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Obesity	
  Trends*	
  Among	
  U.S.	
  Adults	
  
BRFSS,	
  1985	
  

(*BMI ≥30, or ~ 30 lbs. overweight for 5’ 4” person) 

No Data       <10%        10%–14% 



Obesity	
  Trends*	
  Among	
  U.S.	
  Adults	
  
BRFSS,	
  1986	
  

(*BMI ≥30, or ~ 30 lbs. overweight for 5’ 4” person) 

No Data       <10%        10%–14% 



Obesity	
  Trends*	
  Among	
  U.S.	
  Adults	
  
BRFSS,	
  1987	
  

(*BMI ≥30, or ~ 30 lbs. overweight for 5’ 4” person) 

No Data       <10%        10%–14% 



Obesity	
  Trends*	
  Among	
  U.S.	
  Adults	
  
BRFSS,	
  1988	
  

(*BMI ≥30, or ~ 30 lbs. overweight for 5’ 4” person) 

No Data       <10%        10%–14% 



Obesity	
  Trends*	
  Among	
  U.S.	
  Adults	
  
BRFSS,	
  1989	
  

(*BMI ≥30, or ~ 30 lbs. overweight for 5’ 4” person) 

No Data       <10%        10%–14% 



Obesity	
  Trends*	
  Among	
  U.S.	
  Adults	
  
BRFSS,	
  1990	
  

(*BMI ≥30, or ~ 30 lbs. overweight for 5’ 4” person) 

No Data       <10%        10%–14% 



Obesity	
  Trends*	
  Among	
  U.S.	
  Adults	
  
BRFSS,	
  1991	
  

(*BMI ≥30, or ~ 30 lbs. overweight for 5’ 4” person) 

No Data       <10%        10%–14%         15%–19% 



Obesity	
  Trends*	
  Among	
  U.S.	
  Adults	
  
BRFSS,	
  1992	
  

(*BMI ≥30, or ~ 30 lbs. overweight for 5’ 4” person) 

No Data       <10%        10%–14%         15%–19% 



Obesity	
  Trends*	
  Among	
  U.S.	
  Adults	
  
BRFSS,	
  1993	
  

(*BMI ≥30, or ~ 30 lbs. overweight for 5’ 4” person) 

No Data       <10%        10%–14%         15%–19% 



Obesity	
  Trends*	
  Among	
  U.S.	
  Adults	
  
BRFSS,	
  1994	
  

(*BMI ≥30, or ~ 30 lbs. overweight for 5’ 4” person) 

No Data       <10%        10%–14%         15%–19% 



Obesity	
  Trends*	
  Among	
  U.S.	
  Adults	
  
BRFSS,	
  1995	
  

(*BMI ≥30, or ~ 30 lbs. overweight for 5’ 4” person) 

No Data       <10%        10%–14%         15%–19% 



Obesity	
  Trends*	
  Among	
  U.S.	
  Adults	
  
BRFSS,	
  1996	
  

(*BMI ≥30, or ~ 30 lbs. overweight for 5’ 4” person) 

No Data       <10%        10%–14%         15%–19% 



Obesity	
  Trends*	
  Among	
  U.S.	
  Adults	
  
BRFSS,	
  1997	
  

(*BMI ≥30, or ~ 30 lbs. overweight for 5’ 4” person) 

No Data       <10%        10%–14%         15%–19%       ≥20% 



Obesity	
  Trends*	
  Among	
  U.S.	
  Adults	
  
BRFSS,	
  1998	
  

(*BMI ≥30, or ~ 30 lbs. overweight for 5’ 4” person) 

No Data       <10%        10%–14%         15%–19%       ≥20% 



Obesity	
  Trends*	
  Among	
  U.S.	
  Adults	
  
BRFSS,	
  1999	
  

(*BMI ≥30, or ~ 30 lbs. overweight for 5’ 4” person) 

No Data       <10%        10%–14%         15%–19%       ≥20% 



Obesity	
  Trends*	
  Among	
  U.S.	
  Adults	
  
BRFSS,	
  2000	
  

(*BMI ≥30, or ~ 30 lbs. overweight for 5’ 4” person) 

No Data       <10%        10%–14%         15%–19%       ≥20% 



Obesity	
  Trends*	
  Among	
  U.S.	
  Adults	
  
BRFSS,	
  2001	
  

(*BMI ≥30, or ~ 30 lbs. overweight for 5’ 4” person) 

No Data       <10%        10%–14%         15%–19%       20%–24%       >25% 



(*BMI ≥30, or ~ 30 lbs. overweight for 5’ 4” person) 

No Data       <10%        10%–14%         15%–19%       20%–24%       >25% 

Obesity	
  Trends*	
  Among	
  U.S.	
  Adults	
  
BRFSS,	
  2002	
  



Obesity	
  Trends*	
  Among	
  U.S.	
  Adults	
  
BRFSS,	
  2003	
  

(*BMI ≥30, or ~ 30 lbs. overweight for 5’ 4” person) 

No Data       <10%        10%–14%         15%–19%       20%–24%       >25% 



Obesity	
  Trends*	
  Among	
  U.S.	
  Adults	
  
BRFSS,	
  2004	
  

(*BMI ≥30, or ~ 30 lbs. overweight for 5’ 4” person) 

No Data       <10%        10%–14%         15%–19%       20%–24%       >25% 



Obesity	
  Trends*	
  Among	
  U.S.	
  Adults	
  
BRFSS,	
  2005	
  

(*BMI ≥30, or ~ 30 lbs. overweight for 5’ 4” person) 

No Data       <10%        10%–14%         15%–19%       20%–24%       25%–29%         ≥30% 



Obesity	
  Trends*	
  Among	
  U.S.	
  Adults	
  
BRFSS,	
  2006	
  

(*BMI ≥30, or ~ 30 lbs. overweight for 5’ 4” person) 

No Data       <10%        10%–14%         15%–19%       20%–24%       25%–29%         ≥30% 



Obesity	
  Trends*	
  Among	
  U.S.	
  Adults	
  
BRFSS,	
  2007	
  

(*BMI ≥30, or ~ 30 lbs. overweight for 5’ 4” person) 

No Data       <10%        10%–14%         15%–19%       20%–24%       25%–29%         ≥30% 



Obesity	
  Trends*	
  Among	
  U.S.	
  Adults	
  
BRFSS,	
  2008	
  

(*BMI ≥30, or ~ 30 lbs. overweight for 5’ 4” person) 

No Data       <10%        10%–14%         15%–19%       20%–24%       25%–29%         ≥30% 



Obesity	
  Trends*	
  Among	
  U.S.	
  Adults	
  
BRFSS,	
  2009	
  

(*BMI ≥30, or ~ 30 lbs. overweight for 5’ 4” person) 

No Data       <10%        10%–14%         15%–19%       20%–24%       25%–29%         ≥30% 



Obesity	
  Trends*	
  Among	
  U.S.	
  Adults	
  
BRFSS,	
  2010	
  

(*BMI ≥30, or ~ 30 lbs. overweight for 5’ 4” person) 

No Data       <10%        10%–14%         15%–19%       20%–24%       25%–29%         ≥30% 



2000 

Obesity Trends* Among U.S. Adults 
BRFSS, 1990, 2000, 2010 

(*BMI ≥30, or about 30 lbs. overweight for 5’4” person) 

2010 

1990 

No Data       <10%        10%–14%         15%–19%       20%–24%       25%–29%         ≥30% 



Da#	
  2010	
  

22 Gennaio 2013 



Children’s	
  Games,	
  Bruegel	
  Pieter	
  the	
  Elder,	
  1560	
  



Current	
  situa#on	
  



Diminuzione 
dell’attività fisica 

Diminuzione della 
capacità fisica 

Aumento del 
deterioramento 

fisica 
Accelerazione 

dell’invecchiamento 

Diminuzione delle 
motivazioni 

MORBILITÀ	
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At	
  least	
  five	
  a	
  week.	
  Evidence	
  on	
  the	
  impact	
  of	
  physical	
  ac8vity	
  and	
  
its	
  rela8onship	
  to	
  health.	
  A	
  report	
  of	
  the	
  Chief	
  Medical	
  Officer,	
  
Department	
  of	
  Health,	
  UK:	
  2004.	
  



A.F.A.	
  
AKvità	
  Fisica	
  AdaOata	
  





InaVvità	
  fisica	
  

Teoria	
  per	
  il	
  
cambiamento	
  

comportamentale	
  
Intervento	
  

comportamentale	
  
Cambiamento	
  

del	
  
comportamento	
  

Behavioral	
  Approaches	
  to	
  Health	
  Behavior	
  Change	
  
for	
  Physical	
  Inac8vity	
  

Poli[ca	
  o	
  
cambiamento	
  
ambientale	
  

Intervento	
  
ambientale	
  



Accelleran[	
  

Inibitori	
  

Ritardo	
  

conseguenze	
  	
  
indesiderate	
  

Ada]amento	
  

Azioni	
  concorren[	
  

Feedback	
  

InaVvità	
  
fisica	
  

Teoria	
  per	
  il	
  
cambiamento	
  

comportamentale	
  

Strategie	
  di	
  
a]uazione	
  

Cambiamento	
  
del	
  

comportamento	
  

Educazione	
  

Salute	
  

Trasporto	
  

Spazi	
  lavora[vi	
  

Costruzione	
  dell’ambiente	
  

Sport	
  e	
  	
  
Tempo	
  libero	
  

Planning	
  

Verso	
  un	
  approccio	
  di	
  sistema	
  per	
  
l’inaCvità	
  fisica	
  

Poli[ca	
  o	
  
cambiamento	
  
ambientale	
  



ü  Informarsi	
  su	
  cosa	
  l’utente	
  crede,	
  percepisce	
  o	
  si	
  aspe]a	
  dall’aVvità	
  fisica	
  
ü  Chiarire	
  che	
  cosa	
  l’utente	
  s[a	
  facendo	
  o	
  non	
  facendo	
  riguardo	
  all’aVvità	
  fisica	
  
ü  Riconoscere	
  gli	
  ostacoli	
  ambientali	
  e	
  psicologici	
  	
  
ü  I	
  consigli	
  rivol[	
  a	
  migliorare	
  i	
  comportamen[	
  delle	
  persone	
  risultano	
  tanto	
  più	
  efficaci	
  quanto	
  

meno	
  radicali	
  sono	
  i	
  cambiamen[	
  suggeri[:	
  la	
  migliore	
  poli[ca	
  è	
  sempre	
  quella	
  dei	
  piccoli	
  
passi	
  

PRESUPPOSTI	
  E	
  ACCORGIMENTI	
  PER	
  UN’EFFICACE	
  
PROMOZIONE	
  DELL’ATTIVITÀ	
  FISICA	
  

ü  I	
  consigli	
  è	
  bene	
  che	
  siano	
  quanto	
  più	
  specifici	
  
possibile:	
  per	
  esempio,	
  quando	
  si	
  suggerisce	
  di	
  
svolgere	
  un’aVvità	
  fisica,	
  questa	
  deve	
  essere	
  
definita	
  con	
  ragionevole	
  esa]ezza	
  nei	
  [pi,	
  
nell’intensità,	
  nella	
  durata	
  e	
  nella	
  frequenza	
  

ü  I	
  consigli	
  più	
  efficaci	
  sono	
  quelli	
  che	
  propongono	
  di	
  
aggiungere	
  un	
  comportamento	
  posi[vo	
  piu]osto	
  che	
  
sopprimerne	
  uno	
  nega[vo	
  già	
  radicato:	
  per	
  esempio,	
  se	
  il	
  
problema	
  è	
  il	
  sovrappeso,	
  è	
  più	
  facile	
  o]enere	
  l’inizio	
  di	
  
un’aVvità	
  fisica	
  piu]osto	
  che	
  modificare	
  profondamente	
  la	
  
dieta	
  

ü  Ogni	
  consiglio	
  deve	
  essere	
  seguito	
  da	
  un	
  periodico	
  controllo	
  e	
  da	
  un	
  apprezzamento	
  dei	
  
risulta[	
  o]enu[	
  



Non	
  aderisce	
  alla	
  Terapia:	
  
•  1/3	
  con	
  IMA	
  	
  
•  1/2	
  	
  senza	
  IMA	
  	
  



La	
  non	
  Aderenza	
  non	
  è	
  influenzata	
  
dalla	
  classe	
  del	
  farmaco	
  	
  	
  
non	
  dipende	
  dagli	
  effeK	
  collaterali	
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EDUCAZIONE	
  TERAPEUTICA	
  PER	
  L'ADERENZA	
  ALLA	
  TERAPIA	
  

Il	
   problema	
  può	
  essere	
  affrontato	
  valutando	
   il	
  punto	
  di	
   vista	
  
del:	
  
	
  
•  Paziente	
  
•  Medico	
  
•  Società	
  

Le	
  5	
  dimensioni	
  dell’aderenza:	
  
1.  Fa]ori	
  sociali	
  ed	
  economici	
  
2.  Fa]ori	
  lega[	
  al	
  Sistema	
  Sanitario	
  
3.  Fa]ori	
  rela[vi	
  alla	
  terapia	
  
4.  Fa]ori	
  rela[vi	
  alla	
  condizione	
  clinica	
  
5.  Fa]ori	
  rela[vi	
  al	
  Paziente	
  

Aderence to Long-term therapies - Evidence for action. World Health Organizzation; 2003. 

Medico	
  

Società	
  

Paziente	
  



Osterberg	
  L,	
  Blaschke	
  T.	
  Adherence	
  to	
  medica[on.	
  N	
  Engl	
  J	
  Med	
  2005;	
  353:	
  487-­‐97	
  



Dove saranno curati i malati cronici? 

Il Medico di famiglia è il primo punto di contatto con il sistema sanitario. 
Uno degli obiettivi principali di un MMG è quello di seguire i malati cronici: 

«dalla nascita alla tomba, attraverso le sue malattie» 
 

«Negli Ospedali i pazienti vanno e vengono e le malattie persistono» 
«In MG, i pazienti persistono e le malattie vanno e vengono» 

Aderence to Long-term therapies - Evidence for action. World Health Organizzation; 2003. 

PIÙ STUDI SCIENTIFICI PRAGMATICI 



PIÙ STUDI SCIENTIFICI PRAGMATICI 



OBAMA (A SINISTRA), BERLUSCONI (A DESTRA), 
BRUNETTA (AL CENTRO) 

EARLIER IS THE BETTER 

LOWER IS BETTER 



Bodenheimer T JAMA. 2007;298(17):2048-2055 

  Mr P ha un’ipertensione da molti anni, è obeso, 
Diabete Mellito e precedenti cardiovascolari 
ischemici: 
  Altissimo RCV (senza nessun calcolo!!) 

  Mr P ha ricevuto un intervento Evidence-Based, ma la sua 
aderenza allo stile di vita e terapia medica continua negl’anni 
ad essere basso. 
 Rimane dunque ad altissimo rischio di futuri eventi CV 
catastrofici 

Perché l’Evidence-Based Medicine spesso fallisce? 

PESTE!  
C’È IN GIRO UN 

MUCCHIO DI 
GENTE CHE FA DI 
TUTTO PER NON 

MORIRE DI 
VECCHIAIA… 



J  Step 1: la ricerca scopre le evidenze 
J  Step 2: i medici imparano le prove di evidenza 
K  Step 3: i medici utilizzano le prove ad ogni visita per ogni 

paziente  
L  Step 4: i medici si assicurano che i pazienti comprendano gli 

elementi di prova  
L  Step 5: i medici assistono ed incoraggiano i pazienti ad 

applicare gli elementi di prova nella loro vita 

Praticare l’EBM dovrebbe essere un processo in 5 fasi: 



Bodenheimer T JAMA. 2007;298(17):2048-2055 

K  Step 3: Usa le evidenze! Solo il 55% dei pazienti riceve 
cure EBM. (N	
  Engl	
  J	
  Med.	
  2003;348(26):2635-­‐2645)	
  

	
  

L  Step 4: I pazienti devono capire! Meno dal 50% dei 
pazienti escono da una visita medica comprendendo cosa il 
medico gli ha detto. (Agency	
  for	
  Healthcare	
  Research	
  and	
  Quality;	
  2005)	
  	
  

	
  

L  Step 5: Assisti ed incoraggia i pazienti! Solo nel 9% dei 
casi i pazienti hanno partecipato alle decisioni cliniche, 
mentre il 96% avrebbe piacere che gli venisse chiesta la 
propria opinione. (Med	
  Care.	
  2005;43(10):960-­‐969)	
  

Come vengono praticati oggi i punti 3, 4 e 5? 



ü  Porre	
  aXenzione	
  ai	
  marker	
  di	
  non-­‐aderenza,	
  quali	
  ad	
  esempio	
  appuntamen8	
  manca8,	
  
assenza	
  di	
  risposta	
  al	
  traXamento,	
  mancata	
  richiesta	
  di	
  rinnovamento	
  della	
  riceXa	
  

	
  
ü  Enfa8zzare	
  il	
  valore	
  del	
  regime	
  terapeu8co	
  proposto	
  e	
  dell’importanza	
  della	
  compliance	
  per	
  

garan8rne	
  l’efficacia	
  

ü  Scoprire	
  le	
  opinioni	
  e	
  la	
  percezione	
  del	
  paziente	
  nei	
  confron8	
  della	
  compliance:	
  evidenziare	
  i	
  
suoi	
  limi8	
  a	
  seguire	
  in	
  modo	
  adeguato	
  una	
  prescrizione	
  ed	
  elaborare	
  strategie	
  per	
  
supportarlo	
  

ü  Fornire	
  informazioni	
  chiare	
  e	
  semplificare,	
  per	
  quanto	
  possibile,	
  gli	
  schemi	
  terapeu8ci	
  

STRATEGIE	
  PER	
  INCREMENTARE	
  LA	
  COMPLIANCE	
  

ü  Coinvolgere	
  i	
  famigliari	
  o	
  gli	
  amici	
  del	
  paziente,	
  in	
  modo	
  
che	
  lo	
  suppor8no	
  e	
  lo	
  aiu8no	
  

ü  Prendere	
  in	
  considerazione	
  l’uso	
  di	
  formulazioni	
  diverse	
  del	
  
farmaco,	
  se	
  disponibili,	
  che	
  possano	
  concorrere	
  ad	
  
aumentare	
  la	
  compliance:	
  ceroC	
  transdermici,	
  
formulazioni	
  a	
  lento	
  rilascio,	
  farmaci	
  con	
  emivita	
  lunga,	
  
ecc…	
  


