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Prefazione

Varare nuove linee guida, al di là della qualità delle stesse, vuol dire dare
inizio a un progetto longitudinale che prevede implicitamente l’aggiornamento
continuo. La prima edizione degli Standard Italiani per la Cura dell’Obesità
SIO-ADI è stata certamente un successo ed una pietra miliare delle nostre
società; un successo destinato inevitabilmente a rapida sfioritura per
obsolescenza in assenza di nuovi innesti. Questa nuova edizione ampliata e
aggiornata “2016 – 2017” è la testimonianza che il progetto è vitale. Ed è precisa
volontà delle nostre Società di continuare ad investire in questo inestimabile
strumento clinico, culturale e scientifico per renderlo un riferimento
costantemente aggiornato.

L’ampliamento ha riguardato l’aggiunta di sei nuovi capitoli: Percorso
Integrato di Cura per il paziente obeso nell’ambito del SSN, Nutraceutica e
Obesità, Obesità e Diabete, Obesità e Cancro, Nutrizione Artificiale nel paziente
Obeso e infine il nuovo Algoritmo di Cura.

Un ringraziamento davvero sentito va a tutti gli autori (in questa edizione si è
deciso di inserirli nei rispettivi capitoli) ed in particolare ai Coordinatori delle
sezioni: Maria Luisa Amerio, Luca Busetto, Lorenza Caregaro Negrin, Antonio
Caretto, Arrigo F.G. Cicero, Barbara Cresci, Massimo Cuzzolaro, Lorenzo M.
Donini, Pierpaolo De Feo, Annunziata Lapolla, Lucio Lucchin, Claudio Maffeis,
Fabrizio Muratori, Barbara Paolini, Fabrizio Pasanisi, Carlo Rotella, Paolo
Sbraccia e Mauro Zamboni.

Il nostro auspicio è che gli Standard Italiani per la Cura dell’Obesità
rappresentino sempre più uno strumento adatto a fronteggiare la sfida di una
richiesta assistenziale crescente, per la quale siamo tutti chiamati ad innalzare
la qualità di cura applicando le procedure diagnostiche e terapeutiche provate
scientificamente e da attuarsi in setting professionali ed organizzativi
appropriati.

Paolo Sbraccia
Fabrizio Muratori Antonio Caretto
Ferruccio Santini Lorenza Caregaro Negrin
Luca Busetto Barbara Paolini
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Prefazione alla prima edizione

È con particolare piacere che vi presentiamo gli Standard Italiani per la Cura
dell’Obesità SIO-ADI, essi colmano un vuoto di molti anni rappresentando, di
fatto, il secondo documento italiano di linee guida sull’Obesità dopo la
pubblicazione nel 1999 delle Linee Guida Italiane Obesità (LiGIO’99).
Il documento è frutto dell’impegno profuso da un gruppo di esperti italiani
nella cura dell’Obesità elencati nelle pagine precedenti, capeggiati, per le varie
sezioni, da Luca Busetto, Barbara Cresci, Massimo Cuzzolaro, Lorenzo M. Donini,
Pierpaolo De Feo, Annunziata Lapolla, Lucio Lucchin, Claudio Maffeis, Enzo
Nisoli, Fabrizio Pasanisi, Carlo Rotella e Mauro Zamboni; a tutti, ma a questi
ultimi in particolare, va il nostro più sentito ringraziamento.
Il documento affronta il problema Obesità, dalla gravidanza alla terza età,
terminando con un algoritmo di cura che auspichiamo possa arricchirsi negli
anni di nuovi e più 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 è impegnato in prima fila nella cura delle persone con
Obesità, ma anche ad altri specialisti (e sono molti!) per i quali l’incontro con il
paziente obeso e le sue problematiche diviene sempre più frequente.
Merita tuttavia, nel momento di varare un documento del quale certamente
andiamo fieri, fare alcune considerazioni ed indicare possibili caveat.
Nel corso degli ultimi anni, si è assistito ad un notevole aumento della
pubblicazione di Linee Guida destinate alla pratica clinica. Anche se vi è una
crescente consapevolezza che la semplice pubblicazione di una guida non
garantisce che ciò che viene suggerito come pratica migliore venga
effettivamente tradotto nelle scelte cliniche quotidiane. Diversi grandi revisioni
di pratica clinica continuano a documentare il divario tra ciò che le linee guida
consigliano e ciò che effettivamente accade. Esiste, per contro, un pericolo che
potenzialmente si sta insinuando nel rapporto tra generazione delle Linee Guida
e pratica clinica, conseguente all’accelerazione del turnover delle conoscenze in
specifici settori.
Le Linee Guida si inseriscono nel processo decisionale, offrendo il supporto di
una conoscenza condivisa e di scelte operative provate, sia in termini di
efficacia che di sicurezza. Esse partono da assunti teorici condivisi e solide
conclusioni sperimentali (trials clinici, meta-analisi validate) e propongono
soluzioni, decisioni e comportamenti complessivamente accettati e adottati
dalla omunità scientifica ed è in questo contesto che si inserisce la possibilità
dello sbaglio. Chi utilizza conoscenze consolidate e applica regole codificate per
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chiarire, ad esempio, un problema diagnostico o per decidere una terapia, può
mancare il proprio obiettivo per molte ragioni diverse: ad esempio perché non
ha utilizzato le nozioni più 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.
Le Linee Guida sono nate proprio per ordinare un’enorme massa di conoscenze,
spesso non sempre coerenti tra loro, intorno ad argomenti specifici in maniera
tale da armonizzare e uniformare le scelte pratiche nell’agire clinico e ridurre
gli errori operativi. Esse sono la risultante, almeno limitatamente al periodo di
tempo in cui vengono proposte, di un costrutto teorico ritenuto vero, che si
fonda sulla probabilità che i dati osservati siano altrettanto veri sulla scorta di
presupposti teorici ritenuti altamente probabili dalla comunità scientifica.
In un momento storico in cui potrebbe verificarsi una potenziale discrepanza tra
la formidabile accelerazione del turnover delle conoscenze e la pubblicazione di
Linee Guida, queste potrebbero risultare obsolete già nel momento della loro
definizione e applicazione.
Ed in effetti la “evidence-based medicine” e le Linee Guida cliniche sono
raramente la risposta definitiva ai problemi clinici e sono soggette a tanti
cambiamenti quanto più elevato è l’emergere di nuove conoscenze. Per queste
ragioni intendiamo aggiornare costantemente queste Linee Guida, che saranno
sempre disponibili sul sito delle due Società.
Inoltre, sebbene il documento non affronti il complesso tema delle complicanze
dell’Obesità, è anche opportuno distinguere decisioni cliniche generiche, che
possiamo gestire attraverso le Linee Guida, e decisioni complesse, tipiche del
paziente anziano con pluripatologia, o con una patologia come l’Obesità che
porta con sè un ampio spettro di comorbosità, che oggi richiedono al medico
capacità di gestire direttamente le conoscenze scientifiche (knowledge
management).
Per capire com’è fatto il mondo esiste una strada maestra che è interrogare la
natura, tenendosi pronti a rinunciare alle idee precedenti se le risposte
contraddicono ciò che pensiamo.
È con questo spirito che vengono proposti gli Standard Italiani per la Cura
dell’Obesità la cui redazione, per quanto sopra detto, è e sarà un continuum
collaborativo con quanti vorranno rivedere, correggere, integrare ed
implementare questi nostri suggerimenti operativi. In tal senso riteniamo
calzanti le parole che Winston Churcill pronunciò in frangenti assai più
drammatici e che facciamo nostre: “Questa non è la fine, non è nemmeno
l’inizio della fine. Ma è forse la fine dell’inizio”.

I COORDINATORI

Roberto Vettor - Paolo Sbraccia
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Introduzione

Dati dell’Organizzazione Mondiale della Sanità sottolineano che l’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 inattività
fisica. Queste ultime due condizioni sono alla base dell’allarmante e continuo
aumento della prevalenza di sovrappeso e di obesità 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’Obesità sono responsabili
di circa l’80% dei casi di diabete tipo 2, del 55% dei casi di ipertensione arteriosa
e del 35% di casi di cardiopatia ischemica; tutto ciò si traduce in 1 milione di
morti l’anno e 12 milioni di malati all’anno.

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

Gli Standard Italiani per la Cura dell’Obesità hanno come prima finalità di
servire da punto di riferimento pratico alle molte figure professionali che
ruotano intorno alle persone con Obesità; ma anche 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 raccomandazione 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 trasformato in
“Sistema nazionale per le linee guida” (http://www.snlg-iss.it/manuale_
metodologico_SNLG) (TABELLA 1). Segue un commento che approfondisce le basi
scientifiche sulle quali poggiano le prove e le raccomandazioni con le indicazioni
bibliografiche.
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TABELLA 1
Livelli di prova e forza delle raccomandazioni

Livelli di prova

Prove ottenute da più studi clinici controllati randomizzati e/o da revisioni
sistemiche 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 è fortemente
raccomandata. Indica una particolare raccomandazione sostenuta da prove
scientifiche di buona qualità, anche se non necessariamente di tipo I o II.

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 è raccomandata.

Si sconsiglia fortemente l’esecuzione della procedura.

I

II

III

IV

V

VI

A

B

C

D

E
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IL MANAGEMENT DELLA PERSONA
CON OBESITÀ

Lucio Lucchin
Direttore U.O.C. Dietetica e Nutrizione Clinica, Comprensorio di Bolzano

L’obesità è una patologia cronica ad etiopatogenesi complessa1-2. Significa che i
vari fattori che la determinano sono in rapporto tra loro secondo equazioni li-
neari e non lineari, che rendono imprecisa la previsione degli esiti.
Questi fattori interagiscono e si adattano all’ambiente ed alla cultura ed evol-
vono nel tempo. È pertanto improbabile che si pervenga ad una efficace strate-
gia terapeutica monodirezionale nel lungo termine. Per tale motivo è fondamen-
tale porsi quesiti meno necessari in altre condizioni cliniche.

È strategico comunicare preliminarmente la tipologia di trattamento
al paziente obeso?

Si, per limitare il disorientamento e l’attrazione verso le tante illusioni terapeu-
tiche commerciali e proposte di figure professionali poco competenti, che com-
porterebbero conseguenze negative rilevanti sia sul versante psicologico che cli-
nico. I medici, in primis, e gli altri operatori sanitari che si occupano seriamente di
questa condizione patologica, hanno il dovere etico - deontologico di rendere pre-
liminarmente trasparente qualifica e back-ground professionale (specie i non
medici), oltre al modello d’intervento che intendono adottare3. Anche la progres-
siva disabitudine a presentarsi sta creando problemi nell’interazione medico-pa-
ziente. Il Codice di Deontologia Medica Italiano (versione 18 maggio 2014) deve
essere considerato negli articoli 16: procedure diagnostiche e interventi terapeu-
tici non proporzionati; 21: competenza professionale; 33: informazione e comuni-
cazione con la persona assistita; 35: consenso e dissenso informato; 55: informa-
zione sanitaria. Il criterio della trasparenza delle prestazioni erogate è reclamato
anche a livello legislativo con il Decreto del Presidente Consiglio dei Ministri del
19 maggio 1995 (GU n° 125) relativo a: “Schema generale di riferimento della Carta
dei Servizi Pubblici”. Il razionale di questo documento, anche se indirizzato alle
aziende sanitarie, dovrebbe essere applicato alle singole strutture, pubbliche e
private, che si occupano di patologia cronica. E a maggior ragione considerando
che le aspettative dei pazienti obesi in termini di calo ponderale, non inferiori al
20-30% anno, è bene vengano chiarite ab initio4-5. Le attese irrealistiche sem-
brano comunque non avere eccessive conseguenze negative6. Per comunicare pre-
liminarmente la tipologia di trattamento al paziente obeso è auspicabile mettere
per iscritto:

1
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1. l’entità, l’organigramma e il titolo di studio dello o degli operatori;
2. la modalità di accesso alla struttura;
3. le modalità di tutela della privacy;
4. gli standard di qualità della struttura (n° trattamenti/anno, drop out a 6-

12-24 mesi, media del calo di peso a 6-12-24 mesi, ecc.);
5. il modello terapeutico adottato con relativo consenso informato7.

Una modalità complementare e apprezzata dall’utenza può essere rappresen-
tata da un incontro preliminare collegiale per tutti coloro che in un determinato
intervallo di tempo hanno richiesto una prenotazione8.
Livello di prova VI e Forza della raccomandazione B

Quanto deve durare una prima visita e i controlli?

Questo aspetto continua a non essere considerato se non sotto l’aspetto econo-
mico. Se si vogliono quantificare i tempi necessari per una visita efficace, bisogna
fare chiarezza sui contenuti da fornire. In letteratura sono riportati tempi medi per
il paziente obeso tra i 10 e 20 minuti (15 in Italia nelle strutture pubbliche)4-9. Di
fronte ad un paziente obeso il medico non modifica tanto la durata della visita,
quanto la ripartizione dei contenuti della stessa. La maggior frazione di tempo
viene impiegata per il rilevamento di parametri clinico-antropometrici10 e per la
terapia farmacologica delle complicanze. Solo pochi minuti sono dedicati alle
strategie di cambiamento dello stile di vita. Il trend degli specialisti del settore è
di una maggiore durata11. I parametri da considerare per quantificare i tempi nel-
l’ottica di un buon rapporto efficienza/efficacia sono:

1. definire il numero minimo di visite paziente anno (prima visita più con-
trolli);

2. identificare con chiarezza le varie componenti dell’intervento (anamnesi
clinica, psicologica, del peso, esame obiettivo, definizione degli obiettivi e
della strategia terapeutica, prescrizione del piano nutrizionale e dell’atti-
vità fisica, costo da proporre) e quantificare la frazione temporale di
ognuna;

3. pianificare la quantità d’informazioni che si vuole fornire, rammentando
che il paziente assimila solo una piccola percentuale di quanto viene detto.
Dopo 30 minuti il picco di attenzione è minimo e dal 40 al 60% di quanto
detto dal medico viene dimenticato nel giro in un paio di giorni. Il ricordo
s’incrementa del 30% facendo ripetere i passaggi chiave12. Non bisogna per-
tanto commettere l’errore di volerne fornire in maniera eccessiva. Il pa-
ziente, per altro vorrebbe essere maggiormente informato su prognosi e
modifica dello stile di vita, piuttosto che sulla terapia13;

4. verificare la possibilità di utilizzo di strategie terapeutiche informatiche
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che, se costruite in modo da personalizzare gli interventi e se risultano suf-
ficientemente interattive, potrebbero essere di grande aiuto ed efficaci14.

Al fine dell’ottimizzazione dei tempi della visita, il medico deve possedere un’ade-
guata conoscenza degli strumenti dell’educazione terapeutica: problem solving,
mappa semantica, comunicazione empatica, ascolto attivo in particolare e una
buona capacità di comprensione della comunicazione non verbale1-15-16.
Dall’esperienza di esperti si ricava che un tempo medio ragionevole per una prima
visita si aggira tra i 45 e 75 minuti e per un controllo tra i 20 e 30 minuti.
Livello di prova VI e Forza della raccomandazione B

Quanto è importante l’esempio dei sanitari?

I professionisti della salute dovrebbero promuovere l’adozione di corretti stili di
vita nei pazienti con patologie croniche17. In quest’ottica, la difficoltà nel diven-
tare competenti e il fatto che un crescente numero di operatori sanitari presenta
fattori di rischio e/o le patologie croniche che dovrebbero trattare, rendono poco
efficaci le strategie terapeutiche proposte. Una parte di loro continua a scaricare
la responsabilità sul paziente18 e non meno di un terzo (con trend in crescita) ri-
ferisce difficoltà nel proporre adeguati stili di vita, a causa della bassa autostima
determinata dalla consapevolezza dell’incongruenza tra il proprio modo di agire
e ciò che consigliano19. I dati di letteratura evidenziano come solo se il medico è
normopeso tende a consigliare strategie terapeutiche al paziente obeso20-21-22.
Anche i pazienti tendono ad implementare meglio consigli provenienti da medici
e operatori sanitari non in sovrappeso23. Un altro aspetto non irrilevante in ter-
mini di salute pubblica, è costituito dalla necessità che gli operatori sanitari siano
in prima linea nel contrastare lo stigma negativo associato a tale condizione24.
L’esempio del sanitario moderno costituisce pertanto un imperativo nel contra-
sto alla cronicità. Per essere convincenti e rassicuranti bisogna allora adoperarsi
per il migliorare il proprio livello di coerenza.
Livello di prova VI e Forza della raccomandazione B

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 e richiede risorse eccessive25. La
terapia di gruppo (cognitivo-comportamentale finalizzata alla modifica degli stili
di vita) sembra più efficace rispetto al trattamento individuale, specie se associata
ad attività fisica26. Gli out come più favorevoli sono relativi all’entità della perdita
di peso, della riduzione della massa grassa27, dei drop out, associati per lo più alla
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giovane età ed una migliore immagine di sé28 e, infine, a un miglior controllo nel-
l’assunzione di cibo a 12 mesi29. Inoltre, da non sottovalutare il ruolo dell’effetto
solidaristico e cameratistico che si instaura dopo l’inevitabile iniziale diffidenza
nel rapportarsi con altri. La terapia di gruppo dell’obesità è pertanto da privile-
giare specie in ambito pubblico.
Livello di prova III e forza della raccomandazione B

Quale il tempo pedagogico per il paziente obeso?

La complessità dell’obesità impone un approccio multidimensionale2, cioè basato
sul contemporaneo intervento su più fronti: biologico (clinico-nutrizionale e at-
tività fisica), psicologico e socio-culturale. Sono numerose le segnalazioni scien-
tifiche che rilevano come il rapporto emozionale del sanitario nei riguardi del pa-
ziente obeso sia inferiore rispetto ad altre patologie30. Il decremento ponderale
non può essere considerato il principale obiettivo del trattamento dell’obeso. La
stabilizzazione del peso nel tempo è vincolata all’apprendimento pedagogico del-
l’autogestione della patologia. È stato stimato che all’atto della visita un paziente
porta mediamente 1,2-3,9 problemi. Il curante ne scopre circa il 50% 31. Le diffi-
coltà in tal senso sono documentate32. La percezione delle conseguenze di so-
vrappeso od obesità sulla salute variano da individuo a individuo ma soprattutto
con l’etnia. Per insegnare al paziente è necessario adeguare ed affinare le tecni-
che di comunicazione, oggi troppo spesso inadeguate33. Il personale sanitario
tende per altro a sovrastimare le capacità cognitive dei pazienti, che spesso in-
ducono in errore affermando di aver capito quando in realtà non è così1. Un pa-
ziente con patologia cronica, specie se over 65, riduce sensibilmente il livello di
comprensione alla lettura (5° livello su 12, invece di una media di 8°-9° livello)34.
Questo significa che il linguaggio orale o scritto che deve essere utilizzato, va pre-
liminarmente testato. Da tenere sempre presenti le comuni barriere all’appren-
dimento da parte del paziente: rabbia, negazione, paura, ansietà, credenze sulla
salute, differenze di linguaggio, disabilità fisiche, dolore, imitazioni cognitive, pra-
tiche religiose, età, comorbosità, disponibilità economica, distanza dal centro cli-
nico. Altro fattore rilevante nel caso di obesità complicata l’aderenza terapeu-
tica, inversamente proporzionale al numero delle dosi farmacologiche e all’entità
della modifica del proprio stile di vita35. L’attenzione sulle modalità di comunica-
zione36 sono indirizzate principalmente ai termini del linguaggio e allo stile37. I
medici di medicina generale utilizzano ancora insufficientemente analisi siste-
matiche sullo stile di vita nei loro pazienti38. Non più del 30% motiva il paziente
obeso alla perdita di peso39. Sono molto scarse le evidenze relative agli effetti di
sollecitazioni da parte di società scientifiche e/o istituzioni per lo screening del-
l’obesità40. Un counseling adeguato migliora la perdita di peso nel lungo termine
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in almeno un terzo dei pazienti. Il tempo pedagogico per il paziente obeso deve es-
sere pertanto stimato nell’ordine di qualche anno, da inserire nella strategia te-
rapeutica. Per i medici che si occupano di obesità, utile l’implementazione di:

1. test psicometrici come: BISA (Body Image and Satsfaction Assessment),
PBIA (Pictorial Body Image Assessment), HR-QoL(Health Related Quality
of Life)41;

2. modelli come l’AAR (Ask, Advise e Refer=spiegare gli approcci commer-
ciali)32, il FRAMES (Feedback, Responsability, Advice, Empathy, Selfeffi-
cacy)42, oppure 5A (Assess-Advise-Agree-Assist-Arrange)9.

Infine, risulta strategico identificare le sotto-popolazioni di obesi e tra queste
quelle che possono utilizzare electronic health records.
Livello di prova III e Forza della raccomandazione A

Come valutare il gradimento del paziente?

Il rilevamento della qualità percepita, cioè del gradimento al trattamento da parte
del paziente, è una componente fondamentale della qualità della prestazione
erogata. Inoltre, il miglioramento della qualità della vita dell’obeso, ridotta ri-
spetto al normopeso, diventa uno degli obiettivi prioritari del trattamento, ma
deve essere adeguatamente monitorata. Gli obesi tendono ad essere più soddi-
sfatti del trattamento dei non obesi35. Recentemente è stato validato un que-
stionario specifico per l’obesità: il “Laval Questionnaire”43. Questi due aspetti,
gradimento del trattamento ricevuto e qualità della vita, sono tra loro stretta-
mente correlati. Se sulla qualità della vita è disponibile una certa quantità di la-
vori scientifici, insufficienti sono quelli relativi alla qualità percepita del tratta-
mento e indirizzati prevalentemente al trattamento bariatrico. In questo caso si
è riscontrata soddisfazione sia sotto il profilo fisico che sociale 44-45. Si racco-
manda pertanto di predisporre una rilevazione sistematica del gradimento al
trattamento, con campionamento e frequenza adeguate, fondamentali per il mi-
glioramento professionale continuo.
Livello di prova V e Forza della raccomandazione A
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Introduzione

Un sistema sanitario è estremamente complicato e per certi aspetti anche com-
plesso, a significare che non sempre è possibile prevedere con esattezza le rica-
dute in termini economici, sanitari e di soddisfazione dell’utenza. Tra l’altro, può
generare una inadeguata integrazione delle cure, specie tra ospedale e territorio,
con conseguente incremento del rischio di errore e perdita di efficacia. Per una
corretta gestione del risk-management, inteso come identificazione dei fattori
di rischio che possono avere un impatto negativo sul risultato desiderato, quindi
non solo clinico, ma anche gestionale e di relazione con l’utenza, le istituzioni,
altre unità operative, ecc., va identificato uno strumento metodologicamente
standardizzato capace di mettere in sinergia le strutture coinvolte attraverso la
definizione di:

� obiettivi comuni e singoli, minimi ed essenziali;
� ruoli di ciascuno (chi fa che cosa e come lo si fa?);
� tempi d’intervento.

Un percorso di diagnosi e cura prevede l’iter del paziente dal primo contatto con
l’Organizzazione Sanitaria/Unità Operativa sino alla diagnosi, terapia e monito-
rizzazione nel tempo nel caso di condizioni di cronicità, nonché una modalità or-
ganizzativa necessaria per raggiungere l’obiettivo prefissato. Rifacendoci alle rac-
comandazioni per la costruzione di PDTA e PIC nelle Aziende Sanitarie della Re-
gione Piemonte-20071, il PERCORSO INTEGRATO di CURA (PIC) sta a significare un
percorso diagnostico-terapeutico-assistenziale (PDTA), cioè una presa in carico
totale del paziente, sia ospedaliero che territoriale, garante di continuità e com-
pletezza/integrazione multi-professionale, nei limiti consentiti dalla disponibilità
di risorse aziendali. PDTA e PIC rappresentano la contestualizzazione di Linee
Guida di una specifica condizione clinica, nella realtà organizzativa in cui si opera

2
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(MODELLO PRATICABILE LOCALE)2. Questo approccio è finalizzato al migliora-
mento continuo della qualità delle prestazioni, intendendo con QUALITÀ la con-
temporanea presenza di professionalità, capacità economico-gestionale, e rile-
vamento della qualità percepita. L’obiettivo del presente contributo è quello di
disegnare un “percorso standard” che possa fungere da riferimento e confronto
per una stesura locale.
Nell’ambito dell’obesità tale proposta di modello dovrebbe essere particolar-
mente sollecitata per le molteplici criticità che presenta:

1. aumento della domanda;
2. scarsa efficacia dei modelli di trattamento, specie a medio-lungo termine;
3. scarsità di specialisti del settore e ancor più di unità operative di primo e

secondo livello;
4. crescente espansione di proposizioni d’intervento inappropriate da parte

del privato;
5. scarso coordinamento ospedale-territorio specie nel caso di aziende sani-

tarie separate;
6. crescente diffusione della cattiva informazione mediatica.
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Flow-chart percorso integrato di cura per il paziente obeso nell’ambito del SSN
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Primo livello d’intervento

Il primo livello d’intervento è relativo all’approccio minimo che dovrebbe essere
effettuato dal primo operatore sanitario che viene in contatto con un paziente in
sovrappeso-obeso, specie MMG che può avere in carico anche 300-400 soggetti.
Le finalità sono: a) sensibilizzare il paziente sulla problematica con fermezza, ma
senza demonizzarne il comportamento, colpevolizzare o banalizzare b) minimiz-
zare il malessere vissuto e spesso mascherato. L’autorevolezza dell’operatore sa-
nitario si rafforza anche nella proposta d’indirizzo alle strutture/specialisti con cui
si decide di collaborare, al fine di una efficace monitorizzazione nel tempo. L’in-
tervento, pur sistematico e capillare, difficilmente può consistere in una presa in
carico intensiva, salvo un interesse diretto dell’operatore del primo contatto/da
parte del MMG, soprattutto per i tempi richiesti nella gestione3-4.

Nota 1: operatore sanitario a cui può rivolgersi il paziente sovrappeso-obeso in
ambito pubblico

1. medico di medicina generale (MMG)/pediatra di famiglia;
2. medico preposto della Specialistica Ambulatoriale (anche privato);
3. medici delle Unità Operative di: Dietetica e Nutrizione Clinica (UO-DNC),

Endocrinologia e UO con ambulatori di obesiologia.

Nota 2: azioni da intraprendere al primo contatto
1. Misurazione peso, altezza e determinazione del BMI al fine di identificare

il grado di sovrappeso (25-29,9) o obesità (≥30);
2. Misurazione della circonferenza dell’addome (a livello di cresta iliaca fianco

dx) pervalutare il rischio di obesità viscerale (parametri europei: per la
donna ≥80 cm e per gli uomini ≥94 cm) e circonferenza del collo per valu-
tare il rischio di apnee (uomini >43 cm, donne >41 cm)5-6-7;

3. Esame clinico indagini ematochimiche per identificare la presenza di fat-
tori di rischio cardiovascolare (ipertensione, dislipidemia, diabete) o altre
condizioni mediche correlate all’obesità come la sindrome delle apnee not-
turne o problematiche osteoarticolari8-9-10;

4. Valutazione dello stile di vita: comportamento e abitudini alimentari, storia
del peso (peso alla nascita, peso abituale, numero di perdite di peso >5 Kg).

Ogni operatore che si trovi nella impossibilità di prendere in carico un pz sovrap-
peso/obeso, cioè impostare una terapia multidimensionale e monitorarla con con-
trolli regolari, dovrebbe documentarsi sulle disponibilità pubbliche, in primis del
proprio territorio, con le quali intraprendere un minimo di contatto per garantire la
continuità terapeutica. Nel caso si opti per professionisti privati sarebbe auspicabile:

� essere a conoscenza dei titoli di studio/specializzazione;
� avere un minimo di conoscenza del percorso terapeutico adottato, dei

tempi medi d’intervento e dei costi;
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� verificare di ricevere sempre un feed-back sui pazienti inviati e potere
eventualmente interagire.

Nota 3: presa in carico del paziente sovrappeso/obeso
Paziente sovrappeso complicato (BMI 25-29,9) o obeso I e II grado non complicato
(BMI 30-39)

� controllare il peso con frequenza regolare (mensilmente anche con auto-
monitoraggio da comunicare al curante via e-mail);

� trattare eventuali fattori di rischio (fumo, sedentarietà, abitudine al con-
sumo di alcol, ipertensione, dislipidemia, ecc.);
Livello di evidenza I, Forza della Raccomandazione A

� non fornire piani nutrizionali che non siano personalizzabili.

Nota 4: invio ai livelli successivi
Paziente che evidenzia:

a) una condizione di malattia complessa (obesità BMI ≥30 con comorbidità o
obesità morbigena: BMI ≥40);

b) situazioni che non possono essere trattate a livello di cure primarie, per
dinamiche psicologico-psichiatriche o per necessità di approfondimenti
diagnostici;

c) ripetute esperienze (>3) di cali di peso ≥5 Kg.

Nota 5: azioni da intraprendere
Ai fini dell’appropriatezza, le azioni che le figure sanitarie segnalate nella nota 1
possono attuare nella gestione dei pazienti sovrappeso/obesi, sono:

� valutare i fattori di rischio cardiovascolare e in particolare di diabete mel-
lito di tipo 2;

� ricercare i sintomi/segni di insufficienza respiratoria in caso di obesità severa;
� discutere con il paziente le motivazioni a intraprendere un trattamento per

perdere peso;
� iniziare il primo approccio su counseling dietetico e cambiamento degli stili

di vita (attività motoria e modificazioni del comportamento alimentare);
� consigliare un calo ponderale compreso tra 5-15% del peso corporeo in 6-

12 mesi o 500-1000 g a settimana;
� prescrivere un attività motoria moderata aerobica nelle fasi iniziali perlo-

meno superiore a 200 minuti a settimana;
� evitare raccomandazioni di tipo generico o consuetudinarie (“mangia meno,

muoviti di più, migliora il tuo stile di vita”) dando consigli pratici persona-
lizzati sulle abitudini di vita della persona; nella tab. 1 sono riportati esempi
di argomenti da trattare eventualmente in counseling11;

� sostenere e rinforzare l’eventuale trattamento intrapreso presso centri
specialistici;




















































































































































































































































































































































































































































































































































