donne. La riduzione eta
dipendente dell'altezza puo indurre, con l'invecchiamento, falso incremen-
to del BMI di 1,5 kg/m? negli uomini e 2,5 kg/m? nelle donne nonostante
minime modificazioni del peso corporeo °.

Il peso corporeo negli anziani riflette una maggiore quantita di massa gras-
sa totale a causa della perdita eta correlata di massa magra. Per esempio un
soggetto di 25 anni puo aumentare la sua percentuale di grasso corporeo
dal 15 al 29% nei successivi 50 anni mantenendo un BMI costante ©.
Nonostante tali problematiche la classificazione di sovrappeso e obesita
madiante l'utilizzo del BMI & considerata valida indipendentemente dall’eta
e dal sesso”’.

Per determinare piu precisamente il grado di massa grassa e per categoriz-
zare meglio l'obesita nell'anziano e stata suggerita la misurazione dei com-
partimenti del grasso corporeo. Essa tuttavia richiede I'utilizzo di tecniche
non sempre disponibili nella pratica clinica e pertanto la determinazione
del BMI rimane raccomandata.

Indici di distribuzione del grasso corporeo.

Nell'anziano come nell'adulto maturo, la circonferenza della vita é stretta-
mente correlata sia al grasso viscerale che al grasso corporeo totale valu-
tato con tomografia assiale computerizzata. Pertanto per meglio definire
l'obesita nell'anziano dovrebbe essere utilizzata la circonferenza della vita,
da sola o preferibilmente insieme al BMI. Nei soggetti adulti, il cut-off di
circonferenza della vita suggerito per l'identificazione dei soggetti a rischio
e di 102 cm per gli uomini e 88 cm per le donne. Questi cut-off necessitano
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tuttavia di essere testati come predittori di mortalita e morbilita nelle eta
piu avanzate.

Obesita e mortalita in eta geriatrica

La relazione tra sovrappeso, obesita e mortalita nell'anziano rimane contro-
versa. Andres et al., diversi anni fa, dopo aver suddiviso per eta il campione
in esame nel Body and Built Study, avevano osservato che la relazione tra
BMI e mortalita negli anziani e descritta da una curva a U con uno sposta-
mento verso l'alto, eta correlato, dei valori di BMI associati con minore mor-
talita &

Studi successivi hanno mostrato risultati contraddittori. | dati esistenti in
letteratura sulla correlazione tra mortalita e peso corporeo in eta avanzata
sono di difficile interpretazione per la presenza di numerosi fattori confon-
denti (fumo, spettanza di vita residua, attivita fisica e fitness, modificazioni
di peso, patologie sottostanti, durata del follow-up distribuzione del grasso
corporeo).

Poiché i fattori confondenti si accumulano nel corso della vita, & difficile mi-
surali e tenerne conto adeguatamente. Ne consegue che l'interpretazione
della relazione tra BMI e mortalita nell’anziano & complessa e questo spiega
I'ampio dibattito da anni presente in letteratura.

Principali complicanze dell’obesita dell’anziano

Non sussiste invece dubbio che l'obesita, anche in eta geriatrica, si associa a
numerose complicanze sia funzionali che metaboliche.

Sindrome metabolica

La Sindrome Metabolica (SM) e piu comune negli anziani rispetto ai giova-
ni adulti; la sua prevalenza negli USA ° aumenta con l'eta, variando dal 4%
all'eta di 20 anni a circa il 50% all’eta di 60 anni.

Ridistribuzione in senso centripeto del grasso corporeo e deposizione ec-
topica del grasso corporeo contribuiscono all'incrementata prevalenza di
SM nell'anziano, cosi come la aumentata produzione da parte del tessuto
adiposo dell'anziano di citochine ad azione pro-inflammatoria e inibenti
I'attivita periferica dell'insulina. Recenti osservazioni ottenute in una coor-
te di soggetti anziani sono risultate compatibili con tale ipotesi osservardo
che i livelli di leptina risultavano associati, indipendentemente da massa
adiposa e distribuzione regionale del tessuto adiposo, al grado di insulino-
resistenza '°.
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Obesita e disabilita

Peso corporeo e BMI giocano un ruolo significativo nella determinazione
della disabilita fisica dell'anziano. Galanos et al. ' anni or sono hanno ripor-
tato una relazione a J tra BMI e disabilita valutata da una serie di 26 items in
un ampio studio su soggetti di eta compresa tra 65 e 85 anni. Piu di recente
é stato osservato che tale relazione diviene lineare quando la massa grassa
é valutata al posto del BMI e che una elevata quantita di grasso corporeo &
predittore indipendente a tre anni di disabilita in uno studio di 2714 donne
e 2095 uomini di eta compresa tra 65 e 100 anni senza disabilita all'inizio
dello studio '

Osteoartrosi

Il rischio di osteoartrosi del ginocchio & aumentato nei soggetti anziani
sovrappeso e obesi. Nei dati provenienti dal NANHES |, derivati da un am-
pio campione di soggetti di eta compresa tra 34 e 74 anni, uomini e donne
obesi hanno rispettivamente un rischio di osteoartrosi aumentato di 4 e 4.8
rispetto a soggetti normopeso 3.

In uno studio caso-controllo in 525 uomini e donne, con un'eta media di 73
anni, in lista per trattamento chirurgico di osteoartrosi al ginocchio, e 525
controlli, il rischio di sviluppare osteoartrosi al ginocchio aumentava da 0.1
per un BMI inferiore a 20 Kg/m? a 13.6 per un BMI superiore a 36 Kg /m? o
maggiore ™.

Complicanze polmonari

Obesita ed eta influenzano negativamente la funzione polmonare spesso
nello stesso modo. Con l'invecchiamento si verificano importanti cambia-
menti funzionali quali decalcificazioni delle coste, artrosi delle articolazioni
costo vertebrali, cambiamenti nella forma del torace e abbassamenti dei
dischi intervertebrali. Anche nei soggetti obesi la compliance di gabbia to-
racica e polmone é ridotta. Il meccanismo responsabile della diminuzione
della compliance della gabbia toracica nell'obeso € meccanico e dipende
direttamente dall’accumulo di tessuto adiposo che preme sulla gabbia to-
racica ™.

| pazienti obesi con o senza sindrome delle apnee ostruttive hanno una ri-
sposta ventilatoria allipossia marcatamente ridotta: questo dato va ad asso-
ciarsi in modo complementare con gli effetti analoghi dell'invecchiamento.
Si deve inoltre sottolineare che l'obesita & importante fattore predisponen-
te per la sindrome delle apnee ostruttive notturne, malattia correlata ad
eccessivo accumulo di grasso a livello toracico, a livello del collo e a livello
addominale, la cui prevalenza aumenta con il passare degli anni.
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Obesita sarcopenica

Di recente é stata suggerita l'esistenza di un nuovo fenotipo di obesita de-
nominata Obesita Sarcopenica (SO), che ben si adatta al soggetto anzia-
no anche se non é specifica solo dell'anziano, che riassume in se gli effetti
dell'eccesso ponderale e delle modificazioni decrementali eta correlate del-
la massa magra e nel quale complicanze funzionali e disabilita fisica risulta-
no essere ancora piu frequenti '°.

La perdita progressiva di massa muscolare associata a incremento del tessu-
to adiposo & un fenomeno la cui prevalenza aumenta con l'eta, interessan-
do circa il 10-15% dei soggetti in eta geriatrica. Oltre che la riduzione in ter-
mini di quantita della massa muscolare, modificazioni riguardanti la qualita
del muscolo, in particolare modificazioni istologiche, infiltrazione lipidica
del muscolo, nonché modificazioni della forza e della funzione muscolare
contribuiscono all'instaurarsi dell'obesita sarcopenica.

Vi e forte evidenza che l'obesita sarcopenica si associa a maggior rischio di
disabilita fisica nell’anziano.

Trattamento dell’ obesita nell’anziano

Il trattamento intensivo dell’eccesso ponderale va riservato solo a quei sog-
getti anziani che presentano complicanze emodinamico-metaboliche e
funzionali dell'obesita e nei quali I'eventuale decremento ponderale deter-
mini con ragionevole certezza significativi miglioramenti clinici. Trial clinici
per altro condotti in piccole casistiche di soggetti e per periodi di tempo
brevi hanno dimostrato che il calo ponderale anche nel soggetto anziano
determina significativo miglioramento del compenso glico-metabolico, dei
valori pressori, della performance fisica e della funzionalita respiratoria .
L'obiettivo del trattamento del soggetto anziano con eccesso ponderale
obeso dovrebbe essere in prima istanza mirato al miglioramento delle com-
plicanze e solo secondariamente avere un target ponderale.

L'eventuale trattamento mirato ad ottenere il calo ponderale, deve neces-
sariamente essere rigorosamente controllato, associare consigli nutrizionali
ad attivita fisica al fine di preservare il piu possibile decrementi di massa
muscolare e massa ossea.

L'approccio pilu ragionevole e condiviso & I'utilizzo di una moderata restri-
zione calorica, (con un deficit energetico non superiore alle 500 kcalorie
die), adeguatamente bilanciata nei suoi componenti, supplementata con
calcio e vitamina D con un obiettivo di decremento ponderale compreso
trail 5-10 percento del peso iniziale. lapporto proteico deve essere attenta-
mento valutato con una minima quantita stimata intorno a 1 g/Kg del peso
ideale di proteine ad elevato valore biologico .
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Lesercizio fisico associato alla moderata restrizione calorica presenta innu-
merevoli vantaggi: esso ¢ in grado di favorire il decremento ponderale, de-
termina effetti indipendenti su numerose variabili metaboliche e migliora la
compliance nutrizionale e il grado di benessere.

Lesercizio fisico in associazione alla moderata restrizione calorica non ha
effetti aggiuntivi sull’entita del calo ponderale, ma chiaramente attenua la
perdita di massa magra. Tale associazione consente significativo migliora-
mento della performance fisica, rispetto al trattamento con la sola dieta o
con il solo esercizio fisico ™.

Lesercizio fisico associato al trattamento dietetico infatti riduce la perdita di
massa magra del 50% e aumenta la forza muscolare, suggerendo un miglio-
ramento della qualita del muscolo attraverso minor infiltrazione lipidica e
decremento dell'inflammazione.

Al fine di contrastare la perdita di massa muscolare e prevenire la sarcopenia
sono raccomandate almeno tre sedute a settimana di esercizio fisico di tipo
aerobico e di resistenza, della durata di almeno 20-30 minuti ciascuna ™.

Farmacoterapia

La totale maggioranza degli studi clinici controllati per il trattamento far-
macologico dell'obesita non hanno icluso soggetti in eta geriatrica. Esisto-
no peraltro alcuni studi condotti in sottopopolazioni di soggetti anziani nei
quali l'efficacia di orlistat € risultata sovrapponibile a quella nel gruppo di
soggetti giovani. Meteorismo e soprattutto incontinenza fecale (dovuta
allincremento del volume e della quota di acqua e grasso delle feci) rap-
presentano possibili effetti collaterali della terapia con orlistat nei soggetti
anziani, spesso portatori di disfunzione anorettale subclinica '’.

Chirurgia bariatrica

Per il trattamento chirurgico dell'obesita in eta geriatrica si rimanda al ca-
pitolo 5.
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11.Valutazione Multidimensionale del
Paziente Adulto Obeso e Algoritmo di Cura

Valutazione multidimensionale

L'obesita rappresenta una patologia complessa, che necessita di un approc-
cio complesso, multi- ed interdisciplinare e, possibilmente, adattato di volta
in volta alle esigenze del singolo paziente. In base alla fenotipizzazione del
paziente dovra essere individuato un possibile percorso che vedra impe-
gnato in prima battuta i servizi di cure primarie. Il livello di intervento suc-
cessivo sara caratterizzato dall'intervento specialistico ambulatoriale che
prevedera il lavoro di un team multidisciplinare costituito da: internista, en-
docrinologo, nutrizionista, psichiatra, psicologo, dietista, fisioterapista, lau-
reato in scienze motorie. A questi potranno affiancarsi, laddove necessario,
altri specialisti per specifiche comorbosita. E pertanto necessaria un’azione
di “team building” per effettuare il coordinamento del lavoro. Lintervento
specialistico potra infine realizzarsi, a seconda delle condizioni clinico-fun-
zionali e psicologico-psichiatriche del paziente, a livello semiresidenziale e
residenziale, in strutture specializzate (acuzie o riabilitazione).

In alcuni casi, come indicato nel capitolo dedicato, si potra far ricorso alla
chirurgia bariatrica, sempre nell'ambito di un percorso di presa in carico
globale e duratura del paziente

Algoritmo di cura

1. Programmi erogati direttamente dai servizi di cure primarie (Me-
dici di Medicina Generale - MMG, Pediatra di Libera Scelta, ambula-
tori di prevenzione nutrizionale dei SIAN - Servizi lgiene Alimenti
Nutrizione)

| servizi di cure primarie, e in particolare il medico di medicina generale,
hanno il compito di effettuare lo screening, riconoscere i fattori di predi-
sposizione, di sorvegliare e valutarne l'evolutivita, di valutare le condizioni
generali clinico-funzionali e psicologiche, di valutare la motivazione al cam-
biamento, di effettuare interventi di correzione degli stili di vita sbilanciati,
di effettuare la terapia farmacologica delle eventuali complicanze, di invia-
re, laddove necessario, i pazienti a strutture specialistiche in cui sia possibile
attuare tempestivi livelli di cura pluridisciplinari integrati. E determinate il
ruolo delle cure primarie nel definire con il paziente una strategia terapeu-
tica condivisa e razionale.

La Cochrane Collaboration ha valutato ' I'efficacia di interventi educazionali
mirati ai MMG, concludendo tuttavia che non possono essere ancora stilate
raccomandazioni in merito alla loro efficacia ed al metodo migliore per ero-
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garli, pur segnalando una probabile maggiore efficacia degli interventi qua-
lora sia presente un team dietista/medico/infermiere a supporto del MMG.
Pit recentemente 2 la Us preventive Services Task Force ha confermato, sul-
la base delle evidenze presenti in letteratura, 'importanza di interventi volti
alla perdita di peso erogati nell'ambito delle cure primarie; in particolare
viene ribadita l'efficacia e la sicurezza di trattamenti comportamentali per la
perdita di peso e nella fase di mantenimento.

Il problema piu importante per il medico generalista sara quello di trovare
un tempo adeguato da dedicare a questi pazienti, all'interno di un comples-
so sistema di cura che deve tenere conto di tutti i tipi di patologie, e di un
contesto che in alcuni momenti dell'anno e di massa e d'urgenza.

Proposta di intervento del MMG in pazienti obesi: inquadramento clinico

Frequenza/timing

altezza base
Parametri peso base, mensile durante
antropometrici percorso terapeutico,
calen @ i poi semestrale in fase di
circonferenza vita mantenimento

Storia del peso

Anamnesi nutrizionale (incluso
consumo di alcool)

Anamnesi Abitudine al fumo base con verifica periodica

Abitudini motorie/Livello di attivita
fisica

Assunzione di farmaci

Frequenza cardiaca

Glicemia a digiuno (OGTT ove
necessario)

Profilo lipidico (colesterolo totale,
HDL, LDL trigliceridi)

Valutazione | vajytazione sintomi suggestivi per base con verifica periodica a
delle patologie | complicanza cardio-respiratorie seconda delle necessita

associate (dispnea, angina, sindrome delle
apnee ostruttive nel sonno)

Patologie osteorticolari e disabilita

Valutazione sintomi suggestivi per
un disturbo del comportamento
alimentare

Livello di ansia e depressione

Valutazione
status Qualita di vita
psicologico

base con eventuale verifica
periodica

Motivazione al cambiamento
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Una considerazione generale prevede la possibilita che il MMG, in alcune
situazioni particolari, trovi difficolta a dedicare il tempo necessario alla cura
di questi pazienti. In questo caso dovra studiare delle possibili strategie al-
ternative che possono collocarsi all'interno di consorzi tra MMG, prima di
indirizzare il paziente alla struttura di secondo livello.

Proposta di intervento dei servizi di cure primarie in pazienti obesi:
la gestione, l'intervento terapeutico ed il monitoraggio

Valutato l'eccesso di peso, quantificato il rischio e la presenza di patologie

associate, lo status psicologico, i servizi di cure primarie potranno

1. lavorare sulla motivazione laddove non c’e disponibilita ad intraprendere
un percorso di cura

2. proporre un intervento terapeutico caratterizzato da:

Intervento

Counseling sulle abitudini di vita.

La tempistica e quella

Educazione alimentare* .
segnalata in precedenza

Correzione della sedentarieta*

Eventuale prescrizione farmacologica/farmacovigilanza

- *indicazioni per un corretto stile di vita (generiche oppure, laddove pos-
sibile, il pit possibile “personalizzate”) (cfr capitoli specifici relativi a die-
ta & attivita fisica)

- prescrizione di farmaci per le patologie eventualmente concomitanti

- verifica periodica dei risultati e dell’aderenza alla terapia

3.integrarsi con strutture specialistiche di secondo livello:

- quando il grado dell'obesita & grave (BMI=35)

- in presenza di importanti patologie associate (BMI=30 con comorbosita
e/o disabilita)

- in presenza di disturbi del comportamento alimentare (BED) o sospetto
di concomitante malattia psichiatrica

Qualora i servizi di cura primarie inviassero ad uno specialista il paziente da
trattare, siritiene comunque opportuno che collaborino con lo specialistanel
monitoraggio a lungo termine, qualsiasi siano le caratteristiche del pazien-
te, interagendo con lo specialista di riferimento in particolare quando il gra-
do dell'obesita e piu elevato e piu grave il quadro delle patologie associate 3.
Nell'ambito del monitoraggio, il contributo dei servizi di cura primarie Me-
dico di Medicina Generale comprende la:

- Valutazione delle variabili antropometriche (Peso, BMI, circonferenza vita)
- Valutazione dei segni vitali (PA, FC)

- Valutazione del quadro clinico delle patologie associate
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- Farmacovigilanza (anche in caso di farmacoterapia a prima prescrizione
specialistica).

Nell'ambito del monitoraggio, queste situazioni dovrebbero suggerire I'in-

vio del paziente allo specialista di riferimento:

- Insufficiente aderenza alla terapia

- Comparsa di effetti indesiderati del trattamento

- Comparsa di un peggioramento del quadro clinico delle patologie asso-
ciate.

Trattamento dell’'obesita a livello dei servizi di cure primarie: per quanto tempo

livelli di BMI di partenza obiettivo riduzione ponderale
25-29,9 kg/m? 5-10 % in 6 mesi
30-34,9 kg/m? 5-15% in 6-12 mesi
35-39,9 kg/m? 15->20 % in 12 mesi

Nei pazienti con una storia pregressa di frequenti
insuccessi terapeutici e/o con un livello molto basso di
motivazione, il trattamento da proporre € una terapia
di mantenimento del peso, in attesa di poterne iniziare
uno per il calo ponderale.

2. Programmi erogati in ambito specialistico ambulatoriale

Nello sviluppo di un team di gestione clinico-assistenziale per pazienti affet-
ti da obesita sarebbe auspicabile lo sviluppo di reti assistenziali in cui siano
presenti servizi di cure primarie e strutture specialistiche. Queste ultime, ar-
ticolate in strutture ambulatoriali, dovrebbero poter disporre di équipe in-
terdisciplinari costituite da medici con competenze ed esperienze specifiche
nel campo della valutazione e del trattamento dei disturbi dell’alimentazio-
ne e dell'obesita (Internista, Endocrinologo, Dietologo, Psicologo, Psichiatra,
Fisiatra, Chirurgo Bariatrico e Plastico-Ricostruttivo, Dietista, Fisioterapista,
laureato in Scienze Motorie e ove possibile Scienze Motorie Adattate). An-
che se é auspicabile una effettiva integrazione delle competenze all'interno
dell'équipe, in alcuni casi laddove cid non & possibile, queste competenze
possono essere reperite, di volta in volta, in altre strutture. E comunque ne-
cessario che le competenze riguardino in particolare i pazienti con obesita.
L'educazione terapeutica deve rappresentare il filo conduttore di tutto il
percorso di cura e deve veder coinvolte, nell'ambito delle rispettive compe-
tenze, tutte le figure professionali implicate nel percorso di cura (vedi capi-
tolo specifico).

Puo essere presa in considerazione l'ipotesi di organizzare gruppi di educa-
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zione ai pazienti che prevedano l'intervento di diverse figure professionali
oppure di favorire gruppi di supporto ai pazienti. A questo stesso proposito,
le stesse Linee Guida Europee prevedono “un approccio basato sull’eviden-
za, ma che al contempo permetta flessibilita al medico clinico in quelle aree
dove al momento le evidenze non sono disponibili”.

Tempo/paziente: almeno 60 minuti per la prima visita e 20-30 minuti per i
controlli di ciascuna figura professionale.

Proposta di intervento in ambito specialistico ambulatoriale: inquadra-
mento clinico
1. Esame obiettivo con particolare attenzione a:

Peso

Altezza

BMI

Circonferenza vita

Pressione arteriosa

Frequenza cardiaca

Esame obiettivo mirato alle complicanze dell'obesita note o sospette

2. Anamnesi:

Familiare: per eccesso di peso, patologie endocrino-metaboliche e car-
diovascolari

Ponderale: epoca di insorgenza dell'obesita e storia del peso
Farmacologica e dietetica: eventuali farmaci anoressizzanti/antiobesita
assunti, altri farmaci assunti, tipologia di diete a cui si e fatto ricorso
Aliimentare: abitudini alimentari e frequenza dei pasti

Valutazione anamnestica di cause pregresse o attuali di eccesso di peso
secondario (es. genetiche, farmaci, disturbi endocrini)

Valutazione anamnestica di altri possibili determinanti dell'obesita (es.
fattori psicosociali, stress cronico, cessazione del fumo)

Attivita fisica attuale e pregressa

Valutazione anamnestica di patologie, presenti o pregresse, comune-
mente associate all'eccesso di peso

Abitudine al fumo

Consumo di alcool

Russamento notturno

Ipersonnia diurna

Valutazione della funzionalita motoria ed osteoarticolare

3. Esami ematochimici con particolare attenzione a:

Glicemia a digiuno, HbA1c
Profilo lipidico (colesterolo totale, HDL, LDL, trigliceridi)
Uricemia
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- Enzimi epatici

- TSH (eventuali altri accertamenti in ambito endocrinologico solo in
caso di sospetto clinico).

. Valutazione della composizione corporea

- Bioimpedenziometria (tecnica piu raccomandata)
- (DEXA) (non raccomandata nella pratica clinica, ma da riservarsi per

studi clinici)

- Calorimetria indiretta (ove disponibile)

. Valutazione dello stato psicologico-psichiatrico

- Atteggiamento del paziente rispetto al peso (valutare come il paziente
vive il suo aspetto fisico. Indagare se sente di limitarsi in modo rilevan-
te nella sua vita sociale, lavorativa e sessuale per evitare situazioni che
vivrebbe con disagio a causa del suo peso).

- Aspettative verso il calo ponderale e motivazione del paziente al cam-
biamento

- Valutazione della possibile presenza di un disturbo del comportamen-
to alimentare

- Valutazione della possibile presenza di depressione e di altri disturbi
psichici clinicamente significativi comprese le dipendenze patologiche.

- Valutazione delle eventuali terapie psicofarmacologiche in corso o da
prescrivere e dei loro effetti possibili sul peso corporeo e sulle condotte

alimentari.

Frequenza/timing

Note

Esame obiettivo

Ad ogni visita di controllo
ambulatoriale effettuata
dal medico o dal dietista o
dall'infermiere

Rilevazione peso,
circonferenza vita

Esami ematochimici

A discrezione del medico

Valutazione
composizione
corporea

Ad ogni visita di controllo
ambulatoriale

Effettuata dal medico o
dal dietista

Valutazione patologie
associate

Ad ogni visita di controllo
ambulatoriale effettuata dal
medico

Valutazione dello
stato psicologico-
psichiatrico

Alla valutazione basale (+ ad
ogni variazione ponderale
significativa®)

psicopatologia generale
e specifica (disturbi
dell'alimentazione e

disturbi dell'immagine

corporea; qualita di vita
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Proposta di intervento in ambito specialistico ambulatoriale: la gestione,

l'intervento terapeutico ed il monitoraggio

Il trattamento dell'obesita in ambito specialistico ambulatoriale deve pre-

vedere:

- educazione terapeutica (vedi capitolo specifico). Andranno riconosciuti
i reali fabbisogni dei pazienti e su tale base si cerchera di correggere le
convinzioni errate sull'alimentazione e I'attivita fisica, di migliorare non
solo le conoscenze, ma anche le competenze, di allenare alla gestione e
all'autocontrollo dell’alimentazione, dell’attivita fisica, di controllo di sem-
plici parametri clinici (glicemia, pressione arteriosa), dei momenti di stress
ed ansia favorendo la compliance terapeutica

- indicazioni nutrizionali ai fini di una restrizione calorica (vedi capitolo spe-
cifico), sulla base del dispendio energetico stimato anche in base al'attivi-
ta fisica svolta (valutata con i risultati della BIA). Previa prescrizione medi-
ca (apporti di energia, micro e macronutrienti) e accordo con il paziente, il
dietista elaborera lo schema dietetico che, nel rispetto delle regole di una
sana e corretta alimentazione dovra andare incontro il piu possibile ad
esigenze e desideri del paziente

- riduzione della sedentarieta (vedi capitolo specifico). Previa valutazione
medica (fisiatra, cardiologo, pneumologo) il paziente viene inserito in un
percorso di ricondizionamento fisico e/o di riabilitazione (motoria, cardio-
logica o respiratoria) che verra poi gestito dal fisioterapista e/o dal laure-
ato in scienze motorie a seconda delle necessita del paziente. A seconda
delle possibilita del paziente andranno date indicazioni su come iniziare
(o incrementare) I'attivita motoria. Il percorso sara il piu possibile persona-
lizzato sulla base delle possibilita e delle condizioni cliniche del paziente,
proponendo un aumento graduale dell'intensita/frequenza dell’esercizio.
Ad ogni visita di controllo I'adesione del paziente al programma andra
verificata.

- eventuale terapia farmacologica dell'obesita e/o terapia farmacologica
delle complicanze

- eventuale gestione delle comorbosita psichiatriche (vedi capitolo specifi-
co).

Essendo l'obesita una malattia cronica, & necessario un adeguato follow-

up (ovvero tale da ridurre al minimo il rischio di drop-out e di perdita della

compliance del paziente) ed una continua supervisione sia per prevenire il

recupero di peso che per monitorare il rischio di malattia e trattare le co-

morbidita. Perché il follow-up possa essere considerato adeguato, dovreb-
be prevedere una frequenza di controlli, durante la fase di calo ponderale,

di 1 visita al mese, e durante la fase di mantenimento di 1 visita ogni 3-4

mesi. La frequenza dei controlli sara eventualmente adeguata in base alla

presenza e gravita delle comorbosita.
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Intervento Chi Frequenza | Modalita di erogazione
Tutti gli operatori.
Ovvero Psicologo/
. Psichiatra + . - Individuale
Educazione S Incontri
. medici, dietisti, . . - In gruppo (max 10

terapeutica S settimanali .

esperti di scienze pazienti)

motorie con
adeguato training

Intervento
nutrizionale

Prescrizione da
parte del Medico
ed elaborazione
da parte del
Dietista

Rivalutazione
ad ogni visita
di controllo

ambulatoriale

- dietoterapia grammata,

- dietoterapia a porzioni,

- suggerimenti sulle
modifiche dello stile
alimentare (eventuale
utilizzo di diario
alimentare)

Esperti di scienze

Approfondire

- Fornire indicazioni
su come iniziare (o
incrementare) l'attivita
motoria

- Individuare la presenza
di reali assolute
controindicazioni

motorie alla prima insieme al medico
(Laureato in visita, - Personalizzare il piu
Correzione della Scienze Motorie, | verificare possibile gli esercizi
sedentarieta Laureato in eventuali proposti sulla base
Scienze Motorie cambiamenti | delle possibilita e delle
Adattate, Medico | ad ogni condizioni cliniche del
fisiatra) controllo paziente, proponendo
un aumento graduale
dell'intensita/frequenza
dell'esercizio.

- Valutare ad ogni visita di
controllo I'adesione del
paziente al programma

Prescrizione Farmaci .
s Medico
e farmacovigilanza
Gestione dei disturbi
Py . In base alle s .
dell'alimentazione L s Interventi individuali o di
Psichiatra e/o necessita
e/o delle . : gruppo a seconda delle
. Psicologo del singolo s
comorbosita : necessita
paziente

psichiatriche
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Trattamento dell'obesita a livello specialistico ambulatoriale: per quanto
tempo

Per quanto riguarda la riduzione ponderale, valgono gli stessi criteri iden-
tificati per gli interventi erogati in ambito territoriale di Medicina Generale

obiettivo obiettivo
livelli di BMI riduzione ponderale riduzione ponderale
LG italiane LG europee
PR -
30-34,9 kg/m2 5-109% in 12 mesi il Sl prea b s o
prevenzione ulteriore incremento
35-39,9 kg/m2 5-10%in 12 mesi | Considerare anche perdite di peso
40 kg/m?2 e superiore * 10-15% in 12 mesi di entita maggiore (>20%)

| criteri di successo a lungo termine * sono rappresentati da:

- mantenimento del peso perso

- prevenzione e trattamento delle comorbosita

Come sopra ricordato, 12 mesi di follow-up rappresentano il periodo mini-
mo per valutare l'efficacia a medio termine di un programma per la perdita
di peso. Tuttavia, una valutazione su tempi piu lunghi ove possibile sarebbe
indicata per valutare le migliori strategie di prevenzione nei pazienti che
tendono a ricadute e recidive.

Invio a livelli | Dopo un follow-up massimo di 12 mesi, se la risposta al trattamento

superiori di | dell'obesita e delle sue complicanze € assente od insufficiente al

trattamento | trattamento dell'obesita e delle sue complicanze e se BMI = 35 kg/m2
nei poor |(in presenza di complicanze) ovvero di BMI > 40 kg/m2 (in presenza di

responders |significativa riduzione della qualita di vita) considerare l'invio a livelli

superiori di trattamento:

- riabilitazione intensiva interdisciplinare in Day Hospital

- riabilitazione intensiva interdisciplinare in degenza residenziale

- chirurgia bariatrica

secondo i criteri e le indicazioni appropriate definite dalle Linee Guida

dlella Societa Italiana dell’Obesita per la riabilitazione metabolico-

nutrizionale e della Societa Italiana di Chirurgia Bariatrica. Vanno

sempre considerati anche il grado di autoefficacia del paziente, il

livello di motivazione e il rapporto rischio:beneficio.

3. Programmi erogati in regime di degenza specialistica

BMI = 45 kg/m2 anche in assenza di complicanze documentate

BMI = 35 kg/m2 in presenza di comorbosita

BMI = 40 kg/m2 gia in trattamento ambulatoriale senza risultati significativi

3.1 Acuzie

La degenza in regime di acuzie di pazienti affetti da obesita, soprattutto di
grado elevato, in strutture ospedaliere opportunamente attrezzate dal pun-
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to di vista strumentale, strutturale, organizzativo e dotate delle adeguate

competenze specialistiche e tecnico-assistenziali (vedi relativi capitoli del

presente Documento) rappresenta uno dei cardini della gestione clinica del
paziente obeso. Il ricovero in regime di acuzie € da considerarsi appropriato:

a) indipendentemente dal livello di obesita, in presenza di condizioni pato-
logiche che mettano il paziente a rischio di vita a breve termine;

b) nei casi di obesita di grado intermedio ed elevato qualora siano presenti
comorbosita in condizioni di scompenso clinico e richiedenti una intensi-
ta di cure non realizzabile in ambito ambulatoriale o non realizzabile con
i tempi e I' efficacia da queste richieste

¢) nei casi di obesita di grado elevato con comorbosita sospette od accerta-
te ovvero con disabilita significativa che richiedano per la loro diagnosi e
la definizione dell'intervento terapeutico-riabilitativo accertamenti non
effettuabili ambulatorialmente o valutazioni multidisciplinari complesse

Per quanto riguarda il caso (a) € opportuno che il paziente affetto da obe-
sita di grado elevato venga indirizzato, possibilmente gia in corso di triage
da parte degli operatori dei servizi di emergenza-urgenza territoriali - alle
strutture ospedaliere di alta specializzazione presenti sul territorio regiona-
le ovvero, una volta stabilizzate le condizioni cliniche del paziente in modo
da consentirne il trasferimento, che venga cola trasferito. Per quanto riguar-
dai casi (b) e (c) il ricovero avviene generalmente in un reparto di Medicina.
La valutazione riguarda indicatori di processo, indicatori di appropriatezza
ed indicatori di outcome.

Un ricovero ordinario di una settimana puo inoltre precedere il percorso
riabilitativo potendo avvenire a seguito di evento acuto o essere program-
mato sulla base del livello di comorbosta e di rischio clinico (SSA-RMNP-O >
30). Tale ricovero é finalizzato alla stabilizzazione delle condizioni cliniche e
ad una valutazione multidimensionale interdisciplinare che pud consentire
un piu efficace percorso riabilitatvo successivo.

3.2 Riabilitazione metabolico-nutrizionale-psicologica (RMNP) in
regime semiresidenziale o residenziale

Negli ultimi anni si & resa piu evidente la relazione, indipendente dalla pre-
senza di patologie croniche, tra BMI e diversi gradi di disabilita. Secondo
I'Organizzazione Mondiale della Sanita, I'obesita ¢ al sesto posto tra le cau-
se di disabilita a livello mondiale. La Consensus SIO-SISDCA 2009 ha anche
proposto uno strumento per la valutazione dell’appropriatezza dell’accesso
in riabilitazione metabolico-nutrizionale: la Scheda SIO di Appropriatezza
della Riabilitazione Metabolico Nutrizionale Psicologica del paziente obeso
(SSA-RMNP-O) ¢ www.sio-obesita.org.
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In particolare dalla Consensus SIO-SISDCA 2009 (24) si legge: La riabilitazio-

ne intensiva rappresenta un nodo cruciale nella rete assistenziale quando:

A. il livello di gravita e/o comorbosita medica e/o psichiatrica & elevato

B. I'impatto sulla disabilita e sulla qualita della vita del paziente € pesante

C. gli interventi da mettere in atto diventano numerosi ed & opportuno -
per ragioni cliniche che economiche - concentrarli in tempi relativamen-
te brevi secondo un progetto coordinato

D. precedenti percorsi a minore intensita non hanno dato i risultati sperati
ed il rischio per lo stato di salute del paziente tende ad aumentare

Il programma di RMNP del paziente con obesita (vedi capitolo specifico)

integra, in un approccio interdisciplinare un intervento nutrizionale, un

programma riabilitativo motorio/funzionale, educazione terapeutica e in-

terventi psicoterapeutici brevi focalizzati, il nursing riabilitativo.

FLOW CHART

(BMI + Circonferenza vita) +
Valutazione Patologie Associate

Diagnosi - Quantificazione dell’eccesso ponderale

v v v
- BMI = 45 anche in assenza di
- BMI >35 -BMI =35 complicanze documentate
- BMI <30 con comorbosita - BMI =30 con comorbosita -BMI = 35 in presenza di
comorbosita
e AMBULATORIO SPECIALISTICO DEGENZA SPECIALISTICA

- Educazione terapeutica

- Intervento nutrizionale

- Riduzione sedentarieta

- Terapia farmacologica obesita
e/o complicanze

- Gestione DCA e comorbosita
psichiatriche

- Lavorare sulla motivazione

- Indicazioni per
un corretto stile di vita
(dieta & attivita fisica)

- Verifiche periodiche
dell’aderenza alla terapia

VA

CHIRURGIA BARIATRICA (LG SICOB) (7)
- BMI >40

- BMI >35 <40 in presenza di comorbosita “che, presumibilmente,
possono migliorare o guarire a seguito della notevole e
persistente perdita di peso ottenuta con l'intervento” (malattie del
metabolismo, patologie cardiorespiratorie, gravi malattie articolari,
gravi problemi psicologici, ecc.).

- Fallimento di un corretto trattamento medico (mancato o
insufficiente calo ponderale; scarso o mancato mantenimento a
lungo termine del calo di peso).

Acuzie (rischio di vita,
scompenso clinico, ...)

Riabilitazione metabolico
nutrizionale-psicologica
(educazione terapeutica,
intervento nutrizionale,
ricondizionamento fisico, terapia
motivazionale)

Se livello di gravita e/o
comorbosita medica e/o
psichiatrica e elevato, l'impatto
sulla disabilita e sulla qualita
della vita del paziente e pesante,
gli interventi da mettere in

atto diventano numerosi ed &
opportuno - per ragioni cliniche
che economiche - concentrarli
in tempi relativamente brevi
secondo un progetto coordinato,
precedenti percorsi a minore
intensita non hanno dato i
risultati sperati ed il rischio per lo
stato di salute del paziente tende
ad aumentare.
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