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Definizione di obesità



• Obesity is a condition in which

body fat stores are enlarged to 

an extent which impairs health

(Garrow JS).

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.



• 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/m2, 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/m2 ) 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/m2) BMI values compared 
to Europeans.

• Age & gender: BMI of 30 kg/m2 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 BMI correlated with the lower mortality
is 21.4 and 19.5 kg/m2 respectively in M and 
F at 20-29 years of age and rises up to 26.6 
and 27.3 kg/m2 at 60-69 years of age



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



Le terapie centrate unicamente sul peso sono all’origine della 
“diet industry”, dell’abuso di farmaci (diuretici, ormoni tiroidei, 
…), di pratiche incongrue e mistificatorie (intolleranze 
alimentari, saune, sciogli-pancia, …), di messaggi  fuorvianti 
(calorie negative, alimenti che fanno ingrassare ed altri che fanno 
dimagrire, …)

Pories WJ, 2010 



etiopatogenesi

• Invece del peso (o del BMI) serve 
una valutazione  multidimensionale 
che tenga conto della complessità 
del mondo dell’obesità
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Etiopatogenesi Manifestazioni 
cliniche





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.

Obesity Surgery, 2008, 18, 7, 870-876
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• Molte delle condizioni disabilitanti (ADL e mobilità in casa, lavori 
domestici, attività fuori casa, attività lavorative) rilevate dal programma 
Health Survey for England (HSE) (2000-1) erano significativamente 
correlate con l’obesità 
(Lidstone JS et al: Public Health, 2006)

• L’obesità in età adulta (fra i 30 e i 49 anni) è associata a un aumento 
importante del rischio successivo (a partire dai 50 anni) di disabilità con 
una riduzione significativa del numero di anni esenti da disabilità 
(Peeters A et al: Obes Res, 2004)



• The recent past of technological 
innovation decreased cardiovascular 
mortality and extended the lives of many 
overweight and obese people

• The failure of success is that this 
extended survival is increasing care 
dependence. ADL disability is relatively 
easy to measure and to interpret

• 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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Qualità di vita



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



La stadiazione dell’Obesità











Logica riabilitativa



• L’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 qualità di 
vita dei pazienti

• Linee Guida Min Sanità per le attività 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



• Per sviluppare al meglio le potenzialità 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’attività fisica e motoria, cognitiva e 
motivazionale, nella tempestività della 
presa in cura fin dalla fase acuta, 
nell’integrazione tra le cure finalizzate al 
recupero dell’autonomia. 

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

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



• La disabilità è la condizione personale di chi, 
in seguito ad una o più menomazioni, ha una 
ridotta capacità d'interazione con l'ambiente 
sociale rispetto a ciò che è considerata la 
norma, pertanto è meno autonomo nello 
svolgere le attività quotidiane e spesso in 
condizioni di svantaggio nel partecipare alla 
vita sociale.



ICF

World Health Organization
Classification Assessment Surveys & 

Terminology Group

as the

New Member in the 

WHO Family of 

International 

Classifications
www.who.int/classification/icf

• Classificazione 
Internazionale del 
Funzionamento, Disabilità e 
Salute (International 
Classification of 
Functioning, Disability and 
Health, ICF) impone una 
metodologia di analisi e 
definizione della Persona 
con disabilità atta a 
costruire un profilo di 
funzionamento basato sul 
modello bio-psico-sociale 
(WHO, 2001).





• L’ICF diviene il linguaggio unificante per conoscere la complessità 
delle condizioni di salute e costruire un profilo del funzionamento 
che ne è la base. I suoi tre elementi fondamentali (strutture e 
attività corporee, funzionamento, abilità e partecipazione) danno la 
possibilità di sintetizzare gli aspetti bio-patologici con quelli 
individuali, relazionali e ambientali. 

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

• Gli interventi (Programmi) centrati sui diversi problemi  valutazione 
e trattamento di sintomi o patologie, ricostruzione/ 
riapprendimento di funzioni o capacità, modifiche 
dell’atteggiamento soggettivo, dell’ambiente 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.



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

ATTIVITÀ E PARTECIPAZIONE
1.Apprendimento ed applicazione delle 
conoscenze
2.Compiti e richieste generali
3.Comunicazione
4.Mobilità
5.Cura della propria persona
6.Vita domestica
7.Interazione e relazioni personali
8.Aree di vita principali
9.Vita sociale, civile e di comunità



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

International Classification of Functioning, 
Disability and Health (ICF)



• Uno stato di 
malnutrizione (per 

eccesso e/o per difetto) può 
facilitare la comparsa di 
una disabilità

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

• La disabilità può 
favorire un’alterazione 
dello stato di nutrizione

• Es: accumulo di massa 
grassa o sarcopenia di 
inattività





• Finalità dell’intervento riabilitativo è “guadagnare salute”, 
in un’ottica che vede la Persona con disabilità e limitazione 
della partecipazione non più come “malato”, ma come 
“Persona avente diritti” (Conferenza di Madrid del 2002, Anno 

Europeo della Persona con Disabilità). 

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





Nel PRI si definiscono:

• aree di intervento;
• modalità di presa in carico, da parte di una 

determinata struttura o operatore, nel rispetto delle 
competenze professionali e dei criteri 
dell’accreditamento;

• obiettivi a breve e medio termine da raggiungere;
• modalità e tempi di erogazione delle singole 

prestazioni previste;
• misure di esito atteso appropriate per la valutazione 

degli interventi;
• tempi di verifica e conclusione dell’attività.



• Progetto Riabilitativo di Struttura, in cui 
ciascuna struttura (reparto, setting, centro, ambulatorio 

ecc.) definisce “ex ante” le proprie 
caratteristiche, tipologie di offerta, 
potenzialità 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 gravità e comorbosità medica e/o psichiatrica 
dell’obesità e/o dei DCA è elevato;

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

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

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



Organizzazione 
di un percorso riabilitativo 
per il soggetto con obesità



Caratteristiche delle malattie
• etiopatogenesi complessa
• cronicità
• comorbosità
• disabilità 
• grave impatto complessivo 

sulla qualità della vita 
Percorsi terapeutici
• interdisciplinari 
• multidimensionali
• lunghi e articolati
che affrontino sintomi, 
cause e complicanze

Scopo dell’intervento terapeutico-riabilitativo
• recupero funzionale biologico
• recupero di abilità e performance funzionali e 
relazionali con l’ambiente
• recupero occupazionale e lavorativo
• miglioramento della qualità 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 disabilità (fisica e/o psichica).



TEAM APPROACH

• approccio multidimensionale, interdisciplinare, 
multiprofessionale integrato 
(medici, psicologi, dietisti, fisioterapisti, terapisti occupazionali, 
educatori, infermieri)

SETTING MULTIPLI

1. medicina generale e SIAN
2. ambulatorio multi specialistico o in rete interdisciplinare

(aree internistico-metabolico-nutrizionale e psicologico-psichiatrica)
3. DH (diagnostico/terapeutico-riabilitativo), day service, centro 

diurno (terapeutico-riabilitativo o solo diagnostico)

4. riabilitazione intensiva residenziale o riabilitazione 
psichiatrica (incluse le comunità terapeutico-riabilitative)

5. ricoveri H24





EDUCAZIONE

TERAPEUTICA

Setting Multipli

Team Approach

comorbosità e disabilità

Logica 
Riabilitativa

• Strategia di 
cambiamento dello 
stile di vita

• auto-monitoraggio, 
gestione dello 
stress

• ristrutturazione 
cognitiva, gestione 
delle ricadute

• Supporto sociale
• Dietoterapia
• Ricondizionamento 

fisico
• Farmacoterapia
• Chirurgia bariatrica



Contatto
iniziale

Valutazione
•stato di nutrizione 
•status psicologico
•status funzionale
(osteo-muscolo-
articolare)

•quadro clinico 
generale (funzione 

cardio-respiratoria, 
assetto endocrino, …)



• Comorbosità clinica
• Funzionalità cardio-vascolare e respiratoria

• Aspetti endocrinologici

• Problematiche epatiche e gastroenterologiche

• ......

• Stato di Nutrizione
• bilancio energetico: osservazione/registrazione del 

comportamento alimentare, metabolismo basale e livello di 
attività fisica (calorimetria indiretta, diario alimentare e 
questionario per l’attività fisica);

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

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



MALNUTRIZIONE per DIFETTO

• Bilancio E e nutrienti (riduzione in 
toto dell’introito calorico-proteico, 
selezione di alimenti a più 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 densità 
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  negli anziani)

• Funzione corporea
(iperinsulinismo con tendenza allo 
scompenso glicemico, assetto 
lipidemico alterato con 
ipercolesterolemia,  LDL e 
trigliceridemia e  HDL)



• 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)]

• Funzionalità 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]

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

• disabilità [TSD-OC – Donini LM et al: Disability and Rehabilitation, 2011]



• Dolore

• Rigidità

• Funzione ed autonomia 
• attività della vita quotidiana 

(ADL)

• attività di casa (housework)

• attività fuori casa (IADL)

• lavoro

• vita di relazione

Valori soglia: 

> 33% Riab Intensiva

Disabilità obesità correlata





• 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)]

• Funzionalità 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]

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

• disabilità [TSD-OC – Donini LM et al: Disability and Rehabilitation, 2011]

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



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. 

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

Obiettivo è un reale empowerment della Persona, realizzando e indirizzando 
tutti gli  interventi sanitari atti a far raggiungere alla Persona il più alto livello 
possibile di funzionamento e partecipazione, in relazione alla volontà della 
Persona stessa e al contesto.





Conclusioni 

• I Disturbi da Alimentazione non-omeostatica sono una categoria che si 
estende dall’emaciazione anoressica alla grande Obesità, lungo tutto lo 
spettro dei pesi corporei, con somiglianze rilevanti e frequenti migrazioni 
transdiagnostiche.

• Le caratteristiche di cronicità e comorbosità, il grave impatto complessivo su 
disabilità e qualità della vita impongono di assumere una prospettiva di tipo 
terapeutico-riabilitativo. 

• Scopo dell’intervento terapeutico-riabilitativo è non solo il recupero 
funzionale biologico e psicopatologico, ma soprattutto il recupero di abilità e 
performance funzionali individuali e relazionali con l’ambiente, il recupero 
occupazionale e lavorativo, il miglioramento della qualità di vita.

• È 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 più 
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)


