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INTRODUZIONE

CARI AMICI E COLLEGHI,

in questo ultimo anno 2003 il problema
obesità è stato affrontato in maniera final-
mente seria non soltanto da chi si occupa di
obesità da tantissimi anni, ma soprattutto da
parte dell’Autorità Sanitaria Nazionale che
ha portato con sé un nuovo atteggiamento
da parte dell’opinione pubblica e della
stampa. Il Ministro della Salute, Girolamo
Sirchia, ha voluto come una delle prime
attività del suo mandato, quella della pre-
venzione dell’obesità. Ha istituito delle
commissioni che si stanno occupando di
questo problema e ha fatto partire una cam-
pagna istituzionale di informazione sulla
popolazione. Al di là di quello che sarà a
breve termine l’impatto effettivo di questa
campagna sulla salute pubblica, è molto
importante il fatto che sta crescendo molto
la cultura relativa alla corretta alimentazio-
ne e al corretto stile di vita. 

Fare cultura su questo argomento signi-
fica anche fare prevenzione. Lo strumento
che il Ministro ha cominciato a far partire è
uno strumento “primordiale” che dice alla
gente “ci siamo, siamo presenti, stiamo
facendo qualcosa” ma insieme a questo ci
sono anche una serie di iniziative ambizio-
se e concrete che si realizzeranno nel giro
di poco tempo. Noi tutti che ci occupiamo
di questa tematica abbiamo sempre parlato
dell’importanza dell’educazione alimentare
nelle scuole e oggi esiste un accordo, tra il
Ministero della salute e il Ministero della
pubblica istruzione che ha già portato alla
redazione di programmi didattici dell’edu-
cazione alimentare nelle scuole. In questo  

modo i giovani – dall’asilo fino alla scuola
dell’obbligo – verranno educati, e non solo
istruiti, alla corretta alimentazione attraver-
so lezioni, laboratori, insegnamenti speciali
anche nel momento della mensa.

Un altro progetto importante è quello di
creare nell’ambito della struttura sanitaria
nazionale, negli ospedali, dei centri interdi-
partimentali dove il paziente obeso possa
trovare una collocazione e delle risposte.
Questo centro dovrebbe prevedere la pre-
senza di un nutrizionista, di uno psicologo
per le terapie cognitivo-comportamentali, e
di un medico che sia in grado di gestire le
patologie concomitanti magari in collabora-
zione con altri reparti come ad esempio
quello di diabetologia o di cardiologia. 

Il segnale che, soprattutto con quest’ul-
timo progetto, vogliamo diffondere è quello
che finalmente si è cominciato a considera-
re l’obesità e la sindrome plurimetabolica
non più solo un problema di natura esteti-
ca, ma una vera e propria patologia cronica
con un notevole impatto di natura socio-
economica. 

Oggi un obeso con patologie associate, non
avendo un luogo specifico a cui rivolgersi per
avere delle risposte complete si è sempre rivol-
to ad un singolo specialista,  che in molti casi ha
affrontato il problema in maniera settoriale. Ed è
proprio questo lo scopo della Consensus: il tro-
varsi tutti insieme e mettere in comune le pro-
prie esperienze e il proprio punto di vista così da
arrivare ad avere un accordo comune e condi-
viso su ciò che è indispensabile, utile e impor-
tante fare per questo paziente. 
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Con questo spirito il Centro di Studi e
Ricerche sull’Obesità (CSRO) dell’Univer-
sità degli Studi di Milano, sin dalla sua fon-
dazione, fedele ai suoi dettami istituzionali,
si è occupato non solo di problemi di ricer-
ca di base e clinica in tema di obesità, ma
anche degli aspetti socio – economico –
culturali che questa patologia comporta. E,
sempre con questo spirito il CSRO ha pro-
mosso questa iniziativa di carattere interdi-
sciplinare per un approccio non settoriale,
ma integrato ed organico al paziente obeso.
Solo con la condivisione di progetti comuni
sarà possibile far emergere il problema obe-
sità in un contesto interdisciplinare e defini-
re la migliore strategia diagnostico terapeu-
tica oltre che gli specifici ruoli e le diverse
figure professionali – medico di medicina
generale; specialisti; chirurghi – nell’ambito
del management clinico. 

In questo contesto, anche al fine di
sostenere e rafforzare quelle iniziative che il
Ministro della Salute sta promuovendo, si è
inserito il nuovo progetto che si è proposto
di formalizzare un documento congiunto
fondato sulle conoscenze di ciascuna 

Società Scientifica, che in qualche modo è
coinvolta con il problema dell’obesità, e
che ha deciso di aderire al progetto.

Voglio dunque ringraziare sentitamente tutti
coloro che hanno partecipato ai lavori di
questa Consensus. Il progetto ha previsto
tanti incontri, tante riunioni; molti hanno
lavorato su questionari come previsto dal
metodo Delphi. Le Società Scientifiche che
hanno partecipato sono state invitate a
costituire un panel di esperti che hanno
portato la loro opinione, le loro competen-
ze e la loro esperienza nell’ambito di que-
sta iniziativa. Tutti quanti abbiamo creduto
e lavorato con impegno per ottenere questo
documento finale che rappresenta un passo
significativo nel cammino per affrontare in
modo scientifico e condiviso il problema
dell’obesità.

MICHELE O. CARRUBA
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IL METODO

IL METODO DELPHI

La medicina è una scienza essenzialmente sperimentale e i suoi metodi e i suoi risultati
non godono dell’univocità che caratterizza le scienze esatte. Nell’ambito della sanità esi-
stono opinioni contrastanti in merito all’uso di terapie, alla definizione di linee guida, alle
modalità con cui deve essere erogata l’assistenza sanitaria ecc.

Per affrontare in maniera adeguata queste problematiche, è indispensabile ricorrere a stru-
menti in grado di garantire, in maniera quanto più scientificamente attendibile, un certo
grado di consenso. I metodi finalizzati alla creazione di consenso utilizzano tecniche
dirette a raccogliere e distillare le opinioni di esperti diversi su un medesimo argomento.
Il Metodo Delphi, ampiamente utilizzato nei paesi anglosassoni, è quindi un metodo di
formazione di consenso, particolarmente adatto alla necessità di valutare o analizzare
determinate problematiche nel caso in cui gli esperti (nel caso specifico i medici) sono
distanti tra loro o hanno opinioni che riflettano scuole di pensiero diverse.

CARATTERISTICHE

Il Metodo Delphi richiede:

• Un lavoro individuale per l’espressione di un’opinione

• Dei quesiti elaborati da un expert panel

• Delle risposte scritte ai questionari

• Dei giudizi individuali (le risposte ai questionari), che sono raccolti e assemblati dal
coordinatore del progetto

• Un tempo adeguato per la generazione e la valutazione delle opinioni (al contrario
delle riunioni di gruppi di lavoro, dove non sempre vi è il tempo sufficiente per una
valutazione di questo tipo)

Utilizzando il Metodo Delphi, gli esperti lavorano indipendentemente e rimangono anonimi,
questo consente ad arrivare a un consenso collettivo migliore rispetto a quello che può esse-
re sviluppato nel corso di riunioni grazie all’assenza degli errori e delle pressioni psicologiche.
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IL METODO DELPHI E LA CONSENSUS SULL’OBESITÀ

Per arrivare a una Consensus sull’inquadramento diagnostico-terapeutico sull’obesità, è
stato utilizzato dunque il Metodo Delphi, come descritto di seguito:

La Segreteria Scientifica e il Board di Esperti ha elaborato un Questionario 1 (Q1), con 50
domande sull’argomento, dopo aver revisionato più di cento fra linee guida, report di Enti
e Istituti di Ricerca e articoli della letteratura (vedi Bibliografia).

Dopo aver analizzato le risposte al Q1, si è elaborato, anche includendo quesiti prepara-
ti dagli esperti delle singole Società Scientifiche, un Questionario 2 (Q2), di 80 domande.

I quesiti così elaborati sono stati sottoposti a tutti i membri dell’expert panel.

La percentuale di risposte ai questionari, da parte degli esperti è stata superiore al 75%.

Con le risposte al Q1 e al Q2, è stato elaborato un Consensus Draft, presentato per la
discussione finale nell’ambito del Consensus Meeting, riunione residenziale tenutasi a
Roma presso l’Istituto Superiore di Sanità, dove tutti i partecipante hanno potuto discute-
re liberamente i diversi argomenti, per arrivare al Documento Finale di Consenso.

I Criteri di Significatività adottati per l’analisi dei risultati dei questionari, fissati prima del-
l’inizio delle attività, sono stati:

Per domande con risposte tipo “Sì/No”: 

• > 60% di risposte “Sì”: POSITIVA

• > 60% di risposte “No”: NEGATIVA

Per domande con risposte tipo “score” (da 1 a 5):

• > 50% di risposte “5”: SIGNIFICATIVA

• fra il 30 e il 50% di risposte “5”: si è analizzata la somma delle risposte “4” + “5”:
se la somma è risultata > 50%, la voce è stata rivalutata dalla Segretaria Scientifica,
secondo la letteratura e l’evidenza scientifica, e riproposta per la discussione al
Consensus Meeting.

Le raccomandazioni rappresentano il risultato dell’analisi dei questionari da cui è deri-
vato un consenso unanime.
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RACCOMANDAZIONI

1. DIAGNOSI DI PRIMO LIVELLO DELL’ECCESSO DI PESO

1. 1. SI RACCOMANDA DI VALUTARE SEMPRE PESO, ALTEZZA, CIRCONFERENZA VITA E

RISCHIO CARDIOVASCOLARE.

1. 1. 1. Per valutare l’eccesso di peso si consiglia di usare IMC e circonferenza vita.

1. 1. 2. In presenza di un eccesso di peso sono opportuni, in particolare, i seguenti
approfondimenti anamnestici:

- Abitudini alimentari e frequenza dei pasti

- Attività fisica attuale e pregressa

- Atteggiamento del paziente rispetto al peso

- Aspettative e motivazione del paziente verso il calo ponderale

- Storia del peso

- Familiarità per eccesso di peso

- Abitudine al fumo

- Consumo di alcol

- Assunzione di farmaci

- Esclusione DCA.

1. 1. 3. Le valutazioni strumentali eseguibili in ambulatorio, più utili per la valutazio-
ne delle eventuali patologie associate sono:

- Circonferenza vita

- Misurazione di pressione arteriosa e frequenza cardiaca.
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1. 1. 4. Se si sospetta la presenza di patologie metaboliche associate all’eccesso di
peso, gli esami di laboratorio più utili sono:

- Glicemia a digiuno

- Profilo lipidico (colesterolo totale, HDL, trigliceridi)

- Uricemia.

1. 2. DIAGNOSI DIETOLOGICA E NUTRIZIONALE

1. 2. 1. Nella valutazione delle abitudini alimentari, lo strumento più utile è l’anam-
nesi alimentare.

1. 2. 2. È importante valutare le abitudini alimentari anche nei pazienti solo in
sovrappeso (IMC 25-29,9).

1. 2. 3. Si ritiene importante stimare, mediante l’anamnesi, l’attività fisica abituale
eseguita da un soggetto con eccesso di peso.
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2. VALUTAZIONE DEL RISCHIO DI PATOLOGIE

CARDIOVASCOLARI ASSOCIATE

2. 1. CRITERI GENERALI

2. 1. 1. L’obesità viscerale è un fattore di rischio cardiovascolare indipendente.

2. 1. 2. La circonferenza della vita può essere considerata da sola un marcatore di
rischio cardiovascolare.

2. 2. IPERTENSIONE

2. 2. 1. In tutti i pazienti con eccesso di peso è opportuno valutare in maniera parti-
colarmente approfondita il rischio di ipertensione arteriosa e a tale scopo i
medici si dovrebbero dotare di un bracciale adatto alla misurazione della
pressione anche in presenza di obesità di grado elevato.

2. 2. 2. Nei pazienti con eccesso di peso, nei quali si rileva la presenza di ipertensio-
ne arteriosa, è auspicabile un approfondimento diagnostico mediante:

- Raccolta di informazioni dettagliate su eventuali sintomi attuali 
(tipo, durata, localizzazione, tempo di insorgenza) ad es. angina

- ECG (segni di ipertrofia ventricolare sx e altre alterazioni)

- Profilo lipidico (colesterolo totale, HDL, trigliceridi)

- Uricemia

- Numero di sigarette/die

- Presenza di diabete.
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2. 3. MALATTIA CORONARICA

2. 3. 1. In tutti i pazienti con eccesso di peso è opportuno prendere in considerazio-
ne il rischio di malattia coronarica.

2. 3. 2. In pazienti con eccesso di peso, nei quali si riscontra un rischio elevato di
malattia coronarica (familiarità, sesso, età ecc.), è auspicabile un approfondi-
mento diagnostico mediante:

- Raccolta di informazioni dettagliate su eventuali sintomi attuali 
(tipo, durata, localizzazione, tempo di insorgenza) ad es. angina

- ECG (segni di ipertrofia ventricolare sx e altre alterazioni)

- Profilo lipidico (colesterolo totale, HDL, trigliceridi)

- Uricemia

- Presenza di diabete

- ECG da sforzo.

2. 4. INSUFFICIENZA CARDIACA

2. 4. 1. Il rischio di insufficienza cardiaca, nei soggetti con eccesso di peso, va valu-
tato in particolare in presenza delle seguenti caratteristiche: 

- Grado elevato di obesità

- Ipertensione arteriosa

- Copresenza di patologia cardiaca

- Sintomi suggestivi di insufficienza cardiaca (dispnea, cardiopalmo).

2. 4. 2. In pazienti con eccesso di peso, nei quali si riscontra un rischio elevato di
insufficienza cardiaca, è auspicabile un approfondimento diagnostico
mediante:

- Raccolta di informazioni più dettagliate su sintomi e segni di insufficienza
cardiaca

- Ecocardiografia.

12

O b e s i t à ,  s i n d r o m e  p l u r i m e t a b o l i c a  e  r i s c h i o  c a r d i o v a s c o l a r e :
C o n s e n s u s s u l l ’ i n q u a d r a m e n t o  d i a g n o s t i c o - t e r a p e u t i c o



2. 5. ICTUS

2. 5. 1. In tutti i pazienti con eccesso di peso è opportuno prendere in considerazio-
ne il rischio di ictus.

2. 5. 2. In pazienti con eccesso di peso, nei quali si riscontra un rischio elevato di
stroke, è auspicabile un approfondimento mediante:

- Consulenza cardiologica.
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3. VALUTAZIONE DEL RISCHIO DI PATOLOGIE

ENDOCRINO-METABOLICHE ASSOCIATE

3. 1. I seguenti criteri, proposti dal National Cholesterol Education Programme
Adult Treatment Panel (NCEP ATP-III) per la diagnosi della Sindrome metabo-
lica, sono condivisibili e possono essere suggeriti per uno screening su vasta
scala:

- Presenza di tre o più delle seguenti alterazioni:

- Circonferenza vita > 102 cm nell’uomo e > 88 cm nella donna

- Trigliceridi > 150 mg/dl

- Colesterolo HDL < 40 mg/dl nell’uomo e < 50 mg/dl nella donna

- Pressione arteriosa > 130/85 mmHg

- Glicemia a digiuno > 110 mg/dl.

3. 2. Con riferimento alla definizione, diagnosi e classificazione di un’alterazione
del metabolismo glucidico (IGT o diabete di tipo 2), può essere indicata
un’OGTT (2° ora senza insulinemia) in un paziente obeso con valori glicemi-
ci a digiuno nella norma, in particolare in presenza di un altro fattore di
rischio di diabete, indipendentemente dell’età.

3. 3. Il dosaggio dell’insulina a digiuno non comporta vantaggi clinico-assistenzia-
li.

3. 4. L’obesità può essere considerata un fattore di rischio maggiore tale da orien-
tare l’intervento terapeutico, rispetto al livello desiderabile di colesterolo
LDL.
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3. 5. In un approccio diagnostico di primo livello per il paziente obeso e diabeti-
co, andrebbero eseguiti i seguenti esami di laboratorio:

- Colesterolo totale

- Colesterolo HDL

- Colesterolo LDL

- Trigliceridi

- Glicemia a digiuno

- Uricemia.

3. 6. L’ipertrigliceridemia, se presente nell’obeso/diabetico, deve essere considera-
ta un fattore di rischio vascolare indipendente.

3. 7. L’iperomocisteinemia non si ritiene sia un ulteriore fattore di rischio di pato-
logia cardiovascolare nei pazienti con eccesso di peso. L’omocisteinemia va
eseguita solo in soggetti con malattia coronarica senza altri fattori di rischio.
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4. VALUTAZIONE DEL RISCHIO NEI PAZIENTI

CON PATOLOGIE NEOPLASTICHE ASSOCIATE

4. 1. In pazienti con eccesso di peso il rischio di sviluppare una neoplasia è più
elevato che nelle persone normopeso ed in particolare il rischio aumenta nei
soggetti con localizzazione viscerale del grasso.

4. 2. Nella prevenzione delle neoplasie del colon e del retto e di endometrio e
mammella sono giustificate particolari raccomandazioni per la prevenzione
delle neoplasie (dieta, alimentazione ricca di fibre ecc.) al di là delle proce-
dure applicate alla popolazione generale per la diagnosi precoce.
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5. VALUTAZIONE DEL RISCHIO NEI PAZIENTI

CON PATOLOGIE GASTROENTEROLOGICHE ASSOCIATE

5. 1. STEATOSI E STEATOEPATITE

5. 1. 1. In pazienti con eccesso di peso è opportuno prendere in considerazione il
rischio di steatosi e steatoepatite.

5. 1. 2. In pazienti con eccesso di peso, nei quali si riscontra un rischio elevato di
steatosi o steatoepatite, è auspicabile un approfondimento diagnostico
mediante:

- Transaminasi, GGT e fosfatasi alcalina

- Ecografia epatica.

5. 2. LITIASI DELLA COLECISTI

5. 2. 1. In pazienti con eccesso di peso è opportuno prendere in considerazione il
rischio di litiasi della colecisti.

5. 2. 2. In pazienti con eccesso di peso, nei quali si riscontra un rischio elevato di
litiasi della colecisti, è auspicabile un approfondimento diagnostico median-
te:

- Ecografia epatica.
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6. VALUTAZIONE DEL RISCHIO DI PATOLOGIE

OSTEO-ARTICOLARI ASSOCIATE

6. 1. INABILITÀ FISICA

6. 1. 1. In pazienti con eccesso di peso è opportuno valutare la funzionalità fisica e
l’autonomia nella vita quotidiana correlabili ad alterazioni funzionali od
organiche dell’apparato osteo-articolare ed in particolare vanno valutate le
seguenti variabili:

- Grado di Obesità

- Dolori articolari.

6. 2. OSTEOARTROSI

6. 2. 1. In pazienti con eccesso di peso è opportuno prendere in considerazione spe-
cificatamente il rischio di osteoartrosi.

6. 2. 2. In pazienti con eccesso di peso, nei quali si riscontra un rischio elevato di
osteoartrosi, è auspicabile un approfondimento diagnostico mediante:

- Raccolta di informazioni dettagliate sulla funzionalità delle articolazioni 
e sui sintomi.
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7. VALUTAZIONE DEL RISCHIO DI PATOLOGIE

PNEUMOLOGICHE ASSOCIATE

7. 1. Se l’esame clinico del paziente obeso suggerisce la presenza di ipersonnia,
disturbi del sonno ed eventualmente di sindrome delle apnee ostruttive,
sarebbe auspicabile chiedere una consulenza pneumologica e/o neurologica
per completare la sua valutazione.

7. 2. DISPNEA E SLEEPING APNEA

7. 2. 1. Nei pazienti con eccesso di peso è comunque opportuno prendere in consi-
derazione il rischio di sintomi e patologie pneumologiche come dispnea e
sleeping apnea.

7. 2. 2. Nei pazienti con eccesso di peso, nei quali si riscontra un elevato rischio di
dispnea o sleeping apnea è auspicabile un approfondimento diagnostico
mediante:

- Test di funzionalità respiratoria.
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8. PSICOLOGIA / PSICHIATRIA

8. 1. Si raccomanda di valutare se il paziente con eccesso di peso:

- Assume grandi quantità di cibo in poco tempo con sensazione di perdita 
di controllo dell’introito alimentare

- Ricorre al vomito, all’assunzione di lassativi o ad altri provvedimenti simili
per prevenire l’aumento di peso in occasione di episodi di assunzione 
incontrollata di cibo

- Prova disgusto per se stesso e si sente colpevole e depresso dopo episodi 
di assunzione incontrollata di cibo

- Mangia anche quando non sente una fisiologica sensazione di fame

- Mangia in occasione di particolari sollecitazioni emotive

- Si alza di notte per mangiare.

8. 1. 2. Valutare come il paziente vive il suo aspetto fisico. Indagare se sente di limi-
tarsi in modo rilevante nella sua vita sociale, lavorativa e sessuale per evitare
situazioni che vivrebbe con disagio a causa del suo peso.

8. 1. 3. Verificare se il paziente:

- Ha mai sofferto di episodi depressivi (eventualmente con desideri di morte
o gesti autolesivi)

- Assume o ha assunto in passato psicofarmaci: neurolettici, antidepressivi, 
stabilizzatori del tono dell’umore ecc.
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8. 2. Se sulla base delle informazioni sopra indicate si può ipotizzare una diagnosi
di disturbo del comportamento alimentare e/o di depressione, associate
all’eccesso di peso, si raccomanda la somministrazione di uno o due sempli-
ci test autosomministrati (vedi Appendice):

- BES (Binge Eating Scale) per la valutazione psicometrica del sintomo abbuf-
fate compulsive: la diagnosi di Binge Eating Disorder è molto probabile se
il punteggio complessivo è > 27; la presenza di sintomi di binge eating è
possibile se è > 17; improbabile se è < 17

- BDI (Beck Depression Inventory) per la valutazione psicometrica della
depressione dell’umore. Un punto di cutoff clinicamente significativo è
15/16: punteggi > 15 indicano la probabile presenza di sintomi depressivi.
Più in dettaglio: sintomi depressivi sono probabilmente assenti se il pun-
teggio è < 10; sono lievi se è fra 10 e 19; medi se è fra 20 e 29; gravi se il
punteggio è > 30.
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9. PREVENZIONE

9. 1. L’obesità e le sue complicanze possono essere prevenute e il Medico di
Medicina Generale dovrebbe intervenire almeno nella prevenzione mirata ai
soggetti a rischio.

9. 2. I fattori di rischio più importanti che consentono di identificare la sottopopo-
lazione a maggior rischio di obesità sono:

- Stato di soprappeso (IMC > 25)

- Obesità in età evolutiva

- Sedentarietà

- Familiarità per obesità.

9. 3. I fattori di rischio più importanti per la comparsa di obesità nel bambino
sono:

- Obesità dei genitori

- Ore di TV o computer/die

- Composizione della dieta

- Il peso alla nascita (> 4 kg a termine).

9. 4. Gli obiettivi dell’intervento preventivo su base familiare sono:

- Promuovere modifiche nelle abitudini relative all’acquisto, preparazione 
e conservazione del cibo

- Promuovere il consumo di alimenti a bassa densità calorica (vegetali)

- Promuovere la riduzione del tempo trascorso davanti alla TV

- Motivare alla pratica di un’attività sportiva regolare

- Motivare ad uno stile di vita più attivo

- Motivare a non mangiare guardando la TV o da soli

- Promuovere la capacità di autocontrollo nelle situazioni stressanti.
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10. DISEASE MANAGEMENT

VALUTAZIONE DEL RUOLO DELLE DIVERSE FUNZIONI MEDICHE NELLA GESTIONE DEI

PAZIENTI CON SOVRAPPESO ED OBESI

10. 1. IL MEDICO DI MEDICINA GENERALE (O ANCHE ALTRI MEDICI SPECIALISTI IN

BRANCHE DIVERSE) E IL PAZIENTE CON ECCESSO DI PESO

10. 1. 1. Data la diffusione epidemica dell’obesità in Italia, il Medico di Medicina
Generale, nell’ambito della sua realtà lavorativa quotidiana, dovrebbe inseri-
re una valutazione dell’eccesso di peso in tutti i pazienti che afferiscono al
suo ambulatorio, raccogliendo informazionI su:

- Storia del peso

- Patologie, presenti o pregresse, comunemente associate all’eccesso 
di peso

- Abitudine al fumo

- Consumo di alcol

- Assunzione di farmaci.

10. 1. 2. I seguenti esami di laboratorio dovrebbero essere eseguiti dal Medico di
Medicina Generale:

- Glicemia a digiuno

- Profilo lipidico (colesterolo totale, HDL, trigliceridi).

10. 1. 3. Una volta diagnosticato l’eccesso di peso, il Medico di Medicina Generale
dovrebbe valutare anche il rischio di patologie ad esso associate, mediante
misurazione di:

- Circonferenza della vita

- Pressione arteriosa e frequenza cardiaca

- Rischio cardiovascolare globale.
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10. 1. 4. Diagnosticato l’eccesso di peso e quantificato il rischio di patologie associa-
te, il Medico di Medicina Generale dovrebbe anche proporre un intervento
terapeutico in tutti i pazienti con eccesso di peso, integrandosi con gli spe-
cialisti di riferimento, in particolare quando il grado dell’obesità è più severo
e più grave il quadro delle patologie associate.

10. 1. 5. I seguenti strumenti si adatterebbero in particolare all’intervento terapeutico
del Medico di Medicina Generale:

- Correzione della sedentarietà

- Counselling sulle abitudini di vita.

10. 1. 6. Qualora il Medico di Medicina Generale inviasse ad uno specialista il
paziente da trattare, si ritiene comunque opportuno che collabori con lo spe-
cialista nel monitoraggio a lungo termine, qualsiasi siano le caratteristiche
del paziente, interagendo con lo specialista di riferimento in particolare
quando il grado dell’obesità è più severo e più grave il quadro delle patolo-
gie associate.

10. 1. 7. Nell’ambito del monitoraggio, il contributo del Medico di Medicina Generale
sarebbe:

- Valutazione delle variabili antropometriche (Peso, IMC)

- Valutazione dei segni vitali (PA, FC)

- Valutazione del quadro clinico delle patologie associate

- Prescrizione del farmaco pianificata dallo specialista

- Farmacovigilanza.

10. 1. 8. Nell’ambito del monitoraggio, queste situazioni dovrebbero suggerire l’invio
del paziente allo specialista di riferimento:

- Insufficiente compliance verso la terapia

- Comparsa di effetti indesiderati del trattamento

- Comparsa di un peggioramento del quadro clinico delle patologie 
associate.
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10. 2. LO SPECIALISTA IMPEGNATO DIRETTAMENTE NELLA GESTIONE DELL’ECCESSO DI

PESO

10. 2. 1. Le seguenti informazioni andrebbero raccolte dal Medico Specialista impe-
gnato direttamente nella gestione dell’eccesso di peso:

- Storia del peso

- Familiarità per eccesso di peso

- Abitudini alimentari e frequenza dei pasti

- Attività fisica attuale e pregressa

- Cause pregresse o attuali di eccesso di peso secondario

- Patologie, presenti o pregresse, comunemente associate all’eccesso 
di peso

- Abitudine al fumo

- Consumo di alcol

- Assunzione di farmaci

- Atteggiamento del paziente rispetto al peso

- Aspettative e motivazione del paziente verso il calo ponderale.

10. 2. 2. I seguenti esami di laboratorio andrebbero eseguiti dal Medico Specialista
impegnato direttamente nella gestione dell’eccesso di peso in tutti i pazienti
in eccesso di peso:

- Glicemia a digiuno

- Profilo lipidico (colesterolo totale, HDL, trigliceridi)

- Uricemia

- Enzimi epatici.

10. 2. 3. Il Medico Specialista impegnato direttamente nella gestione dell’eccesso di
peso, dovrebbe basare il calcolo del rischio di patologie ad esso associate,
su:

- Circonferenza della vita

- Rischio cardiovascolare globale

- Misurazione di pressione arteriosa e frequenza cardiaca

- Glicemia a digiuno

- Profilo lipidico (colesterolo totale, HDL, trigliceridi).
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10. 2. 4. Sarebbe opportuno che fossero disponibili, nella dotazione di un centro spe-
cializzato nella gestione dell’eccesso di peso:

- Impedenziometria e/o DEXA

- Calorimetria indiretta.

10. 2. 5. Il Medico Specialista impegnato direttamente nella gestione dell’eccesso di
peso dovrebbe utilizzare i seguenti strumenti terapeutici:

- Dieta personalizzata

- Programma di attività fisica

- Counselling sulle abitudini di vita

- Strumenti della terapia cognitivo-comportamentale

- Farmaci.

10. 2. 6. Messo in trattamento il paziente, il Medico Specialista impegnato direttamen-
te nella gestione dell’eccesso di peso potrebbe condividere il monitoraggio
con il Medico di Medicina Generale, in tutti i pazienti.
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11. TERAPIA DELL’ECCESSO DI PESO

11. 1. PRINCIPI GENERALI - GLI OBIETTIVI DEL TRATTAMENTO

11. 1. 1. Nei pazienti con IMC compatibile con una condizione di normopeso (IMC
18,5-24,9 kg/m2), ma con elevato rischio di aumento di peso o di patologie
comunemente associate all’eccesso di peso, dovrebbe essere proposto un
programma di monitoraggio e mantenimento del peso, con una frequenza di
controlli di una volta all’anno.

La figura medica ritenuta più adatta a svolgere questa attività di prevenzione
è il Medico di Medicina Generale.

11. 1. 2. Nei pazienti con IMC compatibile con una condizione di sovrappeso (IMC
25-29,9 kg/m2), il calo ponderale più efficace in termini clinici, realistico e
compatibile con un successivo mantenimento a lungo termine è del 5 –10 %,
da ottenere in 6 mesi.

Le figure mediche ritenute più adatte a proporre un trattamento che abbia
questi obiettivi sono il Medico di Medicina Generale ed Medico Specialista
impegnato direttamente nella gestione.

La figura medica ritenuta più adatta a monitorare il paziente nella fase di
mantenimento è il Medico di Medicina Generale.

11. 1. 3. Nei pazienti con IMC compatibile con una condizione di obesità lieve (IMC
30-34,9 kg/m2) o moderata (IMC 35-39,9 kg/m2), il calo ponderale più effi-
cace in termini clinici, realistico e compatibile con un successivo manteni-
mento a lungo termine è di 5-10%, da ottenere in 12 mesi.

La figura medica ritenuta più adatta a proporre un trattamento che abbia que-
sti obiettivi è il Medico Specialista impegnato direttamente nella gestione, in
collaborazione con il MMG.
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11. 1. 4. Nei pazienti con IMC compatibile con una condizione di obesità grave (IMC
40 kg/m2) il calo ponderale più efficace in termini clinici, realistico e compa-
tibile con un successivo mantenimento a lungo termine è di 10-15%, da otte-
nere in 12 mesi.

La figura medica ritenuta più adatta a proporre un trattamento che abbia que-
sti obiettivi è il Medico Specialista impegnato direttamente nella gestione, in
collaborazione con il MMG.

11. 1. 5. Nei pazienti con una storia pregressa di frequenti insuccessi terapeutici e/o
con un livello molto basso di motivazione, il trattamento da proporre è una
terapia di mantenimento del peso, in attesa di poterne iniziare uno per il calo
ponderale.

11. 2. PRINCIPI GENERALI - LA METODOLOGIA DEL TRATTAMENTO

11. 2. 1. Un protocollo terapeutico che riduca al minimo il rischio di drop-out e di
perdita della compliance del paziente, dovrebbe prevedere una frequenza di
controlli, in media, durante la fase di calo ponderale, di 1 visita al mese, e
durante la fase di mantenimento di 1 visita ogni 3-4 mesi.

11. 2. 2. Per impostare il programma di trattamento per il calo ponderale, si ritiene
opportuno raccogliere informazioni e dati sulle abitudini alimentari e sull’in-
troito calorico, sia in termini quantitativi che qualitativi, mediante diario
delle abitudini di vita, dei comportamenti e dell’alimentazione.

11. 2. 3. Per impostare il programma di trattamento per il calo ponderale, si ritiene
opportuno raccogliere informazioni e dati sul metabolismo energetico
mediante tabelle del dispendio energetico (vs. peso, peso/altezza ecc).

11. 2. 4. In un trattamento per il calo ponderale, si dovrebbe sempre inserire un pro-
gramma di riduzione della sedentarietà.

11. 2. 5. Prima di proporre un programma di riduzione della sedentarietà, si ritiene
opportuno eseguire una valutazione della riserva funzionale CV in particola-
re nei pazienti con:

- Età oltre 50 anni

- Presenza di patologie CV associate

- Presenza di diabete.
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11. 2. 6. Il test più utile a valutare la riserva funzionale cardiorespiratoria secondo un
criterio costi/efficacia è la prova da sforzo.

11. 2. 7. Valutare la composizione corporea può orientare meglio l’iter diagnostico e
terapeutico giacché permette di stimare la massa magra da mantenere e/o
potenziare.

11. 3. PRINCIPI DELLA RESTRIZIONE CALORICA

11. 3. 1. L’educazione alimentare e/o la rieducazione alimentare fanno parte della
terapia del soggetto obeso. Le terapie nutrizionali da consigliare al soggetto
obeso devono contenere indicazioni qualitative finalizzate al bilanciamento
delle varie componenti.

11. 3. 2. Nel percorso di rieducazione alimentare si deve puntare alla suddivisione
dell’apporto calorico giornaliero in almeno tre pasti nella giornata.

11. 3. 3. Le calorie complessive inserite in una prescrizione dietetica vanno basate su
una valutazione clinico nutrizionale complessiva (IMC, età, sesso, metaboli-
smo basale stimato, attività fisica, fattori di rischio concomitanti), e sulla pre-
senza di patologie associate all’eccesso di peso.

11. 3. 4. Gli apporti relativi dei 3 macronutrienti, ed eventualmente dell’alcol, di una
prescrizione dietetica vanno identificati in modo chiaro per garantire apporti
nutrizionali bilanciati.

11. 3. 5. I carboidrati complessi (cereali e legumi) devono essere assunti in modo da
coprire una quota di almeno il 50% delle calorie totali.

11. 3. 6. I grassi complessivi della dieta devono coprire una quota non superiore al
30% delle calorie totali.

11. 3. 7. Le variabili principali, da monitorare nel tempo, nei pazienti con eccesso di
peso sono:

- IMC

- Modificazione fattori di rischio e comorbilità

- Modificazione circonferenza addominale.
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11. 3. 8. Nei pazienti con IMC<27 kg/m2 compatibile con una condizione di sovrap-
peso, una restrizione calorica con un buon rapporto efficacia/compliance
sarebbe pari al 10 % (% di riduzione calorica rispetto al dispendio energetico
stimato o calcolato), verificando la compliance al trattamento ogni 4 settima-
ne.

11. 3. 9. Se i risultati attesi rispetto al programma previsto non ci sono stati si propon-
gono le seguenti soluzioni:

- Rivalutazione del Diario alimentare

- Rivalutazione del programma di attività fisica

- Invio a Medico Specialista impegnato direttamente.

11. 3. 10. Nei pazienti con IMC compatibile con una condizione di obesità lieve o
moderata una restrizione calorica con un buon rapporto efficacia/complian-
ce sarebbe pari al 20 % (% di riduzione calorica rispetto al dispendio energe-
tico stimato o calcolato), verificando la compliance al trattamento ogni 4 set-
timane.

11. 3. 11. Se i risultati attesi rispetto al programma previsto non ci sono stati si propon-
gono le seguenti soluzioni:

- Rivalutazione del Diario alimentare

- Rivalutazione del programma di attività fisica

- Invio a Medico Specialista impegnato direttamente.

11. 3. 12. Nei pazienti con IMC compatibile con una condizione di obesità grave, una
restrizione calorica con un buon rapporto efficacia/compliance sarebbe pari
al 30% (% di riduzione calorica rispetto al dispendio energetico stimato o
calcolato), verificando la compliance al trattamento ogni 4 settimane.

11. 3. 13. Se i risultati attesi rispetto al programma previsto non ci sono stati si propon-
gono come strumenti:

- Rivalutazione del Diario alimentare

- Rivalutazione del programma di attività fisica

- Invio a Medico Specialista impegnato direttamente.
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11. 4. PRINCIPI DELLA TERAPIA FARMACOLOGIA

11. 4. 1. I farmaci da impiegare nella terapia farmacologia dell’obesità dovrebbero
avere una efficacia confermata in studi eseguiti specificatamente per valutar-
ne il rapporto rischio/beneficio ai dosaggi approvati dall’Autorità Sanitaria. I
principi attivi valutati nell’ambito della Consensus attualmente disponibili e
che rispondono a tali requisiti sono la sibutramina e l’orlistat.

11. 4. 2. Nei pazienti con IMC compatibile con una condizione di sovrappeso la tera-
pia farmacologica potrebbe avere uno spazio nell’ambito di un programma
terapeutico integrato, nei pazienti con:

- Presenza di patologie associate all’eccesso di peso.

11. 4. 3. In questi pazienti gli obiettivi dell’associazione del farmaco agli altri inter-
venti sono:

- Favorire la compliance alla dieta

- Riduzione dei fattori di rischio

- Miglioramento della patologia associata

- Facilitare il mantenimento del peso dopo una fase di calo ponderale.

11. 4. 4. Nei pazienti con IMC compatibile con una condizione di obesità lieve o
moderata la terapia farmacologica potrebbe avere uno spazio nell’ambito di
un programma terapeutico integrato.

11. 4. 5. In questi pazienti, gli obiettivi dell’associazione del farmaco sarebbero:

- Riduzione dei fattori di rischio

- Miglioramento della patologia associata

- Facilitare il mantenimento del peso dopo una fase di calo ponderale.

11. 4. 6. Nei pazienti con IMC compatibile con una condizione di obesità grave, la
terapia farmacologica potrebbe avere uno spazio nell’ambito di un program-
ma terapeutico integrato.
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11. 4. 7. In questi pazienti, gli obiettivi dell’associazione del farmaco sarebbero:

- Favorire la compliance alla dieta

- Determinare un effetto “antabuse” verso alcune componenti della dieta

- Facilitare un iniziale calo ponderale che motivi il paziente a proseguire il
trattamento

- Facilitare il mantenimento del peso dopo una fase di calo ponderale.

11. 4. 8. Tenere presente che la compliance verso la terapia farmacologica potrebbe
essere ridotta:

- Dalla frequenza e gravità degli effetti collaterali

- Da aspettative eccessive e sbagliate verso gli effetti del farmaco.

11. 4. 9. Tenere presente che gli argomenti che possono essere discussi col paziente
per aumentare la compliance verso la terapia farmacologica sono

- L’efficacia del farmaco nel lungo termine

- Tollerabilità del farmaco

- Sinergie del farmaco con gli altri strumenti terapeutici.

11. 5. APPROCCIO COGNITIVO-COMPORTAMENTALE

11. 5. 1. Sia che un centro disponga sia che non disponga di una équipe multidiscipli-
nare, una valutazione psicologico-psichiatrica dovrebbe essere effettuata solo
nel caso d’eccesso ponderale nei soggetti:

- Con una storia di ripetuti fallimenti e weight cycling

- Con bulimia nervosa o binge eating disorder

- Con pregressi disturbi psichiatrici

- Con sintomi di depressione

- Candidati a interventi di chirurgia bariatrica.
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11. 5. 2. Sia che un centro disponga sia che non disponga di una équipe multidiscipli-
nare si dovrebbe proporre una psicoterapia formalizzata ai soggetti con
sovrappeso o obesità con:

- Con una storia di ripetuti fallimenti e weight cycling

- Bulimia nervosa o binge eating disorder

- Una grave insoddisfazione del corpo

- Anamnesi di disturbi psichiatrici

- Diagnosi di depressione.

11. 5. 3. Le tecniche comportamentali giudicate utili nella terapia di un soggetto
obeso sono:

- Diario alimentare

- Educazione nutrizionale

- Gestione degli stimoli

- Gestione delle situazioni a rischio.

11. 5. 4. Le tecniche cognitive giudicate utili nella terapia di un soggetto obeso sono:

- Analisi della motivazione al cambiamento

- Prevenzione delle ricadute

- Addestramento al problem solving.

11. 5. 5. In un centro che non disponga di una équipe multidisciplinare gli strumenti
psico-educativi che potrebbero essere utilizzati anche da internisti dopo un
training adeguato sono:

- Diario alimentare

- Controllo dell’introito calorico

- Controllo dell’esercizio fisico.

11. 5. 6. Il setting preferibile per gli interventi psico-educativi e cognitivo-comporta-
mentali in un centro per il trattamento dell’obesità e quello di gruppo (un
operatore – 8-10 pazienti).
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11. 6. PRINCIPI DELLA TERAPIA CHIRURGICA

11. 6. 1. La soglia di IMC oltre la quale è possibile proporre un intervento di chirurgia
bariatrica, fatte salve le controindicazioni note per questi interventi, è un IMC
uguale o maggiore di 40.

È possibile proporre un intervento bariatrico per IMC uguale o maggiore di 35
in presenza di patologie associate.

La condizione che potrebbe sostenere l’indicazione ad intervento chirurgico è
la dimostrata impossibilità a ridurre il peso con altri approcci terapeutici.

Si ritiene opportuno che le seguenti competenze partecipino, insieme al chi-
rurgo, alla valutazione del soggetto obeso candidato ad intervento di chirurgia
bariatrica:

- Medico specialista competente nella terapia della obesità

- Psichiatra e/o psicologo.

Gli interventi utili, tenendo conto dell’efficacia dimostrata finora e del rischio
di complicanze, sono:

- Bendaggio gastrico regolabile

- Bypass gastrico

- Gastroplastica verticale 

- Diversione biliopancreatica.

Come supporto ad un intervento di chirurgia bariatrica gli approcci possibili
sono:

- Supporto psicologico pre- e post-intervento

- Terapia nutrizionale post-intervento

- Programma di attività fisica post-intervento.

La soglia di IMC oltre la quale è possibile proporre il posizionamento del pal-
loncino endogastrico, fatte salve le controindicazioni note per questo approc-
cio, è un IMC uguale o maggiore a 30.

Si ritiene opportuno che le seguenti competenze partecipino insieme all’endo-
scopista alla valutazione del soggetto candidato al posizionamento del pallon-
cino endogastrico:

- Medico specialista competente nella terapia della obesità

- Psichiatra e/o psicologo.
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Le condizioni che potrebbero sostenere l’indicazione ad un provvedimento
bariatrico di questo tipo sarebbero:

- Dimostrata impossibilità a ridurre il peso con altri trattamenti

- Presenza di patologie associate.

È opportuno che i chirurghi che eseguono interventi di chirurgia bariatrica
adottino il documento di consenso informato come elaborato dalla Società ita-
liana di Chirurgia dell’obesità (SICOB).

Organizzare un follow-up a lungo termine è elemento fondamentale per il suc-
cesso dopo chirurgia dell’obesità.
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APPENDICE

BINGE EATING SCALE (BES)

J. GORMALLY, S. BLACK, S. DASTON & D. RARDIN, 1982

La compilazione di questo questionario deve essere effettuata mettendo una crocetta su
quella affermazione che sembra più congeniale nel descrivere la propria condizione
emotiva. Per ciascuno dei 16 gruppi di affermazioni è necessario porre la crocetta su
una sola delle quattro possibilità.

1. q Non penso consciamente al mio peso e alle dimensioni del mio corpo quan-
do sono con altre persone

q Mi preoccupo del mio aspetto, ma questo non mi rende normalmente insoddi-
sfatto/a di me stesso/a

q Sono consapevole del mio aspetto e del mio peso e questo mi rende deluso/a
di me stesso/a

q Sono molto consapevole del mio peso e spesso provo forte vergogna e disgu-
sto per me stesso/a. Perciò cerco di evitare di incontrare altre persone

2. q Non ho difficoltà a mangiare lentamente, seduto/a in maniera corretta

q Mi sembra di trangugiare il cibo. Nonostante ciò, non finisco per sentirmi
troppo pieno/a per aver mangiato eccessivamente

q Talvolta, tendo a mangiare velocemente e dopo mi sento troppo pieno/a
q Ho l’abitudine di ingollare il cibo quasi senza masticarlo. Quando faccio così,

di solito mi sento scoppiare perché ho mangiato troppo

3. q Quando voglio, sono capace di controllare i miei impulsi verso il cibo

q Penso di avere minor controllo sul cibo rispetto alla maggior parte delle per-
sone

q Mi sento totalmente incapace di controllare i miei impulsi verso il cibo
q Siccome mi sento totalmente incapace di controllare il mio rapporto con l’ali-

mentazione, sto cercando disperatamente di raggiungere il controllo sul cibo
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4. q Non ho l’abitudine di mangiare quando sono annoiato

q Qualche volta mangio quando sono annoiato, ma spesso riesco a distrarmi e a
non pensare al cibo

q Ho una vera abitudine di mangiare quando sono annoiato, ma talvolta riesco
a distrarmi e a non pensare al cibo

q Ho una forte abitudine di mangiare quando sono annoiato. Niente riesce a
farmi smettere

5. q Quando mangio qualcosa di solito è perché ho fame

q Talvolta mangio qualcosa d’impulso, senza avere veramente fame
q Mangio regolarmente per soddisfare una sensazione di fame, pur non avendo

bisogno fisicamente del cibo. In queste occasioni non riesco neanche a gusta-
re quello che mangio

q Anche se non ho fisicamente fame, avverto il bisogno di mettere qualcosa in
bocca e mi sento soddisfatto/a solo quando riesco a mangiare qualcosa per
riempirmi la bocca come un pezzo di pane. Qualche volta, quando questo
succede, risputo il cibo per non ingrassare

6. q Non mi sento per nulla in colpa, né provo odio per me stesso/a dopo aver
mangiato troppo

q Talvolta mi sento in colpa o provo odio per me stesso/a dopo aver mangiato
troppo

q Quasi sempre vivo un forte senso di colpa o provo odio per me stesso/a dopo
aver mangiato troppo

7. q Quando sono a dieta non perdo mai del tutto il controllo sul cibo, anche
dopo periodi in cui ho mangiato troppo

q Quando sono a dieta e mangio un cibo “proibito”, sento che ormai ho sgarra-
to e mangio ancora di più

q Quando sono a dieta e mangio troppo spesso mi dico: “Ormai hai sgarrato,
perché non vai fino in fondo?” Quando questo succede, mangio ancora di più

q Mi metto regolarmente a dieta stretta, ma poi interrompo la dieta con un’ab-
buffata. La mia vita è fatta di abbuffate e digiuni

8. q Raramente mangio così tanto da sentirmi sgradevolmente pieno/a

q Circa una volta al mese mangio così tanto da sentirmi sgradevolmente pieno/a
q Ci sono periodi regolari durante il mese in cui mangio grandi quantità di cibo,

ai pasti o fuori dai pasti
q Mangio così tanto che di solito, dopo aver mangiato, mi sento piuttosto male

ed ho nausea
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9. q La quantità di calorie che assumo è abbastanza costante nel tempo

q Qualche volta, dopo aver mangiato troppo, cerco di ridurre al minimo le calo-
rie, per compensare l’eccesso di calorie che ho mangiato.

q Abitualmente mangio troppo di notte. Solitamente non ho fame la mattina e
mangio troppo la sera

q Da adulto ho avuto periodi di circa una settimana in cui mi sono imposto
diete “da fame”, a seguito di periodi in cui avevo mangiato troppo. La mia
vita è fatta di abbuffate e digiuni

10. q Di solito riesco a smettere di mangiare quando voglio. So quando è ora di
dire basta

q Talvolta avverto un impulso incontrollabile a mangiare
q Frequentemente avverto forti impulsi a mangiare, che sembro incapace di

controllare, mentre altre volte riesco a controllarmi
q Mi sento incapace di controllare i miei impulsi a mangiare. Ho paura di non

riuscire a smettere di mangiare volontariamente

11. q Non ho problemi a smettere di mangiare quando mi sento pieno/a

q Di solito posso smettere di mangiare quando mi sento pieno/a ma talvolta
mangio così tanto da sentirmi sgradevolmente pieno/a

q Per me è un problema smettere di mangiare una volta che ho iniziato e di
solito mi sento sgradevolmente pieno/a dopo aver finito di mangiare

q Siccome per me è un problema smettere di mangiare, qualche volta devo pro-
vocarmi il vomito per avere sollievo

12. q Quando sono con gli altri (incontri familiari, occasioni sociali) mi sembra di
mangiare come quando sono da solo

q Talvolta quando sono con gli altri non mangio quanto vorrei, perché sono
consapevole del mio disagio verso il cibo

q Spesso mangio poco quando ci sono altre persone, perché mangiare di fronte
ad altri mi imbarazza molto

q Mi vergogno così tanto di mangiare troppo, che per farlo scelgo i momenti in
cui nessuno mi vede. In effetti, mangio di nascosto

13. q Faccio tre pasti al giorno e occasionalmente uno spuntino

q Faccio tre pasti al giorno e normalmente anche degli spuntini
q Quando faccio molti spuntini, salto i pasti regolari
q Ci sono periodi in cui mi sembra di mangiare continuamente, senza pasti

regolari
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14. q Non penso molto a controllare gli impulsi a mangiare non desiderati

q Almeno qualche volta, la mia mente è occupata dal pensiero di come control-
lare i miei impulsi a mangiare

q Sento che spesso passo molto tempo a pensare a quanto ho mangiato o a
come fare per non mangiare più

q Mi sembra che per la maggior parte del mio tempo la mia mente sia occupata
da pensieri sul mangiare. Mi sembra di essere continuamente in lotta per non
mangiare

15. q Non penso molto al cibo

q Mi capita di avere un forte desiderio di cibo, ma solo per brevi periodi di
tempo

q Ci sono giorni in cui non penso ad altro che al cibo
q La maggior parte delle mie giornate è occupata da pensieri sul cibo. Mi sem-

bra di vivere per mangiare

16. q Di solito so se sono affamato/a oppure no. Prendo la giusta porzione per
saziarmi.

q Occasionalmente, sono incerto/a se ho fisicamente fame oppure no. In questi
momenti, mi è difficile capire quanto cibo ci vorrebbe per saziarmi.

q Anche se sapessi quante calorie dovrei mangiare, non ho un’idea di precisa di
quanto sarebbe una “normale” quantità di cibo per me.
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BINGE EATING SCALE (BES)

PAZIENTE .................................................................................

DATA ................................

1. q 0 q 0 q 1 q 3
2. q 0 q 1 q 2 q 3
3. q 0 q 1 q 3 q 3
4. q 0 q 0 q 0 q 2
5. q 0 q 1 q 2 q 3
6. q 0 q 1 q 3
7. q 0 q 2 q 3 q 3
8. q 0 q 1 q 2 q 3
9. q 0 q 1 q 2 q 3

10. q 0 q 1 q 2 q 3
11. q 0 q 1 q 2 q 3
12. q 0 q 1 q 2 q 3
13. q 0 q 0 q 2 q 3
14. q 0 q 1 q 2 q 3
15. q 0 q 1 q 2 q 3
16. q 0 q 1 q 2

TOTALE ................................

Il totale si ottiene come somma dei singoli item.
Punteggio normale: < 17.
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BECK INVENTORY SCALE (BDI)

Nel questionario che segue troverà dei gruppi di affermazioni. Legga attentamente un
gruppo per volta. Scelga da ciascun gruppo l’affermazione che meglio di tutte le altre
descrive come si è sentita/o durante la scorsa settimana, escluso oggi (tracci un cerchiet-
to attorno al numero a sinistra della affermazione. Se le sembra che diverse affermazioni
dello stesso gruppo la descrivono bene, faccia pure più di un cerchietto).

È importante che legga tutte le affermazioni di un gruppo prima di rispondere.

1. 0 Non mi sento triste

1 Mi sento triste

2 Sono sempre più triste e non riesco ad uscire

3 Sono così triste o infelice che non riesco a sopportarlo

2. 0 Non sono praticamente pessimista o scoraggiata/o per il futuro

1 Mi sento scoraggiata/o per il futuro

2 Ho la sensazione di non avere nulla a cui tenere

3 Ho la sensazione che il futuro è disperato o che le cose non possono migliorare

3. 0 Non mi sento una/un fallita/o

1 Ho la sensazione di aver fallito più di quanto in genere fallisca la gente

2 Se ripenso alla mia vita, riesco a vedere solo una serie di fallimenti

3 Ho la sensazione di essere un fallimento totale come persona

4. 0 Traggo dalle cose la soddisfazione che ho sempre tratto

1 Non mi godo le cose come facevo un tempo

2 Non traggo più una vera soddisfazione da nulla

3 Sono insoddisfatta/o o annoiata/o di tutto

5. 0 Non mi sento particolarmente in colpa

1 Mi sento in colpa per buona parte del tempo

2 Mi sento in colpa per la maggior parte del tempo

3 Mi sento in colpa sempre
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6. 0 Non ho la sensazione di essere punita/o

1 Sento che non posso essere punita/o

2 Mi sento di essere punita/o

3 Ho la sensazione di essere punita/o

7. 0 Non mi sento delusa/o da me stessa/o

1 Mi sento delusa/o da me stessa/o

2 Sono disgustata/o da me stessa/o

3 Odio me stessa/o

8. 0 Sento che non sono in alcun modo peggiore degli altri

1 Mi critico per le mie debolezze o per i miei errori

2 Mi accuso sempre per i miei errori

3 Mi accuso sempre per tutte le cose brutte che accadono

9. 0 Non penso mai ad uccidermi

1 Mi piacerebbe uccidermi

3 Mi ucciderei se ne avessi l’occasione

10. 0 Non piango più del solito

1 Ora piango più che in passato

2 Ora piango continuamente

3 Un tempo riuscivo a non piangere, ma ora non ci riesco anche se voglio

11. 0 Non sono più irritata/o del solito

1 Mi infastidisco e mi irrito più facilmente di un tempo

2 Mi sento continuamente irritata/o

3 Non mi irrito affatto per le cose che un tempo mi irritavano

12. 0 Non ho perso interesse per le altre persone

1 Ora ho meno interesse che nel passato per le altre persone

2 Ho perso la maggior parte dell’interesse per le altre persone

3 Ho perso completamente interesse per le altre persone

13. 0 Prendo le decisioni quasi come al solito

1 Rimando le decisioni più di quanto non facessi in passato

2 Ho una difficoltà maggiore di prima nel prendere le decisioni

3 Non riesco più a prendere alcuna decisione
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14. 0 Non credo di avere un aspetto peggiore di prima

1 Sono preoccupato di apparire vecchia/o o spiacevole

2 Ho la sensazione che ci siano delle modificazioni permanenti nel mio aspetto
che mi fanno apparire spiacevole

3 Credo di apparire brutto

15. 0 Riesco a lavorare quasi come prima

1 Mi ci vuole uno sforzo in più per cominciare a fare qualcosa

2 Devo spronare fortemente me stessa/o per fare qualcosa

3 Non riesco a lavorare per niente

16. 0 Dormo bene come al solito

1 Non dormo bene come al solito

2 Mi sveglio una o due ore prima del solito e mi riesce difficile riaddormentarmi

3 Mi sveglio molte ore prima del solito

17. 0 Non mi stanco più del solito

1 Mi stanco più facilmente di un tempo

2 Mi stanco non facendo quasi niente

3 Sono troppo stanca/o per alcunché

18. 0 Non ho meno appetito del solito

1 Non ho un buon appetito come una volta

2 Ora ho molto meno appetito

3 Ora non ho più appetito per niente

19. 0 Di recente ho perso poco o niente peso

1 Di recente ho perso più di due chili

2 Di recente ho perso più di quattro chili e mezzo

3 Di recente ho perso più di dieci chili e mezzo

20. 0 Non mi preoccupo della mia salute più del solito

1 Mi preoccupo per i problemi fisici come fitte e dolori, o per il mal di stoma-
co, o per la stitichezza

2 Sono tanto preoccupata/o per problemi fisici schemi è difficile pensare ad
altre cose

3 Sono così presa/o dai miei problemi fisici da non poter pensare ad altro
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21. 0 Non ho notato di recente alcun cambiamento riguardo al mio interesse per il sesso

1 Ho meno interesse di una volta per il sesso

2 Ho molto meno interesse per il sesso ora

3 Ho perso completamente interesse per il sesso
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R a c c o m a n d a z i o n i  p e r  l a  p r e v e n z i o n e ,  l a  d i a g n o s i  e  l a  t e r a p i a  
d e l l ’ e c c e s s o  d i  p e s o  e  d e l l e  p a t o l o g i e  a d  e s s o  a s s o c i a t e
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O b e s i t à ,  s i n d r o m e  p l u r i m e t a b o l i c a  e  r i s c h i o  c a r d i o v a s c o l a r e :
C o n s e n s u s s u l l ’ i n q u a d r a m e n t o  d i a g n o s t i c o - t e r a p e u t i c o
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R a c c o m a n d a z i o n i  p e r  l a  p r e v e n z i o n e ,  l a  d i a g n o s i  e  l a  t e r a p i a  
d e l l ’ e c c e s s o  d i  p e s o  e  d e l l e  p a t o l o g i e  a d  e s s o  a s s o c i a t e
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