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Linee guida AACE/ACE
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Le linee guida per |l a pratica clinica st®ldithiarAziosi sviluppate AS S O (
sistematicamente per aiutare i professionisti in ambito sanitario nel processo decisionale medico in situazioni clinfatiespec
La maggior parte del contenuto si basdisuevisione sistematicdella letteraturascientfica basata sulle evidenzielle aree di
incertezza e stato applicato il giudizio clinico.

Queste |inee guida sono un documento operativo che riflet
progressi attesi nel campo, sarannevitabili revisioni periodiche. Invitiamo i professionisti medici a usare queste informazioni
insieme al miglior giudizio clinico. Le raccomandazioni presentate potrebbero non essere adeguate in tutte le situazioni.
Qual unque deci si olcazione eilquestd linee iguwida deseuelsseré presa alla luce delle risorse localmente
disponibili e delle circostanze del singolo paziente.
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Traduzione e adattamento italiano 2020 delle raccomandazioni
a cura di Italian AACE Chapter
con il supporto di Associazione Medici Endocrinologi

Alla fine delle raccomandazioni operative AACE, sono elencate per ogni quesito clinico le eventuali integrazioni/raccontemdazi
di AACE Chapter Italia.

Alla contestualizzazione italiana a cura di Italian AACE Chapter hanno collaborato:
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Simonetta Marucci, ASL1 Perugia, Residenza DCA Todi

Enrico Papini, Divisione di Endocrinologia, Ospedale Regina Apostolorum, Albano Laziale (RM)
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RIASSUNTO colesterolo ad altdensita;IFG = alterata glicemia a
digiuno; IGT = alterata tolleranza al glucosibDL -
Obiettiva Queste linee guidaonostate sviluppate C = lipoproteina del colesterolo a bastnsitaLE =
su mandato d e i Consi gl i Amebdam et t ilivello didevitlehza;LG = linea guida di pratica
Association of Clinical Endocrinologists (AACH clinica; MAO-in = inibitore delle monoamine
d e Anteican College of Endocrinology (ACE$ ossidasi;MLE = miglior livello di evidenzaMMG =
sono conformi ai protocolli AACE per la produzione medico di medicina general®NAFLD = steatosi
standardizzata di linee guida per la pratitinica. epatica non alcolicaNASH = steateepatite non
Metodi. Le raccomandazionisono basatesu alcolica; NHANES = National Health andNutrition
undaccurat a revisione d e | BExaminatiervSurdegysy) MHEBI =< National cHeat,
inglobando in modatrasparerg la loro valutazione Lung, andBlood Institute;NICE = National Institute
soggettiva for Health and Care Excellenc€GTT = test di
Risultati. 1l piano di cura i nt e tllem@nza oratkal gludosidSIAsiapneéa ostruttiva
stato costruitger affrontared ampiargomenti clinici del sonno)PCOS= sindrome dell 6ova
su cui sono state formulatd23 raccomandazioni, RCT = studio randomizzato controllatoRM =
articolate in160 asserzionspecifihe 85 forti (grado risonanzanagneticaRP = rilascio prolungato;SHBG
A, 53.1%), 48intermedie(grado B,30.0%) 11 deboli = globulina di trasporto degli ormoni sessy8INRI =
(grado C,6.9%) 16 basate su opinione di esperti inibitore selettivo della ricaptazione di serotonina
(grado D, 10.0%). Centdrentatré raccomandazioni noradrenalina; SSRI = inibitore selettivo della
(83.1%) si basanosu evidenze scientifichéorti (79 ricaptazione di serotonindVHO = Organizzazione
pari al 49.4%con migliorlivello di evidenza[MLE] Mondiale della SanitaXENDOS = XEnical in the
1) o intermedie(54 pari al 33.7%, corMLE 2). Prevention of Diabetes in Obese Subjects
Trentaquattro raccomandaziof@3.6%) con evidenza
di gradoA-C sono statenodificatesulla base diattori fi La c¢ o rnoruélselmunaamalattia di per sé, ma
soggetivi. Delle 1790 voci bibliografiche citate in | 6ar al do di épokcrate e mal at t

questa LG 524 (29.3%) si riferiscono a studi
scientifici conlivello di evidenza(LE) forte (LE 1),

605 (33.8%) intermedioLE 2), 308 (17.2%)Mebole I. INTRODUZ IONE E RAZIONALE

(LE 3), mentre353 (19.7%)sonorevisioni e opinioni

(LE4). La prevalenza dell obesit’
Conclusiore. Le  raccomandazioni finali impennata negli ultimi 30 anngon un forte impatto

riconoscono chel 6 o b e wumat malattia cneica sula salute pubblicaStime dobali indicano che 500

complessadi pendente dal |l 6dadi p o milohidiadult nel mandoadnd chgsenmprevalenza
deve avere come obbi®let i voin aunentonel barabihi epeylsaiddlescentiDati de
complicanze di pendentper dal NHANES messancochejcahadudtirsiaegli USA

migliorarela salute complessiva e la qualita di sono sovrappesooobesielsu3éeabdesoobesi t 7 |

paziente Le raccomandaziondettagliate ebasate un importante impatto su morbilita, mortalita e costi

sul | 6evicahseman@ decisioni cliniche sanitariL 6 0 b e s suecomplkcanteaappresentano

individualizzateper affrontarda gestionedei pazienti un carico importantger le sofferenze dei pazienti e

obesinel mondo realedallo screening alla diagnosi, per i costi sociali si stima che rispetto ai non obesi,

dalla valutazione degli obiettitérapeuticialla terapia | 6obesi t ™ 3%8 cadlan/anno led spese

individualizzata L 6 obi et tairiware a un mediche per pazient@ati parametrati sui costi del

trattamento integrato di alto livello per pazienti 2012) 1372$ per i ricover, 1057 $ per le pretazioni

obesi, fornendo un approccéeientifico razionalger ambulatorialie 1130$ per i farmaci

ottimizzarerisultati e sicurezz§Endocr Pract 2016, Negli ultimi anni ci sono stati progressi

22 suppl 3: 1-205) spettacolarriguardantitutte le modalita utilizzate nel
trattament:dntetemtl dultd ctb @i vita,t -

Abbreviazioni terapia farmacologica e procedure per il calo

AACE = American Association of Clinical ponderale compresa la chirurgidariatria. Studi

Endocrinologists; ACE = American College of clinici hanno dimostrato l 6ef fic

EndocrinologyAHA = American Heart Association; comportamentali sullo stile di vitainoltre,| 6 FDA h a

AMA = American Medical Association;BED = approvato 5 farmaci per il trattamento cronico

disordine da iperalimentazione non controtlegl d e dbést. Sono state sviluppate e rifinite le proges

= indice di massa corporedCOR-I = Contrave di chirurgia bariatrica, con miglioramentodegli esiti

Obesity Research CV = cardiovascolare;CVD = determinato damiglioramentodegli standard di cura

malattia  cardievascolare; DASH = Dietary pre e postoperatori L 6 F DA rebheatemente

Approaches to Stop HypertensioDCA = disturbo approvatodispositivip e r il trattamento

del comportamento alimentar@EXA = duatenergy stimolaori elettrici e pallortini intra-gastrici Oltre

X-ray absorptiometryDMT2 = diabete mellito di all 6aumento delle opzioni t

tipo 2; DPP = dipeptidil-peptidasi FDA = Food and un progresso nelle conoscenze sulla fisiopatologia

Drug Administraion; GABA = acido gamma del | 6 o tggisritehuta, una malattia cronica

aminobutirrico;,GERD = malattia da reflusso gastro complessa in cui interagiscono componenti genetiche,

esofageoGLP-1 = glucagonrlike peptide 1HbAlc= ambientali e comportameaii, che determinano gravi

emoglobina glicata; HDL-C = lipoproteina del complicanze. Il tessuto adiposoé un organo
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endocring che puo diventare disfurmnale
nel | 6,0 bcengibuendo cosi a patologie
metaboliche sistemidhie. Per prevenire e trattarke
patologie metabolichs pud usarelicalo ponderalehe
ottiene un miglioramento funziorale del tessuto
adiposo Questi progressi scientificrichiedono lo
sviluppo di modelli di trattamentoazionalj basati
sulle evidenze c o n | 6obiettivo
benessere delpagente, riconoscedo che ogn
pazente ha unf enoti po uni co

ambiente unico

Nel 2012, | & A A @aEpubblicato un position
statement che riconoscevd obesia come malattia,
fornendo il razonale per quel riconoscimentoln
seguitq altre organizzazioni professionali si sono
associateadAACE n e inviai® albAmericanMedical
Association (AMA) la richiesta di riconoscere
| abesi come malattiaNel giugno2013,1 AMA ha
accettato il roi
cronica. Questi sviluppi hanno indotto
unb a c ¢ e lee deglz i studi scientifia  sula
fisiopatologia multi-dimensiona¢ d e dbést per
indurre il nostro sistema sanitaria erogare misure
efficaci diprevenzione e attamenb.

Nel maggio 2014, AACE e ACE hanno
organizzato la loro prima Consensus Conference
sul | 6 @Waslsingtonperricavarele evidenzeda
usare nello sviluppo di un progetto integratqer
combatere | 06 o b. ABa donferenzae intervenuta
una vasta platemazonale di soggetticon un interesse
riconosciuto per | obesta (i
organizzare un efficace
stata necessariaal partecipazione coordinata di
differenti soggetti organizzazioni professionali
sanitarie  agenzie  governative imprenditori
assicurazioni sanitarieappresentanti delle industrie
farmaceutiche  organizzazioni di ricerga
organizzazioni dei pazienti e educatori sanitam
concetto chiave emerso dalla conferenza é stato |l
bisogno di una defizione di obesita piu operativa e
significativa dal punto di vista medicoE diventato

chiaro chaunadiagnosi basatsolos ul | 6i ndi c e

corporea (BMI) non coniene tutte le informazoni
necessariper i nt erazi one ef fi
e per una politica coordinata costituiscainabarriela
per lo sviluppodi approcci accettabiie razonal alla
cura Si € concordato che, per migliorare il processo
diagnostio del | 6obesi
includere | 6indicazione
adiposita influenza negativamentt® stato di salute

d e ihdividuo.

In rispostaa questo concettemergerg, AACE ha
proposto urmfiinquadramento \earzato per unanuova
diagnosidi obesitd @Questodocument include una
componente amdpometri@, che €& la misura
del | 6 a(dioéd BM)j etufiacomponer clinica,
chedescrve la presenza lagravitadelle complicanze
correlateal peso Visti i molteplici significatiassociati
al termire A o b relaindstradsocief& stato anche
proposto di utilizzare come termine diagnostico medico
alternativo fimalattia cronica  dipendente
dd | 6adi posit”o

Il paradignap e r | a
National Heart, Lung, and Blood Institute e le

al

¢ come malaktiane n t

Api IParst ri
p i @guestipariehtaQuésio approccipudngsdereiffesentey o

t “necessatiot r e
d e Ipaziente chedpossonensearei U ie viathda d c eded d 6d

cac

dniondon aealesilatrattamento d e | |
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informazioni prescrittive dFDA p e r  deibfarnsaoi
per | 6 o b eishasaino in gran parte sBMI
(approccio BMicentrim). Al | 6i nt erno
guida(LG) AACE per lo sviluppo di un piano di cura
integrato per il diabetenellito &€ stato propostain
algoritmo per il trattamentod e | | 6,0ib ec@i i t ~
presenza gravitadelle complicanze correlate al peso
rappnesegtand o determimanti iprincipali per la scelta
della modalit?” e dell 8inten
éalio pdneéeran lo quebto nuave approccio centrato
sulle complican z e | 6obietti veil t
miglioramento  delle complicanze correlate
al | 6 ad pigtes® i che” unadiminuzione pre
definitadel peso corporecd o bi et ti vo pri nc
terapia € quindi, il miglioramento misurabile della
salute e della qualita di vita del paziendmche altre
organizazioni,c 0 me\meficdn Heart Association,
| American College of Cardiologya Obesity Society,
¢a Oldesity Mdilioab Associdtior EhdécrineSociety
hanno sviluppatoLG per | a cur a
algoritmi che includonoun approccio centrato sulle
complicanze

QuestaLG AACE/ACE é strutturatantorno a una
serie di quesiti rilevanti, intuitivi e pragmatici
riguardanti aspetti centrali @ertinenti nella cura
del |l 6obesit ™ : ,wlatazemrecliniogg ,
opzioni terapeuticheselezione della terapia e obiettivi
del tatamenb. Nel comples® questi quesitservono
a inquadrare | 6 o b eane t malattia nica e
delineano di conseguenzan progetto di cura
tntpgrata per assistere il clinicache si occupa id

del

er af

del |

di

da quello di altre LGNello specifico in altre LG

prima viene esaminta | 6 evi denza psci ent
vengono formulate domande solo dove esista
unodevi den z dorte peei sudit corftrollati a
randonizzati [RCT]), oppuresi scelgono solalcuni
elementidel trattamento(p.e. la farmacoterapiger

una LG focalizzatgdma nonesaurientg Nessuno di

questi appraci tratta la totalita, molteplicita e
complessita degli aspetti necessari p#rontare nel
6obesit” i
efficace e integratolnoltre, le sfumature della cura
deffr @ob e wiatri & lotigdpesagersd,rcheo
talvolta costituisce un carico sociceconomico
schiacciant e, richiedono wun
complessivo delle evidenze esisterti questo scopo,

questa LB Maffronta aspetti molteplici della cura del

di

qualunque singolo ndividuo affettq valuta le
evidenze disponibili e fornisce raccomandazioni
specifiche. La forza di ogni raccomandane é
proporzbnale alla forza delle evidenzeln questo
modo, questa LGimpiega le migliori evidenze
disponibili per affrontare le questioni chiawe le
decisioni chell clinico deveaffrontarenella gestione
pratica del paziente obeso nel mondo re@laesta
metodologia drasparent e sottolineata ripetutamente
nei protocolliAACE/ACE per laprodwione di LG
L6i mpl ementazi oneterad una ques:

cura di alto livello peri pazienti obesi e dara un
approccio scientifico razionale al trattamento

¢ u r propodoedhbll 6 o b ettimizzaido efficaciae sicurezzaSara quindi utile a

tutti i professionisti della sanita che si occupano della



4 AACE/ACE LG Obesita, Endocr Pract 2016, 22 (supp! 3) Copyright © 2016 AACE

cura dei pazienti con (0o a rischio di) obesita e of Cardiology, | a LG sul |l 6sataidnent a:
complicanze correlate al | 6aAACkH ®QbesitySocietye la LGsulla gestiongerk
operatoriaddla chirurgiabariatria di AACE, Obesity
Society, e American Society for Metabolic and

Il. MANDAT O Bariatric Surgery.Questa LG, quindinon estata
progettata comeun t r at t a ¢besita mmar |l | 06

Nel 2015, il Consiglio Direttivo di AACE ha come complemento ad altri testi gia esistenti, altre LG

commissionato lo sviluppo dinaL G per | 6 o b & dacumenti AACE gia pubblicati

allo scopo di fornire raccomandazioni basate

sull devidenza per l a cura integrata dei pazienti con

sovrappeso o} obesit "™, c o V. RACG@QMANRAZIONI vOQPERATIVIEa | e di

ottimizzaregli esiti di salutell Presidente AACEIn

accordo con il Consiglio Direttivoha scelto |l A. QUESITI

coordinatore, gli estensori e i revisori. || mandato era

di sviluppare una LG basatalsuifadédewmderdaai onin sadgaettda

aderenza al processtandardizzato di produzione di LG sono state organizzate per rispondere ai successivi

qguesto tipo di documenti stabilito nel 2004 quesiti, che sono stati la base per la revisidabe

aggiornato ne2010e 2014.Lo sviluppo di questa LG evidenze. | lettori sono invitati a consultare

si affianca ad altre attivita di AACE/ACE nella | 6Appendi c e repigone detiagliataadelle | a

gestione medical el | 6 obesi t ™, i n paevidanazeo & ala ebibliografian & o supporto delle

inqguadramento centrato sulle complicanze per la raccomandazioni, corredata di punteggio sul livello di

diagnosi e il trattamentdi sovrappeso @besita la evidenza Nelle 123 raccomandazioninumerate ci

LG sulla chirurgiabariatria,] a LG sul | 6 al i menal16@ afermazienj di cui 85 (53.1%)sono di

sanala LG per il trattamento integrato del diahete grado A, 48 (30.0%)i gradoB, 11 (6.9%)di gradoC,

position statement su obesig& nutrizone e altri e 16 (10.0%)di grado D. Ci sono 133 (83.1%)

programmi educaanal e libri bianchi (14 [LE 4; affermazioni digrado A oB, aindicare un livello forte

NE]). o intermediodi supporto scientifico. Trentaquattro

(23.6%) raccomandaziosiono statevariatedi grado
in relazione a fattori soggettivi: 19965.9%) per la
. MET ODI rilevanza clinicee 15 (44.1%)per carenza di evidenze

Questocapitolo € identico a quello delle altre LG
prodotte da AACE e non & quindi stato riportato. Quesito poshoc: dalla valutazione induttiva di tutte le
evidenze, quali sono le raccomandazioni chiave per la
cura medica depazienti con obesita?

Riassunto

Questa LG comprende un riassunto operativo, L 6besita e le 3 fasi di prevenzione e trattamento
organizzato inl23 raccomandazioni per la pratichnica della malattia cronica
conl160affermazionspecifithe perrisponderead ampi A Q1. Alla malattia obesita si possono applicare 8
quesittc he coprono | 6intero s pefad di prevahd#ohe ettrat@mrmenta dedennalattie
del | 6.00bietsvo di"questa LG & fornire una croniche (cioe primaria, secondari terziarig?
ri sorsa basata sul d&ppreceii denza <che tratti gl i
razionali alla cura depazienti con obesit® una La componente antopometrica della diagnosi di
risorsaeducazionaleper lo sviluppo di un piano di obesita
cura integrato per gli endocrinologi clinicigdi altri A Q2. Come misurare il grado diadiposita nella
professionisti nel campo dalsanitache si occupano pratica clinica?
della cura dei pazienti con obesitd questo scopo A Q2.1.Qual & il modo migliore per eseguire uno
gueste raccomandazionidanno risposte concise e screening 0 una ricerca mirata gogessiva di
accurate a ogappendpadattagliatae, ¢ on wov@ppeso e obeal
riccamente document at a per Af ©22niQuali dorbe v inugoni z ariteria
sostegno di ogni raccomandazior@uesto formab antropometrici p e r definire | 6 €
non prevedela preserdizione endlopedi@a dele adiposita nella diagnosi di sovrappeso e
citazoni di tutti i lavori primari pertinenti, ma la obesitanella pratica clinic&
presentazione di lavori chiaveufficienti a dare il A Q2.3. La misura della circonferenza vita
MLE per ogni raccomandazion@nche se sono citati fornisce informazioni aggiuntiveispetto al
molti studi con il massimdlivello di evidenza(cioé BMI n e ihdicére il rischio di adiposit&®
RCT e metaanalisi di questiLE 1]), per amor di A Q2.4. Quanto sono accurati BMI e
concisione sono anche citate makeisioni (LE 4), in circonferenza vita per rilevardl rischio di
cui sonoriportatele evidenze primariéLE 1, LE 2 e adiposita, secondo etnia, sesso, eta e livello di
LE 3). Inoltre, per trattare aspetti particolari sono state BMI?
adottate dopo rigorosa revisioneLG di altre
organizzazioni come le L G sull dattivit?’ fisica

d e Anlelican Academy of [®rts Medicine e
d e Anleican HeartAssociatione AmericanCollege
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La componente clinica della diagnosi di obesita A Q5.7.11 calo ponderale & efficace per trattare
A Q3. Quali complicanze correlate al peso sono la PCOS?Qual é il calo ponderale richiesto
causate aaccentuated al | 6ecces8o0 di adipesibttenere | 6obiettivo’
A Q3.1. Rischio di diabetesindromemetaboli@ A Q5.8.1l calo ponderale & efficace per trattare
e pre-diabete(IFG, IGT) I 6i nf er t idQudlé il céleecponderatei | e
A Q3.2.Diabetedi tipo 2 richiesto per ottenere | ¢
A Q3.3.Dislipidemia A Q5.9.1 calo ponderale & efficace per trattare
A Q3.4.Ipertensioe | 6i pogonadi 3 Qul émiacaohi | e
A Q3.5. Malattia cardiovasdare (CVD) e ponderale richietva?20 per ¢
mortalita ad essa correlata A Q5.10.1l calo ponderale & efficace per trattare
A Q3.6. Steatosi epatica(NAFLD) e steate | 6apnea ostr uQualiévilacalod e | S
epatite(NASH)non alcool-correlate ponderale richiesto per ¢
A Q37Sindr ome destid@00Sai o polAi @5.11.1 calo ponderale & efficace per trattare
A Qa3.8.Infertilita femminile | 6 a peneedttivita bronchial® Qual é il
A Q3.9.Ipogonadisra maschile calo ponderale ichiesto per ottenere
A Q3.10.Apneaostruttiva del sonngOSA) | 6obiettivo?
A Q3.11.Asmaiper-reattivita bronchiale A Q5.12.1l calo ponderale & efficace per trattare
A Q3.12.Artrosi I 6 a r?Quabesl calo ponderale richiesto per
A Q3.13.Incontinenza urinaria daforzo ottenere | 6obiettivo?
A Q3.14. Malattia da reflusso gastresofageo A Q5.13.1l calo ponderale & efficace per trattare
(GERD) | 6i nconti nensomd® Qualienibr i a
A Q3.15. Depressian calo ponderale richiesto per ottenere
| 6obiettivo?
A Q4. 1l BMI o altre misure di adiposita sono A Q5.14.11 calo ponderale & efficace per trattare
sufficientementeadeguati per valutard 6 i mpat t o la malattia da reflusso gastresofageo
del | 6 pandermls sulta salute del pazierte (GERD)?Qual € il calo ponderale richiesto per
ottenere | 6obiettivo?
Benefici terapeutid del calo ponderalenei pazienti A Q5.15. Il calo ponderale & efficace per
con sovrappeso o obesita migliorare i sintomi delladepressiog? Qual &
A Q5. 1l beneficio del calo ponderalé maggiorenei il calo ponderale richiesto per ottenere
pazienti con eccesso di adiposita e complicanze | 6obiettivo?
correlaterispetto ai pazienti senzeaomplicanz@
E in tal casq di che enti& e il calo ponderale Terapia comportamentale emodifiche dello stile di
richiesta? vita per sovrappeso e obesita
A Q5.1.1l calo ponderale & efficace per trattare il A Q6. La terapia comportamentale e le modifiche
rischio di diabete (cioe pre-diabete sindrome dello stile di vita sono efficaci per trattare
metaboli@) e per prevenirda progressioe a sovrappeso e obesita? E quali componenti delle
diabete di tipo 2 Qual € il caloponderale modifiche dello stile di vita sono efficaci?
richiestoper ottené&@re | 6obi et tA vQ@s.l.Pianificazionedei pasti gproporzionedei
A Q5.2.1l calo ponderale & efficace pérdiabete macronutrient
di tipo 2? Qual é il calo ponderale richiesto per A Q6.2 Attivita fisica
ottenere | 6obiettivo? A Q6.3.Interventi comportamentali
A Q5.3.11 calo ponderale & efficace per trattare
la dislipidemia? Qual e il calo ponderd Terapia farmacologica per sovrappeso e obesita
richiesto per ottenere |AQrbliaetérdpia asnacologicae efficace per
A Q5.4.1 calo ponderale & efficace per trattare trattare sovrappeso e obesRa
| ertensioe? Qual €& il calo ponderale A Q7.1.E necessaria la terapia farmacologioa
richiesto per ottenere | 0o kasseciazionalleontodifiche dello stile di via
A Q5.5.1l calo ponderale & efficace per trattace A Q72.L6aggi undrapia fdrmdcdlogica
preverre la malattiacardio-vascdare (CVD)? induce un calo ponderale maggiore e piu
Qual ¢ il calo ponderale richiesto per ottenere duraturorispetto alle sole modifiche dello stile
| 6obiettivo? di vita?
A Q.5.5.1.l calo ponderaleprevienegli eventi A Q7.3. La terapia farmacologica deve essere
o la mortalita correlati allaCVD? usata solo a brevetermine per aiutare a
A Q.5.5.2.ll calo ponderale previene gli eventi ottenere il calo ponderale o deve essere
o la mortalita correlati alla CVD nel impiegata  cronicamente  nella  terapia
diabete del |l 6obesi t™?
A Q.55.3. Il calo ponderale migliora lo A Q7.4.Ci sono differenze di efficacia e sicurezza
scompenso cardiacmngesizio? fra i diversi farmac?
A Q5.6ll calo ponderale & efficace per trattale A Q7.5. | farmaci possono essere usati in
steatosi epatica e la steagpatite nonalcool combinazioni non approvate DA?

correlate? Qual ¢é il calo ponderale richiesto
per ottenere | 6obiettivo?
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Individualizzazione della terapia farmacologica nel Anche se la LG AACE ¢ indirizzata alla terapia,
trattamento dell 6obesit?” correttoricordare | opporturita di valutarela presenza
AQ8.Esiste wun ordine ger ardialcune endocrinopati€on gli esamiappropriati in
farmaci nei pazienticon specifiche patologie o relazione al contesto clinic().
condizion: Infine & opportuno ricordare che i pazienti con obesita
A Q8.1.Nefropatia conica hanno spesso deficit nutrizionali per inadeguata
A Q8.2.Nefrolitiasi introduzione di micronutrienti, quali ferro, calcio,
A Q8.3.Insufficienzaepatia magnesio, zinco, rame, acido folico, vitamina A e B12.
A Q8.4.Ipertensioe Queste carenze nutrizionali possono peraltro faedo
A Q8.5.CVDearitmie sviluppo di al cune complicar
A Q8.6. Depressioe con o senza uso di SSRI esempio il diabete tipo 2).
A Q8.7.Ansia
A Q8.8. Disordini psiotici con o senza 1. Pasquali R, et al. European Society of
trattamento(litio, anti-psicotici atipici MAO- Endocrinology  clinical  practice  guideline:
inibitori) endocrine worlkup in obesity. Eur J Endocrinol
A Q8.9. Disturbi del comportamentalimentare, 2020, 182: G132.
compresal BED 2. Astrup A, Bugel S. Overfed but undernourished:
A Q8.10.Glaucoma recognizing nutritional inadequacies/deficiencies in
A Q8.11.Sndromi convulsive patients with overweight or obesity. Int J Obesity
A Q8.12.Pancreatite 2019, 43: 21982.
A Q8.13. Wso di oppiacei
A Q8.14.Donne in eta fertile
A Q8.15.Anzianiultra65enni Quesito poshoc: dalla valutazione induttiva di tutte le
A Q8.16.Alcolisti/tossicedipendent evidenze, quali sono le raccomandazichiave per la
A Q8.17.Periodo posthirurgia bariatrica. terapiamedica dei pazienti con obesita?
A R1A. 11 trattamento dell dob
Chirurgia bariatrica mirato principalmente la miglioramento della
A Q9. La chirurgia bariatrica & efficaceper trattare salute del pazientell calo ponderalenon deve
| 6ob?esit” essereutilizzato come fine ma come mezzo per
A Q9.1. La chirurgia bariatrica & efficace per prevenire o trattare le complicanze correlate al
trattare | 6obesit? e | e peswm@pdoD)canze <correlate
all 6ecces®do ponderal e
A Q9.2. Quando impiegare la chirurgia A R1.B. La valutagone del pazientein relazione a
bariatrica per tratt ar erischioé quantifeazioné delleemplichneze legate
complicanze correlate all @kkaéesses,g@artd @itca delepeotesso
di cura da considerar nelle decisioni cliniche e
nella scelta del piano di trattamento per ottenere il
RACCOMANDAZ IONI calo ponderaléGrado D).
PREMESSA ALLE RACCOMANDAZIONI AACE-
CHAPTER ITALIA Léobesit? e |l e 3 fasi di pr
della malattia cronica
Se si considera la scarsa conoscenza tra la gente A Q1. Alla malattia obesita si possono applicare le 3
comune delle cause, delle possibili complicanze e delle fasi di prevenzione e trattamento delle malattie
strategi e terapeutiche c 0 n ccenichee(cioe iprimarik, Gsecbndasial e terziaria)?s i
comprende come questa patologia richieda (tabella 1)
un o6 i empempetazione di natura culturale. E, infatti,
opinione comune che il peso corporeo sia A R2. Modalita e intensita degli interventi per
prevalentemente espressione del numero delle calorie | obesitasi devondbasare sulle fasi di prevennie
alimentari introdotte, mentre & il risultato di un bilancio primariag secondria e terziaria della malattia
tra fattori genetici, quantita e qualita del ciboydillo di guestoschema in tre fasideato per le malattie
attivita fisica, equilibrio dello stato psicologico, croniche si  applica perfettamente alla
composizione del microbiota intestinale, ecc. Se |l fisiopatol ogi a e obssitaor i a
modello di vita delle societa industrializzate ha reso la fornendo un inquadramento razionajeer il
nostra esistenza pit comoda, esso ha violato la genetica trattamento appropriato in  ogni fase di
e la fisiologia che ci cariterizza e, pertanto, andrebbe prevenmone (Grado C; MLE 4, innalzato di
recuperato il rispetto per tale patrimonio. Peraltro, categoriap er | 6 a | tellastoria hatukale n z a
Il 6i nqui nament o ambiental e, Idella malattia r s a integrazione

sociale e le alterazioni del ritmo del sonno, che
caratterizzano la societa moderna, hanno contribuito a
f avor i nae lelsue cdmplisanze.
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Tabella 1

Definizioni, obiettivi e metodi per le fasi di prevenzione neltealattie croniche:
LIN} A OKS 3ISYySNItA LISNIES YIEFGdAS ONRByYAOK

Fase di Definizioni e obiettivi Metodi di prevenzione
intervento
GENERALE: GENERALE:
1 prevenire la comparsa di una malattia 9 eliminare i fattori di rischio, rimuovere le cause o
aumentare la resistenza a una malattia

Prevenzione

. . OBESITA: OBESITA:
primaria

1 prevenire lo sviluppo di sovrappeso e obesit 1  educare il pubblico
I creare un ambiente idoneo
I promuovere alimentazione sana e attivitaica regolare

GENERALE: GENERALE:
1 arrestare la progressione di malattiadallo | § fare unadiagnosi basata su test di screening e folapy
stadio precoce prima delle complicanze a u seguita da trattamento

stadio piu avanzato
1 arrestare il progresso della malattia per
prevenire complicanze o sequele
OBESITA: OBESITA:
1 prevenire il futuro incremento ponderale e Id 1 usare il BMI per lo screening
sviluppo di complicanze correlate al pesong §  porre dagnosi con il BMI e valutare le complicanze

Prevenzione
secondaria

pazienti con sovrappeso o obesita 1 trattare con modifiche dello stile di vita, interventi
comportamental® terapia farmacologica
GENERALE: GENERALE:
9 usare azioni cliniche per ridurre le 9 usare strategie di trattamento che limitino le
. 02 YL} AOI yi SleteBiordmerdat i conseguenze avverse di una malattia sulla salute
Prevenzione — —
terziaria OBESITA: OBESITA:
9 terapia per eliminare o migliorare le 9 trattare con modifiche dello stile di vita, interventi
complicanze correlate al peso e prevenire I3 comportamentali piu terapia farmacologica
progressione di malattia 1 considerare la chirurgia bariatrica
Q 1. RACCOMANDAZIONI AACECHAPTER Raccomandiamo di estendere la prevenzione
ITALIA del |l 6obesi t” i nf anatdlei lee al
proseguire con interventi di politica sanitaria nelle
R 1. Poichél 6obesit” ~  una mal scuole e nei posti di lavoro (distributori automatici,
pazienti obesi devono essere informati che Ila mense aziendali, spazi per attivita fisica).
gestione del peso dovra continuare per tutta la vita Per | a p r e obesitz pediatrica(l®)e | | 6
(). La normativa italiana non prevede, pero, raccomandiamo:
undesenzione dalla parteci 9 | 6allattamento al sena;on
quando le complicanzgor t ano al | 6i nv al § o svezzamento con cibi solidi non prima dei 4
mesi e non oltre i 6 mesi;
1. Yumuk V, et al. Europeaguidelines for obesity f un contenuto dietetico di proteine < 15% nei
management in adult©besity Facts 2015, 8: primi 2 anni:
402:24. 1 il consumo dei pasti in famiglia con 5 porzioni
2. Durrer Schutz D, et alEuropean Practical and di frutta e verdura;
PatientCentred Guidelines for Adult Obesity T 1 6 i egdel somno;
Management in Primary CareObes Facts. 9 di evitare le bevande dolci:
2019, 12: 4666. 9 di svolgere almeno 60 min/die di attivita fisica

3. Pasquali R, et al. European Society of
Endocrinology Clinical Practice Guideline:
Endocrine workup in obesityEur J Endocrinol
2020, 182: G132.

4. Bray GA, et al. The science of obesity
management:. an Endocrine Society scientific
statementEndocr Rev 2018, 39: 7832,

Se Normopeso;

9 di evitare televisione e videogiochi se < 2 anni
di eta;

1 di porre particolare attenzione nelle famiglie
con fattori di rischio o nei bambini con
alto/basso peso alla nascita.

1. SIO/ADI. Standard Italiani per la cura
del | 6obe29li7t ~. 2016

2. SIP-SIEDP. Consensus su diagnosi, trattamento
e prevenzi on del lhmlinb 6eob e s i
del |l 6adol escente. 2017.

3. Obesity guidance on the prevention,

R 2 Raccomandiamo che la formazione del
personale dedicato (Medici, Dietisti, Biologi
Nutrizionisti) avvenga su protocolli orientati verso
obiettivi di salute e non di peso.
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identification, assessment and management of NICE clinical guideline 43. 2006.
overweight and obesity in adults and children.

Figura 1

Componente antropometrica della diagnosi medica di obesita
Screening e diagnosi basati sull’evidenza per I’eccesso di adiposita nelle situazioni cliniche
Raccomandazioni: screening R3. R7: diagnosi R4. R5. R6. R7. R8. R29

BMI Annuale

¢ BMI > 25 kg/m? + BMI < 25kg/m?
¢ BMI=23kg/m? ¢ BMI< 23kg/m?
per alcune etnie per alcune etnie

Diagnosi
(R4, R5, R6, R7, R8, R29)

1. Interpretazione clinica del BMI (R4): verificare che I’aumento di BMI sia
indicativo di eccesso di adiposita valutando: eta, sesso, muscolatura, stato
di idratazione, edemi, raccolte di liquidi nel terzo spazio, grandi tumori,
sarcopenia Componente clinica
2. Circonferenza vita se BMI < 35 (R6, R8): aggiunge informazioni riguardo al della diagnosi
rischio di malattia cardio-metabolica; utilizzare cut-off specifici per sesso
ed etnia R29
3. Considera I’utilizzo di tecnologie per la valutazione della composizione
corporea (R5): p.e. bio-impedenziometria, pletismografia, o DEXA

La componente antropometrica della diagnosi di |l 6alta rilevanza)
obesita
A Q2. Come misurare il grado di adiposita nella A R5.Nel caso |l a misurazi one
pratica clinica? (figura 1) obiettivo dessero risultati equivoci o meritevoli
A Q2.1. Qual & il modo ottimale per eseguire lo di ulteriori valutazioni, si possono considerare,
screening o unaicerca mirata aggressiva di secondo giudizio clinico, altri metodi di
sovrappeso e obesita? mi sur azi oneda: pke bsendpodiap o s i
bioimpedenziometria, la pletismografia o la
A R3.In tutti gli adulti deve essere eseguito uno DEXA (Grado C, MLE 2, abbassato di
screening annuale con la misura del Bh#lla categoria per mancanza di evidenze)
maggior parte delle etnie il valore di 25 kg/m Léutilit”™ clinica di que:
deve essere utilizzato come @it per far da disponibilita, costi e mancanza di dati
partire  ulteriori  valutazioni relative a validati sui cwtoff (Grado B; MLE 2).
sovrappeso 0 obesitdGrado A; MLE 2,
innalzato di categoria per I 6alta rilevanza)

A Q2.3. La misura della circonferenza vita
fornisce dati aggiuntivi rispetto al BMI

A Q22. Quali sono i migliori criteri nell 6indicare itibela3)?schi o
antropometrici per defini | 6eccesso di
adiposté nella diagnosi di sovrappeso e R6 Ne”a valutazione del rischio dl malattia
obesita nella pratica clinicattabella2) correlato allo6adiposit™,

BMI < 35 kg/me si deve misurare la

A R4.Usarei | BMI per conf er mar e Cirgopfesenzae §ta ([Gipdp A; MLE 2,
grado di ad|pos|ta e per classificare g|| innalzato di Categoria per la I’ilevanza) | cut
individui come in sovrappeso (BMI 229.9 off di circonferenza vita da considerare a
kg/n) o obesi ( B)Mtenend 3 0  k g fisghio e indicativi di obesita addominafier
conto di eta, sesso, etnia, ritenzione idrica e molte etnie sono 94 cm nei maschi e 80 cm
muscolatura. E necessario il giudizio clinico nelle donne; i cubff indicativi di aumentato
nell 6i mpiego del B MI c o niigchio negli Y$Acedn Canaga sohib2cmnei
antropometrico di eccessiva adiposita, in maschi e 88 cm nelle donif€rado A; MLE
particolare negli atleti e nei soggetti sarcopenici 2, innalzato di categoria per & rilevanza).

(Grado A; MLE 2, inn alzato di categoria per
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Tabella 2

Classificazione di sovrappeso e obesita con BMI e circonferenza vita

BMI Circonferenza vita
Classificazione o - Circonferenza vita e rischio di comorbili
BMI (kg/n¥) Rischio di comorbilita M >KL02 cm M >102 cm
FX yy O F>88 cm
Sottopeso <185 Basso (ma esistono altri
problemi)
Peso normale 18.524.9 Medio
Sovrappeso 25-29.9 Aumentato Aumentato Alto
Obesita di grado | 30-34.9 Moderato Alto Molto alto
Obesita di grado |l 35-39.9 Grave Molto alto Molto alto
Obesita di grado Il %40 Molto grave Estremamente alto| Estremamente alto

Tabella 3
{23tAS RSttt OAND2YFSNByYI I

OA UL

OAYy O

POPOLAZIONE ORGANIZZAZIONE UOMINI DONNE
Europa IDF X n X yn

. X  n  @NA Xy n o @NA
Caucasica WHO X mnH @WNA x yy GBR
Stati Uniti AHA/NHLBI (ATPIII) X MAH X VY
Canada Health Canada X MAH X VY
Europa Societa Cardiwascolari Europee X MAH X VY
Asia (giapponesi inclusi) IDF X dn X yn
Asia WHO X n X yn
Giappone {20AS0Gt DAl LIRY X Yy p X  n
Cina Gruppo di studio cooperativo X yp X yn
Medio-oriente mediterraneo | IDF X n X yn
Africa subsahariana IDF X n X yn
Etnia centro e sudamericana| IDF X dn X yn
AHA = American Heaftssociation; ATPIIl = Adult Treatment Panel Ill; IDF = International Diabetes Fed@&/atdr; World Health Organization|

A Q24. Quanto sono accurati BMI e
circonferenza vita per rilevare il rischio di
adiposita, secondetnia, sesso, eta e livello di

Q2. RACCOMANDAZIONI AACE-CHAPTER
ITALIA

BMI? R 4. Raccomandiamo di utilizzarquesti criteri per
| 6obesi t”™ i(h2:et”™ pediatrica

A R7. Negli adulti provenienti da Asia 1 fino a 24 mesi misurare il rapporto

meridionale, orientale e sudorientalecut-off peso/lunghezza: vieneonsiderato a rischio sopra

di BMI da impiegare per screening e conferma | 6°&éntile, sovrappeso sopra il 97°, obeso sopra

del | 6eccess 23kgink (GadbiBp o s i il 99°;

MLE 2). 1 dai 24 mesi usare il BMI;

sopra i 5 anni misurare il rapportgirconferenza

A R8.Come misura delldadirf via/statura: se > 0.5 aumenta il rischio CV

del rischio di malattia bisogna usare -ofit di

\ . ISC . indipendentemente da BMI;
circonferenza vita specifici per zona geografica

. ! . -Ona | individuare  obesita secondarie (curva di
ed etnia: negli adulti provenienti da Asia crescita/ritardi cognitivi).
meridionale, orientale e sudorientale, un valore
O 85 cm nei -8onansnelladonne O 3  S|O/ADI. Standard Italiani per la cura
deve essere considerato a rischio e compatibile del | 60be2017t - 2016

con obesita addomina{&rado B; MLE 2). 2. SIP-SIEDP. Consensus su diagnosi,ttaamento e

prevenzione del |l 6obesit”
del |l 6adol escente. 2017.
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R 5. Suggeriamo lavalutazone della composizione
corporeg che puo essere di aiuto per valutare
| 6andament o ,disultare tnotigahté¢ mema n
prosecuzione del trattamento e il cambiamento degli

stil

i di vita ed evi(@®nzi

1 BMIl tra 25 e 35kg/m: possono essere utilizzda
bioimpedenmmetriae la DEXA.
1 BMI > 35 kg/m éindicatala DEXA

1. Yumuk V, et al. European guidelines for obesity
management in adult®besity Facts 2015, 8: 402

24.

2. Mechanickll, et al. Clinical practice guidelines for

the

perioperative  nutrition, metabolic, and

nonsurgical support of patients undergoing
bariatric procedures- 2019 update: cosponsored

by

Endocrinologists/American

American Association of Clinical
College of

Endocrinology, The Obesity Society, American
Society for Metabolic & Bariatric Surgery, Obesity
Medicine Association, and American Society of
Anesthesiologists Executive SummaryEndocr
Pract 2019, 25: 134%609.

3. SI

COB. Linee gui da di

edizione 2016.

4. Wan CS, et al. Bioelectrical impedance analysis to
estimate body composition, and change in
adiposity, in overweight and obese adolescents:
comparison with duaénergy xray
absorptiometryBMC Pediatr 2014, 14: 249.

5. Thomson R, et al. Good agreement between
bioelectrical impedance and duahergy Xray
absorptiometry for estimating changes in body
composition during weight loss in overweight
young womerClin Nutr 2007, 26: 7747.

R 6.

Considerare anche la misuraziom della

circonferenza del collo (indicativdel rischio di apnee
notturne) usando questiut-off, nel maschio 43 cm e
nella donna 41 cm

La componente clinica della diagnosi di obesita
A Q3. Quali complicanze correlate al peso sono
causate oaccentuate dall dec
(figura 2 e tabella 4)

A

A

Q3.1. Rischio di diabete, sindrome metabolica
e prediabete (IFGJIGT)

R9. | pazienti con sovrappeso o obesita e quelli
con incremento ponderale progressivo devono
essere sottoposti screening per prdiabete e
diabete mellito di tipo 2 (DMT2) e psindrome
metabolica, con valutazione di circonferenza
vita, glicemia a digiuno, HbAlc, pressione
arteriosa e quadro lipidico, compresi trigliceridi
e HDL-C (Grado A; MLE 2, innalzato di
categoria per | 6al.ta ri

A R10.

are | vab

)

Copyright © 2016 AACE

Vista la variabilita

Q3.2.Diabete di tipo 2

del

rischio di

t o sviluppare DMT2 in futuro, nei pazienti con
sovrappeso o obesita tale rischio deve essere

esato sa&amc opdeuntiicla zzo

stadiazione a partire da dati clinidiest di

tolleranza al glucosio e presenza di componenti

della sindrome metabolid&rado B; MLE 2).

A R11.Nei pazientconDMT2 bisognavalutare la
presenza di sovrappeso o obegi@ado A;

MLE 2, innalzato di categoria per| 6al t a

rilevanza).

Q3.3.Dislipidemia

A R12.Tutti i pazienti con sovrappeso o obesita e
gli individui con incremento

progressivo devono essere

ponderale

sottoposti  a

chirgcgiegnidred | pobedi sl i pi dem
un pannello lipidico che comprenda il dosaggio
di colesterolo totale, trigliceridi, HDIC, LDL-
C calcolato, e colesterolo natDL; in tutti i
pazieti con dislipidemia bisognaalutare la
presenza di sovrappeso 0 obegi@ado A;

2, i nnal zat o

ML E

rilevanza).

Q3.4lpertensione

di cat

R13. In tutti i pazienticonsovrappeso obesita
bisogna misurare la pressione arteriosa come
screening per la presendiipertensione @re-
ipertensione; in tutti pazientiipertesibisogna
valutare la presenza di sovrappeso 0 obesita
(Grado A; MLE 2, innalzato di categoria per
lta rilevanza)

| 6a

A Q3.5. Malattia cardievascolare emortalita ad
essa correlata

cesso di
A

adi posit?”

?

R14. Nei pazienti con sovrappeso 0 obesita
devono essere valutati i fattori di rischio per
CVD (Grado A; MLE 2, innalzato di

l 6al ta ri

cat

egoria per.

A R15. | pazienti con sovrappeso 0 obesita
devono essere sottopostsereening per CVD,
con anamnesgsame obiettivo e test ulteriori o
inviati in consulenza, in relazione allo stato di
rischio per CVD(Grado A; MLE 2, innalzato

di

| evanza

categori a

clinica)

p.er

6alt a

(

I
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Figura 2

Componente clinica della diagnosi medica di obesita

| candidati alla terapia per il calo ponderale si

Pazienti che si presentanc
con sovrappeso mbesita
(componente
antropometrica)

Pazientiche si presentano

02y . al 2 Hp
602 > Aimalcyné Kk Y
etnie), ed eccesso di

Candidati per la terapia
mirata alcalo ponderale

Valutare le complicanze
correlate al peso (R&R29)

B

Valutare sovrappeso o
obesita (R9R29)

possono preseman eccesso di adipositéofnponente antropometrica) o coromplicanze

Pazienti che si presentano con malattia o
complicanza correlata al peso
(componente clinica)

Prediabete (R9, R10)

Sindrome metabolica (R9, R10)
Diabete tipo 2 (R11)

Dislipidemia (R12)

Ipertensione (R13)

Malattia cardievascolare (R14, R15)
Steatosi epatica non alcolica (R16)
Sindrome defiovaio policistico (R17)
Infertilita femminile (R18)
Ipogonadismo maschile (R19, R20)

adiposita
Apnea ostruttiva del sonno (R21)

Asmaliperreattivita bronchiale (R22)

Artrosi (R23)

Incontinenza urinaria daforzo(R24)

Malattia da reflusso gastresofageo (R25R26)
Depressione (R28)

S

A Q.3.6. Steatosiepatica (NAFLD) e steato
epatite (NASH) non alcodorrelate

termine la gravidanzéGrado B; MLE 2). In
tutte le donne con infertilita bisogwalutare la
presenza di sovrappeso 0 obegi&rado B;

A R16. Tutti i pazienti con sovrappeso o obesita, MLE 2).
DMT2, o sindrome metabolica devono essere
sottoposti a screening per NAFLD, con
| 6esecuzione di esami di A WQmB2.ilpogoradismo maschileat i ca. | n

caso diaumento delle transaminasi, devono

essere sottoposti a ecografia o altre modalita di A
diagnostica per immagini. In tutti i pazienti con

NAFLD bisogna valutare la presenza di
sovrappeso o obesi(@radoB; MLE 2).

R19. In tutti gli uomini concirconferenza vita
aumentata o con obesita bisogvautare la
presenza di ipogonadismo dal punto di vista
anamnestico e obiettivo e bisogna eseguire un
dosaggio di testosterone se indicato; in tutti gli
uomini con ipogonadismo bisognalutare la
presenzadi sovrappeso o obesitgGrado B;
MLE 2).

Q. 3. 7. Si nd padiasco (P@AS) 6 ovai o
R17. Le donne in preanenopausa con
sovrappeso o obesita e/o sindrome metabolica A
devono essere sottoposte a screening per PCOS

con anamnesi edsame obiettivo; in tutte le

pazienti con PCOS bisogralutare la presenza

di sovrappeso o @sita(Grado B; MLE 2).

R20. In tutti gli uomini con DMT2 bisogna
escludere il deficit di testosteror{&rado B;
MLE 2).

Q3.10. Apnea ostruttiva del sonno (OSA)
Q.3.8. Infertilita femminile R21.In tutti i pazienti con sovrappeso o obesita
si devevalutare la presenza di OSA dal punto di
vista anamnestico e obiettivo, vista la forte
associazione fra le due condizigi@rado B;
MLE 2).fNei paziénti ¢omsideratied alto ssehio
di OSA a causa della presentazione clinica,
del l a sintomaessoldogasso e
aadrporeo, ideve asseceepesadn considerazione
b6esecuzione di polisonn

R18. Alle donne con sovrappeso o obesita deve
essere fornita consulenza, se appropriata,
sull aumentato rischio
intendono avviare un percorso di riproduzione
assistita, devono essere informate
del |l aumentato rischio
nel | éreit tomcapimento e nel portare a I

di
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per lo studio del sonno, domiciliari 0 in un
laboratorio dedicato(Grado D). In tutti i

pazienti con OSA bisognaalutare la presenza
di sovrappeso obesityGrado B; MLE 2).

Tabella 4

Complicanza correlat
al peso

Prediabete

Elenco delle complicanze correlate@itcesso ponderale:
Screening e diaghosi nei pazienti con sovrappesugsita

Base per screening e/o
diagnosi

Glicemia a digiuno, HbAlc, glicem
a 2h dopo OGTT

Test di secondo livello suggerito per confermare la diagnosi,
stadiare lagravita, o guidare la terapia

Se la glicemia a digiuree100-125 mg/dL, la conferma di valori elevati convalida
la diagnosi di IFG; pér bisogna anche dosare glicemia-a dopo OGTT per
escludere diabete e IGT.

Se €iniziale glicemia a digiun@normale, con HbAlc aumentata o nei pazienti
ad alto rischio (sulla base d&hamnesi familiare o della presenza di sindrome
metabolica), bisognaseguireglicemia a digiuno e-B dopo OGTT.

Sindrome metabolica

Circonferenza vita, pressione
arteriosa, glicemia a digiuno,
trigliceridi, HDEC

La valutazione inizialeonfermala diagnosi; usa OGTT per verificare |IGiTabete.

Diabete di tipo 2

Glicemia a digiuno, HbAlc, glicem
a 2h dopo OGTT,; sintomi di
iperglicemia

[AGSttA FIEtAOSYAOA ySiil YS dlicSnialadiyidhyg i I G
NA& LIS (i dzii I Y Sy (i @nfexmanslacdiaghaskSBglicemia adigiunoe/o
HbAlcsono compatibili con preliabete,bisogna fare glicemia al2dopo OGTT
per verificare la presenza di diabete. | valorHiiAlcguidano laterapia.

Dislipidemia

Pannello lipidico (colesterolo
totale, HDEC, trigliceridi, LDLC,
colesterolo norRHDL)

Il pannello lipidicoconferma la diagnosi; la determinazione delle sottoclassi di
lipoproteine e le apoB100 possono ulteriormente definire il rischio.

Ipertensione

Pressione arteriosa da seduto

Le misure pressorie confermanodegnosi; la valutazione domiciliare della
pressione o il monitoraggipressorioambulatorialepossono aiutare a
confermare la diagnosi.

Malattia CV

Esame obiettivo; rivalutazione dei
sintomi; anamnesi e
documentazione medica

Ulteriori test in base a rilievi e valutazione del rischio (grelice cavigliebraccio,
test da stress, punteggio del calcio coronarico e calcolatore MESA del punteggio
di rischio, arteriografia, ecodoppler carotideo).

NAFLD e NASH

Esame obiettivo; esami di
funzionalitiepatica

Per arrivare alla diagnosi, sono necessari diagnostica per immagini (p.e., ecograf
RM, elastografia) e/o biopsia epatica.

PCOS e infertibit
femminile

Esame obiettivo; rivalutazione dei
sintomi; anamnesi mestruale e
riproduttiva

Per arrivare alla diagnosi, possono essere necessari diagnostica ormonale (p.e.,
androgeni, SHBG, LH/FSH, estradiolo), test di ovulazione, diagnostica per
immagini a livello owaco.

Ipogonadismo maschile

Esame obiettivo; rivalutazione dei
sintomi

Per arrivare alla diagnosi, valutazioni ormonali se necessarie (testosterone totale
libero, SHBG, LH/FSH, PRL).

OSA

Esame obiettivo, circonferenza del
collo;rivalutazione dei sintomi

Per arrivare alla diagnogiplisonnografia.

Asma/lperreattivita
bronchiale

Esame obiettivo; rivalutazione dei
sintomi

Per arrivare alla diagnopbssono essere necessari radiografia del torace e
spirometria.

Artrosi

Esamenbiettivo; rivalutazione dei
sintomi

Per arrivare alla diagnopbssono essere necessarie radiografie.

Incontinenza urinaria da
sforzo

Esame obiettivo; rivalutazione dei
sintomi

Per arrivare alla diagnopbssono essere necessari urinocoltura e prove
urodinamiche.

GERD

Esame obiettivo; rivalutazione dei
sintomi

Per arrivare alla diagnopbssono essere necessari endoscopia e studio della na(
esofagea.

Depressione, ansia, BED,
stigmatizzazione

Anamnesi; rivalutazione dei sintomi

Valutazione diagnostica di screening o questionari basati sui criteri del Diagnd
and Statistical Manual of Mental Disorders; invio a psicologo clingsiohiatra.

Disabilita

Interpretazione del BMI

Esamenbiettivo; rivalutazione dei
sintomi

Valutazione aggiuntiva rilevante per la diagnosi differenzia?eSf f Q20 S& A (¢

Esame obiettivo per accertarsi che i
BMI sia indicativo di eccesso di
adiposi@

Possono essere utili test funzionali.

Valutare muscolatura, edemi, volemia, gravidanza, accumulo di liquidi nel ter.
spazio, sarcopenia, tumori voluminosi, lipodistrofia, ecc. Possono essere pres
considerazione bioimpedenziometria, pletismografia, o DEXA.

Obesitisecondaria a
endocrinopatie

Esame obiettivo; rivalutazione dei
sintomi

TSH nel sospetto di ipotiroidismo; cortisolo (salivare/plasmatico/urinario) pq
ipercortisolismo se sono presenti sintomi o segni clinici.

Obesitiiatrogena

Rivaluta anamnegarmacologica

Per arrivare alla diagnosi, sospendere i farmaci sospetti, sostituendoli con altri
non causano incremento ponderale. Per arrivare alla diagnogigssere necessario
il follow-up.

Sindrome genetica

Esame obiettivorivalutazione dei
sintomi; anamnesi familiare

Se i dati clinici sono suggestivi, test genetico del paziente e forse dell
famiglia. Per arrivare alla diagnosi puessere necessaria la valutazione dei
componenti della famiglia
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A Q.3.11.Asmaliperreattivita bronchiale A R27. Nei pazienticon obesitae sintomi da
GERD bisognaconsiderag emdéscopiaprima
A R22.In tutti i pazienti con sovrappeso o obesita della chirurgia bariatricéGrado B; MLE 2).

bisognavalutare la presenza di asma e iper
reattivita bronchiale, vista la forte associazione

fra le due condizionfGrado B; MLE 2). Tutti A Q.3.15.Depressior

i pazienti consideratichalto rischio di asma e

iper-reattivita bronchiale, devono esseadutati A R28. | pazienti con sovrappesoo obesita
dal punto di vista anamnestico e obiettivo, devono essere sottoposti a screenpey la
prendendo in consi der azi o ndepredsibepirs tattt ipazienticoa depcessioa
spirometria e altri test di funzionalita bisognavalutare la presenza di sovrappeso o
polmonare(Grado D). In tutti i pazienti con obesityGrado B; MLE 2).

asma [sogna valutare la presenza di
sovrappeso o obesif&rado D).

Q 3. RACCOMANDAZIONI AACECHAPTER

ITALIA
Q.3.12. Artrosi

Oltre alle patologie elencat
R23. Tutti i pazienti con sovrappeso o obesita  si associa ad aumentato rischio di insorgenza di
devono essere sottoposti a screening per artrosi neoplasia, in particolare a carico di apparato gastro

del ginocchio e di altre articolazioni sottoposte enterico, geniteurinario, riproduttivo Q).

a carico, attraverso la valutazione dei sintomi e = Raccomandiamo che il paziente obeso sia informato di

| 6 es ame (Grano B MUEiI2). n tutti i questo rischio, sia per la prevenzione primaria sia
pazienti con artrai bisognavalutare la presenza secondaria.

di sovrappeso o obesit&rado D). 1. SICOB. Linee guida di chirurgiad el | 6 obesi t

edizione 2016.

Q.3.13.Incontinenza urinaria daforzo
R 28 Suggeriamo uno screening anche per

A R24. Tutte le donne comsovrappesm obesita attraverso test psicdiagnostici in pazienti con

devono essere sottoposte a screening per sospetto diagnostico..

incontinenza urinariattraverso la valutazione

della sintomatologiavista la forte associazione 1 American Psychiatric Association DSM 5 2013.

fra le due condizioniin tutte le pazienticon

incontinenza urinaria dsforzobisognavalutae

la presenza di sovrappeso o obefdado B;

MLE 2). A Q4. Il BMI o altre misure di adipositd sono
sufficientemente adeguat:i
del |l 6eccesso ponder &l e sul

A Q.3.14. Malattia da reflusso @stro-esofageo A R29.Tutti i pazienticon sovrappes® obesita

(GERD) devono essere sottoposti a valutazione clinica

per le complicanzeorrelate al peso, perché il
A R25. Nei pazienti con sovrappes® obesitao solo BMI non é sufficiente a quantificare

con aumento dellairconferenza vitai devono | 6i mpatto dell deccesso di

valutare i sintomi diGERD (Grado B; MLE salute. Il processo diagnostico dei pazienti con

2); intutti i pazienticon GERD bisognavalutare obesita deve quindi comprendere sia la

la presenza di sovrappeso o obef@gado C; valutazione antropometricd e | | 6 adheposi t

MLE 3). la valutazione clinica delle complicanze

correlate al pes@Grado A; MLE 2, innalzato
A R26.I pazienticonobesitae sintomi daGERD di categoria p.eeipdzibndl t a |
devono essere sottoposti a endoscop& |l con sovrappeso 0 obesita bisogna rivalutare
trattamento farmacologico non riesce a periodicamente le variazioni nel tempo
controllare i sintom{Grado B; MLE 2). del | 6adi pl® somplicanzee corrélate

(Grado A; MLE 2, innalzato di categoria per
|l 6alta rilevanza)
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Tabella 5
Obiettivi di trattamento basati sulla diagnosi
nel trattamento medico dei pazienti coobesita

Componente
antropometrica

Componente clinica

Copyright © 2016 AACE

OBIETTIVI DI TRATTAMENTO

Intervento/Obiettivo
per il calo ponderale

PREVENZIONERIMARIA

Obiettivo clinico

Sovrappeso
oobesita

.aL x #p
alcune etnie)

(o]

i Educazione pubblica
Prlevenglone BMIO25 @23 in Ambiente obesogeno T Cos}ruzpne DImII'.IL‘IIta incidenza C‘il sovrappeso/ o1, R2
primordiale alcune etnie) dellGambiente obesitanella popolazione
1 _Accesso a cibi sani
Individui o sottogruppi ad alto rischio in I S el Gt PPN .
. R N . S . BMI Diminuita incidenza di sovrappeso/
Prevenzione BMIO25 ©23 in relazione a comportamenti individuali o . . o " L A .| Q1,R2
. N y A 5 " o 1 Programma di pasti sail obesitanegli Individui ad alto rischio o in|
primaria alcune etnie) culturali, etnia, anamnesi familiare, A to delattivits e B s e Q2,R3
biomarcatori, o genetica l I CHICICERV S grupp
fisica
. 1 F’revenzmne el 1 Prevenire la progressioneabesita
Sovrappeso BMI 25 29.9 Nessuna complicanza correlata al peso incremento ponderale P ire | i di i Q1, R2
PP : clinicamente significativa nlevabile progressivo o il PireveEnlie o svlizpe 6l e@mpiEme Q4, R29
correlate al peso
i Calo ponderale
1 Calo ponderale o
Obesita BMIO30 ©25 in Nessuna complicanzrrelata al peso 1 Prevenzione di Prevenire lo sviluppo di complicanze Q1, R2
alcune etnie) clinicamente significativa o rilevabile incremento ponderale | correlate al peso Q4, R29

progressivo
PREVENZIONE TERZIARIA

Sindrome metabolica 10% Prevenzione del DMT2 821 ggoRégl
Prediabete 10% Prevenzione del DMT2 821’ ngRégl
1 Riduzione di HbAlc
. q . - Q3.2,R11
- 0,
DMT2 5-15% 1 iRldu_zwng di numero e/o dosi di 05.2, R33, R34
poglicemizzanti
1 Riduzione dei trigliceridi
Dislipidemia 5-15% 1 Aumento di HDIC 822 E;; R34
1 Riduzione del colesterolo neHDL - !
f Riduzione della pressione sistolica e
. diastolica Q3.4,R13
- 0, ’
[ e S15% 1 Riduzione dhumero e/o dosi di anti Q5.4, R39, R4(
ipertensivi
. o o Q3.6, R16
0,
Ere e NAFLD O5% Riduzione dei lipidi intr@patocitari 05.6. R45, R4
eltelies NASH 10-40% Riduzione di infammazione e fibrosi %:;66 T:;fr, R4
1 Ovulazione
1 Regolarizzazione mestruale
. . L 1 Riduzione defirsutismo Q3.7, R17
-15%
ST G [RENEETED S 1 Aumento della sensibibtinsulinica Q5.7, R48, R49
1 Riduzione dei livelli plasmatici di
androgeni
AN L - 9 Ovulazione Q3.8, R18
Infertilitafemminile O10%
" i ° 1 Gravidanza Q5.8, R51
. . Aumento dei livelli plasmatici di Q3.9, R19,R20
Ipogonadismo maschile 5-10% e 5.9, R52
. 1 Miglioramento della sintomatologia Q3.10, R21
- 0,
(REREE GEIRIINE l Semme Gl 1 Riduzione defindice di apnedpopnea | Q5.10, R55
1 Miglioramento del volume espiratorio 03.11, R22
Asma/lperreattivitabronchiale 7-8% forzato in 1 secondo Q5.11’ R56
1 Miglioramento della sintomatologia -
010% - . .
Artrosi 5-10% in combinazione g m!g:!oramen:0 ge::a ;smtqmatologla ggg 2:3 RS
e iglioramento della funzione A2, .
T Ty 5-10% Rlduzpne di frequenza degli episodi di | Q3.13, R24
incontinenza Q5.13, R59
. - Riduzione di frequenza e graaiei Q3.14, R25
0,
Malattia da refluss@astroesofageo 010% sintomi 015.5. R60
1 Riduzione della sintomatologia Q3.15, R28
Depressione Incerto depressiva Q5'15Y R63

1 Miglioramento dei punteggi depressiv
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Benefici terapeutici del calo ponderale nei pazienti
con sovrappeso o obesita

A Q5. Il beneficio del calo ponderale & maggiore
nei pazienti con eccesso di adiposita e
complicanze correlate rispetto ai pazienti senza
complicanzel calo ponderale pud essergsato
per trattare le complicanze correlate al peso, e in
tal caso di che entita € il calo ponderale
richiesto?(tabella5)

Nota: alcuni farmaci vengono nominati o
raccomandati in ambiti specifici sulla base delle
evidenze disponibili diefficacia e sicurezza. Non si
possono rilasciare raccomandazioni esplicite in
assenza di dati sull éutil
il calo ponderale associato al loro uso puo portare a
benefici clinici.

A Q5.1. Il calo ponderale & efficace per tratal
rischio di diabete (cioé prdiabete, sindrome
metabolica) e per prevenire [@ogressione a
diabete di tipo 2? Qual é il calo ponderale

richiesto per ottenere

A R30. Ai pazienti con sovrappeso 0 obesita e in
guelli con sindrome metabolica o pil@bete, o
ad alto rischio di DMT2 sulla base di
valutazioni del rischio con metodiche validate,
devono essere indicate modificazioni dello stile
di vita per prevenire la progssione a diabete:
pasti sani a ridotto contenuto calorico e attivita
fisica che comprenda esercizi aerobici e di
resistenzgGrado A; MLE 1). Bisogna puntare
a un calo ponderalei @lmeno | 10% (Grado

B; MLE 2).

A R31. Nei pazienti a rischio futuro dDMT2
deve essere preso in
farmaci per favorire il calo ponderale

(fentermina/topiramato RP, liraglutide 3 mg o

orlistat), che devono essere usati, se necessario,

in aggiunta alle modifiche dello stile di vita per
ottenere un da ponderale del 109%Grado A;
MLE 1).

A R32.In pazienti selezionati ad alto rischio con
pre-diabete, in cui le modifiche dello stile di
vita e i farmaci per il calo ponderale non hanno

avuto successo e in cui

glucosio, si pud prendere in considerazione
I 6i mpi e g oanteliabetfcianetfoanina,
acarbosio e tiazolidinedior(iGrado A; MLE

1).

A Q5.2. 1l calo ponderale & efficace per trattare il
diabete di tipo 2? Qual e il calo ponderale

richiesto per ottenere

A R33. | pazienti con sovrappeso 0 obesita e
DMT2 devono essere trattati con modifiche
dello stile di vitaper ottenere un calo ponderale
del 515% (0o maggiore se necessario) per

arrivare all 6obi

calo ponderale deve essere
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etti
(Grado A; MLE 1). La terapia per ottenere il

presa

vV O

in

considerazione indipendentemente dalla durata
o dalla gravita del DMT2, sia nei pazienti di
nuova diagnosi sia in quelli con malattia di
lunga durata in pofierapia antdiabetica

(Grado A; MLE 1).

A R34.1n tutti i pazienti co
farmaci per il calo ponderale deve essere
considerato complementare alle modifiche dello

controllo

glicemico lipidico e pressorigGrado A; MLE

stile di vita, per migliorare |l

1)

zo in ambiti specifici,

A R35. Nei pazient con obesi
kg/me) e diabete, che non sono riusciti a
raggiungere gli obiettivi con le modifiche dello
stile di vita e i farmaci per il calo ponderale, si
pud prendere in considerazione la chirurgia

bariatrica preferibilmente il bypass gastcio

RouxenY, la sleeve gastrectomy o

| 6 o Wivesstortei hiliepancreatica (vedi

anche

raccomandazione 121(Grado B; MLE 1,
abbassato di categoria per mancanza di

evidenze)

-

la
la

A R36. Nei pazienti con obesita e DMT2, &

preferibile utilizzare farmaathe favorisono il

anc|

(F

calo ponderale o con azione neutrale sul peso,
ricorrendo  eventualmente a quelli
potrebbero incrementare il pesoinsulina o

altri) nel casoin cui il loro usosia utile per

raggiungere gli obiettivi dHbAlc (Grado A;
categol

MLE 2, i nnal zat o di
rilevanza).

considerazione | 6utild]

ZZ7ZO0

Q5.3.1I calo ponderaleg efficace per trattare
la dislipidemi®? Qual é il calo ponderale
richiesto per ottenere | ¢

A R37. | pazienti con sovrappesoo obesitae

dislipidemia (ipertrigliceridemiae riduzione di
HDL-C) devono essere trattati canodifiche
dello stile di vitaper ottenereain calo ponderale
del 510% (o maggiore se necessar@arrivare
agli obiettivi terapeuticiGrado A; MLE 1).
pelLdinteriv@inhool Iswa ddevea sdli |

comprendere un programma altivita fisicae

unpiano di pasti sani ipocalorigghe minimizzi
gli zuccheri e i carboidrati raffinati eviti i
grassitrans limiti | 6 u s o oldei aumeeritic o
| 6uti |l i zre& qGradd i B; KLEb 1,
diminuito di categoria per mancanza di

evidenzg.

che

di

| 6fo tRB8 Ret ottenare?un sufficiente miglioramento
del quadro lipidico (cioé ipertrigliceridemia e

riduzione di HDL-C), nei pazienti

con

sovrappeso o0 obesita e dislipidemia bisogna
consideare il trattamentocon farmaci per |l
calo ponderalecombirati con modifiche dello
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stile di vita se necessari@rado A; MLE 1). (Grado B; MLE 1, abbassato di
categoria per mancanza di evidenzg
Sono attualmente in corso o in via di

A Q5.4.1 calo ponderale & efficace per trattare pianificazione studi per confermare
| igertension® Qual €& il calo ponderale | 6efficacia del calo po
richiesto per ottenere | 6obiesiti€CV.vo?

A R39. Per arrivare all 6obiettivo prefissato di
riduzione dei valori pressori,en pazienti con AQ5.5.3. Il calo ponderale migliora lo
sovrappesoo obesita e ipertensionebisogna scompenso cardiaco congestizio e ne
implementare lenodifiche dello stile di vitger previene gli eventCV o la mortalite?
ottenere un calo ponderale detl5% (o
maggiore se necessariojon un progranma A R44.Sulla base dei dati disponibition si
che comprendda restrizionecalorica e una raccomanda il cal o por
regdare attivita fisica(Grado A; MLE 1). scopo di prevenire gli eventi C\o di

prolungare la vita nei pazienti con

A R40. Nei pazienti con sovrappeso o obesita e scompenso cardiaco congestjzgebbene
ipertensioneper arrivare alla riduzione della | 6evidenza suggerisca ¢
pressione arteriosabisogna considerag il possa migliorare a breve termine la
trattamento con farmaci per il calo ponderale sintomatologiae la funzione miocardica
combinaticonle modifiche dello stile di vitase (Grado B; MLE 2).

necessario per ottenereun sufficiente calo
ponderalgGrado A; MLE 1).
A Q5.6.1 calo ponderale & efficace per trattare

A R41. Nei pazienti con ipertensionein cui Si la NAFLD e laNASH? Qual ¢ il calo ponderale
valuti la chirurgia bariatri@, bisogna richiestoperot t enere | 6obiettiv
raccomandard by-pass gastrico RougnY o
la sleeve gastrectomyse non controindicati A R45. Nei pazienti con sovrappesm obesitae
perché ques interventi ottengono una miglior NAFLD bisognha soprattutto intervenirgullo
riduzione del peso a lungo termine e una stile di vitg attraverso la restrizione caloriea
mi glior r eipertensionedspedto atl e | | 6 l 6attivit?” f-imtengac acon mo d ¢
bendaggio gastricolaparoscopio regolabile | 6obiettivo di ottenere
(Grado B; MLE 1, abbassato di categoria 10% ( n guesto intervallo
per mancanza di evidenze benefico dosalipendere sulla NAFLD)

(Grado A; MLE 1).

A Q5.5.1l calo ponderale & efficace per trattace A R46.Perdi mi nuire | 6infiamma
prevernre la malattia cardievascolare(CVD)? danno epateellulare e la fibrosipud essre
Qual ¢ il calo ponderale richiesto per ottenere necessario ugalo ponderalel e | | 6 orl@i ne d
| 6obiettivo? 40% (Grado A, MLE 1). In questo ambito puo
AQ5.5.1.11 calo ponderalgreviene gli eventi essere effi odistap(Grddd B;us i | i
o la mortalita correlati allaCVD? MLE 2), liraglutide (Grado A; MLE 1) e

chirurgiabariatria (Grado B; MLE 2).
A R42.Sulla base dailati disponibilj non si

raccomanda il cal o p o nAl eRA7alla dieta snédlteranemiurcpano dietetico
scopo di prevenire gli eventi CVD o di con schemi similaripossono avere ueffetto
prolungare I a vita, s e b benefieosulla MNAELD| indpendeatementdal
suggerisca che il grado di calo ponderale calo ponderaléGrado A; MLE 1).

ottenuto con la chirurgia bariatriggossa
ridurre la mortalita(Grado B; MLE 2).

Sono attualmente in corso o in via di A Q5.7.11 calo ponderale & efficace per trattare
pianificazione studi per confermare la PCO® Qual ¢ il calo ponderale richiesto

| 6efficacia del cal o pondmeral et taesrsa rsd ilt &o siugtltii v o
esiti CV.

A R48. Nelle donne corsovrappesm obesitae
PCOSbisogna intervenire comodifiche dello

AQ5.5.2.11 calo ponderalepreviene gli eventi stile di vitg con | dobiettivo d
o la mortalita correlati alla CVD nel calo ponderale del-55% o anche maggiore
diabete per migliorare perandrogenisoy

oligomenorrea, anovulame, insuline

A R43.Sulla base dei dati disponibifion si resistenza dislipidemia;l 6 e f f i c o a c |

raccomanda il cal o p o n d eesaxd ariabiderielle ddivarsepazienti (Grado
scopo di prevenire gli eventi CVD o di A; MLE 1).

prolungare la vita nepazienti diabetici
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A R49. Nelle donne corsovrappeso 0 obesita e

PCOS bisognaconsiderae il tratamenb con
orlistat, metformima, o liraglutide, in
monoterapia 0 in combiname, perchéquesti
farmaci possono esgeefficacinel diminuire il
peso o nel migliorare lemanifestazioni di
PCOS comprese insulino-resistenza
intolleranza  al  glucosio dislipidemia
iperandrogenismo, oligomenorrea
anovulaziongGrado A; MLE 1).

e

R50.In pazienti selezionationobesitde PCOS
si pud prendere in consideraziofleby-pass
gastrico laparoscopio  RouxenY  per
migliorare la sintomatologja compresi il
ripristino dei cicli el & o \oue (@rado B,;
MLE 2).

Q5.8.1l calo ponderale e efficace per trattare
| 6i nf melle iddnnet consovrappesoe

obesit® Qual ¢é il calo ponderale richiesto per
ottenere | 6obiettivo?

R51. Il calo ponderale2 efficace per trattare
l6infertilit?” nel | e

obesitd e deve essere considerptore del
trattamento inimle per migliorare la fertilita
bisogna mirare a unalo ponderale- 10% per
aumentare la probabilitdi concepmento e di
portae a termine una gravidan{&rado A,

MLE 1).

Q5.9. 1 calo ponderale ¢ efficace per trattare
| i@ogonadismo maschife Qual € il calo
ponderale richiesto p
R52. 1 | t ratt pogenadism nedlie |
uomini con obesita o aumento della
circonferenza vitadeve comprendere il calo
ponderale(Grado B; MLE 2). Per migliorare
in modo significativo i livelli di testosterone
circolante € necessaria una diminuzione di
peso> 5-10%(Grado D).

R53.Bisogna considera la chirurgia lariatrica
come approccicche miglioral @ogonadisr
nella maggior parte degpazienti con obesita
compresi quellicon obesitagrave (BMI > 50
kg/mz2) e DMT2 (Grado A; MLE 1).

R54. Negli uomini conipogonadisma vero e
obesitd che non hannodesiderio attualedi
fertilit™,
deveconsiderare la terapia coestosteroneche
in questi pazientifa diminuire il peso e la
circonferenza vitae migliora i parametri
metaboli¢ (glicemig HbALc, lipidi e pressione
arteriosa(Grado A; MLE 1).
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A

donne

er

[ i

A

Q5.10.1I calo ponderale ¢ efficace per trattare
| @SA Qual e il calo ponderale richiesto per
ottenere | 6obiettivo?

R55.1 pazienticonsovrappeso obesitae OSA
devono perdere peso, attraverso interventi sullo
stile di vitae ulteriori provvedimenti secondo
necessita, compref@ntermina/topiramat&®P o
chirurgia bariatri@; bisogna puntare a un calo
ponderale almeno d&11% (Grado A; MLE

1).

Q5.11.1l calo ponderale e efficace per trattare
| aSmaliperreattivita bronchial® Qual ¢ il
calo ponderale richiesto per ottenere
| 6obiettivo?

R56. Nei pazienti con sovrappesm obesitae
agna bisogna ottenere unalo ponderalecon
I 6i nt er vdila diovita sprtehdendo in
considerazione secondo necessjta altre
modalita di interventocompresa lachirurgia
bariatri@; bisogna puntare a un cabmnderale
almeno del 8% (Grado A; MLE 1).

con sovrappeso e
Q5.12.1I calo ponderale € efficace per trattare
| abtrosi? Qual ¢ il calo ponderale richiesto per
ottenere | 6obiettivo?

R57. | pazienti con sovrappesoo obesitae
artrosiche coinvolge larticolazioni sottoposte
a caricq in particolarele ginocchia devono
diminuire di peso per ottenere un
miglioramento sintomatico dunzionale e la

ot triduniane del chribabutamtee lddeambulaize;

bisogna puntare a un calo ponder&el0%
(Grado A; MLE 1). A questo scopo deve
anche essere raccomandato un programma
attivita fisica perché la combinazione di attivita
fisica e calo ponderale dBi10%eé efficace nel
migliorare sintomi e funzionalit{Grado A;
MLE 1).

di

R58. | pazienti con sovrappeso 0 obesita e
artrosi devono dimagrire prima e dopo

| 6i nt er v e nprotesi del ginaehio r o
(Grado C; MLE 2, abbassato di categoria
per mancanza di evidenzg

Q5.13.1l calo ponderale € efficace per trattare

ol tstilediatadi 6i nt er Vidcontirenza urihdriao dasforze? Qual € |l

calo ponderale richiesto ottenere

| 6obiettivo?

per

R59. Le donne consovrappesoo obesitae
incontinenza urinaria dsforzodevonoperdere
peso,puntandoa un calo ponderale almeno del
5-10%(Grado A; MLE 1).
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A Q5.14.1l calo ponderale ¢ efficace per trattare del |l 6dadol escente. 2017.
la malattia da reflusso gastroesofageo 3. Obesity guidance on the prevention, identification,
(GERD)?Qual ¢ il calo ponderale richiesto per assessment and management of overweight and
ottenere | 6obiettivo? obesity in adults and childrenNICE clinical

guideline 43. 2006.
A R60. | pazienti con sovrappeso 0 obesita e
GERD devono perdere peso, puntandm un
calo ponderale almeno del 10%@rado A; R 35.E opportuno segnalare che qui si intende diabete
MLE 1). di tipo 2.

A R61. | pazienti con sovrappeso o obesita e R 39 Raccomandiamo la terapia con farmaci anti
GERD persistente durante le terapie mirate a  ipertensivi, ove necessario,erd | 6att es a de

ottenere il calo ponderale devono esgea#ati ponderale.
con inibitori di pompa protonicdGrado A;
MLE 1). R 50 Dopo un intervento di chirurgia bariatrica

raccomandiamo di on iniziare una gravidanzaprima
A R62.1l by-pass gastrico RouanY deve essere di 12-18 mesi (1,2).
considerato la procedura chirurgica bariatrica di
scelta nei pazienti con obesita e sintomi da 1. BusettoL, et al. Practical recommendations of the

GERD moderateseveri, ernia iatale, esofagite o obesity management task force of the European
esofgo di Barrett (Grado B; MLE 2). In Association for the Study of Obesity for the post
qguesti pazienti non deve essere utilizzalto i bariatric surgery medical managemerbesity
palloncino intragastricq perché pud aumentare Facts 2017, 10: 59532.
i sintomi daGERD (Grado A; MLE 1). 2. SICOB. Linee guida di chirurgiadd el | 6 obes it
edizione 2016.
A Q5.15. Il calo ponderale & efficace per
migliorare i sintomi della depressionéQual &
il calo ponderale richiesto per ottenere Intervento  sullo stile di vita e terapia
| 6obiettivo? comportamentale per sovrappeso e obesita
A R63. Ai pazienti con sovrappeso o obesita e A Q6. La terapia comportamentale e le modifiche
depressione interessati a perdere peso deve dello stile di vita sono efficaci per trattare
essere proposto un intente strutturato sulle sovrappeso e obesita? E quali componenti delle
modifiche dello stile di vitaGrado A; MLE modifiche dello stile di vita sono efficaci?
1). (tabellab)
A R64. Per ottenere il calo ponderale nei pazienti in
Q5. RACCOMANDAZIONI AACECHAPTER trattamento per sovrappeso o obesita deve essere
ITALIA disponibile un programma strutturato di intervento
sullo stile di vita, che deve comprendere uanpi
Suggeriamo chédl oditivo ideale per il calo ponderale di alimentazione sana, attivita fisica e interventi
siadifferenziato secondo il BMI di partengh). comportamentaliGrado A; MLE 1).
Loobesit ™ ifattére di trischioeper DCAY n A
poiché induce insoddisfazione per il corpo.
Per | 6obesit “raccomandiamda piesadi at r A c@6.1. Pianificazione dei pasti e proporzione dei
in carico della famiglia, evitando diete ipocaloriche macro-nutrienti (tabella7)
restrittive (che rappresentanoen fattore di rischio per
DCA) ma indicando attivita fisica quotidiana/gioco A R65. Il punto chiave di qualunque intervento
attivo, con riduzione di TV/PC ecGli obiettivi sono mirato al calo ponderale deve essere la
(2): riduzione del |l 6apporto
1 <5 anni: mantenimento del peso; (Grado A; MLE 1).

1 5-11 anni: mantenimentalel pesose sovrappeso, ) . . o
riduzione 0.5 kg/settimana se obesiaz scor e O R66.Anche se nella maggior parte dei pazienti

0.5); la composizione dei pasti in termini di macro
f > 1lanni: mantennentodel pesose sovrappeso, nutrienti ha impati minore sul calo ponderale
riduzione 1 kgdettimana se obesita rispetto allodaderenza a
| genitori in eccesso ponderale devono essere pazienti la composizione dei maematrienti
incoraggiati a perdere peso insieme ai bamif®)i puo essere modificata per ottimizzare
| 6aderenza, [ model | i
1. S1 O/ ADI . Standard Il taliani peenderalg, ilcpiptilogmegpolicp, daprislezionet - .
20162017. dei fattorid i ri schio eGradol 6esi
2. SIPSIEDP. Consensus su diagnosi, trattamento e A; MLE 1).

prevenzione del |l 6obesi t” del bambino e
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Tabella 6

Modifiche dello stile di vita
AaGAtS RA QAGF oFaldsS &adft QSOARSYI |

(raccomandazioni R64R75)
ATTIVITA FISICA
(R64, R67, R68, R69, R70, R7
Pasti sani a ridotto contenuto caloricq { Attivitafisica aerobica volontaria | Pacchetto di interventi che ne includa qualcuno dei seguenti:

=

| Deficit di ~500750 kcal/die fino a > 150 minuti/settimana, 1 Auto-monitoraggio (di apporto di cibo, esercizio, peso)
{ Contenuto personalizzato in base a svolta in 35 giorni diversi per | Stabilire fobiettivo
preferenze personali e culturali settimana 1 Educazione (incontri individuali, sessioni di gruppo, tecnolo
{ La dieta po essere: mediterranea, | Esercizi di resistenza: ripetizionid dicontrollo a distanza)
DASH, ipoglucidica, ipolipidica, esercizi singoli, che coinvolgano i| | Strategie di risoluzione dei problemi
bassa denséenergetica iperproteica | gruppi muscolari maggiori, peii 2 || Controllo degli stimoli
(in %) vegetariana volte alla settimana { Contratto comportamentale
{ Pasti sostitutivi { Riduzione dei comportamenti { Riduzione dello stress
{ In pazienti selezionati puessere sedentari 1 Valutazione psicologica, counseling e trattamento al bisogn
utilizzata sotto supervisione medica || { Programma individualizzato { Ristrutturazione cognitiva
dieta a contenuto calorico molto basato sulle preferenze, che teng| 1 |ntervista motivazionale
basso conto dei limiti fisici { Mobilizzaione delle strutture di sostegno sociale
Membri o esperti del team: dietista, | Membri o esperti del team: Membri o esperti del team: educatore sanitario,
educatore sanitario preparatore atletico, allenatore, comportamentista, psicologo clinico, psichiatra

fisioterapista

Tabella 7
Associazione di modello di alimentazione e composizione in maérdzi NA Sy 0 A adzf £ Q
ponderale
Modello alimentare o Effetto
variazione dei macre
nutrienti

Udella funzione endoteliale
b della variabilita glicemica
Effetti sulla spesa energetica
Diminuzione del diametro degli adipociti
essun effettaadditivo sul calo ponderate
Miglioramento dello stato glicemico e dei lipidi
Miglioramento di altri fattori di rischio cardimetabolico

Basso indice/carico glicemico 1
1
1
1
N
1
1
T Miglioramento della funzione renale
N
1
1
1
1
1
N
1

Basso contenuto di carboidrati

essun effetto additivo sul calo ponderale (alcsinidi dimostrano maggior calo ponderale a breve terntine)
Beneficio piu prolungato su circonferenza vita e % grassi
Miglioramento dei fattori di rischio cardimetabolico
Diminuzione del diametro degli adipociti
Proteine animali (non vegetali) associate a marcatori di infammazione
Minor perdita relativa di massa muscolare
essun effetto additivo sul calo ponderaegarita di introito calorico
Contenuto moderato di Miglioramento dellacomposizione corporea, dei lipidi, della risposta insulinica-poahdiale
carboidrati e proteine Nessun effetto additivo sul calo ponderaearita di introito calorico
Basso contenuto di grassi 9 Effetto benefico sui lipidi
1  Beneficio sui lipidi rimpiazzandoli con grassi natus
Nessun effetto additivo sul calo ponderaeparita di introito calorico
Alto contenuto di grassi 5dzNF yiS tQlftlaaryYSyd2y &S O02yGSydziz ALROIf 2NA
ipoglucidica
Diminuito rischio di alcuni tumori
Supplementazione con olio extkeergine di oliva: nessun effetto sul peso
Riduziore dei fattori di rischio cardionetabolico e della sindrome metabolica
Riduzione dei marcatori di infiammazione
Miglioramento della steatosi epatica e della sensibilita insulinica
Miglioramento della funzione renale
Nessun effetto additivo sul calo pondéga parita di introito calorico
b2y SaAraidsS 2 & GNI&aOdaNIoAftS fQSTFSiGid2 AYONBYSyYyidltS Ay O2yFNRY
2Breve termine & < 1 anno

Alto contenuto di proteine

Dieta mediterranea

=a =4 =4 -4 —a -9

A Q6.2. Attivita fisica aumento graduale progressivo di quantita e
intensitd degli esercizi, fino ad ravare
A R67. Nei pazienti con sovrappeso 0 obesita all 6obiettivo di al meno
deve essere indicata attivita fisica aerobica esercizio moderato, svolto in-3 sessioni
come parte integrante del | giormliee persetimagsraduA; MUE 1t i | e

di vita; la prescrizione deve prevedere un
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A

A

R68. Ai pazienti con sovrappeso o0 obesita

devono essere indicati esercizi di resistenza, per

indurre perdita di massgrassa preservando la
mas s a magr a;
svolgimento per B volte per settimana di
esercizi di resistenza che coinvolgano i
maggiori gruppi muscolafiGrado A; MLE 1).

R69. Tutti i pazienti con sovrappeso o obesita
devono essere d@oraggiati a ridurre i
comportament.i
fisica nel tempo libero, anche al di fuori delle
sedute di eserciz{jrado A; MLE 1).

R70. La prescrizione di attivita fisica deve
essere individualizzata, per includere tipi di

attivita ed esercizio che rientrino nelle capacita
e preferenze del singolo, tenendo conto delle

limitazioni dovute a problemi fisici e di salute
(Grado C; MLE 4, innalzato di categoria per
|l 6alta rilevanza)

R71. Nell 6individual.
prescrizione di attivita fisica, per migliorare i

risultati si deve prendere in considerazione la

possibilitd di coinvolgere un fisioterapista o un
allenatore certificat¢Grado A; MLE 1).

Q6.3. Interventi comportamentali

R72. Le modifiche dello stile di vita nei

pazienti con sovrappeso o obesita devono

|l 6obiettivd

sedentari e

Copyright © 2016 AACE

| 6efficaci a sdegilid vitant er v

(Grado B; MLE 2).

RddeLvoe n teesrswearet ol e i |
dello stile di vita devono essere intensificati se
il paziente non ottienen calo ponderale del
2.5%nel primo mese di trattamentdato che la
precoce riduzione del peso & un predittore

fondamentale del successo a lungo termine del

calo ponderale(Grado A; MLE 1). Un
appraoio rcamgpartameritafe a tappie & di ausilio
nel | 6i mipolvereai preblerai e a valutare

i risultati (Grado A; MLE 1).

A R75.L 6

ntervento

di vitadeve essermdividualizzato in relazione

al

| 6 e s temnigaz i calmrak
economica del pazient&rado B; MLE 2).

e socio

Q 6. RACCOMANDAZIONI AACE-CHAPTER

ITALIA

Z Z a.

R 66. Uno studio suggerisce che un maggiore
introito calorico al mattino e un minore consumo
calorico di sera si associano a un BMI piu basso e
che la distribuzione temporale dei carboidrati e delle
proteine puccondizionare insorgenza della obesita

1 Xiao Q, et al
interactions with macronutrient
chronotype. Int J Obesity 2019, 43: 1701

Meal timing and obesity:
intake and

R 67. Si sottolinea chel livello di attivita fisica
consigliatomigliora lo stato di salute generale la Cc a .

qualita di vitg riducendo il rischio metabolico EV.

includere interventi comportamentali che

mi gliorino | 6aderenza
dietetiche e di i ncreme
Gli interventi comportamentali possono
includere(Grado A; MLE 1): Si
Aautomoni t oraggi o del

cibo e delldattivit?®
Adefinizione di obiettivi chiari e ragionevoli;

Aeducazione riguardante obesita, nutrizione e

attivita fisica;

Aincontri individuali e di gruppo;

Acontrollo degli stinoli;

Aapproccio sistematico alla risoluzione dei
problemi;

Ariduzione dello stress;

Aterapia comportamentale cognitiva e colloqui

motivazionali;
Acontrattazione comportamentale;
Acounselingpsicologico e mobilitazione delle
strutture di sostegno sociale.

R73. 1l pacchetto dinterventi comportamentali
e efficace se implementato da un teamulti-

disciplinare  che  comprenda  dietista
infermiere, educatorellenatore disioterapista
e psicologo clinico (Grado C; MLE 4,

innalzato di categoriap e r I 6al t).a
Psicologi ed psichiatridevono partecipare al
trattamento di disturbi del comportamento
alimentare,depressioa, ansia, psicosi e altri
problemi psicologici che possano inficiare

raccomanda
p e s oassociazione l&a dieta per migliorare la qualita del

di

ut inl i

f i scalo ponderale (con perdita preferenziale di massa

grassa)

Suggeriano

del pazientg?).

1. SIO/ADL.

del |

150250

Standard

min/settimana
prevenzione primaria e nel mantenimento del peso
perduto, e 25@00 min/settimana come attivita fisica
efficace per una significativa riduzione del p€sp
Suggeriamo di personalizzarktipo di attivita fisica
(aerobica eanaerobica) secondo le caratteristiche

Italiani

6 0be2017t ~

per la
2016

nella

cura

2. Turk Y, et al. High intensity training in obesity:
a metaanalysis.ObesSci Pract2017, 3: 258

71.

R 7273. Raccomandiamo ddedicare durante le
visite un tempo adeguato all motivazione al
cambiamentp che
r i lterapie ed e in relazione cdndé a d e(f).e n z a
Nella realta italiana, al team muttdisciplinare
partecipa il biologo nutrizinistao il dietista mentre

non

esi

ste

un

a

predittore

fi

gur a

uf fi

sost
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