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In realtà i soggetti obesi presentano punteggi elevati 
nelle scale di valutazione della depressione ed una 

qualità di vita percepita decisamente bassa



The WHO Expert 
Committee decided to
express different levels
of high BMI in terms of 
degrees of overweight
than degrees of obesity,
which would imply
knowledge of body 
composition

Physical Status: the use and 
interpretation of anthropometry
Report of a WHO Expert 
Committee
WHO Technical report Series –
854 – Geneva, 1995

Un criterio diagnostico per 
conoscere la diffusione 

dell’obesità in diversi 
gruppi di popolazione 

adulta è rappresentato 
dal BMI

Stili di vita e condizioni di 
salute - ISTAT n°25, 2005



Il trattamento dell’obesità deve 
essere di tipo multidisciplinare, 
multidimensionale integrato

Esiste una vasta tipologia di soggetti 
obesi caratterizzati da fisionomie 
biologiche e psicologiche diverse
Il trattamento dovrà essere di tipo 
multidimensionale, duttile ed 
interattivo, capace di ristrutturare il 
pensiero e lo stile di vita dei pazienti

O Bosello:  Obesità – un tattato
multidimensionale. Ed Kurtis Milano 1998

Indagine 
“Dietetici Ospedalieri” 2005 

(Donini LM, et al: Ann Ig. 2009) 

295 strutture contattate
22% ha risposto

Servizi di Dietetica e Nutrizione Clinica
51% senza medici

5% senza dietisti
85% senza psicologi
79% senza infermieri

In compenso 14% avevano in organico 
personale con 

“altre qualifiche” (??!!)



• Il SSN si fa carico del trattamento 
delle complicanze dell’obesità
tralasciando di trattare la patologia di 
base

…malgrado le indicazioni delle Linee 
Guida per il trattamento di T2DM, 

ipertensione arteriosa, dislipidemie, 
pat. osteoarticolari …

Le modificazioni dello stile di vita hanno 
un’efficacia doppia nel prevenire il 
T2DM rispetto all’intervento con 
metformina
DPP (Diabetes Prevention Program) NEJM, 
2002

Diagnosi di obesità tra i ricoveri per

6.56 
%

diabete mellito (ICD9 250)

0.13 
%

infarto del miocardio (ICD9 
410.9)

6.134 
ricoveri

obesità (ICD9 278.01)

Regione Lazio                          
ricoveri ordinari e DH (dati ASP 
2007)



• Etiopatogenesi complessa (genetica, status socio-
economico, stile di vita, NEAT, modelli comportamentali, dieting, 
pubblicità, status psichico, endocrinopatie,  …)

• Malattia cronica “che necessita di un contatto 
professionale continuo” Expert panel on the identification, evaluation, and 
treatment of overweight in adults, Am J Clin Nutr 1998; Bosello:  Obesità – un tattato
multidimensionale.Ed Kurtis Milano 1998 (2^ ed. in corso di stampa)

• Gravata da elevata comorbilità e mortalità: Studio 
Framingham: per ogni 10% di aumento di peso relativo si ha: 
incremento di 6.5 mmHg per la PA, 12 mg/dl per la 
Colesterolemia totale, 2 mg/dl per la glicemia

• Impatto notevole su disabilità

Obesità











http://w3.uniroma1.it/scialim/index.php?pag=345





GESTIONE INTEGRATA della  PRESA in CARICO 
del SOGGETTO OBESO ADULTO

il trattamento dell’obesità deve avvenire in maniera multidisciplinare 
integrata sia in fase di diagnosi che di trattamento attraverso:

valutazione multidisciplinare in grado di definire lo stato di nutrizione, lo status  
psicologico, lo stato funzionale oltre all’eventuale presenza di complicanze sul 
piano metabolico, cardiovascolare, respiratorio, osteoarticolare, …

trattamento dell’obesità e delle sue complicanze organiche e funzionali, la 
modifica dello stile di vita al fine di mantenere nel tempo i risultati ottenuti, la 
rimozione/gestione delle cause (psicologico-psichiatriche, clinico-funzionali, 
sociali) per evitare ricadute importanti. 
sarà essenziale, a tal fine un approccio multidimensionale che, in funzione del 
livello di gravità clinico-psico-funzionale della malattia, contempli  un intervento 
nutrizionale, una  rieducazione funzionale, una terapia psico-educazionale e 
motivazionale. In casi selezionati e per indicazioni specifiche sarà possibile far 
ricorso a farmaci e/o alla chirurgia (bariatrica e/o plastica-ricostruttiva)



• devono essere realizzate, su base Regionale, reti 
assistenziali in grado di affrontare in maniera 
adeguata le problematiche clinico-assistenziali del 
soggetto affetto da obesità

• è importante sottolineare la necessità di trattare il paziente 
nel setting di cura ottimale dal punto di vista della qualità di 
vita del paziente, della disponibilità dei mezzi più adatti al  
livello di gravità della patologia, dell’utilizzo ottimale delle 
risorse a disposizione

• ogni rete assistenziale deve essere articolata sia 
longitudinalmente che trasversalmente



Rete assistenziale specialistica

• team approach: approccio multidimensionale, 
interdisciplinare, multiprofessionale integrato che 
coinvolga medici (internisti, nutrizionisti clinici, psichiatri, 
fisiatri), psicologi, dietisti, fisioterapisti e infermieri

• setting multipli: dalla gestione ambulatoriale a lungo 
termine alla riabilitazione intensiva - semiresidenziale e 
residenziale - indirizzata a:
• stati gravi di malnutrizione per eccesso o per difetto
• fasi di instabilità e scompenso delle comorbosità somatiche e 

psichiatriche 
• avvio di una correzione stabile dello stile di vita (mirata, in 

particolare, su alimentazione e attività fisica) 



Rete Assistenziale

• primo livello: medicina generale e SIAN;

• secondo livello: ambulatorio specialistico in rete 
interdisciplinare (aree internistico-metabolico-nutrizionale e psicologico-
psichiatrica);

• terzo livello: day hospital (diagnostico/terapeutico-riabilitativo), day
service, centro diurno (terapeutico-riabilitativo o solo diagnostico);

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

• quinto livello: ricoveri H24.



Riabilitazione intensiva                         
metabolico nutrizionale psicologica

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

• il livello di gravità e comorbosità medica e/o psichiatrica dell’obesità
è elevato

• l’impatto sulla disabilità e sulla qualità di vita del paziente è pesante

• gli interventi da mettere in atto diventano numerosi ed è opportuno -
per ragioni sia cliniche che economiche - concentrarli in tempi 
relativamente brevi secondo un progetto coordinato (case 
management) (Linee Guida del Ministero della Sanità per le attività di Riabilitazione  
- GU 30 maggio 1998, n° 124)

• 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



• L’accesso al percorso di riabilitazione intensiva 
residenziale o semiresidenziale deve poter  avvenire 
anche in assenza di un episodio acuto in base agli indici 
di disabilità e di appropriatezza clinica di un ricovero 
riabilitativo (in tale ottica andrebbero rivisti i PAC diagnostici 
predisposti per queste patologie in diverse Regioni). 

• Si sottolinea, inoltre, il fatto che la riabilitazione intensiva
abbia, fra gli altri, l’obiettivo di prevenire episodi acuti 
(prevenzione secondaria) con vantaggi evidenti per la 
salute e la qualità di vita del soggetto e per i costi sanitari 
diretti e indiretti. Dalla letteratura si evince infatti che gli
interventi multidisciplinari  possono modificare la storia 
naturale dell’obesità, riducendo l’incidenza di 
complicanze o procrastinandone la comparsa, con 
vantaggi importanti anche in termini economici.



• Una rete assistenziale costituita da SIAN, MMG e Strutture 
Specialistiche è in grado di rispondere in modo adeguato alle 
diverse esigenze assistenziali di una popolazione che presenta una 
prevalenza di sovrappeso pari al 35% circa, in cui il 10% è obeso e 
di questi un 10% (550-600.000 soggetti) presenta un’obesità
complicata sul piano cardiovascolare, dismetabolico, 
osteoarticolare, funzionale.





• è necessario realizzare iniziative comuni di formazione dei 
professionisti afferenti a SIANET, FIMMG, SIO/SISDCA, ADI-
SDNC tale da rendere noti ed efficaci i percorsi di valutazione 
e trattamento dei pazienti obesi.

• le iniziative in tema di trattamento dell’obesità devono essere 
coordinate da Centri di Riferimento Regionali



Integrazione competenze


