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L'obesita € un accumulo eccessivo di grasso nel corpo, la cui percentuale & stata
variamente definita, ma, in generale, viene accettato l'utilizzo del BMI (Body Mass
Index - Indice di Massa Corporea -kg/m?), anche se per certi aspetti controverso,
come misura di obesita. La tabella seguente riporta i parametri comunemente

accettati nella definizione di obesita negli adulti.

BMI
Soprappeso 25 - 29.9 Kg/m?
Obesita moderata 30 - 34.9 Kg/m?
Obesita severa 35 - 39.9 Kg/m?
Obesita morbigena 40 Kg/m? e oltre

L' epidemia dell'obesita & stata dichiarata una delle sfide piu grandi di salute/sanita
pubblica del 21 secolo dal WHO, che stima a circa 1 miliardo le persone soprappeso
globalmente e 300.000 quelle obese (2006). In Europa la prevalenza di obesita &
triplicata negli ultimi 20 anni, e la meta degli adulti € uno in 5 bambini sono
sovrappeso. Secondo il WHO, Regione europea, se non si attueranno iniziative per
combattere l'obesita e la prevalenza continuera ad aumentare secondo i tassi degli
anni 90, ci saranno, nell’'EU, 150 milioni di adulti e 15 milioni di bambini/adolescenti
obesi entro il 2010. Sulla base di statistiche di varie nazioni dell’'EU, la prevalenza di
sovrappeso va da 32% a 79% nei maschi e dal 28% al 78% nelle donne, mentre la
prevalenza dell’'obesita va da 5% a 23% e da 7% a 36% rispettivamente. Da notare
che spesso questi dati sono basati su misurazioni riportate dall’individuo (self-
reported) per cui la sottostima pud raggiungere tassi anche del 50%. Annualmente,
sempre nella comunita europea, dal 10% al 13% di morti sono attribuibili a malattie
correlate all’obesita. Con I'aumentare del BMI aumenta il rischio di mortalita per tutte
le cause nell’adulto, un incremento modesto fino ad un BMI di 30Kg/m?, che perd poi
cresce rapidamente, in particolare per le malattie cardiovascolari dal 50 fino al 100%.

Secondo il progetto Cuore (http://www.cuore.iss.it) in Italia, in media, il 18% degli

uomini e il 22% delle donne & obeso. Nel Nord-est il 19% degli uomini e il 18% delle
donne & obeso, mentre il 52% degli uomini e il 35% delle donne & in sovrappeso.

Negli anziani (=65 anni) il tasso dell’'obesita € del 20% negli uomini e del 32% nelle



donne; in soprappeso ¢ il 51% degli uomini e il 40% delle donne; infine il 30% delle
donne in menopausa € obeso, il 40% ¢ in soprappeso.

Conseguenze economiche dell’‘obesita

L'obesita impone un costo economico (burden) sulla societa che puo essere diretto -
costi sanitari dovuti al trattamento delle malattie associate all’‘obesita, indiretto -
dovuti all’assenteismo, mancata produttivita e mortalita prematura e intangibile -
dovuti alle mancate opportunita, problemi psicologici e diminuita qualita della vita.
Negli Stati Uniti si & calcolato che le persone con un BMI di 30 Kg/m? hanno costi
sanitari del 36% piu elevati di una persona con un BMI di 20-24.9 Kg/m? e quelli con
un BMI da 25 a 29.9 Kg/m? 10% piu alto di quelli con un BMI 20-24.9 Kg/m? Secondo
le stime dell'lUnione europea circa il 7% dei costi sanitari pu0d essere attribuito
all'obesita e tale percentuale e destinata ad aumentare in futuro; se si includono
anche i costi indiretti dovuti alla perdita di vite, produttivita, guadagno, QALY (quality-
adjusted lifeyears), etc. le cifre sarebbero almeno due volte tanto. Nelle 15 nazioni
che facevano parte dell’'Unione Europea prima del 2004, i costi annuali, diretti ed
indiretti, sono stati stimati, per il 2002, a 32.8 milioni di euro. Inoltre l'obesita
colpisce prevalentemente le donne e in genere persone nelle fasce socioeconomiche
piu basse, contribuendo cosi al divario e disuguaglianza sociosanitario.

Le ragioni di questo problema di salute, ora considerato anche patologia, sono

molteplici e dovute ad una varieta di fattori ambientali e biologici.
Fattori ambientali

Non ci sono dubbi che l'ambiente in senso lato, includendo anche fattori socio-
culturali, contribuisca all’esplosione di questo problema, sia a livello macro - cioée
comunitario - che micro - individuale. Sicuramente la tecnologia moderna ha portato
ad una grande diminuzione di attivita fisica, nella coltivazione e produzione del cibo,
nei trasporti, nella comunicazione, e in genere, in tutte le attivita quotidiane. La
produzione industriale del cibo, l'utilizzo di conservanti, I'espansione di supermarket e
ristoranti di fast food, i distributori automatici hanno contribuito ad un aumentato
consumo di cibi e bibite ad alto contenuto di grassi e zuccheri, generalmente piu a
buon prezzo di quelli “sani”, che contribuiscono ad uno squilibrio ponderale dovuto ad
un apporto di energia eccessivo rispetto alla spesa energetica. Tra i fattori socio-
culturali € importante notare che la pubblicita in tutti i media € prevalentemente
dedicata a cibi preconfezionati e pronti al consumo, e mirata alle famiglie dove

entrambi i genitori lavorano, per cui hanno meno tempo di preparare piatti



tradizionali. Inoltre, specialmente nei paesi piu ricchi, sembrano moltiplicarsi le
occasioni di festeggiamenti, sagre etc. dove si celebra con un consumo eccessivo di

calorie.

Fattori biologici

I determinanti biologici dell’'obesita non sono ancora completamente chiari: lo schema
di trasmissione ereditaria implica una componente multigenetica con molti geni che
influiscono sul peso dell'individuo. Il fenotipo € eterogeneo con due sottotipi distinti
ma anche il parte sovrapponibili: I'obesita generale e quella addominale, quest’ultima
generalmente associata ad un maggior rischio di malattia. Il genere femminile ha una
prevalenza di obesita maggiore degli uomini e cosi pure in termini di disturbi del
comportamento alimentare. Anche l'eta in cui si sviluppa il soprappeso determina la
presenza o grado di obesita: piu giovane e la persona, piu alta & la probabilita di

essere obesi da adulto.

Effetti dell’obesita sulla salute

L'obesita contribuisce allo sviluppo di diverse malattie, tra cui [lipertensione,
I'iperlipidemia, le coronaropatie, lictus, il diabete di tipo 2, l'osteoartrite e altri
problemi di articolazioni, e certi tipi di cancro. La tabella seguente (adattata da
Aronne, 2002) riporta la percentuale della prevalenza della malattia attribuibile

all'obesita in alcune malattie associate.

Percentuale della prevalenza della malattia attribuibile

all'obesita

Malattia Prevalenza %
Diabete tipo 2 61

Cancro dell’'utero 34

Colecistite 30

Osteoartrite 24
Ipertensione 17
Coronaropatie 17

Cancro della mammella 11

Cancro del colon 11




Studi epidemiologici inoltre dimostrano che l'‘obesita & associata ad un aumentato
rischio di morte per tutte le cause. E stato calcolato che, a seconda della gravita della
condizione, 'aspettativa di vita della persona obesa puo ridursi fino alla meta rispetto
a quella dei soggetti normopeso. Dal punto di vista psicologico I'obesita € associata ad
una molteplicita di problemi, in particolare bassa autostima, percezione negativa di sé
stessi, depressione, insicurezza, isolamento, etc.. Nell'ambiente sociale e del lavoro
non e difficile incontrare pregiudizio e discriminazione e perfino mobbing contro le
persone obese. In generale si puo affermare che la qualita della vita diminuisce come

aumenta il peso della persona.

Aspetti psicologici dell'obesita

Ci sono stati molti studi che hanno tentato di scoprire se le persone obese hanno
caratteristiche psicologiche diverse da quelle non obese, ma in genere non sembrano
aver rilevato nessuna differena riguardo stati depressivi, adattamento sociale, luogo di
controllo, assertivita e tipo di personalita. Ciononostante e chiaro che le persone
obese non sono a dir poco soddisfatte della loro situazione. Si presume che questa
negativita possa riflettere I'atteggiamento generalmente negativo della cultura e della
societa, particolarmente quella occidentale, che impone modelli fisici alle volte di una
magrezza estrema (vedi casi recenti di modelle morte per anoressia). Alcune indagini
hanno rilevato come le stesse persone obese preferirebbero essere cieche, diabetiche,
cardiopatiche, sorde o perfino avere una gamba amputata piuttosto che obese.
Purtroppo, anche gli operatori sanitari, secondo alcuni studi, sembrano caratterizzare i
loro pazienti obesi come persone deboli, non motivate, psicologicamente instabili, piu
brutte e generalmente non compliant. Inoltre alcuni studi hanno dimostrato che i
datori di lavoro tendono ad escludere i candidati obesi e il mobbing sembra essere

spesso diretto a queste persone.

Tutto questo e in contrasto con la letteratura sull’argomento, con le storie personali
dei soggetti obesi, e anche con l'esperienza clinica che rilevano un forte pregiudizio
culturale contro queste persone. Gli autori della revisione Cochrane (Shaw K, et al)
concludono che la spiegazione di questo fenomeno sia da ricercarsi nelle limitazioni
degli studi. A conferma di questo c’eé anche la constatazione che quando le terapie
comportamentali riescono ad aumentare, nei soggetti in trattamento, I'autostima, la
capacita dell'individuo di far fronte alle barriere, di gestire |'esperienze negative, etc,
I'efficacia del programma (di perdere peso) € aumentata. Una analisi recente di Sach e

colleghi dimostra, comparando i risultati di 3 strumenti diversi, come la qualita di vita



relativa alla salute (health related quality of life — HrQOL) delle persone obese sia

peggiore di quella di persone normopeso, anche tenendo conto delle comorbidita.

Terapie psicologiche

Vari tipi di terapie psicologiche sia individuali che di gruppo sono state utilizzate in
programmi per la perdita del peso. Quelle piut comuni sono generalmente di tipo
cognitivo/comportamentale, mentre la psicoterapia € stata poco utilizzata. Le revisioni
della letteratura (vedi Cochrane) fanno notare che le terapie cognitivo-
comportamentale hanno dimostrato efficacia principalmente nel mantenere la perdita
del peso nel tempo. Il loro modo di agire si incentra sul rinforzare I'autocontrollo nel
mangiare tramite strategie che incoraggiano abitudini sane e attivita motoria.
L'obiettivo della terapia € quello di dare alle persone le capacita di gestire le situazioni
critiche (coping skills) e le motivazioni per continuare il programma anche quando
I’entusiasmo iniziale si & spento. Tra le strategie utilizzate nella terapia
comportamentale per il controllo del peso le piut comuni sono controllo degli stimoli
(stimulus control), stabilire un obiettivo (goal setting) e automonitoraggio (self-
monitoring).

Si e dimostrata una maggior efficacia nel perdere peso e limitare il recupero
associando alla terapia comportamentale tecniche cognitive atte a modificare stati
mentali negativi. Negli ultimi anni € aumentato linteresse all’utilizzo di questo
approccio cognitivo-comportamentale per ottenere una perdita di peso duratura anche
se modesta, ma soprattutto per migliorare il benessere psicologico della persona. Le
terapie umanistiche, psicoanalitiche o di gruppo non hanno invece dimostrato una
chiara efficacia nel promuovere la perdita di peso.

Le terapie basate sul lavoro di gruppo (group therapy) generalmente combinano
terapia con in-formazione e sono molto utilizzate in programmi che, senza un grande
approfondimento psicologico, promuovono il problem-solving, il supporto sociale,
I'informazione come strumenti per facilitare la perdita di peso. Al momento non ci
sono stati abbastanza studi per valutarne l'efficacia. In conclusione quello che le
revisioni sistematiche sono riuscite a dimostrare & che la combinazione di dieta,
attivita fisica e terapia comportamentale migliora la perdita di peso e il suo
mantenimento (Cochrane).

Non una terapia psicologica di per se¢, ma sta prendendo piede anche un movimento
che combatte la stigmatizzazzione delle persone obese. Il piu noto & forse la National

Association to Advance Fat Acceptance (NAAFA - http://www.naafa.org/ ) fondata in




America che si propone di eliminare la discriminazione basata sulla “taglia” tramite

processi di self-empowerment, advocacy e in-formazione del pubblico.
Il progetto Diamo Peso al Benessere

Questo progetto é iniziato nel 2001 cercando di dare una risposta efficace al problema
del sovrappeso e dell’obesita.

Le persone giunte a questo Servizio del Dipartimento di Salute Mentale dell’lASS4
avevano gia sperimentato dietologi, endocrinologi, terapie educazionali, psicoterapie
individuali, e perfino chirurgia bariatrica senza che queste avessero prodotto un
cambiamento stabile nel tempo. Era quindi necessario elaborare una proposta
terapeutica che si differenziasse dalle precedenti e che agisse sugli aspetti
motivazionali della personalita, non centrali nei precedenti approcci terapeutici.

E, dunque, un percorso terapeutico innovativo, centrato sulla promozione
dellEmpowerment personale. Per Empowerment personale si intende un potere
positivo improntato alla emancipazione, una costruzione, un cammino che alimenta la
speranza nel futuro e fa percepire sé stesso come persona capace di acquisire
responsabilita, di scegliere e di raggiungere obiettivi.

La popolazione target

Gli utenti sono persone che presentano diversi livelli di obesita associata ad altre
patologie, sia di tipo fisico che psicologico, delineando un quadro caratterizzato da
complessita e multiproblematicita.

Altra caratteristica &€ che questo & un approccio che segue molti altri gia sperimentati
dalle persone, in genere senza successo. L'accesso a questo progetto terapeutico
avviene dopo 2 colloqui anamnestici e motivazionali con la psicoterapeuta, dove viene
delineato il percorso e il soggetto si impegna formalmente a seguirlo.

L'invio e la conoscenza avvengono primariamente attraverso i Servizi specialistici e in
seconda battuta attraverso i Medici di Medicina Generale, i Mass Media e i “passa
parola”.

Obiettivo generale: le persone con problemi di sovrappeso e di obesita, prese in

carico, saranno aiutate a riappropriarsi della propria vita, ponendosi obiettivi ed
elaborando strategie per raggiungerli, riscoprendo e potenziando le proprie
conoscenze, competenze e modalita relazionali

Obiettivo specifico: entro il primo anno, i partecipanti avranno ridotto il peso corporeo

come conseguenza dell’acquisizione di uno stile di vita centrato sull’ascolto,

accoglienza, valorizzazione di sé e del consolidarsi di comportamenti congrui



Teorie di riferimento

» Approccio del’lEmpowerment (Bandura, Zimmerman, Rotter, Sallignan,
Bruscaglioni, Francescato, Gheno, Piccardo, Putton)

» Psicologia di comunita (Francescato, Rapaport)

» Psicologia sociale (Zani)

» Psicologia umanistica (May, Rogers, Maslow)

Sistema teorico che concepisce:

= La persona come valore

= Il comportamento come conseguenza della percezione personale di successo o

di insuccesso

» L’'empowerment personale come misura del cambiamento e del potere

personale (self efficacy)

= Il gruppo come spazio nel quale attivare questi processi a livello conscio

L'armonizzazione percettiva (allegato 1) € una strategia innovativa creata dalle
fisioterapiste per portare le persone ad una conoscenza graduale e armoniosa del
proprio corpo e acquisirne una consapevolezza piu approfondita in stato di riposo, di
movimento, di sforzo. Questo in quanto le persone con disturbi del comportamento
alimentare presentano si dei problemi relativi alla dieta, al cibo e al sovrappeso, ma
spesso a monte vi & un difficile rapporto con se stessi e con il proprio corpo che
diventa l'elemento tangibile di un disagio piu profondo e |'espressione di una non
accettazione di sé. La strategia dell'larmonizzazione percettiva €& stata anche
I'argomento di tesi di laurea di una della fisioterapiste (dr.ssa Marzona)

Finalita del Percorso Terapeutico

1. Collocare il problema dell’'obesita all'interno del proprio stile di vita,
considerandolo determinante nella costruzione del proprio stare bene personale.
2. Costruire un cammino che permetta alle persone di riconoscere il proprio
Potere:
a. di percepirsi come capaci di acquisire responsabilita
b. di scegliere diversi obiettivi
c. di raggiungerli
d. di aumentare la speranza verso il proprio futuro
e. di modificare i comportamenti, alimentari e non solo, che producono obesita
f. di ridurre il proprio peso

Percorso terapeutico

Il percorso terapeutico si articola in:



1. terapia in gruppo centrata sull’ Empowerment personale che si sviluppa in un
anno con sedute settimanali condotte da un operatore esperto in Empowerment

2. un percorso di armonizzazione percettiva finalizzato alla costruzione di un
rapporto positivo con la corporeita e la fisicita, condotto da Fisioterapiste
esperte

3. Momenti educazionali programmati

4. Counselling individuale

La misura del cambiamento

La misurazione del processo di cambiamento avviene:
a. inizialmente per stabilire un baseline
b. periodicamente durante il percorso terapeutico in due momenti a 6 mesi e 9
mesi
c. a conclusione del percorso terapeutico

La valutazione comprende:

il cambiamento dell’ Empowerment personale

il cambiamento percepito dalla persona

il cambiamento del B.M.I.

il cambiamento dei fattori di rischio

Percorso del paziente

Segnalazione da:
MMG
Specialista di 2° livello (cardiologia, diabetologia...)
Associazione Diamo Peso al Benessere - sportello di ascolto
Passa parola
Mass media

primo colloquio con psico-sociologa terapeuta

test motivazionale

secondo colloquio e sottoscrizione contratto terapeutico,

il

inserimento nel gruppo, misurazione BMI e QOL (quality of life), inizio incontri

settimanali per 1 anno con psicoterapeuta esperta in empowerment (inizio

diario di bordo)

5. a 2 mesi, inizio Armonizzazione percettiva (imparare a conoscere il proprio
corpo) (10 incontri a cadenza settimanale con fisioterapiste esperte) (pre test)

6. al 6 mese riprende il ciclo dell’'armonizzazione percettiva con acquisizione di

tecniche di rilassamento (10 incontri) (post test)



7. partecipazione dei familiari o persone significative ad un incontro di gruppo

8. lettere “formali” sul cambiamento - riflessioni personali di ogni partecipante sul
percorso (ultimo quarto del percorso)

9. a seconda delle “singole storie” dei gruppi si inseriscono, durante I'anno, gli
specialisti (cardiologo, ortopedico, pneumonologo, ginecologo/sessuologo)

10. introduzione al percorso successivo con il supporto dell’Associazione,
sviluppandone il senso di appartenenza.

11. valutazione finale - bilancio dei risultati raggiunti

12. inizio percorso con Associazione

Valutazione

» percentuale dei partecipanti che conclude il percorso terapeutico

» percentuale di peso perso (BMI all’inizio, a 6 mesi, 1 anno, ...alla fine)

» pre-test motivazionale (analisi qualitativa delle motivazioni) e Contratto
terapeutico

» analisi qualitativa di una “lettera ufficiale” (QOL) scritta da ogni partecipante per
misurare il progresso del cambiamento dopo 6 mesi (a meta percorso del primo
anno)

= diario di bordo

= questionario sulla percezione corporea (pre-post)

» bilancio del percorso compiuto sulla QOL (questionario post)

Sintesi dei risultati

Dall’inizio nel 2001 ad oggi (giugno 2007) sono stati attivati 17 gruppi, di cui gli ultimi
3 sono ancora in corso, per un totale di 246 persone, una media di 14.5 persone per
gruppo. La percentuale di quelli che non hanno finito il percorso (drop-outs) e del
20.7% (n.=51), di cui 22 per gravi motivi di salute. Inoltre solo un partecipante si &
sottoposto ad un intervento bariatrico durante il percorso, e 2 I’hanno fatto mesi dopo.
(Allegato 2).

Per quanto riguarda la perdita del peso, questa, come gia detto, viene valutata con le
variazioni del BMI misurato inizialmente, e poi a distanza di un anno e poi
annualmente per i gruppi che hanno smesso il percorso psicoterapeutico, ma
continuano nel loro cammino individuale con il supporto dell’Associazione DPaB.
L'elemento piu rilevante che emerge dall'osservazione dei grafici (vedi allegato 2) &

che in genere vi € un mantenimento nel tempo del peso raggiunto alla fine del



percorso terapeutico ed anche a distanza di quattro anni; in sette gruppi su dieci il
processo di perdita di peso € proseguita anche successivamente, seppur lievemente.
Nei gruppi n. 5, 6 e 9 a distanza di alcuni anni vi & stato un recupero del peso, anche
se minimo. Questo € dovuto in gran parte al fatto che, per varie ragioni, il processo
terapeutico & terminato dopo un anno, mentre tutti gli altri gruppi hanno goduto di un
percorso che si & sviluppato su due annualita.

In base all’analisi dei primi 13 gruppi (di cui c’€ una documentazione completa, n. =

195) (Allegato 3)si rileva che nelle Motivazioni per perdere peso la maggior parte delle

persone evidenzia problematiche relative alla stima di se, all’accettazione e all’'amore

verso se stessi. Alla domanda Come mangio relativa al modo in cui la persona si

avvicina al cibo, tre sono le caratteristiche che emergono:
I'alterata percezione del senso di sazieta, che generalmente non viene percepito
- incapacita ad esercitare un controllo efficace sull’assunzione di cibo
- assoluta incapacita di rispettare i tempi e i ritmi classici di assunzione di cibo.

Riguardo al Perché mangio e evidente come tutte le ragioni degli eccessi alimentari si

collocano su dimensioni emotive ed affettive. Anche la voce fatica viene intesa non
come fatica fisica, ma come fatica di vivere.

Processo di empowerment e qualita della vita

La misurazione della qualita della vita & stata fatta sulla base dell’analisi qualitativa
dei commenti scritti da ogni partecipante nel questionario iniziale e nelle lettere
formali, sintetizzati poi in categorie, come illustrate dai grafici sulla qualita della vita
(Allegato 3).

Nelle persone partecipanti al progetto non & avvenuta una semplice riduzione del
peso, gia di per sé importante, ma si & prodotto anche un cambiamento profondo
nella percezione di sé e nell'orientamento alla vita. Infatti dai grafici si nota
chiaramente lo spostamento verso destra (miglioramento) dei processi di
cambiamento relativi all’accettazione di sé, alla fiducia e alla “forza” con conseguente
miglioramento della qualita della vita. Se inizialmente i gruppi erano avvolti da
sentimenti di impotenza, fallimento, ineluttabilita della propria condizione, ora
I'atteggiamento nei confronti della vita e degli eventi appare mutato e caratterizzato
da speranzosita, fiducia in sé e orientamento al fare.

Uno dei risultati piu importanti € stato quello della fondazione dell’Associazione
“Diamo Peso al Benessere”, risultato inaspettato, perché sicuramente non
programmato, ma che coglie perfettamente I'essenza dell’'empowerment e concretizza

a livello comunitario i suoi principi. In effetti I'associazione creata per dare supporto a



coloro che avevano terminato il primo anno di terapia, ne continua il percorso
coinvolgendo i membri in azioni non solo di auto-mutuo aiuto, ma specialmente di
esternazioni di auto-stima (pride e self-worth), di advocacy e di azioni comunitarie.

(allegato 4)

Evidenza e Best Practices

Negli ultimi anni, a livello mondiale, sono state prodotte diverse linee guida per il
trattamento del soprappeso e dell'obesita (vedi Bibliografia), ma in generale
differiscono poco I'una dall’altra, se non in aggiornamenti della letteratura sulla base
di nuove evidenze. Comunque, la definizione di obesita e sovrappeso €& stata
chiaramente definita (vedi paragrafo iniziale) anche se ultimamente |'accuratezza del
BMI & stata messa in discussione per quanto riguarda alcune etnie e, nonostante la
forte correlazione con la quantita di grasso corporeo, per l'inabilita di distinguere tra
adiposita e massa muscolare in certe categorie di individui. Gli esperti quindi
raccomandano anche I'utilizzo della misurazione del vita (circonferenza addominale -
CA), particolarmente rilevante nell’adiposita centrale, come indice aggiuntivo di livello
dell’'obesita, tenendo presente perd che al di sopra di un BMI di =35 Kg/m? perde il
suo valore predittivo.

La tabella seguente, tratta dal WHO, identifica la relazione tra BMI, CA e rischio

associato.

Classificazione di soprappeso ed obesita secondo il BMI, circonferenza addominale e
rischio di malattia

Rischio di malattia*
(relativo a peso e CA normale)

BMI (Kg/m?) Classe di Uomo <102 cm > 102 cm
obesita Donna < 88 cm > 88 cm
Sottopeso <18.5
Normale 18.5 -24.9
Sovrappeso 25.0 - 29.9 Aumentato Elevato
Obesita moderata 30.0 - 34.9 I Elevato Molto elevato
Obesita severa 35.9 - 39.9 II Molto elevato Molto elevato
Obesita morbigena =40 III Estremamente Estremamente
elevato elevato

*rischio di malattia per diabete tipo 2, ipertensione e patologie cardiovascolari
**Una circonferenza addominale aumentata puo indicare un rischio piu elevato anche in
soggetti normopeso

Generalmente |'approccio al trattamento dell’obesita € pit quello di prevenire lo

sviluppo o il peggioramento di certe malattie associate all'obesita, piuttosto che quello



di trattarla come una patologia in sé stessa. Per cui le linee guida per la maggior parte
raccomandano che:

* a tutti i soggetti con BMI tra 25 e 29.9 kg/m2 e circonferenza addominale nei
limiti, che presentano solo un fattore di rischio (che non sia l'ipertensione)
dovrebbe essere proposto da parte del MMG (operatore sanitario) un
programma di mantenimento del peso, a meno che non manifestino una
esplicita intenzione a perdere peso. In questo caso € importante chiarire al
paziente che per la sua situazione non & dimostrato un rapporto favorevole tra i
costi e i benefici di un programma per la perdita del peso, mentre & essenziale
che non guadagni ulteriormente peso. Diventa prioritario proporre una perdita di
peso nel caso in cui il solo fattore di rischio associato sia l'ipertensione.

= a tutti i soggetti con un BMI > 30 kg/m? - o un BMI compreso tra 25 e 29,9
kg/m? e una circonferenza addominale superiore ai limiti con 2 o piu fattori di
rischio o una patologia associata (malattie cardiovascolari, diabete, sleep
apnea) dovrebbe essere proposto un programma di perdita di peso. E
indispensabile in questo caso chiarire che si tratta di un intervento sanitario e
che come tutte le terapie non e esente da rischi (NIH, USL2).

La prima fase del trattamento & quindi quella di valutare il paziente in termini di BMI,
CA, livello di rischio e motivazione a perdere peso, includendo anche tutta una serie di
fattori relativi a tentativi fatti in passato, tipo di supporto da parte di parenti, amici,
situazione sul posto di lavoro, etc. Dopodiche al paziente che viene ritenuto
sufficientemente motivato viene proposto un programma per perdere peso i cui
obiettivi sono: 1. come minimo, non aumentare di peso, 2. puntare su una perdita di
circa il 10% del peso al baseline in 6 mesi e 3. mantenere il peso ridotto nel lungo
termine.

Le strategie terapeutiche

Inizialmente la terapia per la perdita ed il mantenimento del peso corporeo dovrebbe
basarsi sulla combinazione di dieta ipocalorica, incremento dell’attivita fisica e
terapia comportamentale. II modello cognitivo comportamentale & la forma di
trattamento dell’obesita piu ampiamente studiata e la sua efficacia e stata
ampiamente documentata sia a breve che medio termine. Alcune tecniche come I'auto
monitoraggio, l'‘auto-rinforzo, il controllo degli stimoli, il supporto sociale, Ia
ristrutturazione cognitiva ed alcune strategie per il mantenimento del peso dovrebbero

essere incluse in ogni programma di trattamento dell’obesita.



L'intervento combinato della dieta ipocalorica, con Iattivita fisica e la terapia
psicologica di tipo cognitivo-comportamentale, appare essere il modello piu efficace
per la perdita e il mantenimento del peso.
Basi teoriche
E stato detto che il problema non & tanto il perdere peso, ma piuttosto il mantenere la
perdita nel tempo e questo dipende principalmente da fattori cognitivi e
comportamentali, perche il meccanismo chiave & essenzialmente psicologico e i fattori
biologici fungono da fattori di rinforzo o abilitanti per I'eventuale perdita o recupero
del peso corporeo.
Da un punto di vista cognitivo due processi sono alla base del recupero del peso
perduto:
1. la mancanza di self-efficacy che porta ad una convinzione progressiva di non poter
controllare il proprio peso corporeo e quindi abbandono del programma e di
conseguenza
2. il ritorno alle abitudini alimentari precedenti e recupero del peso.
Le situazioni tipo che portano ai processi sopraccitati ricadono generalmente in 3
categorie:
1. incapacita nel fronteggiare situazioni ad alto rischio che portano a mangiare in
eccesso e ad evitare I'attivita fisica
2. utilizzo del cibo come mezzo di conforto/gratificazione per far fronte a stati di
frustrazione e/o depressione nella vita quotidiana
3. mancato raggiungimento degli obiettivi di peso e di quelli ad essi collegati
Sulla base di queste premesse teoriche le strategie di un approccio terapeutico,
basato sull‘utilizzo di specifiche tecniche di terapia comportamentale, sono:
» valutazione della motivazione della persona, includendo anche una valutazione
dello stadio (stages of change) in quanto & stato dimostrato che questo aiuta
nel programmare un percorso piu efficace
= monitoraggio della dieta, attivita fisica e peso
» modificazione dello stile di vita
* identificazione delle barriere, sia interne che esterne, all’adesione del soggetto
al programma
» identificazione degli ostacoli al mantenimento del peso perduto

» attuazione di un programma di mantenimento.

Se il soggetto non risponde alla triade descritta sopra (dieta, attivita fisica e terapia

comportamentale) le linee guida suggeriscono l'aggiunta di farmaci, prevalentemente



orlistat (gastrointestinal lipase inhibitor) o sibutramine (dopamine, norepinephine and
serotonin reuptake inhibitor) a persone con un BMI > 30 kg/m? o =27 kg/m? che

pero hanno anche altri fattori di rischio (ipertensione, diabete etc.).
Infine, esiste anche |'opzione chirurgica che € indicata per gli obesi che:

* hanno un BMI >40kg/m? o tra 35kg/m? e 40kg/m? e altre patologie significative

(ipertensione, diabete)

= tutte le misure non chirurgiche sono state tentate e non hanno portato ad un

miglioramento sostenuto nel tempo (>6 mesi)

* il soggetto verra seguito regolarmente e attentamente da un team di specialisti

dell’obesita
= |a persona puo fisicamente sostenere un’operazione

* la persona e disposta ad un lungo follow-up.
I trend internazionali dimostrano che il humero di operazioni continua a crescere,
perché viene considerata |'opzione piu efficace per i grandi obesi. Un recente studio
dell’Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) rivela che il numero di
chirurgie bariatriche € aumentato del 400% dal 1998 al 2002. Due studi pubblicati
recentemente sul NEJM (Adams e Sjostrom L) documentano a distanza di 7-11 anni una
perdita di peso tra quelli che avevano fatto I'operazione dal 14 al 25% mentre era solo
del 2% per i controlli. Inoltre la mortalita (end point dello studio) era diminuita per
tutte le cause del 40%, per il diabete del 92%, per coronaropatie del 56% e per

cancro del 60%.

Conclusioni e raccomandazioni

E difficile valutare il progetto Diamo Peso al Benessere sulla base delle linee guida
discusse sopra, in quanto utilizza un approccio molto innovativo, possibilmente unico
in Italia, che non rientra nelle tecniche psicoterapeutiche descritte sopra e
comunemente utilizzate nei progetti per perdere peso. Infatti combina la strategia
del’empowerment (referenti in Italia Bruscaglioni e Putton, entrambi “maestri” della
dr.ssa Cacitti) con il lavoro di gruppo (supporto sociale e auto-mutuo aiuto), con
tecniche comportamentali, con in-formazione, il tutto non tanto con l‘obiettivo di
perdere peso, ma quanto di cambiar vita. Secondo la visione di Bruscaglioni (allegato
5 -Tab. 1-2) il processo di empowerment della persona &€ una sequenza di fasi
interdipendenti tra loro, il cui risultato € il passaggio del soggetto da una condizione in

cui questi era in possesso di un’unica possibilita ad una in cui la gamma delle



possibilita tra cui scegliere & piu vasta. La sperimentazione sul campo dell’opportunita
positiva offerta dalla nuova pensabilita da poi alla persona la possibilita di cambiare se
scegliera di farlo. In questo sviluppo & evidente che e l'individuo il vero artefice del
cambiamento attraverso l'aiuto di un operatore che gli renda piu facile il cammino.
(Gheno S). Le analisi dei gruppi (allegato) dimostrano che in effetti la pensabilita, la
speranzosita, la qualita della vita sono migliorate per tutti i partecipanti, spesso anche
per quelli che hanno perso pochissimo peso.

La durata del percorso - 1 anno di terapia di gruppo - pit 1 anno di supporto e
monitoraggio da parte dell’Associazione - € coerente con l'evidenza che dimostra,
come per ogni altro problema cronico, la necessita di una programmazione a lungo
termine per mantenere i risultati. Non sono molti gli studi che coinvolgono i pazienti in
maniera attiva oltre i 6 mesi, ma quelli che lo hanno fatto e in particolare hanno
sperimentato con sessioni settimanali come in questo progetto, hanno avuto i risultati
migliori, particolarmente riguardo al mantenimento del peso perso (McTigue - US
Preventive Service Task Force). Tramite l'associazione c’€ pure un monitoraggio,
anche se un po’ informale, delle persone che hanno finito il percorso e una
misurazione, almeno annuale, del peso.

Dal punto di vista di Promozione della salute, questo progetto sicuramente si attiene
ai principi fondamentali della Carta di Ottawa, prima di tutto perché parte appunto
dalla definizione stessa di promozione della salute attraverso I'empowerment: un
processo grazie al quale le persone conquistano un maggior controllo sulle decisioni e
le iniziative personali ma anche comunitarie che riguardano la loro salute
(determinanti sociali) (Glossario WHO). Inoltre, l'attivita dell’Associazione € un
chiarissimo esempio di una della strategie piu importanti della Carta, e cioe Advocacy,
definita come un insieme di azioni condotte a livello individuale e sociale, volte a
acquisire l'impegno del mondo politico, I'appoggio di una linea politica, I'accettazione
sociale e il sostegno dei sistemi a favore di uno specifico obiettivo o programma

sanitario.

Non c’é dubbio che il “progetto” abbia avuto successo, ma, anche perché ci sono state
varie richieste di esportarlo ad altre aziende sanitarie e associazioni, € assolutamente
necessario apportare modifiche ad alcuni aspetti.

Prima di tutto € imperativo rivedere la struttura organizzativa. Una delle difficolta piu
grandi nel valutare questo progetto € stata quella di reperire i dati: non esiste infatti
un database né quantomeno uno schema per la raccolta dei dati relativi ai partecipanti

che sia continuo e integrato. Inoltre, gran parte dei dati sono relativi ad analisi




qualitative compiute sui diari di bordo, le lettere formali, i questionari di
empowerment etc. che sono spesso letteralmente fogli di carta scritti a mano.
Esistono dei software in commercio che sono molto utili nell’analisi di dati basati sulla
narrativa: sarebbe opportuno investire in uno di questi.

Inoltre e assolutamente necessario che ci sia almeno una persona dedicata alla

raccolta, elaborazione ed analisi dei dati.

Una delle caratteristiche dell’efficacia € anche quella di poter paragonare i risultati
ottenuti con quelli di altri studi. Per fare questo € necessario pero avere degli
strumenti validi o utilizzare quelli gia esistenti e validati; si dovrebbe percid fare una
revisione dei questionari ed altri strumenti attualmente in uso nel progetto per
verificarne la loro validita. Dal punto di vista clinico/scientifico sarebbe anche
importante verificare la comparabilita di questi strumenti con quelli pit comunemente
riscontrati nella letteratura internazionale. Una delle possibilita potrebbe essere quella
di aggiungere un questionario di HrQOL, poiché questo aspetto non € al momento
indagato in dettaglio. Inoltre, senza medicalizzare troppo il percorso, sarebbe utile

raccogliere sistematicamente i dati che indicano miglioramenti nelle patologie presenti

nei partecipanti, per es. diminuzione della glicemia, pressione arteriosa, sleep-apnea,
dati finora presenti principalmente nelle storie e negli scritti dei pazienti, ma che sono
un importante end point dei progetti di perdere peso. Infatti la maggior parte degli
studi vengono fatti per prevenire o diminuire il rischio di malattie associate all’obesita,
in particolare diabete e malattie cardiovascolari. L'analisi di questi cambiamenti
consentirebbe poi di valutare l'efficacia del progetto anche in termini di costi sanitari
diminuiti o evitati, basti pensare che il costo “base” di una operazione bariatrica & di
circa 15.000 € e una giornata a Gaiato (i ricoveri vanno da 30 a 60 giorni all’anno per
la maggior parte delle persone) si aggira sui 250 €.

Sempre in termini di efficacia, € ormai accettato che ogni progetto per perdere peso
deve anche includere una componente di attivita fisica. Diamo Peso al Benessere si
concentra principalmente sulla armonizzazione percettiva, che € piu che altro un
utilizzo del corpo di tipo meditativo e non aiuta a bruciare calorie. L’Associazione ha
sottoscritto un accordo con una palestra in citta dove i membri possono andare, anche
i gruppo, a fare ginnastica, utilizzare le macchine etc. Forse & opportuno considerare
I'inserimento di attivita motoria regolare e costante nel percorso delle persone, senza
tuttavia “snaturare” il processo di empowerment. Lo stesso vale per la dieta che non

viene neanche discussa in termini “tradizionali”, ma invece i partecipanti vengono



stimolati a cambiare in termini di come mangio e perché mangio, di sperimentare
nuovi modi di avvicinarsi al cibo, di aggiungere anziché togliere.

Un altro punto che merita attenzione (e soluzione) & sottoscrivere un accordo di
programma che istituisca e formalizzi la collaborazione tra i vari servizi dell’ASS.
Infatti il percorso del paziente prevede sessioni di armonizzazione percettiva in
palestra con le fisioterapiste: un accordo tra il Dipartimento di Salute Mentale e I'MFR
sarebbe opportuno per evitare che i pazienti debbano mendicare una palestra e
pagarsi le fisioterapiste, come & gia accaduto. Inoltre, poiché questi pazienti
presentano un certo numero di comorbidita, anche abbastanza severe, sarebbe utile
pensare ad un “percorso” di consultazioni specialistiche, meglio se nell’/Azienda,
affinché il paziente venga veramente preso in carica a 360 gradi. Se la situazione
fisico-mentale del paziente peggiora e deve essere ricoverato, al momento questo
avviene spesso fuori Regione in uno di 3 centri del Nord Italia abilitato a tal scopo; il
ricovero pud0 anche durare un mese (e questo incide non poco sui costi
all’Azienda/Regione). Ultimamente le persone ricoverate a Gaiato (MO) vengono
inviate, alla dimissione, al progetto DPaB, principalmente perché sanno che cosi i
progressi fatti non verranno vanificati. Sarebbe nell’interesse dell’Azienda esplorare
con altre Aziende/Enti la fattibilita di centro simile in regione, tanto piu che personale
qualificato gia esiste.

La funzione svolta dall’Associazione Diamo Peso al Benessere & parte integrale del
percorso terapeutico; infatti prima della fondazione dell’Associazione il percorso di
empowerment era configurato per 2 anni: nel secondo anno gli incontri con la
psicoterapeuta erano meno frequenti ed il paziente imparava da solo ad esercitare le
sue nuove capacita. Con I’Associazione invece continua il lavoro di gruppo che fornisce
il supporto sociale necessario per mantenere i comportamenti acquisiti. Inoltre
I’Associazione ha anche impostato una serie di eventi designati a dare una immagine
positiva delle persone obese, ad informare e fare advocacy presso coloro che hanno il
potere di impostare politiche, regole, normative etc. (policy makers). Per tutto questo
i membri si sono attivati molto e con successo per trovare le risorse necessarie. E
importante dunque che I'Associazione venga riconosciuta dall’Azienda sanitaria,
tramite una convenzione, come un partner a pari livello.

Il successo del progetto € in gran parte dovuto alla personalita carismatica della
psicoterapeuta che lo ha creato e continua a condurlo. Tuttavia, se da un lato la figura
del “champion” di un progetto e all'inizio una garanzia di successo, d’altra parte,

quando la sostenibilita nel tempo € uno degli obiettivi, bisogna anche prevedere per



una continuazione anche quando il leader non c’e piu - in questo caso, un semplice
pensionamento. Per cui € imperativo che, al piu presto possibile, vengano reclutati o
formati operatori specificamente nel campo del’lempowerment per continuare ed
anche esportare il percorso terapeutico in altre aziende ed enti regionali (sono gia
pervenute diverse richieste di iniziare gruppi). Sarebbe anche opportuno prevedere
dei corsi di sensibilizzazione e aggiornamento per gli operatori socio-sanitari sulle
problematiche legate all’'obesita.

In conclusione, il progetto Diamo Peso al Benessere risulta valido sotto molti aspetti e
certamente degno di essere potenziato nell’lambito dell’Azienda, ma soprattutto
rappresenta uno dei migliori esempi di come si puo “fare” promozione della salute
anche in situazioni che vengono considerate quasi esclusivamente dal punto di vista

patologico e trattate conseguentemente.
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