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Carissimi Soci,
nei mesi trascorsi dall’uscita 
del numero zero della no-
stra NewSIO, l’attività del 

consiglio direttivo si è principalmente 
focalizzata sulla riorganizzazione degli 
aspetti finanziari della società (di cui 
avremo occasione di dar conto più in 
dettaglio), sulle comunicazioni con la 
Segreteria e con il Presidente dell’EASO 

(in particolare, dopo ampie consultazio-
ni e discussioni, abbiamo proposto un 
elenco di ricercatori italiani per il Con-
gresso Europeo del 2014), sulla presa 
di posizione verso la tassazione delle 
bevande zuccherate (come da nota fat-
ta pervenire a tutti i soci) e sui progetti 
scientifici che la SIO potrebbe valida-
mente attivare coinvolgendo tutti i soci. 
Vi anticipo che, tra le operazioni di ri-
ordino dei conti della società, il taglio 
delle spese è stato l’intervento priorita-
rio. Le riunioni del consiglio direttivo, 
che normalmente incidono con costi 
non indifferenti - come ognuno può 
immaginare solo pensando alle spese di 
viaggio e soggiorno dei membri del con-
siglio e all’affitto di strutture idonee - si 
sono svolte, con cadenza quasi mensile, 
a costi estremamente contenuti anche 
per l’utilizzo della modalità in telecon-
ferenza. Questo anche nell’ottica di 

disporre di fondi finalizzati a sostenere 
la partecipazione dei soci più giovani e 
meritevoli a congressi e incontri inter-
nazionali di elevato livello scientifico.

Un’attività che vede intensamente impe-
gnato il Consiglio Direttivo, su cui vorrei 
richiamare la vostra attenzione, è l’elabora-
zione dei progetti scientifici di cui la SIO 
vorrebbe farsi promotrice. In particolare, 
ci proponiamo di attivare a breve un’ini-
ziativa su larga scala che preveda il coinvol-
gimento di tutti quei soci che riterranno 
opportuno e possibile partecipare. In col-
laborazione con Ibis-Service, un’azienda 
con sede a Milano, leader nella raccolta e 
gestione di dati clinici e già attiva a livel-
lo europeo nel campo della fibrosi cistica, 
stiamo elaborando l’aggiornamento di una 
cartella clinica, predisposta qualche anno 
fa da un gruppo di soci SIO e per varie 
ragioni mai utilizzata. L’accesso a tale stru-
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mento, che permetterà la raccolta di dati 
su un significativo pannello di parametri, 
sarà possibile a tutti i soci che ne faranno 
richiesta. Il consiglio direttivo e la com-
missione scientifica definiranno a breve 
i criteri di scelta e gli obiettivi principali 
della ricerca. A titolo di esempio, si può 
ipotizzare di validare, nella popolazione 
adulta italiana, il rapporto circonferenza 
vita/altezza come parametro prognostico 
migliore rispetto all’indice di massa cor-
porea e alla sola circonferenza vita. Esisto-
no già studi in questo senso, soprattutto 
in ambito pediatrico, ma non ancora de-
finitivi per l’adulto1. La raccolta di dati 
sull’intero territorio ci potrà permettere 
di studiare le correlazioni più strette tra 
i diversi parametri antropometrici e le 
maggiori complicanze dell’obesità, inclusi 
l’ipertensione, il diabete, le cardiovasculo-
patie, i tumori e le malattie neurodegene-
rative. E’ chiaro che per raggiungere obiet-
tivi di vasta portata, i progetti dovranno 
prevedere una significativa estensione nel 
tempo, oltre che un numero molto elevato 
di soggetti. 

La strutturazione di una efficiente rete di 
raccolta dati potrebbe consentirci anche 
di verificare sul nostro territorio l’effica-
cia degli strumenti volti al cambiamen-
to comportamentale nella prevenzione 
dell’obesità e delle malattie croniche non 
trasmissibili a essa correlate. Infatti, in 
buona parte il problema obesità è legato 
ai comportamenti – iperalimentazione, 
inattività fisica, oltre a fumo e consumo 

di alcool che aumentano il rischio del-
le patologie associate – che gli individui 
riconoscono come non salutari ma che 
non riescono a modificare, anche quando 
compaiono le conseguenze meno deside-
rabili. Fino a oggi gli interventi destinati 
alla modifica di tali comportamenti sono 
consistiti prevalentemente nell’incoraggia-
re le persone, tramite campagne educazio-
nali, spot pubblicitari, opuscoli informati-
vi, a riflettere sui propri comportamenti, 
nel tentativo di persuaderle dei rischi cui 
vanno incontro e dei potenziali benefici 
dei cambiamenti. Tali sforzi si sono rivela-
ti spesso inefficaci. La moderna psicologia 
e le neuroscienze hanno rivelato che per la 
maggior parte il comportamento umano 
non è guidato dalla consapevolezza delle 
conseguenze delle nostre azioni, ma è au-
tomatico e abituale, determinato da sti-
moli ambientali e risultante in azioni non 
accompagnate da riflessione cosciente2. In 
effetti, durante il giorno ognuno di noi 
passa da un comportamento “riflessivo”, 
finalizzato a scopi ben precisi, cosciente e 
che possiamo modificare o interrompere al 
bisogno, a un comportamento “non rifles-
sivo”, che risponde in maniera automatica 
a quello che ci circonda, non interamente 
cosciente, meno flessibile e non sempre 
controllabile dalla nostra volontà anche 
quando le conseguenze sono indesiderate. 
Questi comportamenti si sovrappongono 
e presentano vantaggi e svantaggi: il loro 
equilibrio permette una condotta quoti-
diana efficiente. Anche se le definizioni di 
tali comportamenti possono essere molto 

più complesse di quanto appena delinea-
to, autorevoli ricercatori propongono di 
intervenire su comportamenti o abitudini 
automatiche, piuttosto che sul comporta-
mento riflessivo, per ottenere una duratu-
ra modifica del nostro approccio al cibo, 
all’esercizio fisico, all’immagine corporea, 
alla salute3 . Sembra emergere con chia-
rezza che gli strumenti per la prevenzione 
dell’obesità sono spesso inconsistenti o 
fuorvianti, proprio per la complessità del 
nostro comportamento e delle multiformi 
interazioni con l’ambiente in cui agiamo. 
Le nostre discussioni politiche, economi-
che e sociali dovranno tenerne conto: su 
tali argomenti vorremmo, allora, stimola-
re riflessioni da condividere ampiamente 
con i soci e avviare ricerche che ci consen-
tano di rispondere alle necessità, sempre 
più evidenti, della popolazione in cui eser-
citiamo la nostra professione.

RIFERIMENTI BIBLIOGRAFICI
1. Kodama et al., Comparisons of the 
strength of associations with future type 
2 diabetes risk among anthropometric 
obesity indicators, including waist-to-
height ratio: a meta-analysis. Am J Epi-
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2. Neal et al., Habits-A Repeat Perfor-
mance. Curr. Dir. Psychol. Sci. 15: 198-
204, 2006
3. Marteau et al., Changing human 
behavior to prevent disease: the impor-
tance of targeting automatic processes. 
Science 337: 1492-1495, 2012

SIO augura a tutti un buon Natale e un felice 2013!

Buon Natale ...
...e  felice  2013!
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EMBO - EMBL Symposia 2012

L’EMBL di Heidelberg ha ospi-
tato dal 13 al 16 Settembre 
2012 il primo Simposio su 
Diabete e Obesità organizza-

to dalla European Molecular Biology 
Organization (EMBO). I Professori 
Jens Brüning (University of Cologne) 
e Matthias Tschöp (Helmhotz Center, 
Monaco di Baviera) si sono occupati di 
allestire questo evento in modo impec-
cabile sia dal punto di vista organizzati-
vo che scientifico.

Il Congresso, infatti, ha richiamato al-
cune tra le più influenti personalità del 
mondo scientifico e accademico e cen-
tinaia di giovani ricercatori provenienti 
dagli Istituti di tutto il mondo. L’EMBL 
ha una struttura imponente e innovativa, 
che ha potuto ospitare i quasi 400 par-
tecipanti al Congresso. L’EMBO ha of-
ferto ai partecipanti un servizio completo 
con colazioni, pranzi, cene e dopo cena 
di ottima qualità per l’intero periodo del 
Congresso, concludendo con una serata 
di gala seguita da un concerto anni ’80 
che ha divertito giovani e meno giovani.

Noi abbiamo avuto la possibilità di par-
tecipare a questo evento, in qualità di 
giovani ricercatori, grazie alla vincita di 
un bando di concorso per due borse viag-
gio istituite dalla Società Italiana dell’O-
besità (SIO). Questa esperienza è stata 
per noi molto costruttiva, ci ha permesso 
di dare una sbirciatina alla situazione dei 
laboratori fuori dall’Italia e di ascoltare e 
finalmente dare un volto a personalità di 
spicco nel campo di Obesità e Diabete.

Al Congresso si respirava un’atmosfera ri-
lassata, aspetto molto importante perché 
ha fatto si che i giovani non si sentissero 
intimoriti e invece di fare solo da spet-
tatori sono stati coinvolti in un proficuo 
scambio di idee anche con i ricercatori 
più importanti, che si sono dimostrati 
molto disponibili a rispondere alle do-
mande di tutti. Quest’aspetto è di fon-
damentale importanza a nostro parere, 
proprio perché questi eventi dovrebbero 
essere disegnati per giovani che si affac-
ciano a questo lavoro e che devono fare 
di queste occasioni momenti di crescita 
e di confronto. 

L’EMBL ha ospitato un percorso scienti-
fico di altissimo livello in cui si sono alter-
nate comunicazioni orali (46), dedicate 
ai temi più attuali e affidate ai più im-
portanti esponenti della ricerca di oggi, e 
tenute in un’unica sessione nell’Audito-
rium in modo che tutti potessero seguir-
li, oltre a poster (170) prevalentemente 
presentati da giovani ricercatori in due 
differenti sessioni.

Durante questi quattro giorni sono state 
affrontate svariate tematiche; tra le co-
municazioni, di particolare rilievo per 
la qualità e l’innovatività dei dati pre-
sentati possiamo evidenziare la Keyno-
te Lecture del Professor Ronald Kahn 
e l’intervento del Professor GÖkhan 
Hotamisligil, entrambi provenienti 
dall’Università di Harvard Boston, USA. 

Ronald Kahn, professore di Scienze Bio-
mediche all’Università di Harvard, da 
anni si occupa dello studio del segnale 
insulinico. In questa sessione ha analizza-
to l’influenza di tipo genico e ambientale 
sullo sviluppo della resistenza insulinica 
in obesità e diabete di tipo 2. Alcuni studi 
condotti dal suo gruppo hanno dimostra-
to come diversi ceppi di topi (C57BL6 e 
129S1/SvlmJ) presentino una differente 
suscettibilità nello sviluppo di obesità e 
sindrome metabolica. Nello specifico i 
topi appartenenti al ceppo C57BL6 si 
sono dimostrati maggiormente predispo-
sti allo sviluppo di resistenza insulinica, 
con aumento dei livelli plasmatici di lep-
tina, aumento della tolleranza al gluco-
sio ed aumento in peso rispetto ai topi 
129S1/SvlmJ. 

Analisi genetiche su questi due ceppi 
hanno dimostrato che il gene per PKCδ 
è coinvolto nella differente suscettibili-
tà dei due ceppi alla dieta. Successiva-
mente lo stesso gruppo ha analizzato 
un altro ceppo di topi 129S6/SvEvTac 
che si è dimostrato essere sensibile allo 
sviluppo di obesità legato alla dieta, 
con conseguente aumento in peso ma 
senza sviluppo di insulino resistenza. 
Questo ceppo, se mantenuto nelle stesse 
condizioni ambientali usate per i topi 
129S1/SvlmJ (precedentemente ana-
lizzati), perdono questa suscettibilità, 
indicando che tale diversità correla con 
un’influenza ambientale ma non geneti-
ca. Analisi più approfondite sulla flora 
batterica intestinale di questi topi han-
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no evidenziato profonde differenze tra i 
ceppi analizzati, che presentano un dif-
ferente profilo infiammatorio e ormo-
nale, aspetto che è in grado di influen-
zare l’omeostasi metabolica e l’apporto 
calorico degli animali. In conclusione 
questi studi hanno dimostrato come 
dieta, background genetico e condizio-
ni ambientali possano contribuire alla 
composizione della flora batterica inte-
stinale, come questa possa influire nello 
sviluppo dell’obesità indotta dalla dieta 
e come tale condizione possa essere pre-
venuta semplicemente modificando le 
condizioni ambientali.

HÖtamisligil, durante il suo intervento 
il coinvolgimento dello stress del retico-
lo endoplasmatico in obesità e diabete. 
Il reticolo endoplasmatico è la sede della 
sintesi di proteine e lipidi e rappresen-
ta il serbatoio di calcio intracellulare, 
giocando un ruolo fondamentale nel 
metabolismo della cellula. Il malfun-
zionamento del reticolo endoplasma-
tico rappresenta una delle cause che 
predispongono all’insorgere di insulino 
resistenza legata all’obesità. E’ stato, 
inoltre dimostrato, sia in animali da 
esperimento che nell’uomo, come un 
miglioramento dello stress del reticolo 
endoplasmatico mediante intervento 
genico o chimico migliori le funzioni 
metaboliche della cellula. Il gruppo di 
HÖtamisligil ha studiato in vivo come i 
differenti componenti del reticolo endo-
plasmatico (lipidi, proteine, calcio) coo-
perino per regolare i diversi bisogni fun-
zionali della cellula, sia nelle dinamiche 
fisiologiche che dopo differenti apporti 
dietetici. Mediante tecniche avanzate 
di proteomica e lipidomica i ricercatori 
hanno identificato una rapida risposta 
del reticolo endoplasmatico durante i 
processi di digiuno e di rialimentazione, 
ed hanno dimostrato come questi mec-
canismi siano compromessi nell’obeso. 
Il gruppo ha evidenziato, inoltre, una 
profonda differenza nella composizio-
ne lipidica del reticolo endoplasmatico 
nel soggetto obeso o in risposta a die-
te con differente contenuto lipidico, e 
come questo condizioni anche l’omeo-

stasi del calcio. Questo studio porta alla 
luce nuovi meccanismi di regolazione 
del reticolo endoplasmatico in risposta a 
stimoli ambientali, fornendo nuove op-
portunità terapeutiche applicabili in pa-
zienti affetti dalle malattie metaboliche.

La Keynote Lecture tenuta dal Professor 
Marcus Stoffel (Swiss Federal Institute 
of Technology, Svizzera) è stata anch’essa 
di particolare rilievo. Stoffel ha descritto 
il ruolo dei miRNAs (microRNA)nella 
regolazione dei processi fisiopatologi-
ci associati all’obesità. In particolare ha 
descritto il ruolo positivo del miR-375 
nella regolazione della sopravvivenza e 
della secrezione insulinica delle cellule β 
del pancreas. Lo studio dei miRNA si è 
avvalso di antagonisti specifici noti come 
antagomir e descritti dallo stesso Stoffel. 
Utilizzando specifici antagomir egli ha 
evidenziato un ruolo del miR-103 e del 
miR-107 che controllano l’espressione 
della proteina citosolica Caveolin-1, in 
alcune funzioni del tessuto adiposo visce-
rale, come captazione del glucosio, le di-
mensioni dell’adipocita e l’adipogenesi.

Richard Di Marchi, Professore di chimi-
ca presso l’Indiana University negli Sta-
ti Uniti, ha mostrato gli ultimi sviluppi 
nel campo farmaceutico e farmacologico 
per la terapia del diabete e dell’obesità. 
Negli ultimi anni, diverse pubblicazioni 
(dello stesso Di Marchi) si sono concen-
trate sullo studio di miscele di farmaci 
in grado di indurre la riduzione del peso 
corporeo. In particolare tali effetti si sono 
dimostrati molto evidenti utilizzando 
combinazioni di glucagone e GLP1, GIP 
e GLP1, Exendin-4 e leptina long-ac-
ting. Effetti positivi sulla perdita di peso 
sono descritti anche in topi DIO (obesità 
indotta dalla dieta) trattati con varianti 
PEGilate dell’FGF21 o con una miscela 
di FGF21 e leptina.

Carles CantÓ (Nestlé Institute of He-
alth Science, Svizzera), collaboratore del 
Professor Johan Auwerx (EPLF, Sviz-
zera), ha illustrato l’effetto della sup-
plementazione di nicotinamide ribo-
side (NR) nella dieta sul metabolismo 

energetico e sull’omeostasi di NAD+. La 
nicotinamide riboside è una vitamina, 
descritta in letteratura come precursore 
in grado di aumentare i livelli di NAD+ 
(tappa limitante per il funzionamento 
degli enzimi appartenenti alla categoria 
delle sirtuine, coinvolte nella biogene-
si mitocondriale). Il gruppo di CantÓ 
e Auwerx ha dimostrato come NR sia 
in grado di aumentare i livelli di NAD+ 
nei mitocondrio sia in vitro che negli 
animali da esperimento. Questo effetto 
correla con un aumento dei livelli delle  
sirtuine SIRT1 e SIRT3 con conseguen-
te aumento del metabolismo ossidativo. 
La supplementazione con NR deter-
mina oltre a una diminuzione del peso 
corporeo, anche un miglioramento nella 
tolleranza al glucosio, nell’insulino resi-
stenza e nei livelli plasmatici di coleste-
rolo. In conclusione NR potrebbe essere 
usata in terapia come supplemento nella 
dieta, per migliorare il metabolismo e 
prevenire l’insorgenza delle malattie le-
gate all’età. Questo è uno studio molto 
attuale in quanto obesità e sindrome 
metabolica sono correlate con una dimi-
nuzione della biogenesi mitocondriale. 
Ad oggi infatti è alto l’interesse verso la 
scoperta e valutazione di nuove mole-
cole, definite come “calorie restriction 
mimetics” (resveratrolo/attivatori delle 
sirtuine) che siano in grado di aumen-
tare le funzioni metaboliche dell’indivi-
duo, così come fà la restrizione calorica, 
migliorando la qualità e l’aspettativa di 
vita degli individui.

L’unica lettura proveniente da un grup-
po italiano è stata quella del giovane 
ricercatore Kenneth Dyar (Istituto di 
Medicina Molecolare, Venezia), colla-
boratore del Professor Stefano Schiaf-
fino. Il gruppo veneto ha descritto il 
ruolo dei geni del ciclo circadiano nella 
fisiologia del tessuto muscolare schele-
trico. In topi knockout tessuto-specifici 
per BMAL la risposta all’insulina è com-
pletamente abrogata, senza alterazione 
delle prime fasi del segnale. Inoltre essi 
hanno osservato un aumentato livello di 
stress ossidativo e una ridotta respirazio-
ne mitocondriale. Nelle loro conclusioni 
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	 Idee radicali per rinnovare il mondoil gruppo veneto associa il gene BMAL 
con il metabolismo mitocondriale.
I quattro giorni di questa prima edizio-
ne del Simposio EMBO|EMBL sono 
stati molto interessanti, ci hanno dimo-
strato che ci sono occasioni in cui anche 
ai giovani (circa l’80% dei partecipanti) 
viene dato spazio e ci hanno consentito 
di avere un proficuo scambio di idee e 
di imparare molte cose nuove, anche se 
ci ha lasciato un po’ di amaro in bocca 
vedere che in questa occasione la parte-
cipazione di gruppi italiani è stata mol-

to scarsa (solo una comunicazione orale 
breve e un poster).

Cogliamo infine l’occasione per rin-
graziare la SIO per averci dato questa 
opportunità. Per noi giovani ricercatori 
non è sempre così semplice poter par-
tecipare a questi eventi. Speriamo che 
questa iniziativa possa essere riproposta 
in futuro, in modo da dare la possibilità 
anche ad altri ragazzi di potersi confron-
tare con realtà per molti aspetti diverse 
da quelle che viviamo in Italia.

di Chiara Ruocco 
Center for Study and Research on Obesity

Department of Medical Biotechnology 
and Translational Medicine

University of Milan

Alessandro Peschechera
Department of Emergency and Organ 

Transplantation, Section of Internal 
Medicine, Endocrinology, Andrology and 

Metabolic Diseases, University of Bari 
Aldo Moro

Cari soci anche quest’anno ab-
biamo partecipato alla Scope 
School (Specialist Certifica-
tion of Obesity Professional 

Education) istituita della IASO (In-
ternational Association of the Study of 
Obesity), presso la prestigiosa Università 
di Cambridge, e che è riconosciuta a li-
vello internazionale per i suoi standard di 
eccellenza nella formazione di professio-
nisti esperti nella prevenzione, nel tratta-
mento e nel management dell’obesità. 

Quest’anno siamo arrivati alla quarta 
edizione del corso, che è stato organiz-
zato sotto forma di workshop interattivi 
con esperti di fama internazionale nel 
trattamento dell’obesità. L’obiettivo era 
quello di creare un ambiente favorevole 
in cui noi partecipanti avessimo la pos-
sibilità di interagire tra di noi e con gli 
esperti per portarci a casa un bagaglio 

Scope School 2012 Cambridge University - UK

di conoscenze e di abilità per migliorare 
la nostra pratica clinica. Gli argomenti 
che sono stati trattati hanno ricoperto 
le varie aree del trattamento dell’obesità. 

Il professor Arya Sharma dell’università 
di Alberta, Edmonton Canada, ha po-
sto alla nostra attenzione i limiti della 
definizione dell’obesità basata sull’indi-
ce di massa corporea (BMI). Secondo 
Sharma non c’è una chiara e consisten-
te relazione fra BMI e stato di salute 
dell’individuo cosa che potrebbe limita-

re il suo utilizzo nella pratica clinica. Per 
questo motivo ha presentato un sistema 
di stadiazione dell’obesità non più basa-
to sull’indice di massa corporea ma sulla 
presenza di complicanze mediche, psi-
cologiche e funzionali.
Stadio 0: assenza di sintomi fisici, psico-
logici e di limitazioni funzionali; Stadio 
1: presenza di fattori di rischio subcli-
nici (per es. pressione arteriosa border-
line, prediabete); Stadio 2: presenza di 
co-morbilità (ipertensione arteriosa, 
diabete mellito tipo 2, sindrome delle 
apnee ostruttive del sonno, osteoartrosi, 
depressione, disturbo da alimentazione 
incontrollata e disturbo d’ansia); Stadio 
3: presenza di un significativo danno 
d’organo (infarto miocardico, scompen-
so cardiaco, complicanze diabetiche); 
Stadio 4: presenza di co-morbilità severa 
irreversibile. Sharma sostiene che tale si-
stema potrebbe essere un miglior predit-
tore di mortalità rispetto al solo BMI, e 
permetterebbe ai terapeuti di prendere 
decisioni cliniche più appropriate. 
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	 Processi cognitivi coinvolti nella 
	 perdita e nel mantenimento del peso

Il professor Nick Finer del University 
College Hospital ci ha fatto un aggior-
namento sul trattamento farmacologico 
dell’obesità, sottolineando come dopo 
anni carenti di farmacoterapia appro-
vata ed efficace per il trattamento del 
obesità, all’orizzonte ci siano nuovi far-
maci o combinazioni di farmaci proba-
bilmente disponibili in tempi brevi. Tra 
questi gli agonisti del GLP-1 (exenatide 
e liraglutide), già utilizzati per il diabete 
di tipo 2 e che, a dosi più alte, potrebbe-
ro essere utilizzati anche nel trattamento 
dell’obesità e l’associazione fentermina/ 
topiramato che, nei trials clinici presen-
tati, produce una perdita di peso mag-
giore rispetto ad altri farmaci utilizzati 
in passato.

Deborah Horn, presidente dell’Ameri-
can Society of Bariatric Physicians ha 
sottolineato il ruolo chiave dell’attività 
fisica nel mantenimento della perdita 
di peso, ma anche i numerosi ostacoli 
che i pazienti con obesità incontrano 
nel tentativo di intrapprendere un pro-
gramma strutturato di attività fisica. Le 
linee guida attuali per definire l’inten-
sità dell’attività fisica, sia in ambito di 
ricerca ma anche in setting clinici, sono 
difficilmente applicabili ai pazienti af-
fetti da obesità. Per far fronte a queste 
limitazioni la Dott.ssa Horn ha presen-
tato un programma pratico semplificato 
di attività fisica personalizzata “Patient 
Centered Physical Activity: The Basics”, 
disegnato per essere somministrato da 
diverse figure professionali con l’obietti-
vo di migliorare l’aderenza dei pazienti. 

La Dott.ssa Lisa Weber del Centre Re-
productive and Genetic Health di Lon-
dra ha descritto l’impatto dell’obesità 
sulla fertilità, sulla gravidanza, sul feto 
e sul neonato. Per quanto riguarda la 
fertilità sembrerebbe esserci una minore 
percentuale di concepimenti spontanei 
e una ridotta percentuale di ovulazione 
e di successo nella fecondazione assistita 
nelle donne obese. Per quanto riguarda 
la gravidanza, le donne affette da obesità 
presentano una più alta percentuale di 
aborti spontanei, diabete gestazionale, 

pre-eclampsia, parto cesareo ed emor-
ragia post-partum. Il feto è a maggior 
rischio di anomalie congenite e macro-
somia. La Dott..ssa Weber ha aggiunto 
che il rischio di morte fetale, neonatale e 
materna risulta più elevato nelle donne 
affette da obesità. Per tali motivi il servi-
zio sanitario nazionale inglese consente 
i trattamenti per la fertilità a donne con 
BMI<30 kg/m². 

Billy White, dell’University College of 
London, ha descitto le difficoltà d’ingag-
gio nel trattamento dei bambini e degli 
adolescenti con obesità, sottolineando 
l’importanza per i terapeuti di acquisire 
“skills” di comunicazione per migliorare 
la motivazione e favorire il rapporto con 
il paziente. A tal fine suggerisce di vedere 
il giovane paziente da solo senza genitori, 
per poter indagare alcune aree importanti 
racchiuse nell’acronimo H.E.A.D.S: am-
biente di casa (Home), istruzione scola-
stica (Education), attività ricreative nel 
tempo libero (Activities), assunzione di 
droghe o alcol (Drugs), attività sessuale 
e quantità e qualità del sonno (Sleep and 
Sex).

A nostro parere i punti di forza del corso 
sono stati l’intensità, il rigore e la puntua-
lità degli incontri, oltre al prestigio della 
sede universitaria. Inoltre, sono risultati 
determinanti l’interazione fra specialisti 

provenienti da tutte le parti del mondo, 
il contributo di competenze diverse e la 
varietà dei temi trattati, con presentazioni 
di studi e trials clinici di recente pubbli-
cazione. Punti deboli di rilievo sono stati 
l’impostazione prevalentemente medica 
del training e la mancanza di presentazio-
ni dedicate alla modificazione dello stile di 
vita e alla terapia cognitivo comportamen-
tale dell’obesità, che a nostro giudizio do-
vrebbero essere invece implementate nelle 
prossime edizioni del corso. A tal scopo in 
Italia ci sono delle strutture, che potreb-
bero dare un contributo significativo in 
quanto, già da anni, hanno messo a punto 
programmi basati sull’evidenza scientifi-
ca per la modificazione dello stile di vita 
attraverso l’utilizzo di strategie cognitivo-
comportamentali che migliorino l’aderen-
za a una dieta moderatamente ipocalorica 
e a uno stile di vita attivo, e che permetta-
no di affrontare gli ostacoli alla perdita e al 
mantenimento del peso. Visto l’interesse 
suscitato da questo tipo di evento e la va-
sta partecipazione di professionisti di tut-
to il mondo incoraggiamo la SIO a farsi 
promotrice a livello nazionale di iniziative 
simili a queste. E per tutti gli interessati 
un arrivederci a SCOPE SCHOOL 2013!

di Arianna Banderali e Marwan El Ghoch 
Unità di Riabilitazione Nutrizionale

Casa di Cura Villa Garda - Garda (VR)

Prof. Nick Finer
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Patrocinato dall’European Asso-
ciation for the Study of Obesity 
(EASO) e dalla Netherlands As-
sociation for the Study of Obesi-

ty (NASO), il 3° EASO Björntorp Sym-
posium quest’anno si è tenuto dal 7 al 
9 Novembre nella splendida cornice del 
Vaeshartelt Castle (Maastricht), seicente-
sca dimora appartenuta al re Guglielmo 
II dei Paesi Bassi, oggi ristrutturata all’in-
segna del design e sede di un hotel.

Il simposio prende il nome dal Profes-
sor Per Björntorp (Gothenburg, Sve-
zia), fondatore dell’EASO ed ispiratore 
per molti ricercatori europei nel campo 
dell’obesità.

Dal 2009 l’EASO promuove il Björntorp 
Symposium come innovativa piattafor-
ma per il dibattito scientifico e lo scam-
bio di idee tra scienziati di grande espe-
rienza internazionale e giovani ricercatori 
di tutta Europa su un tema selezionato 
correlato all’obesità. 

2012 EASO Björntorp - Symposium 
Il Björntorp Symposium caratteristica-
mente mira a favorire l’intervento dei 
più giovani attraverso l’atmosfera infor-
male, il ristretto numero di partecipanti 
e gli ampi tempi dedicati alle letture dei 
senior e alle successive discussioni. Infi-
ne, nell’ambito di ben integrate ed ap-
prezzate sessioni poster, i giovani hanno 
anche l’opportunità di presentare e di-
scutere le proprie linee di ricerca diretta-
mente con i maggiori esperti del campo. 

Il tema del simposio di quest’anno è 
stato la flessibilità metabolica alla cui 
alterazione è stata nel tempo attribui-
ta un’importanza crescente nell’ambito 
della patogenesi della malattia diabetica. 

Il programma scientifico ha idealmen-
te ripercorso le tappe che hanno porta-
to l’originaria definizione di flessibilità 
metabolica da una prima applicazione 
nell’ambito della fisiopatologia dell’in-
sulino-resistenza del muscolo scheletri-
co, a quella ben più ampia e complessa 
dell’obesità e del diabete di tipo 2. 

Hanno fatto parte della Faculty esperti 
di alto profilo quali Ellen Blaak e Pa-
trick Schrauwen dell’Università di Maa-
stricht, Fredrik Karpe, Karine Clement, 
Gianluca Perseghin, Juergen Eckel, 
Eugene Barret, Bente Pedersen, Hans 
Hauner, Hubert Vidal, Hannelle Yki-
Järvinen e Helen Roche.

Anche quest’anno il Björntorp Sympo-
sium si è contraddistinto non solo per 
l’altissimo livello di qualità scientifica 
ma anche per una vivacissima ed entu-
siasta partecipazione dei più giovani. 

Nel ringraziare vivamente la SIO per la 
borsa-viaggio offertami esprimo il mio 
più sentito augurio che con le sue ini-
ziative ed il suo sostegno continui ad in-
coraggiare noi giovani “obesiologi” e la 
speranza che i giovani ricercatori italiani 
riescano a superare questo periodo di in-

certezza e sempre più numerosi abbiano 
l’opportunità e il piacere di rappresen-
tarci nel panorama scientifico europeo.

Ellen Blaak (Maastricht University) ha 
aperto i lavori introducendo il concetto 
di flessibilità quale principale caratteri-
stica metabolica del muscolo scheletri-
co. Mentre in condizioni fisiologiche, 
durante la fase post-assorbitiva e di ri-
poso, i lipidi costituiscono il prevalente 
substrato ossidato nel muscolo, al con-
trario nell’obesità si assiste ad una ridot-
ta capacità di aumentare l’ossidazione 
dei lipidi intra-miocellulari. Tale infles-
sibilità nel modulare l’utilizzazione dei 
substrati e di virare dall’ossidazione del 
glucosio a quella dei lipidi dopo il pasto 
si ritiene possa rendere conto almeno in 
parte dell’accumulo intramuscolare di 
grasso nell’obesità. Analoghe alterazioni 
sono state riscontrate in pazienti con ri-
dotta tolleranza ai carboidrati e diabeti-
ci, anche durante l’esercizio fisico. 

Numerosi studi sia in vivo che ex vivo 
illustrati da Patrick Schrauwen (Maa-
stricht University) hanno evidenziato 
alterazioni mitocondriali sia funziona-
li che strutturali nei soggetti diabetici 
e nei loro parenti sani di primo grado, 
suggerendo che la ridotta funzione mi-
tocondriale può essere alla base dell’ac-
cumulo di lipidi e dei loro effetti lipo-
tossici a livello cellulare. L’osservazione 
che l’esercizio fisico di resistenza e il 
resveratrolo, quali interventi in grado 
di migliorare l’insulino-sensibilità, sono 
in grado di indurre nel muscolo fattori 
trascrizionali (PGC1, AMPK e SIRT1) 
implicati nella regolazione della funzio-
ne mitocondriale ne costituisce ulteriore 
conferma.

Mentre da un lato Hubert Vidal (IN-
SERM U1060, Lyon) ha riproposto i 
lavori che hanno portato al riconosci-
mento del ruolo della lipotossicità nell’e-
ziologia dell’insulino-resistenza e del dia-
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bete di tipo 2, dall’altro Patrick Schrauwen 
ha ricordato le proprietà benefiche dei 
lipidi di attivare i PPARs, down-regolare 
le vie lipogeniche (SREBP1c) ed indurre 
AMPK, sottolineando come la lipotossi-
cità debba essere sempre più considerata il 
risultato della compromissione del delica-
to equilibrio tra disponibilità del substra-
to, capacità ossidativa e di accumulo.

Eugene Barret (University of Virginia) ha 
parlato delle azioni vascolari dell’insulina 
che, note precedere le sue funzioni meta-
boliche, rendono conto non solo degli ef-
fetti negativi dell’insulino-resistenza sulla 
perfusione muscolare ma anche dell’alte-
rato trasporto dell’insulina e del glucosio 
nel tessuto. 

Oggi le miochine, citochine e peptidi pro-
dotti e rilasciati dalle fibre muscolari, co-
stituiscono un nuovo ed affascinante pa-
radigma per la comprensione del dialogo 
tra muscolo ed altri organi come il tessuto 
adiposo, il fegato ed il pancreas. Molti di 
questi mediatori esercitano anche effetti 
autocrini e sembra essere prodotti in ri-
sposta alla contrazione muscolare. Come 
sottolineato da Juergen Eckel (German 
Diabetes Center, Düsseldorf), le miochi-
ne potrebbero contribuire a mediare al-
cuni degli effetti benefici dell’esercizio fi-
sico. Accanto a miochine neo-identificate 
come l’irisina, vi sono mediatori ben noti 
capaci di esercitare effetti diversi e finan-
che opposti a quelli delle loro controparti 
“adipose” ed “epatiche”. Bente Pedersen 
(University of Copenhagen) ha portato 
per esempio il caso dell’IL6, la quale ri-
lasciata acutamente dal muscolo durante 
l’esercizio sarebbe in grado di stimolare 
la lipolisi, l’ossidazione degli acidi grassi 
e l’uptake del glucosio insulino-indotto, 
contrariamente ai suoi alti livelli circolanti 
a riposo che sono noti correlare con il dia-
bete di tipo 2, l’obesità e la sedentarietà. 

Una serie di letture ha poi richiamato 
l’attenzione sulla flessibilità metabolica 
del tessuto adiposo, a partire dall’osser-
vazione che nell’obesità, sia durante il 
digiuno che nella fase post-prandiale, 
il tessuto adiposo è quasi interamente 

dipendente dalla glicolisi e dall’ossida-
zione del glucosio piuttosto che dall’os-
sidazione lipidica. Fredrik Karpe (Ox-
ford University) ha presentato recenti 
evidenze di una ridotta attività lipolitica 
del tessuto adiposo nell’obesità e scardi-
nato il pensiero corrente che in quest’ul-
tima gli acidi grassi rilasciati dal tessu-
to adiposo viscerale siano importanti 
determinanti della produzione epatica 
di trigliceridi-VLDL. Nell’obesità il 
tessuto adiposo contribuirebbe all’au-
mentato apporto di substrati lipidici al 
fegato attraverso una ridotta efficienza 
nell’estrazione dei trigliceridi plasma-
tici. L’attività della lipoprotein lipasi, 
da cui dipende tale estrazione e la cui 
regolazione è normalmente dipendente 
dal pasto, verrebbe a perdere la sua fles-
sibilità come conseguenza dell’obesità, 
sebbene il suo difetto funzionale non sia 
stato ancora ben caratterizzato.

Karine Clement (ICAN, Paris) e Hans 
Hauner (Technische Universität Mün-
chen) hanno ricordato come l’espansibi-
lità del tessuto adiposo, che può presen-
tare ampia variabilità interindividuale, 
costituisca un aspetto critico nell’adat-
tabilità al bilancio energetico positivo 
e si associ a complesse modificazioni 
dell’espressione genica, della funzione 
secretiva e della matrice extracellulare. 
Una ridotta capacità espansiva del tessu-
to adiposo, infatti, può favorire l’accu-
mulo di grasso in sedi ectopiche come il 
fegato, il muscolo ed il pancreas contri-
buendo alle complicanze metaboliche e 
cardiovascolari dell’obesità. 

Gianluca Perseghin (Università degli 
Studi di Milano/Policlinico di Monza) 
ha tenuto una lettura sulla NAFLD evi-
denziando attraverso numerosi studi pro-
spettici come essa preceda e sia in grado 
di predire non solo la NASH, ma anche 
il diabete di tipo 2 e la malattia cardio-
vascolare. Molti sono infatti i dati a so-
stegno della presenza, nei pazienti con 
NAFLD, delle tipiche alterazioni patoge-
netiche dell’aterosclerosi, quali la disfun-
zione endoteliale e l’infiammazione. 
L’intervento nutrizionale che già dal di-

battito al termine della lettura di Kari-
ne Clement sulla microflora intestinale 
era emerso come potenziale mezzo per 
contrastare l’inflessibilità metabolica 
nell’obesità, attraverso miglioramenti 
sia della glicemia post-prandiale e dell’a-
diposità che dell’endotossiemia, è stato 
poi ripreso nell’intervento di Hannelle 
Yki-Järvinen (University of Helsinki) 
che ha ribadito il ruolo patogenetico dei 
carboidrati nella NAFLD e nel deposito 
di grasso nel muscolo attraverso la ri-
duzione dell’ossidazione post-prandiale 
degli acidi grassi.

Lo studio europeo di intervento LIPGE-
NE, del quale Helen Roche (University 
College Dublin) ed Ellen Blaak hanno 
presentato alcuni risultati, ha mostrato 
una chiara associazione tra i geni dell’in-
fiammazione ed il contenuto di acidi 
grassi saturi della dieta nell’ambito dello 
sviluppo dell’ insulino-resistenza e della 
sindrome metabolica. Tuttavia, l’osser-
vazione che in soggetti con sindrome 
metabolica l’efficacia della sostituzione 
degli acidi grassi saturi con i monoin-
saturi o con i carboidrati in una dieta 
arricchita in Omega-3 è altamente va-
riabile, ha portato a concludere che un 
approccio personalizzato basato sul fe-
notipo metabolico individuale, quale lo 
stato infiammatorio, potrebbe migliora-
re l’efficacia delle strategie di prevenzio-
ne e cura dell’obesità e del diabete. 

In questo contesto sarebbe stato interes-
sante anche un confronto sull’attualis-
simo tema del tessuto adiposo bruno e 
del suo potenziale ruolo nella termoge-
nesi freddo e dieto-indotta, ma il tempo 
non è stato evidentemente sufficiente a 
coprire la vastità e complessità del tema 
oggetto del simposio.

di Valeria Guglielmi 
Scuola di Dottorato di Ricerca in 

“Fisiopatologia Sperimentale” 
dell’Università “Tor Vergata” Roma
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A Milano si è svolto il III Congres-
so Congiunto Regionale SIO-ADI 
Lombardia

Il terzo Congresso congiunto Re-
gionale SIO-ADI Lombardia si è 
svolto a Milano nei giorni 14-15 
settembre 2012 nella prestigiosa 

cornice dell’Università degli Studi di 
Milano in via Festa del Perdono. L’even-
to, che ha visto le due sezioni Lombarde 
unite nello sforzo, è ormai un appunta-
mento consolidato nel panorama degli 
aggiornamenti nel campo metabolico. 
Il Congresso ha avuto circa 710 parteci-
panti. Tutto è andato per il meglio con il 
caldo sole di settembre che ha permesso 
di sostare nel chiosco durante le pau-
se e non fare sentire l’estate già finita. 
Al convegno erano presenti autorevoli 
esponenti sia lombardi che nazionali di 
entrambe le società. Questo ha permes-
so una migliore conoscenza delle realtà 
societarie da parte di tutti con un inter-
scambio culturale anche fuori dalla sede 
congressuale dove la discussione scien-
tifica spesso è continuata. L’obiettivo è 
stato quello di cercare di dotare il più 
possibile di nuovi strumenti e di nuove 
conoscenze tutte le figure professionali 
che sono coinvolte nella diagnosi e nella 

Congresso Congiunto Regionale 
SIO-ADI Lombardia

cura dell’obesità, della sindrome meta-
bolica e nella nutrizione clinica.
Le sessioni hanno affrontato argomenti 
della ricerca di base innovativi (ad esem-
pio funzione mitocondriale, obesità e 
longevità, basi biologiche dell’organo 
adiposo, insulina e muscolo) e temati-
che di grande rilevanza clinica come la 
fisiopatologia e il trattamento nutrizio-
nale della sarcopenia, del diabete di tipo 
2, i nuovi farmaci approvati in USA per 
il trattamento dell’obesità, le novità in 
tema di nutrizione clinica con le appli-
cazioni pratiche. In sessione parallela si 
sono affrontate le tematiche e scoperte 
più recenti in campo nutraceutico con 
lente di ingrandimento puntata sulla 
VIT D e sulla supplementazione nutra-
ceutica, soprattutto quella riguardante 
la malnutrizione proteico-calorica, le 
dislipidemie e il calo ponderale.

Il Congresso è stato caratterizzato da 
una grande armonia e partecipazione. 
Il parere degli organizzatori è che uni-
re argomenti innovativi e di rilevante 
attualità scientifica, svolti da relatori di 
provata e elevata capacità professionale, 
costituisce la formula perché questo tipo 
di appuntamento rimanga un momento 
di riflessione e crescita personale. 

Ovviamente le due giornate hanno avu-
to momenti di socializzazione e anche 
di arricchimento culturale in senso ge-
nerale (come la presentazione del libro 
“Mediterraneità” di Giuseppe Fatati, 
edito da Pacini).

di Federico Vignati
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Obesità 2012
I giorni 23 e 24 Novembre si è tenu-
to a Bari il 1° Congresso della sezione 
pugliese della SIO. Si è registrata una 
importante partecipazione, con circa 
300 preiscritti e 200 presenti per tutta 
la durata del Congresso, 
Dopo il formale saluto delle autorità 
accademiche e politiche, il Presidente 
nazionale della SIO, Enzo Nisoli, ha 
aperto i lavori scientifici con una in-
novativa relazione dal titolo “Organo 
adiposo: cambiamenti con incremen-
to ponderale”, seguita da relazioni su 
“I disturbi del respiro e del sonno nel 
paziente con obesità viscerale” (O. Re-
sta), “Alimentazione, geni e steatoepa-
tite” (A. Moschetta) e “Obesità e su-
scettibilità per il cancro” (S Ciavarella).

La seconda e la terza sessione sono state 
dedicate al paziente obeso con comor-
bidità, con aggiornate relazioni su “ 
Obesità viscerale e disfunzione endote-
liale” (M. Ciccone), “Obesità viscerale 
e ipertensione” (G. De Pergola), “Obe-
sità viscerale e cuore” (A. Nardecchia), 
“Obesità e rene” (S. Di Paolo).
Una breve sessione è stata indirizzata 
ad un patto di alleanza scientifica tra 
la sezione pugliese della SIO e le sezio-
ni regionali di Società o Associazioni 
quali SIMI, SIGG, SIP, AME, ADI, 
ANDID, Medici di Famiglia e Ordine 
dei Medici di Bari, finalizzata a coope-
rare per la prevenzione della obesità e la 
eventuale realizzazione di documenti e 
lavori scientifici.

La quarta sessione è stata finalizzata 
alla Epidemiologia, con importanti 
relazioni su “la metodologia per la re-
alizzazione di un corretto studio epide-
miologico” (G Colucci), “la epidemio-
logia della obesità in Italia e in Puglia” 
(F. Longo) e “I rapporti della SIO Pu-
glia con la regione Puglia e l‘Europa” 
(M. Caroli).
La mattina del 24 è stata dedicata alla 
“analisi decisionale per il trattamento 

del paziente obeso”, con relazioni su 
“esercizio fisico” (D. Meleleo), “Scelta 
della dieta mediterranea quale modello 
per generare salute e perdita di peso” 
(G Misciagna), “Scelta del modello 
dietetico nel paziente obeso anziano”, 
“esiste ancora la terapia farmacologica 
della obesità” (F Muratori), “chirurgia 
della obesità e criteri di scelta dell’in-
tervento” (G. Marinari), “Le diete far-
locche” (MA Tomaselli), “Il ruolo dello 
psicologo” (C Zelano).

Naturalmente, il Congresso ha previ-
sto anche l’Assemblea Regionale dei 
soci SIO, in cui il Presidente Giovan-

ni De Pergola ha riferito la situazione 
della sezione pugliese (122 iscritti, con 
90 soci in regola con il pagamento), la 
tipologia dei soci (69% medici, 22% 
dietisti), la programmazione della na-
scita dei Comitati Scientifico e Didat-
tico e di Gruppi di Studio, finalizzati 
alla realizzazione di programmi pratici 
di prevenzione e studi scientifici di tipo 
clinico ed epidemiologico.

Giovanni De Perogla
Clinical Nutrition Unit, Internal Medi-

cine IV, Department of Internal Medicine 
and Clinical Oncology, University of Bari, 

School of Medicine, Policlinico, Bari



11NewSIO

Lettera aperta ai soci della SIO e agli 
operatori nel campo dell’obesità e delle 
malattie correlate. 

Accese discussioni, non sempre 
improntate alle evidenze scien-
tifiche e alla vera conoscenza del 
problema, si sono recentemente 

sviluppate nel nostro Paese circa la tassazio-
ne delle bevande zuccherate. L’argomen-
to, che coinvolge aspetti ampi e articolati 
di tipo educativo, culturale e economico, 
oltre che sanitario, è attuale e scottante, e 
fa emergere l’assoluta necessità di chiarire 
il reale contributo del consumo di queste 
bevande nella diffusione dell’obesità. L’o-
besità è una delle maggiori sfide globali 
di salute pubblica del 21° secolo. Partico-
larmente preoccupante è il suo continuo 
aumento nei bambini e negli adolescenti, 
per le complicanze metaboliche e cardio-
vascolari a essa associate. L’assunzione di 
zucchero con le bevande rappresenta la 
maggiore fonte singola di calorie negli Stati 
Uniti, e arriva a fornire quasi il 15 % delle 
calorie giornaliere in diversi gruppi di quel-
la popolazione (Block J Food Comp Anal 
17: 439-447, 2004). Gli adolescenti ma-
schi americani consumano in media 357 
kcal al giorno con le bevande zuccherate 
(Wang et al., Pediatrics 121: e1604-e1614, 
2008). L’ipotesi di una correlazione cau-
sale tra consumo di bevande dolcificate o 
soft drinks e le malattie croniche (diabete 
di tipo 2, ipertensione e coronaropatie) si 
è andata sempre più radicando, anche se 
i meccanismi alla base di tale correlazione 
non sono stati ancora chiariti.

Il 21 Settembre 2012 il New England 
Journal of Medicine ha anticipato sul suo 
sito la pubblicazione di tre trial clinici (Qi 
et al., de Ruyter et al., Ebbeling et al.) ol-
tre all’editoriale che li accompagna e a un 
Perspective dedicato alla politica sanitaria 
per la prevenzione dell’obesità) che mo-
strano che il consumo di bevande zucche-

Bevande zuccherate: 
calorie e obesità

rate influisce sullo sviluppo dell’obesità tra 
i bambini, gli adolescenti e gli adulti. Lo 
studio di Qi e collaboratori esamina l’in-
terazione tra l’assunzione di tali bevande e 
una predisposizione genetica all’obesità in 
6934 donne, partecipanti al Nurses’ He-
alth Study, e in 4423 uomini, partecipanti 
all’Health Professional Follow-up Study, 
oltre che in una coorte di controllo di 
21.740 donne (Women’s Genome Health 
Study). La predisposizione genetica è stata 
calcolata sulla base di 32 loci genici asso-
ciati all’indice di massa corporea (BMI) e 
il consumo di bevande zuccherate è stato 
esaminato prospetticamente in relazione al 
BMI. L’analisi dei dati fornisce un chiaro 
esempio di interazione geni-ambiente: i 
soggetti geneticamente predisposti all’o-
besità risultano infatti più suscettibili agli 
effetti avversi delle bevande zuccherate e 
più facilmente sviluppano le patologie che 
tipicamente si associano all’obesità stessa.

Gli altri due sono studi randomizzati e 
controllati che descrivono gli effetti delle 
bevande zuccherate sull’aumento di peso 
in bambini normopeso o in adolescen-
ti in sovrappeso e obesi. Lo studio di de 
Ruyter e collaboratori è stato condotto per 
18 mesi in doppio-cieco, in 641 bambini 
normopeso di età compresa tra i 4 anni e 
10 mesi e gli 11 anni e 11 mesi. I bambini 
consumavano o una bevanda senza zuc-
chero, addolcita artificialmente, o una be-
vanda simile contenente zucchero in una 
quantità che forniva 104 kcal. La distribu-
zione delle bevande avveniva nelle scuole, e 
il controllo dell’aderenza allo studio è stato 
condotto dosando il sucralosio nelle uri-
ne. Anche se il 26 % dei partecipanti non 
ha portato a termine lo studio per motivi 
ignoti, i risultati suggeriscono chiaramente 
che la sostituzione mascherata di una be-
vanda zuccherata con una non zuccherata 
limita l’aumento di peso e l’accumulo di 
grasso nei bambini normopeso.
Lo studio di Ebbeling e collaboratori è 

stato condotto su 224 adolescenti sovrap-
peso e obesi, che consumano regolarmente 
bevande zuccherate. I soggetti sono stati 
randomizzati in due gruppi: un gruppo 
di controllo e un gruppo sperimentale, 
che ha ricevuto per 1 anno un intervento 
specifico per la riduzione del consumo di 
bevande zuccherate ed è stato seguito per 
un ulteriore anno senza intervento. L’inter-
vento specifico consisteva nella consegna a 
casa delle bevande non caloriche. Con tale 
approccio si è potuto quindi analizzare gli 
effetti del consumo di bevande caloriche 
a casa, cioè nell’ambiente dove se ne fa il 
maggior consumo. I risultati dimostrano 
che tra gli adolescenti sovrappeso e obesi 
del gruppo sperimentale si è verificato un 
minor aumento di peso rispetto a quelli 
del gruppo di controllo. Il minor aumento 
di peso non si è mantenuto nel secondo 
anno, in assenza cioè dell’intervento, con-
fermando il ruolo che le bevande zucchera-
te giocano nell’aumentare il peso corporeo.

Questi studi, rigorosamente disegnati dal 
punto di vista scientifico, forniscono una 
forte spinta a diffondere raccomandazioni 
e assumere decisioni politiche finalizzate a 
limitare il consumo di bevande zucchera-
te, specialmente quelle a più basso costo e 
offerte in porzioni eccessive. Certo le deci-
sioni politiche non dovrebbero limitarsi a 
questo, ma piuttosto avviare un insieme di 
strategie più globali, inclusi il sostegno alla 
diffusione di cibi più salutari e la messa in 
opera di strutture e strumenti per aumen-
tare l’attività fisica. Nessuno si illude che 
lo sforzo sarà lieve e senza costi, ma pro-
teggere oggi i nostri bambini e i giovani ci 
ripagherà in un futuro non lontano, con 
notevoli risparmi nel settore della salute. 
Non ci si può più nascondere dietro un 
dito: è venuto il momento di passare real-
mente all’azione.

di Enzo Nisoli
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Un articolo di Sabrina Taverni-
se, pubblicato il 10 dicembre 
2012 sul New York Times, 
riporta che dopo decenni 

di tassi crescenti di obesità infantile, in 
diverse città americane si sta verificando 
una diminuzione della prevalenza di obe-
sità nei giovani. 
Questa tendenza positiva è emersa sia 
nelle grandi metropoli, come New York 
e Los Angeles, sia in piccole cittadine, 
come Anchorage, Alaska e Kearney (Ne-
braska). Anche la Stato del Mississippi ha 
registrato un calo, ma solo tra gli studenti 
bianchi.
Thomas Farley, commissario della salu-
te di New York, in cui si è registrato un 
declino del 5,5% del numero di bambini 
obesi in età scolare tra il 2007 e il 2011, ha 
affermato: “Abbiamo ricevuto solo cattive 
notizie per 30 anni, quindi il fatto che ab-
biamo qualche buona notizia è una novità 
positiva e benvenuta”. 
La diminuzione del tasso di obesità non è 
grande (il 5% a Philadelphia e il 3% a Los 
Angeles), ma comunque i dati sono im-
portanti perché offrono la prima indica-
zione che l’epidemia dell’obesità, uno dei 
problemi di salute più difficili da preveni-
re e trattare nei Paesi occidentali, potrebbe 
registrare un’inversione di tendenza.

I ricercatori non conoscono ancora le cau-
se di questo positivo declino. È possibile, 
ad ogni modo, che sia il primo segnale di 
un cambiamento dei tassi di obesità nei 
giovani in tutti gli Stati Uniti d’America 
emerso solo nelle città che misurano l’al-
tezza e il peso dei bambini in età scolare. Il 
decremento a Los Angeles, per esempio, è 
stato osservato nel quinto, settimo e nono 
anno di scuola – gli anni in cui sono state 
effettuate le misurazione antropometriche 

La prevenzione sta facendo
diminuire l’incidenza dell’obesità
giovanile in diverse città americane

tra il 2005 e il 2010. Non è neanche chiaro 
se la diminuzione del tasso di obesità sia 
dovuta al minor numero di bambini obesi 
che entrano nella scuola o ai bambini già 
iscritti che hanno perso peso. I ricerca-
tori, comunque, sottolineano che, anche 
se non si può stabilire un nesso causale, 
la riduzione si è verificata nelle città che 
hanno adottato politiche pubbliche di 
prevenzione dell’obesità da un certo nu-
mero di anni.

Gli esperti raccomandano l’adozione di 
politiche preventive multiple sia sull’in-
dividuo sia sull’ambiente da applicare 
sistematicamente per invertire in modo 
efficare il tasso di obesità, una conclusio-
ne sottolineata dal rapporto dell’Institute 
of Medicine pubblicato nel maggio 2012. 
Adottando queste strategie, la città di Phi-
ladelphia ha intrapreso da anni interventi 
di prevenzione dell’obesità infantile ag-
gressivi e ad ampio spettro. Di conseguen-
za, sono spariti dai distributori automatici 
delle scuole, a partire dal 2004, le bevande 
zuccherate come il tè freddo zuccherato, 
i succhi di frutta zuccherati e gli energy 
drink per lo sport. Un anno dopo, nuove 
linee guida per gli snack hanno stabilito 
dei limiti sul contenuto calorico e di gras-
si, che hanno determinato una riduzione 
delle loro porzioni, come ad esempio le 
porzioni vendute delle patatine fritte. Dal 
2009, nelle caffetterie della scuola sono 
state eliminate le friggitrici ed il latte in-
tero è stato sostituito con quello scremato. 
Il cambiamento è stato lento, perché mol-
te scuole americane per anni hanno fatto 
soldi sulle bevande zuccherate, e molte 
sono ancora infestate dai distributori di 
bevande non salutari. Le friggitrici, la cui 
introduzione nella scuole era stata favo-
rita da dirigenti scolastici che volevano 

distribuire alimenti popolari per i giovani 
come le patatine fritte, sono state elimi-
nate dopo che Wayne T. Grasela, il capo 
dei servizi di ristorazione delle scuole di 
Philadelphia, ha smesso di comprare l’olio 
per riempirle.
Negli Usa, circa il 17% dei bambini fino a 
20 anni sono obesi, che corrisponde a circa 
12,5 milioni di individui secondo i Centers 
for Disease Control and Prevention, che 
definisce l’obesità infantile quando l’indi-
ce di massa corporea è pari o superiore al 
95 ° percentile per i bambini della stessa 
età e sesso. Tale tasso, che è triplicato dal 
1980, si è stabilizzato negli ultimi anni, ma 
è rimasto ai massimi storici, e gli esperti 
di salute pubblica avvertono che questa si-
tuazione potrebbe portare a rischi a lungo 
termine per la salute. L’obesità colpisce in 
modo sproporzionato i bambini poveri. 
Il 20% dei bambini a basso reddito sono 
obesi, rispetto a circa il 12% dei bambini 
delle famiglie più benestanti, secondo il 
CDC. Tra le ragazze anche l’origine etnica 
è un fattore importante. Circa il 25% del-
le ragazze di colore sono obese, rispetto al 
15% delle ragazze bianche.

Alcuni esperti fanno notare che la diminu-
zione del tasso di obesità si è verificato so-
prattutto nella popolazione appartenente 
alle classi sociali più elevate, in particolare 
tra quella caucasica, mentre è stata infe-
riore nelle minoranze etniche. Ad esem-
pio, a New York la misurazione del peso 
di bambini, dall’asilo alla ottava classe, 
nel periodo compreso tra il 2007 e il 2011, 
ha evidenziato che il numero di bambini 
bianchi obesi è diminuito del 12,5%, men-
tre il numero di obesi tra i bambini di co-
lore è diminuito solo dell’1,9%. Al contra-
rio, la città di Philadelphia, che ha la più 
grande quota di residenti che vivono in 

di Riccardo Dalle Grave
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condizioni di povertà tra le 10 più grandi 
città degli Stati Uniti d’America, si distin-
gue perché il declino del tasso di obesità è 
stato più pronunciato tra le minoranze. In 
particolare, il tasso di obesità tra i 120.000 
studenti delle scuole pubbliche nel periodo 
compreso tra il 2006 e il 2010 è diminuito 
dell’8% tra i ragazzi di colore e del 7% tra le 
ragazze ispaniche, rispetto a un calo dello 
0,8% nelle ragazze bianche e del 6,8% nei 
ragazzi bianchi.
Il prof, Gary D. Foster, direttore del cen-
tro per la ricerca e l’educazione sull’obesità 
alla Temple University, ha notato in uno 
studio di prevenzione nelle scuole medie 
che anche i giovani del gruppo di control-
lo hanno ottenuto un calo di peso di circa 
il 4%, rispetto al 5,5% del gruppo che ha 
ricevuto l’intervento. Questo dato è stato 
attribuito a cambiamenti ambientali che si 
sono verificati negli Stati Uniti negli ultimi 
anni. Ad esempio, alcune scuole educano 
gli studenti tramite gli altoparlanti a fare 
scelte alimentari salutari a merenda e a 
pranzo e offrono merende a base di frutta 
al posto di cioccolato o merendine dolci.

Ma il tempo che trascorrono a scuola è solo 
una parte della giornata degli studenti. I 
bambini, secondo uno studio condotto del 
prof, Foster, comprano una media di 350 
calorie di junk food nei negozi alimentari 
vicini alla loro scuola. Per questo motivo 
un programma di prevenzione, gestito dal 
gruppo no profit Food Trust, ha coinvolto 
640 negozi alimentari vicino alle scuole per 
distribuire alimenti più sani. 
Questi dati sono positivi e, sebbene debba-
no esser confermati da studi longitudinali, 
incoraggiano anche in Italia a intraprende-
re azioni preventive ad ampio spettro che 
non coinvolgano solo l’educazione degli 
studenti, ma anche interventi di politica e 
di economia finalizzati a creare un ambien-
te più sano che permetta ai nostri giovani 
di fare scelte alimentari più salutari e di 
adottare uno stile di vita attivo, due com-
portamenti chiave per prevenire lo svilup-
po di obesità.

Fonte: Obesity in Young Is Seen as 
Falling in Several Cities - New York Ti-
mes 10/12/2012.

?

?

Prevalence of obesity among boys aged 12-19 years, 
by race/ethnicity: United States, 1998-1994 
and 2007-2008

Prevalence of obesity among girls aged 12-19 years, 
by race/ethnicity: United States, 1998-1994 
and 2007-2008
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Esiste l’obeso metabolicamente sano? 

L’obesità, dal latino “obesitas” 
(termine che deriva dall’unio-
ne di “esus”, participio per-
fetto di “edere”, che significa 

“mangiare”, e “ob”, che significa “oltre” 
o “aggiunto”), è una condizione morbo-
sa nota fin dall’antichità, per la prima 
volta descritta da Ippocrate, ma che solo 
dalla metà del XX secolo ha iniziato ad 
avere una diffusione notevole nel mon-
do occidentale, e non solo in esso, tanto 
che si parla ormai di “pandemia dell’o-
besità”. E’ ampiamente noto che l’obe-
sità si associa ad una serie di comorbi-
dità, ed in particolar modo alle malattie 
cardiovascolari.

Proprio in virtù della marcata diffusione 
dell’obesità e del suo legame con il ri-
schio cardiovascolare, la ricerca scienti-
fica sta sempre più rivolgendo il proprio 
interesse a questa condizione morbosa; 
pertanto, ad oggi, parlare di obesità de-
finendola come un aumento dell’indice 
di massa corporeo appare, almeno in 
parte, riduttivo: non tutti gli obesi sono 
uguali, potendosi individuare diversi fe-
notipi di obesità. 

Già nella prima metà del Novecento si 
distingueva un’obesità di tipo androide, 
caratterizzata da accumulo di grasso a 
livello del tronco, e un’obesità di tipo 
ginoide, caratterizzata da accumulo di 
grasso soprattutto a livello dei fianchi e 
considerata condizione maggiormente 
benigna rispetto alla prima. Nell’ulti-
mo decennio si è aperto un profondo 
dibattito circa l’esistenza di un’obesità 
definita “metabolicamente sana”, ovve-
ro di un sottogruppo di soggetti obesi 
non affetti da intolleranza glucidica/
diabete, ipertensione, dislipidemia o 
iperuricemia. In letteratura sono nume-
rosi i dati a sostegno dell’esistenza di un 
gruppo di soggetti obesi che non mo-
strano le caratteristiche dell’insulino-
resistenza, la quale rappresenta verosi-
milmente l’anello di collegamento tra 

obesità e rischio cardiovascolare. Alcuni 
Autori hanno anche cercato di stabilire 
l’esatta prevalenza dell’ ”obesità meta-
bolicamente sana”. In Italia Iacobellis et 
al, ricorrendo a criteri molto restrittivi 
per la definizione di “obeso metabolica-
mente sano”, ne stimano una prevalen-
za di circa il 27,5% all’interno di una 
popolazione italiana. Invece, a mettere 
in dubbio l’effettiva esistenza di obesi 
“metabolicamente sani” sono i dati de-
rivanti da alcuni studi longitudinali, che 
hanno valutato sopravvivenza e rischio 
cardiovascolare negli obesi. Infatti alcu-
ni di questi studi hanno dimostrato che 
gli obesi “metabolicamente non sani” 
hanno una ridotta sopravvivenza ed un 
maggiore rischio cardiovascolare rispet-
to agli obesi “metabolicamente sani”, 
mentre altri hanno evidenziato che 
non esiste una differenza significativa 
in termini di mortalità per tutte le cau-
se e per eventi cardiovascolari tra i due 
gruppi. Le ragioni che possono spiegare 
tali discordanze sono diverse, in primis 
l’eterogeneità delle popolazioni studiate 
o i differenti periodi di follow-up, due 
fattori che rendono difficile il confronto 
tra questi studi. Un’altra possibile spie-
gazione potrebbe risiedere nel fatto che 
diverse sono le cause che determinano 
la ridotta sopravvivenza di obesi “me-
tabolicamente sani” e “malati”: se negli 
obesi “metabolicamente non sani” essa 
è prevalentemente legata alla mortalità 
cardiovascolare, negli obesi “metaboli-
camente sani” potrebbe essere dovuta 
a cause non metaboliche, ma comun-
que sempre ascrivibili alla condizione 
di obeso, tra cui le neoplasie e l’au-
mentato rischio di morte per incidenti 
traumatici. Altra ipotesi interessante, 
e forse la più plausibile, è che in realtà 
coloro i quali rientrano nella categoria 
degli obesi “metabolicamente sani” non 
hanno ancora sviluppato l’insulino-resi-
stenza e, di conseguenza, tutto il corteo 
di complicanze metaboliche e vascolari, 
ma la svilupperanno a distanza di qual-

che anno. Pertanto allungando il pe-
riodo di follow-up le sopravvivenze tra 
i due gruppi potrebbero sovrapporsi. Il 
dato dell’esistenza di obesi a differente 
livello di rischio metabolico verrebbe 
confermato anche dai risultati del re-
cente Swedish Obese Subjects Study; in 
questo studio i soggetti obesi che trag-
gono maggior beneficio dalla chirurgia 
bariatrica, in termini di riduzione di 
eventi cardiovascolari, sono quelli con 
livelli di insulinemia pre-intervento più 
elevati, mentre non vi sono variazioni 
nel beneficio ottenuto per i diversi valo-
ri di BMI pre-intervento.

Quindi, da quanto sottolineato, l’insuli-
no-resistenza sembra essere il candidato 
più idoneo a discriminare la differenza 
tra i due fenotipi di obesità. Che cosa 
però determina la presenza di insulino-
resistenza? Ciò che realmente differisce 
tra i due tipi di obesità è la distribuzio-
ne del grasso, e specialmente il grasso 
definito “ectopico”, cioè quell’eccesso 
di accumulo adiposo localizzato in sedi 
normalmente non deputate all’imma-
gazzinamento di adipe. Tali sedi ectopi-
che sono principalmente rappresentate 
dal grasso viscerale all’interno dell’addo-
me, del fegato, a livello epicardico, peri-
cardico e muscolare. Diversi sono i mec-
canismi che potenzialmente potrebbero 
spiegare la tendenza alla deposizione del 
grasso in sedi ectopiche, la quale vero-
similmente inizia nel momento in cui 
viene saturata la capacità di immagazzi-
namento del grasso nel tessuto adiposo 
sottocutaneo. L’importanza del grasso 
ectopico è riconducibile alla capacità 
di questo tipo di adipe di dare origine 
ad una serie di effetti sia sistemici che 
locali. Sembra, infatti, essere in grado 
di determinare l’insulino-resistenza, sia 
attraverso la produzione di una serie di 
adipochine pro-infiammatorie, sia com-
promettendo la funzionalità di fegato e 
muscolo scheletrico, i principali organi 
che regolano l’utilizzo del glucosio e 
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l’insulino-sensibilità. In aggiunta, come 
detto, il grasso ectopico potrebbe anche 
esercitare effetti locali determinando, 
ad esempio, un effetto anticontrattile 
sui vasi o contribuendo alla genesi della 
coronaropatia e della disfunzione mio-
cardica. 

Da quanto sin qui argomentato appa-
re chiaro come il BMI non consente 
di individuare quei soggetti obesi con 
maggiori depositi di grasso ectopico, 
che sono quindi più probabilmente 
insulino-resistenti e di conseguenza a 
maggior rischio cardiovascolare. Inoltre, 
per quanto riguarda livelli di BMI par-
ticolarmente elevati, vi sono pochi studi 
che hanno valutato le eventuali diffe-
renze metaboliche. In particolare, nei 
soggetti con BMI superiore a 40 kg/m2 
“il rischio metabolico” potrebbe addi-
rittura andare incontro ad un migliora-
mento. La spiegazione di tale paradosso 
risiederebbe in una ridistribuzione del 
grasso in senso ginoide anche in sog-
getti di sesso maschile affetti da obesità 
di grado elevato, ridistribuzione verosi-
milmente associata ad un aumento de-
gli estrogeni circolanti. Per tutti questi 
motivi si cerca da tempo di individuare 
il parametro antropometrico che meglio 
correli con il tipo di distribuzione dell’a-
dipe e che, quindi, sia in grado di sti-
mare con maggiore accuratezza il rischio 
cardiovascolare. Tra questi prametri la 
circonferenza vita, il rapporto circon-
ferenza vita/fianchi, oppure il rapporto 
circonferenza vita/altezza. Come noto, 
i parametri circonferenza vita e rap-
porto vita/fianchi sembrano correlare 
con l’infarto del miocardio in misura 
nettamente maggiore rispetto al BMI. 
Recentemente però un’analisi di ben 
58 studi prospettici ha mostrato come 
BMI, circonferenza vita e rapporto vita/
fianchi, sia usati singolarmente che in 
combinazione tra loro, non sembrano 
migliorare in maniera sostanziale la pre-
dittività del rischio cardiovascolare nel 
momento in cui siano disponibili altre 
informazioni quali i valori di pressione 
arteriosa, il profilo lipidico o l’anamnesi 
positiva per diabete mellito. Per quanto 

riguarda l’utilizzo del rapporto circonfe-
renza vita/altezza, il suo utilizzo appare 
al momento promettente nella stratifi-
cazione del rischio, ma esistono attual-
mente pochi dati per poter stabilirne 
la reale capacità predittiva. Nell’ultimo 
anno è stato anche sottolineato il ruolo 
di un nuovo parametro che, almeno in 
bambini e adolescenti in sovrappeso od 
obesi, sembra costituire un possibile in-
dicatore di insulino-resistenza e dunque 
di aumentato rischio cardiovascolare: la 
circonferenza del polso. In questo caso 
ad essere indicativo è il quantitativo di 
tessuto osseo e non di tessuto adipo-
so presente in tale area, in accordo con 
il ruolo anabolico svolto dall’insulina 
nell’accrescimento dell’osso trasver-
sale. Certamente tale parametro può 
costituire un valido strumento per la 
stratificazione del rischio, in virtù della 
semplicità della misurazione e della sua 
riproducibilità.

In conclusione, analogamente a quanto 
accade nei normopeso, tra i quali si può 
distinguere un gruppo, per quanto esi-
guo, di soggetti affetti da sindrome me-
tabolica/insulino-resistenza e come tali 
a maggior rischio cardiovascolare, ed un 
più nutrito gruppo di soggetti non af-
fetti da tali alterazioni, esistono soggetti 
obesi più compromessi dal punto di vi-
sta metabolico e vascolare e obesi “me-
tabolicamente sani” o nei quali la com-
promissione potrebbe iniziare in epoca 
più tardiva rispetto ai primi.

Ne consegue che i soggetti obesi “me-
tabolicamente compromessi” potreb-
bero trarre beneficio da un trattamento 
più precoce e più aggressivo rispetto ai 
soggetti obesi “metabolicamente sani”. 
In questo contesto il BMI, pur mante-
nendo la sua importanza nella definizio-
ne di obesità, non è da solo in grado di 
stabilire la gravità della stessa. Al tempo 
stesso i parametri antropometrici in uso 
non sembrano essere in grado da soli di 
aggiungere importanti informazioni ri-
spetto al BMI stesso. Nasce, dunque, l’e-
sigenza di un loro utilizzo integrato per 
una miglior correlazione con la distribu-

zione del grasso e/o con il rischio cardio-
vascolare. E’ inoltre auspicabile un più 
largo utilizzo di tecniche strumentali, tra 
cui l’ecografia, volte a quantificare il gras-
so ectopico a livello epatico e cardiaco.
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Venerdì 19 ottobre 2012 il 
National Institutes of He-
alth (NIH) ha annunciato 
la decisione di interrompe-

re prematuramente il “Look AHEAD” 
(Action for Health in Diabetes) trial. 
Lo studio aveva l’obiettivo primario 
di testare se un intervento di perdi-
ta di peso basato sulla modificazione 
dello stile di vita riducesse il tasso di 
malattie cardiovascolari, di ictus e di 
mortalità per malattie cardiovascolari 
negli individui sovrappeso e obesi con 
diabete di tipo 2, un gruppo che ha un 
aumentato rischio per questi eventi. 

Il Look AHEAD trial è stato condot-
to in 16 centri degli Stati Uniti e ha 
reclutato 5.145 individui sovrappe-
so e obesi con diabete di tipo 2 con 
un follow-up pianificato di 13 anni. 
Metà sono stati allocati a random a un 
intervento intensivo di modificazione 
dello stile di vita (si veda per i detta-
gli il sito https://www.lookaheadtrial.
org) e metà a un programma educa-
tivo e di supporto. Entrambi i grup-
pi hanno ricevuto le cure mediche di 
routine dai loro medici.

Commento sulla Decisione
del National Institutes of Health
di interrompere il Look AHEAD Trial

Il Data and Safety Monitoring Board 
(DSMB) del trial, dopo aver rivisto i 
dati, ha concluso che non c’erano dif-
ferenze tra i due gruppi nel tasso di 
eventi cardiovascolari fino a 11 anni 
di follow-up. Poiché era estremamente 
improbabile che si potesse sviluppare 
una differenza prolungando il follow-
up, l’NIH, agendo sulla base delle rac-
comandazioni del DSMB, ha deciso 
di interrompere l’intervento perché 
la risposta al quesito primario dello 
studio era stata raggiunta. È interes-
sante notare che il numero totale di 
eventi cardiovascolari nei i due gruppi 
di pazienti è stato molto più basso di 
quanto previsto.

La SIO vuole fornire ai soci e ai lettori 
di NewSIO il suo punto di vista per 
capire e interpretare la decisione presa 
dall’NIH. 

Il Look AHEAD trial ha monitorato 
gli effetti dello stile di vita non solo 
sui tassi di malattie cardiache e ictus, 
ma anche su un ampio numero di in-
dicatori di salute e di funzionamento. 
Questo fa sì che lo studio sia una ri-
sorsa unica per chi si occupa di ricer-
ca sulla cura della salute. Il fatto che 
i partecipanti, come affermato dal-
l’NIH, continueranno a ricevere una 
valutazione del loro stato di salute, 
aggiunge ulteriore valore allo studio.

La decisione di interrompere il trial, 
sebbene non siano ancora disponibili i 
dati specifici, non mette in discussio-
ne il valore in generale della perdita di 
peso. La scienza continua a supporta-
re l’idea che anche la perdita di una 
modesta quantità di peso possa avere 

notevoli benefici per la salute degli in-
dividui in sovrappeso e obesi, anche se 
diabetici. 

A 4 anni di follow-up, i partecipanti al 
gruppo di modificazione dello stile di 
vita avevano ottenuto un calo medio 
del 6,2% del loro peso iniziale, rispet-
to allo 0,9% ottenuto dai partecipanti 
del gruppo di educazione e di suppor-
to. Inoltre, avevano anche ottenuto 
miglioramenti maggiori nel control-
lo del diabete (con una riduzione del 
numero di farmaci ipoglicemizzanti), 
della pressione arteriosa, della coleste-
rolemia HDL, della trigliceridemia, 
della fitness e della mobilità funziona-
le (con una minore necessità di aiu-
to per mantenere la mobilità fisica). I 
resoconti di precedenti follow-up ave-
vano anche trovato maggiori migliora-
menti nella qualità della vita e una di-
minuzione delle apnee del sonno. Tali 
benefici sono molto importanti per 
avere una vita più sana e appagante. I 
dati dei risultati delle ricerche prece-
denti sono disponibili nel sito https://
www.lookaheadtrial.org.

È anche da sottolineare che un trial si-
mile eseguito in individui prediabetici 
(Diabetes Prevention Program http://
diabetes.niddk.nih.gov/dm/pubs/
preventionprogram/#results) aveva 
dimostrato che la perdita di peso e la 
modificazione dello stile di vita aveva-

di Riccardo Dalle Grave



17NewSIO

no ridotto l’incidenza di diabete du-
rante i 10 anni di follow-up. Un dato 
che sottolinea come la modificazione 
dello stile di vita fornisca anche altri 
importanti benefici per la salute. 

La conclusione che si può trarre dai 
dati del Look AHEAD trial è che tra 
gli individui che sono già diabetici, un 
intervento di modificazione dello stile 
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di vita che produca una moderata per-
dita di peso fornisce significativi bene-
fici per la salute anche se non riduce 
l’incidenza di eventi cardiovascolari 
rispetto a un intervento educativo e 
di supporto. Lo studio fornisce anche 
un esempio importante di come lavori 
la scienza ben condotta. Lo studio ha 
testato un’ipotesi iniziale molto intui-
tiva, ma la scienza si basa sull’evidenza 

e non sulle ipotesi. Per tale motivo la 
SIO plaude e ringrazia in ricercatori 
del Look AHEAD trial e l’NIH per 
avere condotto uno studio importante 
e ben condotto che ha fornito ai cli-
nici e ai ricercatori importanti infor-
mazioni sugli effetti della perdita di 
peso basata sulla modificazione dello 
stile di vita negli individui sovrappeso 
e obesi affetti da diabete.

P e r  i n f o r m a z i o n i  w w w. e a s o . o r g / e c o 2 0 1 3
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“…Le caratteristiche di cronicità e comorbo-
sità, i costi elevati in termini di disabilità e il 
grave impatto complessivo sulla qualità della 
vita impongono di assumere una prospettiva 
di tipo sia terapeutico che riabilitativo, tanto 
per l’Obesità quanto per i Disturbi dell’Ali-
mentazione. 

È indispensabile prevedere percorsi terapeu-
tici interdisciplinari e multidimensionali, 
spesso lunghi e articolati, che affrontino sin-
tomi, cause e complicanze di queste malat-
tie, nel setting di cura di volta in volta più 
adeguato.

Scopo dell’intervento terapeutico-riabilitati-
vo è non solo il recupero funzionale biologico 
e psicopatologico, ma soprattutto il recupero 
di abilità e performance funzionali indivi-
duali e relazionali con l’ambiente, il recu-
pero occupazionale e lavorativo, il migliora-
mento della qualità di vita.

...La logica, i tempi ed i modi della medi-
cina riabilitativa ben si applicano alla sto-
ria naturale dell’Obesità caratterizzata da 
comorbosità, cronicità e disabilità con gravi 
ripercussioni sulla qualità di vita.

I dati della letteratura dimostrano che i mi-
gliori risultati si ottengono nei soggetti infor-
mati, 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 terapeutico-riabilitativo caratte-
rizzato dalla declinazione, nell’ambito di un 
Progetto Riabilitativo Individuale integrato, 
di interventi nutrizionali, riabilitativi (ri-
educazione funzionale, ricondizionamento 
fisico, riabilitazione motoria) e psico-educa-
zionali (educazione terapeutica).

… Il progetto terapeutico-riabilitativo del 
soggetto obeso deve articolarsi su servizi/
strutture di:

Gruppo di Lavoro sulla Riabilitazione
Metabolico Nutrizionale Psicologica (RMNP)
del paziente con Obesità

a)	primo livello: medicina di base e SIAN 
(Servizio Igiene Alimenti Nutrizione);

b)	secondo livello: ambulatorio specialistico 
in rete interdisciplinare (aree internistico-
metabolico-nutrizionale e psicologico-psi-
chiatriche);

c)	 terzo livello: day hospital (diagnostico-
terapeutico-riabilitativo), day service, cen-
tro diurno (terapeutico-riabilitativo);

d)	quarto livello: riabilitazione intensiva 
residenziale (cod. 56 o ex art. 26) o riabi-
litazione psichiatrica (incluse le comunità 
terapeutico-riabilitative);

e)	 quinto livello: ricoveri H24

... L’intensità dell’intervento deve essere 
funzione del livello di gravità e comorbo-
sità, della fragilità dello status psichico, del 
grado di disabilità e della qualità di vita 
del paziente.

...La riabilitazione intensiva (residenziale 
o in centro diurno) rappresenta un nodo 
cruciale nella rete assistenziale quando:

a)	il livello di gravità e comorbosità medica 
e/o psichiatrica dell’Obesità è elevato;

b)	l’impatto sulla disabilità e sulla qualità 
di vita del paziente è pesante;

c)	 gli interventi da mettere in atto diventa-
no numerosi ed è opportuno – per ragioni 
sia cliniche che economiche – concentrarli 
in tempi relativamente brevi secondo un 
progetto coordinato (case management);

d)	precedenti percorsi a minore intensità 
(ambulatorio, DH ...) non hanno dato i 
risultati sperati ed il rischio per lo stato di 
salute del paziente tende ad aumentare.

...Ruolo essenziale può svolgere il percorso 
riabilitativo nella preparazione di pazien-
ti alla chirurgia bariatrica e nel follow-up 
degli stessi al fine di ridurre i rischi peri-
operatori e per consentire un adeguato ed 
efficace adattamento funzionale alla nuova 
situazione.

...Appare auspicabile la creazione di reti re-
gionali per il trattamento dell’Obesità e dei 
Disturbi dell’Alimentazione con strutture di 
vario livello collegate tra loro e armonizza-
te attraverso un Centro di Coordinamento 
Regionale.”

Questi concetti sono tratti dalla Con-
sensus “Obesità e Disturbi dell’Alimen-
tazione Indicazioni per i diversi livelli 
di trattamento” pubblicata su Eating & 
Weight Disorders nel 2010 e sottoscritta 
da numerosi professionisti che operano 
nel settore, da tutte le Società Scientifi-
che interessate e da alcune Associazioni 
di pazienti.

Tali concetti sono stati poi ripresi su di-
versi altri documenti sia del Ministero 
della Salute che di Società Scientifiche, 
considerati in una proposta di legge al 
Senato della Repubblica e avvalorati da 
diverse pubblicazioni scientifiche. 

Malgrado ciò, al momento, la program-
mazione sanitaria, salvo rare eccezioni 
(vedi delibera della Regione Veneto n. 
99 del 9 luglio 2012) non considera il 
percorso riabilitativo parte integrante 
del trattamento dell’Obesità e/o destina 
risorse (tempi di ricovero, diarie, ricono-
scimento del ruolo di alcune figure profe-
sionali) molto limitate a tale scopo.

Ciò comporta notevoli difficoltà per i 
pazienti (privati di un valido percorso di 
cura o obbligati a difficili ed impegnati-
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ve peregrinazioni lontano da casa verso 
i pochi Centri che in Italia riescono ad 
operare) e per gli operatori che, malgrado 
l’impegno, si trovano sempre a lavorare 
in condizioni di oggettiva difficoltà.

Si è pertanto costituito un Gruppo di La-
voro che, forte anche del patrocinio sia 
della SIO sia della SISDCA, si propone di 
coordinare le azioni che mirano a far consi-
derare la RMNP uno dei capisaldi cui deve 
poggiare il percorso di cura dell’Obesità, e 
di sviluppare progetti di ricerca che ancor 
di più dimostrino come la presenza di set-
ting multipli e di un reale team approach, 
in una logica comunque riabilitativa, siano 
indispensabili per una corretta ed efficace 
presa in carico di questi pazienti. 

Il Gruppo di Lavoro è aperto a qualsiasi 
collaborazione sul piano clinico, scienti-
fico e istituzionale.

Chi è interessato a tale collaborazione o, 
semplicemente, volesse ricevere notizie 
in merito può contattare tramite posta 
elettronica uno qualsiasi degli Autori di 
queste brevi note.
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Collaborating Centres for Obesity 
Management (COMs)

1

1. Austria

Medical University Graz, 
Universitaetsklinik fuer Innere Medizin 
Lipidstoffwechselambulanz (Graz)

Medical University of Vienna, Division 
of Endocrinology and Metabolism, 
Department of Medicine 3 (Vienna)

2. Belgium

Antwerp University Hospital, Department 
of Endocrinology, Diabetology and Metabolic 
Diseases, UZA Obesity Unit (Antwerp)

3. Czech Republic

Obesity Management Centre, Institute 
of Endocrinology (Prague)

4. Denmark

University of Copenhagen, Department 
of Human Nutrition, Faculty of Life Sciences 
(Copenhagen)

5. Finland

Obesity Center, Kuopio University Hospital 
(Kuopio)

6. France

University Pierre et Marie 
Curie-Paris6, Dept of Nutrition, 
Pitie-Salpetriere Hospital (Paris)

7. Germany

Cardio Metabolic Institute 
(Villingen-Schwenningen)

8. Hungary

Pediatric Clinic of University of Pécs (Pécs)

9. Israel

Internal department D and Obesity clinic, 
Rabin Medical Center Hasharon Hospital 
(Petah Tiqva)

10. Italy

Azienda Ospedaliera Universitaria Ferderico II 
(Naples)

Division of Obesity and Related Disorders, 
Catholic University, School of Medicine 
(Rome)

Obesity Center, Department of Medicine, 
University of Rome “Tor Vergata” (Rome)

Center for the Study and the Integrated 
Treatment of the Obesity - Bariatric Unit 
Department of Medicine - DIMED 
Clinica Medica 3 - University of Padova 
(Padova)

Sapienza University, Section of Medical 
Pathophysiology, Food Science 
and Endocrinology, Department 
of Experimental Medicine, Policlinico 
Umberto I (Rome)

Obesity Center-Endocrinology Unit 1 - 
Azienda Ospedaliero, Universitaria Pisana 
(Pisa)

Villa Garda Hospital, Department of Eating 
and Weight Disorders (Garda)

11. Norway

The Obesity Centre, Haukeland University 
Hospital (Bergen)

The Morbid Obesity Center (MOC), Health 
Region South-East, Vestfold Hospital Trust 
(Tønsberg)

Nordland Central Hospital (NLSH), University 
Hospital North Norway (UNN), Regional 
Centre of Treatment for Severe Obesity 
(Bodø, Tromsø)

Oslo University Hospital, Department 
of Endocrinology, Obesity, and Preventive 
Medicine (Oslo)

12. Poland

Obesity Management Clinic WAGA 
(Katowice)

Medical University of Silesia, Department 
of Pediatrics, Pediatric Endocrinology 
and Diabetes (Katowice)

13. Serbia

Center for Obesity, Clinic of Endocrinology, 
Diabetes and Metabolic Disease, 
Clinical Center of Serbia (Belgrade)

14. Spain

Clinica Universidad de Navarra, Department 
of Endocrinology & Nutrition, Obesity Unit 
(Pamplona)

Vall D’Hebron University Hospital, Vall 
d’Hebron Obesity Unit, Endocrinology 
and Nutrition Department (Barcelona)

15. Sweden

Department of Surgery, Ersta Hospital 
(Stockholm)

16. Turkey

Istanbul University Cerrahpasa, Faculty 
of Medicine, Division of Endocrinology 
and Metabolism (Istanbul)

17. United Kingdom

Aintree University Hospital NHS Foundation 
Trust, Aintree University Hospital 
(Liverpool)
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L’obesità è la malattia metabolica più dif-
fusa in tutto il mondo. Centri specializ-
zati, tuttavia, non sono ampiamente di-
sponibili in Europa, e la cura dell’obesità 
può variare enormemente tra le diverse 
regioni europee. L’European Association 
for the Study of Obesity (EASO, www.
easo.org) ha sviluppato dei criteri di ac-
creditamento in modo da formare una 

rete paneuropea di EASO-Collabora-
ting Centres for Obesity Management 
(EASO-COMs) in conformità alle linee 
guida europee e accademiche. La rete 
comprende università, cliniche pubbliche 
e private in grado di assicurare al pazien-
te obeso e in sovrappeso un trattamento 
somministrato da un team multidiscipli-
nare basato sullo stato dell’arte della cura 

clinica. Inoltre, i centri partecipanti, sot-
to l’ombrello dell’EASO, lavoreranno a 
stretto contatto per il controllo qualità, la 
raccolta e l’analisi dei dati, nonché per la 
formazione e la ricerca al fine di favorire il 
progresso della terapia dell’obesità.


