LA RIABILITAZIONE (MeTABOLICO-NUTRIZIONALE, PSICOLOGICA,
Fisica) DELL’OBESITA COME STRUMENTO DI
PREVENZIONE TERZIARIA

L orenzo M Donini

SAPIENZA

UNIVERSITA DI ROMA

Dipartimento di Medicina Sperimentale

Sezione di Fisiopatologia Medica, Scienza
dell’Alimentazione ed Endocrinologia

Lorenzomaria.donini@uniromal.it




SAPIENZA

UNIVERSITA DI ROMA




73RN, World Health
\ ¥ Organization
NSl

« Obesity is a condition in which
body fat stores are enlarged to
an extent which impairs health
(Garrow JS).
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Diagnosi: giudizio
clinico che consiste nel
riconoscere una
condizione morbosa in
base all’esame clinico
del malato ed alle
ricerche di laboratorio
e strumentali.



BMI was explicitly cited by Keys
as being appropriate

for population studies, and
Inappropriate for individual
diagnosis. Nevertheless, due to
Its simplicity, it came to be widely
used for individual diagnosis,
despite its inappropriateness.
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Beyond the BMI: The Search for Better
Guidelines for Bariatric Surgery

Walter J. Pories', Lynis G. Dohm? and Christopher J. Mansfield? Obesity (2010) 18, 865-871. doi: 10.1038/0by.2010.8

 BMI fails to reflect adiposity and body composition, both of greater importance than
height and weight

« Men and women do not have the same percentage of body fat at similar levels of BMI
(BMI of 35 kg/m?, the FM% is 46% in F 35% in M)

* BMI fails to account for fitness (i.e., the proportion of muscle mass to adiposity): one of
the best running backs at East Carolina University was 1.72m tall and weighed 140.0 kg
(BMI = 47.2 kg/m?) who run a 100 yard (91.4 m) dash in just under 10”

* South Asians, Chinese, and Aboriginal people have similar distributions of glucose and
lipid factors related to diabetes at substantially lower (~6 kg/m?2) BMI values compared
to Europeans.

Journal of ANTH LOGY
PHYSIOLOGICAL e —
ANTHROPOLOGY
J Physiol Anthropol, 26: 109-112, 2007
Human Variation and Body Mass Index: A Review of the Universality of BMI
Cut-offs, Gender and Urban-rural Differences, and Secular Changes T

C. G. Nicholas Mascie-Taylor and Rie Goto

* Age & gender: BMI of 30 kg/m? in Dutch men implies a FM of about 30% at 20 years of
age and about 40% at 60 years of age (40% and 50%, respectively, in F)

The New England

Journal of Medicine The BMI correlated with the lower mortality

is 21.4 and 19.5 kg/m? respectively in M and
F at 20-29 years of age and rises up to 26.6
THE EFFECT OF AGE ON THE As:suc:{é‘l‘um BETWEEN BODY-MASS INDEX and 27_3 kg/m2 at 60-69 years of age
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Oxidative Stress in Normal-Weight
Obese Syndrome Obesity (2010) 18, 2125-2130. doi:10.1038/0by.2010.50

Laura Di Renzo'?, Fabio Galvano?®, Carmine Orlandi!, Alessia Bianchi', Claudia Di Giacomo?,
Luca La Fauci?, Rosaria Acquaviva® and Antonino De Lorenzo!?

Mediterr J Nutr Metab
DOI 10.1007/s12349-013-0135-1

REVIEW

Body composition in sarcopenic obesity: systematic review
of the literature

Lorenzo M. Donini - Eleonora Poggiogalle -
Silvia Migliaccio - Antonio Aversa -
Alessandro Pinto

OBES SURCG (2008) I R:R70-876
DO 10.1007/51 1695-007-9349-y

REVIEW

Nutritional Deficiencies in Morbidly Obese Patients:
A New Form of Malnutrition?

Part A: Vitamins

Obesity Surgery, 2008, 18, 7, 870-876

Orit Kaidar-Poerson - Benjamin Poerson -
Samucl Szomstein - Raul J. Rosenthal
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Le terapie centrate unicamente sul peso sono all'origine della
“diet industry”, delllabuso di farmaci (diuretici, ormoni tiroidel,
...), di pratiche incongrue e mistificatorie (intolleranze
alimentari, saune, sciogli-pancia, ...), di messaggi fuorvianti
(calorie negative, alimenti che fanno ingrassare ed altri che fanno
dimagrire, ...)

There are few actions more dangerous
than using the wrong tool. This rule is
as true in science as it is in the shop and
the kitchen.

Pories WJ, 2010
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etiopatogenesi

* Invece del peso (o del BMI) serve
una valutazione multidimensionale
che tenga conto della complessita
del mondo dell’obesita
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International Journal of Obesity (2002) 26, 425-436
® 2002 Nature Publishing Group _ All rights reserved 0307-0565/02  $25.00

National

www.nature.com/ijo

perspective REPORT

Obesity prevention: the case for action
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Public Health Approaches to the Prevention of Obesity (PHAPO) Working Group of the
International Obesity Task Force (I1OTEF)*
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From Traditional Food Marketing
to Modern Food Supermarkets
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Food Portion Patterns and Trends among U.S. /N .

Children and the Relationship to Total Eating
Occasion Size, 1977-2006""

Carmen Piernas and Barry M. Popkin* J. Nutr. 141: 1159-1164, 2011.
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FIGURE 1 Trends in overall portion sizes (kcal) in U.S. children 2-18 vy
old (1977— 2006). The sample included respondents 2-18 vy old from 4
nationally representative surveys: NFCS 197778 (nh = 12,231), CSFII
1989-91 (n = 3148), C5SFIl 199498 (n = 8621), and NHANES 200306 (n=
7337). Means without a common letter differ, P < 0.01. 1 kcal = 4.19 kJ.



Etiopatogenesi Manifestazioni
cliniche
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Psychosocial

Eating disorders

Poor self-esteam

Body image disorder

Social isolation and stigmatisation
Depression

Neurological
Pseudotumour cerabri
(idiopathic intracranial

hypertension)
Pulmonary .
Exercise intolerance Cardiovascular
Obstructive sleep apnoea HI-'F}F_M_EH sion
Asthma Dyslipidaemia
Coagulopathy
Gastrointestinal Chronic inflammation
(Gallstones Endothelial dysfunction

Gastro-oesophageal reflux

Non-alcoholic fatty liver disorder Endocrine

Insulin resistance
Impaired fasting glucose
or glucose intolerance

Type 2 diabetes

Renal
Glomerulosclerosis

Musculoskeletal Precocious puberty
Ankle sprains Menstrugl irregularities
Flat feet Polycystic ovary

Tibia vara syndrome (females)

Slipped capital femoral epiphysis
Forearm fracture
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OBESITY SURGERY
REVIEW o iR i b

Nutritional Deficiencies in Morbidly Obese Patients:
A New Form of Mialnutrition?>

FPart A: Vitamins

Obesity Surgery, 2008, 18, 7, 870-876

Orit Kaidar-FPerson - Benjamin Person -
Soarmnreael Srsamctein - FR2=assl _¥ IR essermnthazal

In Western countries, many people consume food that is either unhealthy or of
poor nutritional value that lacks proteins, vitamins, minerals, and fiber.

The prevalence of vitamin deficiencies in the morbidly obese population prior
to bariatric surgery is higher and more significant than previously believed.

Table 1 Rates of vitamin and

trace mineral abnormalities Nutrient Preoperative 12 months postoperatively
before and after laparoscopic \
gastric bypass [36] Abnormal values ("n( Deficiency (%) | Abnormal values (%) ]  Deficiency (%)
Vitamin A [ 1 17 17
Vitamin BI12 13 5 3 0
25(0H) D 40 40 21 19
Zinc 30 28 36 36
Iron 16 14 6 6
Ferritin 9 6 3 16
_ Selenium 58 58 3 3
PosFopemt}\‘e data were not Folate 6 - 3 T
available for all the patients.




. . Manifestazioni
Etiopatogenesi cliniche

Aspetti
psicologcici
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Perception of body image as indicator of weight T
status in the European Union yum nutr Dietet, 14, pp. 93-102 Human Nutrition

nd Dietetics
A. Sanchez-Villegas,” H. Madrigal,¥§ M. A. Martinez-Gonzalez,* J. Kearney, I M. J. Gibney,I
J. de Irala* and J. A. Martinez§
*Dpto.de Epidemiologia y Salud Publica and §Dpto. Fisiologia y Nutricion de la Universidad de Navarra, Irunlarrea s/n Pamplona

31008, Spain; finstituto Nacional de Nutricidén ‘Salvador Zubiran’, Vasco de Quiroga 15 Tlalpan, México 14000 D.F. México; —— g
Flinstitute of European Food Studies, Trinity College, Dublin 2, Ireland

Table 1 Percentage of particiants who were correctly classified in categories of seff-reported body mass index (BMI) according
to their sef-perception of body image

Male Female
f %Comect  PF f WCorrect P
Totd sampl 704 @ 8005 00!
Current BMI < (0,001 < 0,001
Undenweignt (BMI<1999) 424 929 1214 793
Normal (20-24.99) 3442 265 3852 5.3
Overweight (25-29.99) 2566 338 2011 6.6
Obesity (2 30) 628 242 780 h.]
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(Am J Prev Med 2007;33(5):359-369)
Shared Risk and Protective Factors for Overweight

and Disordered Eating in Adolescents

Dianne R. Neumark-Sztainer, PhlD), MPH, RD, Melanie M. Wall, PhD, Jess 1. Haines, PhD, MESc, RD,

Mary T. Story, Phl), RD, Nancy E. Sherwood, PhD, Patricia A. van den Berg. PhD

Socioenvironmental factors

Weight-related norms
Maternal weight concerns/behaviors
Paternal weight concerns/behaviors
Peer dieting behaviors
Weight-teasing by family
Weight-teasing by peers

Media exposure
Magazines on weight loss
Television viewing

Home food environment
Family meal frequency
Family meal atmosphere
Healthy food availability

Relationships
Family connectedness
Friend connectedness

Personal factors

Body image and weight concerns
Body dissatisfaction
Weight concern
Weight importance

Psychological well-being
Self-esteem
Depressive symptoms

Nutrition knowledge/attitudes
Mutrition knowledge
Perceived benefits—healthy eating
Self-efficacy—healthy eating

ALHEICAH KR 2f
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Behavioral factors

Weight-control practices
Dieting
Only healthy weight control
Unhealthy weight control

Eating patterns
Breakfast
Lunch
Dinner
Fruit/vegetable intake
Sugared beverages
Diet soda pop

Physical activity/inactivity
MVPA
Team sports
Weight-related sports
Sedentary behaviors

Weight-related outcomes
Overweight
Binge eating
Extreme weight control
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Molte delle condizioni disabilitanti (ADL e mobilita in casa, lavori
domestici, attivita fuori casa, attivita lavorative) rilevate dal programma
Health Survey for England (HSE) (2000-1) erano significativamente
correlate con l'obesita

(Lidstone JS et al: Public Health, 2006)

LU'obesita in eta adulta (fra i 30 e i 49 anni) e associata a un aumento
importante del rischio successivo (a partire dai 50 anni) di disabilita con
una riduzione significativa del numero di anni esenti da disabilita

(Peeters A et al: Obes Res, 2004)



Smoking Kills, Obesity Disables:
A Multistate Approach of the US Health
and Retlrement Sur\/ey Chesity (2008) 17, TE3-788, doi: 101038/ oty 2008, 640

Mieke Reuser'?, Luc G Bonneux! and Frans J. Willekens!-?

The recent past of technological

2T s Vortaity M \ innovation decreased cardiovascular
- gin;:gitﬁwwhﬂ;rtaliwm oy mortality and extended the lives of many
JII L]
~- amrc;:rg Disabilty M e overweight and obese people
¢ Orall ‘

Smooth Mortality F S

Disability F e . . .
20 | ~- Smooth Disability F ¢ &/ The failure of success is that this

extended survival is increasing care
dependence. ADL disability is relatively
easy to measure and to interpret

=23

Hazard ratio, ref

The mortality consequences of the
obesity epidemic have been exaggerated,
but the consequences for long-term care
needs are severely underestimated
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28 RAPPORTO OSSERVASALUTE 2008

Disabilita e malnutrizione per eccesso

Prof. Lorenzo Maria Donini, Dott. Aldo Rosano, Prof. Giovanni Spera, Prof. Massimo Cuzzolaro, Dott,ssa Claudia Savina,
Prof. Carlo Cannella, Prof. Andrea Lenzi

Tabella 1 - Rischi in termini di OR, con L.C. al 95%, di difficolta di assolvere ad attivita della vita quotidiana
confrontata tra obesi e persone normopeso

Attivita della vita quotidiana Rischio negli obesi

Rischio nei grandi obesi

OR =396 (3,49-4,50)
OR =448 (397-5,07)
OR =321 (2,66-3,88)
OR-313[ #-3,72)
2,00 (1,79-2,23)
OR-]A4[,91ﬁH

Difficolta nel fare le scale

[ncapacita di chinarsi per raccogliere oggetti
[ncapacita di vestirsi o spogliarsi

[ncapacita di farsi il bagno o la doccia
Riduzione del rendimento nel lavoro
Compromissione della vita sociale

Fonte dei dati e anno di riferimento: [stat. Anni 2004-2005.

(5 SAPIENZA

UNIVERSITA DI ROMA




BT T Manifestazioni
Etiopatogenesi cliniche

Funzi Aspetti
HEEIS psicologcici

Qualita di vita

£ SAPIENZA
Y/ UnvirsapiRoma



Original Article

EPIDEMIOLOGY/GENETICS Obesity (2013) 21, E322-E327. doi:10.1002/0by.20107

Meta-Analysis of the Association Between
Body Mass Index and Health-Related
Quality of Life Among Adults, Assessed by
the SF-36

Zia Ul-Hagqg'=, Daniel F. Mackay’, Elisabeth Fenwick! and Jill P. Pell’

TABLE 2 Pooled estimates of the weighted mean difference in SF-36 physical and mental health scores by body mass index
category referent to normal weight

Mental health Physical health
Pooled estimate Heterogeneity Pooled estimate Heterogeneity
WMD (95% Cl) Pvalue [1%(%) Pvalue WMD (95% Cl) Pvalue [?(%) P value

Overweight QA2 01708 0.001 3.1 0.416 40 (-1.82, 098] <0.001 64.3 0.001
Obese —0.98 (~1.98, 0.03) 0.058 28.2 0.233 373 (-5.54, -1.92 | <0.001 83.6 <0.001
Class | 0.03 (-0.78, 0.83) 0.951 66.5 0.004 2.54(-3.93, -1.16) | <0.001 89.9 <0.001
Class | —0.04 (-1.06, 0.99 0.945 513 0.045 3.91 (-5.10, 272] <0.001 68.6 0.002
Class Ill obese § —1.75(-3.33, -0.16)  0.031 59.6 0.016 9.72 (-12.20, -7.24) §  <0.001 87.3 <0.001

WMD: weighted mean difference; Cl: confidence interval.

* Different patterns were observed for physical and mental HRQolL, but both
were impaired in obese individuals.

&) SAPIENZA

UNIVERSITA DI ROMA




SAPIENZA

UNIVERSITA DI ROMA




A proposed clinical staging system for obesity| ==o-v

AM Sharma' and RF Kushner?

Table 4 Proposed clinical and functional staging of obesity

International Journal of Obesity (2009) 33, 289-295

Stage Description Management

0 No apparent obesity-related risk factors (e.q., blood pressure, serum lipids,  |dentification of factors contributing to increased body weight.
fasting glucose, etc. within normal range), no physical symptoms, no Counseling to prevent further weight gain through lifestyle measures
psychopathology, no functional limitations and/or impairment of well including healthy eating and increased physical activity.
being

1 Presence of obesity-related subclinical risk factors (e.g., borderline Investigation for other (non-weight related) contributors to risk factors.
hypertension, impaired fasting glucose, elevated liver enzymes, etc.), mild ~ More intense lifestyle interventions, including diet and exercise to prevent
physical symptoms (e.q., dyspnea on moderate exertion, occasional aches  further weight gain. Monitoring of risk factors and health status.
and pains, fatigue, etc.), mild psychopathology, mild functional
limitations and/or mild impairment of well being

2 Presence of established obesity-related chronic disease (e.g., Initiation of obesity treatments including considerations of all behavioral,
hypertension, type 2 diabetes, sleep apnea, osteoarthritis, reflux disease, ~ pharmacological and surgical treatment options. Close monitoring and
polycystic ovary syndrome, anxiety disorder, etc.), moderate limitationsin ~ management of comorbidities as indicated.
activities of daily living and/or well being

3 Lstablished end-organ damage such as myocardial infarction, heart failure, ~ More intensive obesity treatment including consideration of all behavioral,

diabetic complications, incapacitating ostecarthritis, significant
psychopathology, significant functional limitations and/or impairment of
well being

Severe (potentially end-stage) disabilities from obesity-related chronic
diseases, severe disabling psychopathology, severe functional limitations
and/or severe impairment of well being

pharmacological and surgical treatment options. Aggressive management
of comorbidities as indicated.

Aggressive obesity management as deemed feasible. Palliative measures
including pain management, occupational therapy and psychosocial
support.




Edmonton Obesity Staging System (EOSS)

Stage 2




~N _ CMAJ 2011. DOI:10.1503
(—/1\1 IA] f["]lli’ljJ 1“33? RE S EARC H

Using the Edmonton obesity staging system to predict
mortality in a population-representative cohort of people
with overweight and obesity

Raj S. Padwal MSc MD, Nicholas M. Pajewski PhD, David B. Allison PhD, Arya M. Sharma MD PhD i
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Eat Weight Disord (2016) 21:305-307
DOI 10.1007/s40519-016-0279-3 CrossMark

BRIEF REPORT

SIO management algorithm for patients with overweight
or obesity: consensus statement of the Italian Society for Obesity

(SI10)

N — . 2 “ .3 . . 4
Ferruccio Santini - Luca Busetto™ - Barbara Cresci~ - Paolo Sbraccia

Fig. 1 Treatment algorithm Treatment Algorithm of Patients with Overweight and Obesity
chart that takes advantage of the

EOSS (Edmonton Obesity m BMI < 30 m BMI35-40 | BMI>40 | Age (years)

Staging System, see text and
Ref. [1]). At each intersection a > 60
color code identifies the STAGE O

proposed preferred treatment - <60
nptfon. Obviously, treatment s > 60
options are not mutually

exclusive but have to be STAGE 1 < 60
understood as additive
> 60
STAGE 2
< 60
> 60
STAGE 3
< 60
> 60
STAGE 4
< 60

D lifestyle intervention D pharmacological therapy - bariatric surgery

{In patients with T2DM, is
indicated the use of antidiabetic
- rehabilitation (physical, neurological, =~ Medicationsthat have additional surgery to be considered in selected

R - actions to promote weight loss, s : :
cardiopulmonary, psychiatric) cuch as GLP-1 analogs). cases with favorable risk/benefit profile
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* Ll’intervento riabilitativo deve essere finalizzato a recuperare
“una competenza funzionale”, a “porre una barriera alla
regressione funzionale cercando di modificare la storia
naturale delle malattie croniche” e a migliorare la qualita di
vita dei pazienti

* Linee Guida Min Sanita per le attivita di Riabilitazione — GU 30 maggio 1998, n° 124

* Min Salute — Riabilitazione - Piano di indirizzo 6.10.2010

« Towards a common language for function, disability and health. Geneva: WHO, 2002
* International classification of functioning, disability and health (ICF). WHO, 2007

2010

Piano d’indirizzo per la Riabilitazione

Gruppo di Lavoro sulla Riabilitazione

Ministero della Salute




Per sviluppare al meglio le potenzialita di
salute della Persona in una presa in carico
globale e unitaria, la riabilitazione,
storicamente considerata il terzo elemento
del percorso sanitario insieme alla
prevenzione e alla terapia, ha mostrato di
doversi integrare con le altre due
componenti per la valorizzazione
dell’attivita fisica e motoria, cognitiva e
motivazionale, nella tempestivita della
presa in cura fin dalla fase acuta,
nell’integrazione tra le cure finalizzate al
recupero dell'lautonomia.

Lo scopo dell’intervento riabilitativo e
“guadagnare salute” in un un’ottica che
vede la Persona con disabilita e limitazione
della partecipazione non piu come “malato”,
ma come “persona avente diritti”.

Quindi compito dell’intervento riabilitativo
e valutare la Persona, per realizzare tutti gli
interventi sanitari necessari per consentirle
di raggiungere il piu alto livello possibile di
funzionamento e partecipazione, in
relazione alla propria volonta e al contesto,
nell’ottica di un reale empowerment.

ISSN 2038-5293

1aderni
lel Ministero 8
g lthe n. 8, marzo-aprile 2011

della

La centralita della Persona in riabilitazione:
nuovi modelli organizzativi e gestionali

Moistier e St



* La disabilita e la condizione personale di chi,
in seguito ad una o piu menomazioni, ha una
ridotta capacita d'interazione con I'ambiente
sociale rispetto a cio che e considerata la
norma, pertanto e meno autonomo nello
svolgere le attivita quotidiane e spesso in
condizioni di svantaggio nel partecipare alla
vita sociale.




Classificazione
Internazionale del
Funzionamento, Disabilita e
Salute (International
Classification of
Functioning, Disability and
Health, ICF) impone una
metodologia di analisi e
definizione della Persona
con disabilita atta a
costruire un profilo di

International funzionamento basato sul
- . modello bio-psico-sociale
Classifications (WHO, 2001).

www.who.int/classification/ic




Stato di salute

Strutture ~— -W—————f-  Afttivita -—————————f- Partecipazione
e funzioni
corporee

Fattori personali Fattori ambientali

Figura 8.1 Modello bio-psico-sociale di salute.




* LICF diviene il linguaggio unificante per conoscere la complessita
delle condizioni di salute e costruire un profilo del funzionamento
che ne e la base. | suoi tre elementi fondamentali (strutture e
attivita corporee, funzionamento, abilita e partecipazione) danno la
possibilita di sintetizzare gli aspetti bio-patologici con quelli
individuali, relazionali e ambientali.

 LICF “guida” la valutazione multidimensionale della Persona e la
definizione individuale degli outcome da raggiungere tramite il
Progetto Riabilitativo e i suoi interventi.

e Gliinterventi (Programmi) centrati sui diversi problemi valutazione
e trattamento di sintomi o patologie, ricostruzione/
riapprendimento di funzioni o capacita, modifiche
dell’atteggiamento soggettivo, dell’lambiente o del contesto (anche
tramite ausili ecc.) generano specifici output, step e
contemporaneamente indicatori delle diverse fasi e settori;
indicatori atti alla valutazione di risultato e contemporaneamente
alle eventuali modifiche (anche in progress) del processo stesso.




International Classification of Functioning,
Disability and Health (ICF)

* The International Classification of Functioning,
Disability and Health, known more commonly as ICF, is
a classification of health and health-related domains.
These domains are classified from body, individual and
societal perspectives by means of two lists: a list of
body functions and structure, and a list of domains of
activity and participation. Since an individual’s
functioning and disability occurs in a context, the ICF
also includes a list of environmental factors.

International classification of functioning,
disability and health



FUNZIONI CORPOREE

1.Funzioni mentali

2.Funzioni sensoriali e dolore

3.Funzioni della voce e dell'eloquio
4.Funzioni dei sistemi cardiovascolare,
ematologico, immunologico, respiratorio
5.Funzioni dell'apparato digerente e dei sistemi
metabolico ed endocrino

6.Funzioni riproduttive e genitourinarie
7.Funzioni neuro - muscolo - scheletriche
correlate al movimento

8.Funzioni cutanee e delle strutture correlate

STRUTTURE CORPOREE

1.Sistema nervoso

2.Visione e udito

3.Comunicazione verbale

4.Sistemi cardiovascolare e
immunologico, apparato respiratorio
5.Apparato digerente e sistemi
metabolico ed endocrino

6.Sistemi genitourinario e riproduttivo
7.Movimento

8.Cute e strutture correlate

FATTORI AMBIENTALI

1.Prodotti e tecnologia

2.Ambiente naturale e cambiamenti effettuati
dall'uomo

3.Relazione e sostegno sociale
4.Atteggiamenti

5.Sistemi, servizi e politici

ATTIVITA E PARTECIPAZIONE
1.Apprendimento ed applicazione delle
conoscenze

2.Compiti e richieste generali
3.Comunicazione

4.Mobilita

5.Cura della propria persona
6.Vita domestica

7.Interazione e relazioni personali
8.Aree di vita principali

9.Vita sociale, civile e di comunita




International Classification of Functioning,
Disability and Health (ICF)

The ICF puts the notions of ‘health’” and ‘disability’ in a new light.

* |t acknowledges that every human being can experience a decrement
in health and thereby experience some degree of disability. Disability
is not something that only happens to a minority of humanity.

 The ICF thus ‘mainstreams’ the experience of disability and recognises
it as a universal human experience. By shifting the focus from cause to
impact it places all health conditions on an equal footing allowing
them to be compared using a common metric — the ruler of health and
disability.

* Furthermore ICF takes into account the social aspects of disability and
does not see disability only as a 'medical' or 'biological' dysfunction. By
including Contextual Factors, in which environmental factors are listed
ICF allows to records the impact of the environment on the person's
functioning.

RTH WORLD HEALTH ASSEMBLY

International classification of functioning,
disability and health



Uno stato di
malnutrizione (per
eccesso e/o per difetto) pub
facilitare la comparsa di
una disabilita

* Es:impairment
funzionale conseguente
a eccesso di massa
grassa o difetto di massa

magra

e La disabilita puo
favorire un’alterazione
dello stato di nutrizione

e Es:accumulo di massa
grassa o sarcopenia di
inattivita



&" Taylor &Francis
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ICF CORE SETS FOR OBESITY

Armin Stucki,’ Peter Daansen,” Michaela Fuessl,”>" Alarcos Cieza,” Erika Huber,” Richard Atkinson,®
Nenad Kostanjsek,” Gerold Stucki®?! and Jérg Ruof®

From the ’Deparfmenr of Internal Medicine, University Hospital Bern, Switzerland, 2Deparrmenr of Eating Disorder
and Obesity, Parnassia Psychomedical Centre, The Hague, The Netherlands, *Department of Physical Medicine
and Rehabilitation, Ludwig-Maximilians-University, Munich, Germany. ?ICF Research Branch, WHO FIC Collaborating Center
gD!MDU, IMBK, Ludwig-Maximilians-University, Munich, Germany, “Swiss Association of Physiotherapy, Sursee, Switzerland,
Obesity Institute, MedStar Research Institute, Washington, DC, USA, ' Classification, Assessment, Surveys and Terminology
Team, World Health Organization, Geneva, Switzerland and ®Division of Rheumatology, Hannover Medical School, Germany

JRM

Table V. International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF) categories included in the Brief ICF Core Set for obesity.
Percentage of experts willing to include the named category in the Brief ICF Core Set. 50% represent a preliminary cut-off. >30% is bold

ICF component

ICF code

ICF category title

Body functions

Activities and participation

Environmental factors

100
100

h130
h330
b540

d240
d450
d455
d570

el10
e310

Energy and drive functions
Weight maintenance functions
General metabolic functions

Handling stress and other psychological demands
Walking

Moving around

Looking after one’s health

Products or substances for personal consumption
Immediate family




Finalita dell’intervento riabilitativo e “guadagnare salute”,
in un’ottica che vede la Persona con disabilita e limitazione
della partecipazione non piu come “malato”, ma come

“Persona avente diritti” (Conferenza di Madrid del 2002, Anno
Europeo della Persona con Disabilita).

Cio attraverso un reale empowerment della Persona,
realizzando e indirizzando tutti gli interventi sanitari atti a
far raggiungere alla Persona il piu alto livello possibile di
funzionamento e partecipazione, in relazione alla volonta
della Persona stessa e al contesto.



Grado di necessita della Persona da riabilitare

Per definire correttamente il grado di necessita o /disabilita: perdita delle capacita funzionali ne

della Persona da riabilitare si possono individuare I'ambito delle attivita fisiche, motorie, cognitive
tre dimensioni che opportunamente combinate e comportamentali che nella pit attuale con-
permettono di allocare la Persona, indipendente- cezione bio-psico-sociale impattano con i fattori
mente dalla patologia principale che ha creato di- ambientali, riducendo il livello di partecipa-
sabilita (sia essa cardiaca, respiratoria, neurologica, zione dell'individuo allo svolgimento delle at-
metabolica, oncologica ecc.), in setting piu ap- tivita della vita quotidiana e di relazione: essa
propriati in relazione alla fase del percorso di cura viene usualmente misurata con scale di disabi-
con impiego di risorse: lica sia di tipo bio-psicometrico sia funzionali,
/® complessita clinica: assessment e stratificazione™ | che indagano la possibilita di eseguire le diverse
dell'alto rischio clinico. La complessita clinica

attivita e che consentono il monitoraggio del-

. .. A
si correla all'insieme della Lomplessua dlﬂg““' evoluzione del quadm funzionale nel tem

stica, assistenziale, organizzativa e dei difterenti | o7 imorbidits- insieme di patologie e condr®
: . g

interventi terapeutici proporzionalmente gra- zioni classificate secondo scale a punteggi cre-

\ duati per ‘3‘3'1“131‘?55“3 € per consumo di EISGISEy scentl. lali comorbidita possono rappresentare

Lun mero ElEI]CO peEr una Stl‘atiflCélZiDI]E progno-

stica pil1 accurata o attivi cofattori che influen-

Qano la clinica, il trattamento e la prognosi. /




Nel PRI si definiscono:

e aree di intervento;

e modalita di presa in carico, da parte di una
determinata struttura o operatore, nel rispetto delle
competenze professionali e dei criteri
dell’accreditamento;

e obiettivi a breve e medio termine da raggiungere;

e modalita e tempi di erogazione delle singole
prestazioni previste;

e misure di esito atteso appropriate per la valutazione
degli interventi;

e tempi di verifica e conclusione dell’attivita.




* Progetto Riabilitativo di Struttura, in cui
clascuna struttura (reparto, setting, centro, ambulatorio
ecc.) definisce “ex ante” le proprie
caratteristiche, tipologie di offerta,
potenzialita e vocazioni prooperative,
esperienza e risultati conseguiti, dotazione
organica con le figure professionali e le
specifiche competenze, procedure di
ammissione/dimissione e di relazione con
altre strutture.




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

* il livello di gravita e comorbosita medica e/o psichiatrica
dell’obesita e/o dei DCA é elevato;

* I'impatto sulla disabilita e sulla qualita di vita del
paziente e pesante;

 gli interventi da mettere in atto diventano numerosi ed e
opportuno — per ragioni sia cliniche che economiche -
concentrarli in tempi relativamente brevi secondo un
progetto coordinato (case management)

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



Organizzazione
di un percorso riabilitativo
per il soggetto con obesita




Caratteristiche delle malattie

etiopatogenesi complessa
cronicita

comorbosita

disabilita

grave impatto complessivo
sulla qualita della vita

Percorsi terapeutici

* interdisciplinari
 multidimensionali

* lunghi e articolati
che affrontino sintomi,
cause e complicanze

Scopo dell’intervento terapeutico-riabilitativo

e recupero funzionale biologico

e recupero di abilita e performance funzionali e

relazionali con I'ambiente
* recupero occupazionale e lavorativo
e miglioramento della qualita di vita




 La RMNPF si rivolge a pazienti che, in
relazione a gravi alterazione dello stato di
nutrizione (malnutrizione per eccesso o per difetto),
correlate o conseguenti a patologie cronico-
degenerative e/o psichiatriche, presentano un
grave livello di disabilita (fisica e/o psichica).




TEAM APPROACH

approccio multidimensionale, interdisciplinare,
multiprofessionale integrato

(medici, psicologi, dietisti, fisioterapisti, terapisti occupazionali,
educatori, infermieri)

SETTING MULTIPLI

1.
2.

3.

medicina generale e SIAN

ambulatorio multi specialistico o in rete interdisciplinare
(aree internistico-metabolico-nutrizionale e psicologico-psichiatrica)

DH (diagnostico/terapeutico-riabilitativo), day service, centro
diurno (terapeutico-riabilitativo o solo diagnostico)
riabilitazione intensiva residenziale o riabilitazione
psichiatrica (incluse le comunita terapeutico-riabilitative)
ricoveri H24
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Logica
Riabilitativa

EDUCAZIONE
TERAPEUTICA

Team Approach
| Setting Multipli l

<omorbosité e disabilit>

e Strategia di
cambiamento dello
stile di vita

e auto-monjtoraggio,
gestione dello
stress

e ristrutturazione
cognitiva, gestione
delle ricadute

\

e Supporto sociale
* Dietoterapia

* Ricondizionamento
fisico

* Farmacoterapia
Chirurgia bariatrica



Contatto
iniziale

Valutazione
estato di nutrizione
estatus psicologico

estatus funzionale
(osteo-muscolo-

articolare)
equadro clinico
generale (funzione

cardio-respiratoria,
assetto endocrino, ...)




A Y
Eaunu Weu]hl ﬂISUI IIEI S

Obesita e Disturbi delllAlimentazione
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Indications for the different levels of care.
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semiresidenziale e ambulatoriale)

« Comorbosita clinica
« Funzionalita cardio-vascolare e respiratoria
« Aspetti endocrinologici
* Problematiche epatiche e gastroenterologiche

o Stato di Nutrizione

 bilancio energetico: osservazione/registrazione del
comportamento alimentare, metabolismo basale e livello di
attivita fisica (calorimetria indiretta, diario alimentare e
questionario per I'attivita fisica);

e composizione corporea: quota e distribuzione della massa
grassa e della massa magra (DEXA, BIA, antropo-plicometria);

« parametri biologici correlati allaumento della massa grassa
(quadro lipidemico e glicemico, in particolare) e all’eventuale
diminuzione della massa magra (assetto protidemico).

*B CAPIENZA

5,“.“: UNIVERSITA DI ROMA




MALNUTRIZIONE per DIFETTO

Bilancio E e nutrienti (riduzione in
toto dell’introito calorico-proteico,
selezione di alimenti a piu basso
apporto E o di grassi ...., carenze di
apporti di nutrienti non-energetici)

Composizione corporea (riduzione
della massa grassa, riduzione della
massa magra, riduzione della densita
minerale ossea)

Funzione corporea (riduzione
delle proteine da trasporto e della
immunocompetenza)

MALNUTRIZIONE per ECCESSO

Bilancio E e nutrienti (introito
alimentare globalmente in eccesso,
introduzione compulsiva di alcune
categorie di alimenti, eventuale
carente apporti di altri
alimenti/nutrienti)

Composizione corporea (aumento
della massa grassa, massa magra
nei giovani/adulti e 4 negli anziani)

Funzione corporea
(iperinsulinismo con tendenza allo
scompenso glicemico, assetto
lipidemico alterato con
ipercolesterolemia, T LDLe
trigliceridemia e l HDL)
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L.M. Donini!-2, M. Cuzzolaro' 2, G. speral, yndicazioni per i diversi livelli di
Vol. 15: 1-31, Suppl. al No. 1-2, 2010 trattamento a.b.c.d.e

Obesity and Earting Disorders.

Indications for the different levels of care.
An Irtalian Expert Consensus Docurnent
(H24 e riabilitazione intensiva
metabolica-nutrizionale-psicologica residenziale,
semiresidenziale e ambulatoriale)

« Stato Psicologico

disturbi dell’alimentazione [p.e. Eating Disorder Examination (EDE-12.0D);

Binge Eating Scale (BES)]
disturbi dell'immagine del corpo [p.e. Body Uneasiness Test (BUT)]

ansia e depressione [p.e. State-Trait Anxiety Inventory (STAI-Y-1 and STAI-Y-2]

indici plurimi di psicopatologia [p.e. Derogatis Symptom Check List

(SCLO0R)]

 Funzionalita Motoria e problematiche osteo-articolari:

resistenza [p.e.6-minute-walk-test] e percezione dello sforzo [p.e. scala di
Borg]

forza [p.e. hand-grip dynamometry]

flessibilita e mobilita articolare: test di flessione del tronco e dell'anca,
mobilita articolare del cingolo scapolo-omerale (flessione, estensione,
abduzione)

disabilita [TSD-OC — Donini LM et al: Disability and Rehabilitation, 2011]
=& SAPIENZA

UNIVERSITA DI ROMA




TSD-0C
Test SIO per le Disabilith Obesita Correlate
S10-Obesity correlated Disability Test

Disabilita obesita correlata

Paziente data: valutazione inizio O fine O
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Assessing disability in morbidly obese individuals: thhe Italian Society of
Obesity test for obesityv—relared disabilities

informa

healthcare

ITORENZO M. DONINI', AMELIA BRUNANIZ, ANNA SIRTORIZ, CLAUIDIA SAWVINAT, <52 ioronn

SETTIMIO TEMPERA!, MASSIMO CUZZOLARO!, GIOVANNI SPERA®',
HEI MER PRECIIIOS?Z,

VERONICA CINMOLIN*,

AT BERTO RAGGI~,

PAOLO CAPODAGILIO? & THE SIO-ISIDCA TASK FORCE>

Table ITI. Comparison between studyv sample and reference values
(males and females) for SF-36, 6 MWT and handgrip strength.

Test Sample studv score

MNormative score

SF-36; n# — 394; mean (SID)
PCS

Males (= 123) 4591 (21.57) 51.0
Females (= 271) 44.71 (21.59) 48.9
MCS
Males (r=21) 46.83 (21.29) 48.5
Females (2= 271) 44 .75 (22.18) 45.0
OMNWT; 2 = 287; mean (SID)
2040 wyears
Males (= 18) 477.17 (118.92) 800
Females (2 — 59) 462.25 (130.68) 699
40—60 years
Males (7 = 46) 452.15 (128.28) 671
Females (71— 128) 404.40 (115.55) 670
60—80 wvears
Males (2 =T7) 329.43 (146.96) 687
Females (7 — 29) 206.83 (131.09) 583
Handgrip; n—= 183; mean (range)
20—30 wvears
Males (nz = 3) 40.33 (34-50) 53.6

Females (22 = 12) 32.2
3040 wvears
Males (2 =8)
Females (2 = 19)

4050 wyears

20 .38 (20-37)

41.25 (32-50)
27.87 (12-37)

53.05
33.5

Males (rz = 13) 37.65 (32-50) 52.25

Females (22 = 38) 28.58 (8—-42) 33.35
50—60 years

Males (rz = 12) 37.42 (26-54) 47.35

Females (#2 — 43)
60—70 wyvears

Males (i =T7)

Females (22 — 28)

24 .65 (12—40) 30.4

35.43 (16-54)
22.29 (8-31)

41.7
25.75

(9.2)
(10.7)

(9.9)
(11.1)
(83)
(37)

(563
(85)

(89)
(53)
(44.3—-63.6)

(26.7—38.1)

(44.0—62.6)
(28.6—-38.6)

(42.5-61.2)
(28-30)

(36.7—56.9)
(26.4-35.2)

(35.4-47.9)
(22.2—29.6)

Table IV. Correlation between TSD-OC, SF-36, handgrip
strength and 6MWT,

TSD-OC SE-36 SE-36  Handgrip
domain PCS MCS strength  6MWT
Pain —-0.46%  -030"* -0.19 —0.27%
Stiffness =032 024  -0.15 —(.22%
ADL —-0.48%*  -030** -0.08 —(.24%
Housework =051 034 -0.21 —0.27**
IADL —-0.53%*  —035%** -0.13 —(.20%
Occupational ~ —0.32**  -0.23**  -0.06 -0.11
activities
Social life —0.49%*  —038** -0.21 —0.21%
Total score  —0.56"  —0.38** 034 (.25
Note: **P < 0.01.
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« Stato Psicologico

« disturbi dell’alimentazione [p.e. Eating Disorder Examination (EDE-12.0D); Binge
Eating Scale (BES)]

» disturbi dell'immagine del corpo [p.e. Body Uneasiness Test (BUT)]
» ansia e depressione [p.e. State-Trait Anxiety Inventory (STAI-Y-1 and STAI-Y-2]
 indici plurimi di psicopatologia [p.e. Derogatis Symptom Check List (SCL90R)]

 Funzionalita Motoria e problematiche osteo-articolari:
« resistenza [p.e.6-minute-walk-test] e percezione dello sforzo [p.e. scala di Borg]
« forza [p.e. hand-grip dynamometry]

- flessibilita e mobilita articolare: test di flessione del tronco e dell’anca, mobilita
articolare del cingolo scapolo-omerale (flessione, estensione, abduzione)

» disabilita [TSD-OC — Donini LM et al: Disability and Rehabilitation, 2011]

* Qualita di vita [p.e. Obesity Related Well-Being (ORWELL 97), Psychological General
Well Being Index (PGWBI) e SF-36 Health Survey]

®h SAPIENZA
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Competenze trasversali

* tali da consentire una migliore interazione con le altre figure professionali

creare un linguaggio e una cultura comuni all’interno dell’équipe

assistenziale al fine di ottenere una vera integrazione funzionale delle
diverse competenze

Piano di cura disegnato ad personam e continuamente ri-calibrato per tutta la

durata del percorso terapeutico, in base alle resistenze e alle eventuali non
risposte ai vari interventi.

Y

Una rete assistenziale articolata, sia trasversalmente sia longitudinalmente, su
diversi setting assistenziali

(

Obiettivo e un reale empowerment della Persona, realizzando e indirizzando
tutti gli interventi sanitari atti a far raggiungere alla Persona il piu alto livello

possibile di funzionamento e partecipazione, in relazione alla volonta della
Persona stessa e al contesto.
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UNIVERSITA DI ROMA




SAP]ENZA FLOW CHART

UNIVERSITA DI ROMA

Sio,

" i de 0%

Diagnosi - Quantificazione dell’eccesso ponderale
(BMWI + Circonferenza vita) +
Valutazione Patologie Associate

Standard Italiani
perla Cura dell'Obesita

2012/2013

Y 4 (1
Assocarione leslians di Dietetica
« Nutrizione Clinics - ONLUS
- BMI =35 BMI = A5 anche in assenza di
- BMI <30 con comorbosita _BMI =35 complicanze documentate
BMI = 35 in presenza di comorbosita

l -BMI =230 con comorbosita

MMG n B

- Lavorare sulla motivazione

ndicazioni per un corretto stile di vita Ambulatorio Degenza Specialistica

—= DIETA & ATTIVITA FISICA Specialistico Acuzie (rischio di vita, scompenso
- Werifiche periodiche dell’aderenza - Educazione terapeutica clinico, ...)

alla terapia - Intervento nutrizionale Riabilitazione metabolico

- - Riduzione sedentarieta - nutrizionale-psicologica
. . - {educazione terapeutica, intervento
- Terapia farmacologica obesita - ; . .
X nutrizionale, ricondizionamento fisico,
efo complicanze terapia motivazionale)
- Gestione DCA e comorbosita Se livello di gravita e/o comorbosita
psichiatriche medica e/o psichiatrica & elevato,
I"impatto sulla disabilita e sulla gualita
della vita del paziente & pesante, gli
interventi da mettere in atto diventano
numerosi ed @ opportuno — per ragioni
cliniche che economiche — concentrarli
im tempi relativamente brewvi secondo
un progette coordinato, precedenti
percorsi a minore intensita non hanno
dato i risultati sperati ed il rischio per lo
stato di salute del paziente tende ad
aumentare.

Chirurgia Bariatrica (LG SICOB) (7)

- BMI =40

- BMWI >35 =40 in presenza di comorbosita “che, presumibilmente, possono migliorare o
guarire a seguito della notevole e persistente perdita di peso ottenuta con l'intervento™
(malattie del metabolismo, patologie cardiorespiratorie, gravi malattie articolari, grawvi
problemi psicologici, ecc.).

- Fallimento di un corretto trattamento medico (mancato o insufficiente calo ponderale; scarso
o mancato mantenimento a lungo termine del calo di peso).




Multidisciplinary

Conclusioni

From Assessment
to Treatment

Andrea Lenzi

Silvia Migliaccio
Lorenzo Maria Donini
Editors
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| Disturbi da Alimentazione non-omeostatica sono una categoria che si
estende dall’emaciazione anoressica alla grande Obesita, lungo tutto lo
spettro dei pesi corporei, con somiglianze rilevanti e frequenti migrazioni
transdiagnostiche.

Le caratteristiche di cronicita e comorbosita, il grave impatto complessivo su
disabilita e qualita della vita impongono di assumere una prospettiva di tipo
terapeutico-riabilitativo.

Scopo dell’intervento terapeutico-riabilitativo & non solo il recupero
funzionale biologico e psicopatologico, ma soprattutto il recupero di abilita e
performance funzionali individuali e relazionali con I'ambiente, il recupero
occupazionale e lavorativo, il miglioramento della qualita di vita.

E indispensabile prevedere percorsi terapeutici interdisciplinari e
multidimensionali, spesso lunghi e articolati, che affrontino sintomi, cause e
complicanze di queste malattie, nel setting di cura di volta in volta piu
adeguato.




“Float like a butterfly, sting like a bee.”

Muhammad Ali (Cassius Clay)
(17.01.1942, Louisville, KY, USA; 03.06.2016, Phoenix, AZ, USA)
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