
28 M.D. Medicinae Doctor - Anno XIV numero 32 - 7 novembre 2007

M a n a g e m e n t
di Ferdinando Pellegrino - Psichiatra, Direttore UOSM ASL SA1, Costa d’Amalfi (SA)

egli ultimi anni un nume-
ro sempre maggiore di
operatori è impegnato nel-
la definizione di un ap-

proccio multidisciplinare all’obe-
sità, che prevede la necessaria colla-
borazione tra specialisti apparte-
nenti a diverse aree della medicina
per la pianificazione di interventi
appropriati in termini diagnostici,
terapeutici e preventivi.
L’Organizzazione Mondiale della
Sanità classifica l’obesità come una
condizione medica generale e la co-
difica con E66 (ICD-10) nell’ambito
delle malattie endocrine, nutrizio-
nali e metaboliche.
Tuttavia, dal punto di vista clinico
l’obesità si intreccia con la storia del
soggetto e con il suo stile di vita,
aprendo uno scenario nuovo che
sollecita gli operatori sanitari a
riformulare l’approccio usuale al-
l’obesità con un approccio globale e
multidisciplicare in grado di gestire
la complessità della patologia. 
In questo modo è possibile prende-
re in esame gli aspetti psicologici e
psicopatologici connessi all’obesità,
lo stile di vita sottostante e connatu-
rato alla struttura di personalità, la
connessione con le patologie orga-
niche, come lo stretto legame con la
sindrome metabolica e l’impatto
che l’obesità ha sulla qualità di vita
del soggetto e sul suo funziona-
mento.

❚ Psicopatologia dell’obesità 

L’analisi della psicopatologia del-
l’obesità offre un ventaglio di possi-
bilità dal punto di vista diagnostico
e terapeutico. 

L’obesità è frequentemente associa-
ta a disturbi dello spettro ansioso-
depressivo, come l’ansia generaliz-
zata, il panico, il disturbo ossessi-
vo-complusivo o quadri depressivi
nella molteplicità delle loro mani-
festazioni cliniche. Inoltre negli ul-
timi anni è stata osservata una
maggiore incidenza in soggetti
obesi del disturbo da alimentazio-
ne incontrollata (binge eating di-
sorder - BED) o della sindrome del-
l’alimentazione notturna (night ea-
ting sindrome - NES)
Allo stato attuale delle conoscenze
non è tuttavia possibile definire in
termini univoci l’associazione co-
stante tra l’obesità e specifici distur-
bi psichiatrici. 
L’approccio più corretto tende a os-
servare e rilevare la presenza di pe-
culiari sindromi come la BED o la
presenza di specifici quadri depres-

sivi e a valutare nel singolo pazien-
te obeso, l’importanza dei fattori
psicologici e psicopatologici, facen-
do riferimento alla categoria “Fatto-
ri psicologici e comportamentali as-
sociati a sindromi o malattie classi-
ficate altrove”, codificato con F54
dall’ICD-10.
In questo modo è possibile rilevare
nel soggetto obeso la presenza di
disturbi mentali, di sintomi psicolo-
gici, di peculiari tratti di personalità
o stili di adattamento, la presenza
di comportamenti sanitari maladat-
tivi e le reazioni psicologiche corre-
late allo stress. 
Si tratta cioè di codificare la valenza
degli aspetti psichiatrici al fine di
arrivare a definire un approccio te-
rapeutico che tenga in debita consi-
derazione questi aspetti che hanno
un notevole impatto nella gestione
dell’obesità.

Approccio globale 
e multidisciplinare all’obesità

L’analisi della psicopatologia dell’obesità offre un ventaglio di possibilità dal punto 
di vista diagnostico e il riconoscimento della presenza di un disturbo psichiatrico 

nel paziente obeso consente una migliore gestione del programma terapeutico
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Il disturbo da alimentazione incontrollata 
e la sindrome dell’alimentazione notturna

• Il BED (disturbo da alimentazione incontrollata) è caratterizzato essenzialmente da episodi ricorrenti
di alimentazione incontrollata, come mangiare, in un periodo definito di tempo 
(ad esempio in due ore), un quantitativo di cibo chiaramente più abbondante di quello 
che la maggior parte delle persone mangerebbe in un periodo di tempo ed in circostanze simili e dalla
sensazione di perdita di controllo nel mangiare durante l’episodio. 
Si tratta di una categoria diagnostica codificata dal DSM-IV come un disturbo dell’alimentazione NAS,
ma definita nell’appendice B tra i “Criteri e assi utilizzabili per ulteriori studi”. 

• La NES (night eating syndrome) o sindrome dell’alimentazione notturna, descritta 
per la prima volta nel 1955 da Albert Stunkard, si presenta come un disturbo caratterizzato 
da anoressia mattutina, iperfagia serale ed insonnia. 
Recenti osservazioni indicano che le persone affette da NES mangiano circa l’80% delle volte che
hanno risvegli notturni e che l’alimentazione notturna si verifica anche in posti inusuali come una
camera d’ospedale, in vacanza o in casa di amici. 
La NES colpisce l’1.5% della popolazione, predispone allo sviluppo dell’obesità 
ed è comunque presente in un terzo o più di soggetti con obesità. 



❚ Stile di vita disfunzionale

Uno degli aspetti più sostanziali di
questo approccio è quello di stimo-
lare il clinico a cogliere la natura
profonda del disagio sia per la com-
prensione delle motivazioni sottese
ad uno stile di vita che favorisce
l’insorgenza dell’obesità, sia per la
definizione di un programma tera-
peutico coerente con la struttura di
personalità del paziente.
Se è vero che un individuo può esse-
re obeso senza necessariamente pre-
sentare disturbi psicopatologici, è al-
trettanto nota la rilevanza in questi
soggetti di tratti depressivi, ansiosi,
ipocondriaci, isterici, schizoidi.
Gli obesi si presentano insicuri,
sempre pronti a chiedere o a dare
per soddisfare le esigenze degli altri
nel tentativo di colmare vissuti de-
pressivi o ansiosi. Presentano spes-
so un profilo di personalità caratte-
rizzato dalla presenza di tratti di di-

pendenza affettiva, con problemati-
che relative alla identificazione psi-
cosessuale e con difficoltà di defini-
zione del “sé”; il cibo è vissuto co-
me risposta ad uno stato di tensione
generica (ansia, solitudine, eccete-
ra) e fa da compenso alla mancanza
di una soddisfacente immagine cor-
porea e ad una bassa autostima. 
Tutto ciò si traduce nell’acquisizio-
ne di uno stile di vita disfunzionale
ritenuto da molti alla base della
“epidemia globale” dell’obesità e di
molte altre patologie, come la sin-
drome metabolica. 
L’ICD-10 sottolinea l’importanza di
questi fattori nella pratica clinica in-
dicandoli tra i “Fattori influenzanti
lo stato di salute ed il contatto con i
servizi sanitari” (Z00-Z99) e nello
specifico indica tra i “Problemi cor-
relati allo stile di vita” la mancanza
di esercizio fisico, le abitudini ali-
mentari inappropriate e l’uso di ta-
bacco o alcol. 

Il 5-10% della popolazione obesa è
caratterizzato da disturbi del com-
portamento alimentare rappresen-
tati da assunzione di cibo in modo
compulsivo e incontenibile due o
più volte alla settimana in un conte-
sto sociale in cui si consumano trop-
pi cibi grassi e il lavoro e le attività
ricreative sono di tipo sempre più
sedentario. Situazioni di stress fa-
voriscono così l’instaurarsi di mec-
canismi difensivi compensativi, co-
me l’assunzione compulsiva di ci-
bo, finalizzati al contenimento del-
l’insicurezza e dell’ansia.

❚ Valutazione del paziente obeso

Per ogni paziente obeso è quindi ne-
cessario un attento inquadramento
psicopatologico preliminare, di base,
da considerare fondamentale per la
definizione del programma terapeu-
tico. Esso prevede la valutazione
dell’obeso rispetto alla presenza di
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un disturbo psichiatrico (comordi-
dità) e la contestuale valutazione
delle caratteristiche di personalità
per rilevarne tratti abnormi che con-
dizionano in modo negativo la capa-
cità adattiva dell’obeso rispetto a se
stesso e al suo contesto di vita. 
Tale inquadramento prevede la rile-
vazione dei disturbi psichici pro-
priamente detti, in particolare i di-
sturbi dello spettro ansioso-depres-
sivo e i disturbi del comportamento
alimentare, come il BED. 
I disturbi ansiosi di maggiore rile-
vanza sono rappresentati dal di-
sturbo da ansia generalizzata e dal
disturbo di panico, nella moltepli-
cità delle loro manifestazioni clini-
che, mentre i quadri depressivi pos-
sono presentarsi con diversi livelli
di gravità e con manifestazioni cli-
niche talvolta atipiche. 

❚ Trattamento farmacologico 

La presenza di un disturbo psichia-
trico richiede un trattamento speci-
fico che si avvale di ansiolitici, di
antidepressivi e di stabilizzanti del
tono dell’umore, di programmi psi-
coterapeutici.
In particolare la presenza di un qua-
dro depressivo o ansioso può essere
gestita con l’utilizzo di antidepres-
sivi come gli SSRI, gli inibitori selet-
tivi del reuptake della serotonina.
L’uso di questi antidepressivi è in-
dicato in tutti i quadri depressivi e
in molti disturbi dello spettro ansio-
so, come il disturbo da ansia gene-
ralizzata o il disturbo da attacchi di
panico; precise indicazioni riguar-
dano invece l’utilizzo degli stabiliz-
zanti del tono dell’umore il cui uti-
lizzo è strettamente specialistico. 
I disturbi dello spettro ansioso-de-
pressivo che possono condizionare
in modo rilevante la gestione com-
plessiva del paziente obeso richie-
dono un trattamento appropriato,
sufficientemente protratto nel tem-
po ed attentamente monitorato. 

❚ Programma psicoterapeutico

Più difficile appare invece la defini-
zione del profilo di personalità del
paziente che può richiedere un tem-

po di osservazione più lungo; se la
presenza di un chiaro disturbo psi-
chiatrico è limitata ad una relativa
percentuale di obesi, la rilevazione
di peculiari caratteristiche di perso-
nalità ha una maggiore incidenza
potendo interessare oltre il 60% de-
gli obesi. 
Le informazioni che si ricavano, ol-
tre ad avere valore diagnostico, co-
stituiscono il substrato su cui formu-
lare l’intero programma terapeutico,
poiché si ritiene che un intervento
psicoterapeutico debba essere consi-
derato parte integrante dello stesso. 
Ripristinare un sistema alimentare
normale, aumentare la consapevo-
lezza della connessione tra la bassa
autostima e le pressioni sociali della
dieta, modificare la definizione del
sé, implementare il senso di autoef-
ficacia percepita, aiutare il soggetto
a sviluppare fiducia in se stesso ri-
spetto a progettualità future rappre-
sentano infatti obiettivi importanti
del trattamento psicoterapeutico. 
Esiste una obiettiva difficoltà nella
scelta dell’indirizzo psicoterapeutico;
molto utilizzato è l’approccio cogniti-
vo-comportamentale, ma ciò che con-
ta è la scelta del professionista e del
relativo centro di riferimento. 
Essendo il trattamento dell’obesità
articolato in diverse fasi, la scelta del
percorso psicoterapeutico può essere
fatta verso una psicoterapia indivi-

duale, di gruppo e, laddove utile,
una psicoterapia familiare; particola-
re rilevanza stanno assumendo negli
ultimi anni le esperienze di gruppi
di self-help o di auto-aiuto. 
È tuttavia nota la difficoltà ad accet-
tare un aiuto di tipo psicologico;
inoltre anche la psicoterapia ha le
sue indicazioni e controindicazioni e
quindi non tutti vi possono accedere
e non tutti ne traggono vantaggi. 
In medicina generale è importante
aiutare il soggetto a prendere consa-
pevolezza della dimensione psico-
logica sottostante l’obesità e a co-
gliere l’opportunità dell’invio a un
terapeuta nel momento in cui que-
sta si presenta. 
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I n  s i n t e s i

Approccio integrato all’obesità

1. Formulare la diagnosi di obesità (E66)

2. Valutare le condizioni generali del paziente e verificare la comorbidità organica 
e in particolare la presenza della sindrome metabolica

3. Valutare la valenza dei fattori psicologici connessi all’obesità (F54), in particolare
valutare la presenza di disturbi psichici (per esempio disturbo da alimentazione
incontrollata, episodio depressivo maggiore, disturbo d’ansia generalizzata, ecc), 
di disturbi di personalità (disturbo dipendente, narcisistico) o tratti abnormi 
di personalità (tendenza alla demoralizzazione, alessitimia, irritabilità) o di stili di vita
disfunzionali (sedentarietà, abuso di alcolici, fumo di sigaretta).

4. Approfondire le conoscenze relative ai principali eventi della vita del paziente, 
al suo modo di gestire l’attività lavorativa, familiare, sociale. 

5. Valutare quanto lo stato di malessere soggettivo o la patologia incide sulla funzionalità
globale del soggetto. 
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