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➢ In 34 popolazioni a diverso sviluppo economico, l’aumento dell’obesità risulta principalmente legato a un maggior
introito energetico, più che a una riduzione della spesa energetica.

➢ Nelle popolazioni economicamente più sviluppate TEE, BEE e AEE sono più elevate, in relazione a maggiore massa
corporea e massa magra.

➢ Correggendo per età, sesso e composizione corporea, la TEE si riduce solo lievemente con lo sviluppo economico,
per effetto della BEE, mentre AEE e livello di attività fisica restano sostanzialmente invariati.

➢ La relazione tra TEE e adiposità è debole o non significativa (specie nelle donne) e le differenze di spesa energetica
spiegano meno del 10% dell’aumento di adiposità associato allo sviluppo economico.

➢ Il consumo di alimenti ultraprocessati è positivamente associato alla percentuale di massa grassa, indicando che
quantità e qualità della dieta sono determinanti centrali dell’obesità moderna.

Crescita 1990–2021 (prevalenza standardizzata per età): aumento globale dell’obesità in tutte le regioni; +155,1% negli uomini e +104,9% nelle donne.



Stesso rischio a 10 
anni

Classificazione dei Fenotipi di Obesità

L'obesità è una malattia multifattoriale che si manifesta con l'accumulo di
massa grassa sottocutanea e/o viscerale che porta ad una condizione
patologica, causando disfunzioni negli organi. L'accumulo di massa grassa
è spesso associato all'aumento di peso, ma può verificarsi anche in
individui con un indice di massa corporea IMC (o body mass index, BMI)
normale. Con una frequenza limitata, è associata a osteopenia e sarcopenia

Il documento è stato elaborato dai componenti del “Tavolo di
lavoro per la prevenzione ed il contrasto del sovrappeso e
dell’obesità” del Ministero della Salute e approvato in
Conferenza Stato-Regioni il 27 luglio 2022



1. Anomalie strutturali, tra cui ipertrofia ventricolare sinistra, linfedema e stasi venosa, alterazioni muscolo-scheletriche e
danno epatico fino a steatosi e fibrosi.

2. Anomalie funzionali e fattori di rischio metabolici e riproduttivi, comprendenti reflusso gastrointestinale, incontinenza
urinaria, disabilità/immobilità, resistenza insulinica, infiammazione cronica, dislipidemia, ipertensione, infertilità, menarca
precoce e, in gravidanza, feto di grandi dimensioni ed esiti avversi fetali e neonatali.

3. Quadro sintomatologico caratterizzato da iperfagia in alcune condizioni, apnea ostruttiva del sonno e sindrome da
ipoventilazione da obesità, ridotta tolleranza all’esercizio fisico e sintomi correlati alle anomalie strutturali e funzionali
descritte.

4. Incremento significativo del rischio di mortalità prematura.

5. Marcato aumento del rischio di oltre 200 comorbilità croniche, in particolare malattie cardiovascolari e
cerebrovascolari, alcune neoplasie, diabete mellito di tipo 2, patologie respiratorie e psichiatriche, disturbi endocrino-
metabolici e osteoarticolari, oltre a specifiche complicanze della gravidanza e dell’età pediatrica.





BMI  e Massa Grassa % (DXA) Sensitività e Specificità nella diagnosi di Obesità 

Sensitività e Specificità mediante BMI:
Falsi magri (sensitività) = 52 % 
Falsi grassi (specificità) =  4 %

De Lorenzo  et all.  The validuty of predictied BF% from BMI and BIA in 5 European Populations.
Eur. Journal Clin. Nutrition 55, 973-979, 2001

Falsi
grassi

Falsi
magri



➢ Tra le donne con BMI <25 kg/m², il 28,6% aveva BF% >35% e il 4,8% aveva
BF% >40%.

➢ Tra le donne pre-obese per BMI (25–29,9 kg/m²), l’86,4% era già obeso per
BF% (>35%) e il 49,7% presentava BF% >40%.

➢ Tra le donne con BMI ≥30 kg/m², il 98% aveva BF% >35% e l’88,2% BF% >40%.

Una quota rilevante di donne con BMI “normale” o “pre-obeso” risulta obesa se
valutata con la % di grasso, evidenziando la potenziale misclassificazione del BMI
rispetto alla composizione corporea (fenomeno più frequente nelle età avanzate).



BMI PBF BMI e PBF

SOTTOPESO 74 (2,3%) 152 (4,7%) 27 (0,83%)

NORMOPESO 1116 (34,2%) 526 (16,2%) 367 (11,2%)

SOVRAPPESO 1014 (31,2%) 495 (15,1%) 162 (4,97%)

OBESE 1054 (32,3%) 2085 (64%) 1003 (30,7%)

Classificazione dei vari sottogruppi in base a BMI, PBF e BMI+PBF



Media del Metabolismo Basale delle 
donne e degli uomini Italiani

De Lorenzo et all. Measured and predicted resting metabolic rate in Italians males and 
females, aged 18-59 y - European Journal Clinical Nutriton 55: 1-7; 2001

Uomini Donne

Media Range Media Range

7983 kJ/24h
1900 kcal/24h

6320 -12502
1500 - 2976

6127 kJ/24h
1458 kcal/24h

3465 - 8744
825 – 2081



I parametri 
principali 

sono:

Cosa 
Misuriamo

?

Spesa Energetica a Riposo (REE) e suddivisione dei substrati.

Spesa Energetica a Riposo o RMR. 
VO2. VCO2

Indirect calorimetry: a practical guide for clinicians.
Haugen HA, et al. Nutr Clin Pract. 2007 Aug, 22(4): 377-388.



Il gap energetico è la differenza tra le calorie ingerite e quelle
consumate. Un eccesso anche minimo (15-30 kcal al giorno) può
portare a un aumento di peso nel tempo, mentre un deficit di 100
kcal al giorno può prevenirlo.
Per perdere peso, il deficit deve essere maggiore: 175-250 kcal al
giorno per mantenere una perdita di 9-14 kg e 325-480 kcal al
giorno per 18-27 kg, poiché il metabolismo si adatta al calo
ponderale. Tuttavia, è più facile prevenire l’aumento di peso che
perderlo una volta accumulato.
Negli ultimi decenni, l’aumento dell’apporto calorico (+168
kcal/giorno negli uomini, +335 kcal/giorno nelle donne) e la
riduzione dell’attività fisica hanno contribuito all’obesità.
L’equilibrio energetico è meglio regolato con alti livelli di attività
fisica: una persona attiva può mantenere il peso consumando 3.000
kcal/giorno, mentre una sedentaria dovrebbe ridursi a 2.000
kcal/giorno per evitare di ingrassare. Se ciò non avviene, il peso
aumenterà fino a stabilizzarsi nuovamente a 3.000 kcal/giorno, ma in
uno stato di obesità.



I Fenotipi Metabolici: Dissipatore e Parsimonioso

Indirect calorimetry: an indispensable tool to understand 
and predict obesity

YY Lam and E Ravussin doi:10.1038/ejcn.2016.220

Spendthrift = Greater increase in energy 
expenditure upon overfeeding. Small decrease = in 
energy expenditure during underfeeding. Lose 
more weight underfeeding but gain little when 
overfed. Protected against obesity.



𝑃 − 𝑟𝑎𝑡𝑒 =
𝑐ℎ𝑎𝑛𝑔𝑒 𝑖𝑛 𝐹𝐹𝑀

𝑐ℎ𝑎𝑛𝑔𝑒 𝑖𝑛 𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑤𝑒𝑖𝑔ℎ𝑡

Uomini – Percentuale di 
massa grassa

Donne – Percentuale di 
massa grassa



Si distinguono:

• Inerzia clinica, che si manifesta con il mancato riconoscimento della patologia da parte del medico, spesso a causa di una visione riduttiva
dell’obesità come semplice conseguenza di uno stile di vita scorretto, piuttosto che come una malattia cronica multifattoriale.

• Inerzia diagnostica, che comporta un ritardo nella diagnosi e quindi nell’inquadramento del paziente, ritardando l’inizio di un percorso
terapeutico efficace.

• Inerzia terapeutica, che si verifica quando, pur avendo riconosciuto la malattia e effettuato una diagnosi, il medico non procede con
interventi adeguati, sia farmacologici che chirurgici, lasciando il paziente in una condizione di rischio.

In alcuni casi, come negli anziani o nei pazienti con gravi comorbilità, evitare trattamenti aggressivi può essere giustificato (inazione
appropriata). Tuttavia, per la maggior parte dei pazienti, anche una lieve perdita di peso offre benefici, rendendo l’inerzia terapeutica una
mancata opportunità di prevenzione.

L’inerzia terapeutica è la mancata attuazione o intensificazione di un trattamento
nonostante le indicazioni cliniche. Può derivare da scarsa conoscenza, limitazioni
burocratiche o sottovalutazione della malattia. Nell’obesità, si traduce in ritardi
nell’uso di farmaci o chirurgia, aumentando il rischio di complicanze.

Inerzia prognostica, mancata applicazione del modello delle 4P (Predittiva, Preventiva, Personalizzata e Partecipativa), il quale ostacola
l’ottimizzazione delle cure e il coinvolgimento del paziente, con possibili ripercussioni negative sulla prognosi.













1. L’asse verticale elenca le principali fasi del percorso clinico-assistenziale dell’obesità: dallo screening e
arruolamento alla diagnosi (antropometrica, composizione corporea, fenotipizzazione/stadiazione), fino al
piano terapeutico personalizzato, terapia nutrizionale, supporto psicologico, attività fisica adattata, terapia
farmacologica, eventuale chirurgia bariatrica, follow-up e raccordo con il Prevention Hub.

2. L’asse orizzontale elenca le figure coinvolte: medico di medicina generale, specialista in scienza
dell’alimentazione, dietista/biologo nutrizionista, psicologo/psicoterapeuta, fisiatra, chirurgo bariatrico e
case manager.

3. I pallini rossi indicano chi ha la responsabilità principale in ciascuna fase, mentre i pallini verdi mostrano
le figure che partecipano in modo collaborativo alla stessa attività.

4. Nel complesso, la matrice evidenzia che la gestione dell’obesità è multidisciplinare, richiede
coordinamento tra tutti i professionisti e una chiara definizione di ruoli lungo l’intero percorso di cura.

Una sola immagine per raccontare che l’obesità non è “compito di uno”, ma il risultato di un
percorso integrato in cui ogni professionista, dal MMG al chirurgo bariatrico, contribuisce in
modo coordinato alla presa in carico della persona.



Età 18-69 anni;
DMII*
Obesità
BMI> 27 o 25 kg/m2**

Il medico verifica le 
condizioni anamnestiche, 
approva l’arruolamento e 

garantisce il supporto 
medico per la dimissione 

dei farmaci. 



1. In 660 lavoratori del settore pubblico con sovrappeso/obesità è stato applicato un
programma digitale di gestione del peso basato su time-restricted eating, dieta low-carb
e supporto clinico-comportamentale.

2. La retention a 12 mesi è stata pari a circa il 40%, indicando una buona accettabilità
dell’intervento in condizioni di vita reale.

3. Tra i partecipanti con dati a 12 mesi, la perdita di peso media è risultata di circa 9 kg
(≈9% del peso iniziale), con una riduzione della circonferenza vita di oltre 10 cm.

4. Circa il 45% ha ottenuto una perdita di peso ≥10%, soglia considerata clinicamente
rilevante per la riduzione del rischio cardiometabolico.

5. Nei soggetti con diabete di tipo 2 si è osservato un miglioramento del controllo glicemico
(riduzione dell’emoglobina glicata), accompagnato da una diminuzione dei
comportamenti di binge eating.



National Health Prevention Hub




	Slide 1
	Slide 2
	Slide 3
	Slide 4
	Slide 5
	Slide 6
	Slide 7
	Slide 8
	Slide 9: Classificazione dei vari sottogruppi in base a BMI, PBF e BMI+PBF
	Slide 10
	Slide 11
	Slide 12
	Slide 13
	Slide 14
	Slide 15
	Slide 16
	Slide 17
	Slide 18
	Slide 19
	Slide 20
	Slide 21
	Slide 22
	Slide 23
	Slide 24
	Slide 25

