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La terapia comportamentale dell’obesita ha compiuto sostanziali progressi nelle ultime due decadi. Numerosi
studi controllati hanno dimostrato che essa & in grado di determinare una perdita di peso corporeo del 10%
in quattro-sei mesi negli individui che completano il programma (circa 1'80%). Sfortunatamente, la terapia
comportamentale & affetta da due problemi principali che non sono stati ancora risolti: 1) la maggior parte
degli individui recupera I'intero peso corporeo perduto nei tre anni seguenti la cura; 2) pochi specialisti sono
in grado di applicare questa forma di trattamento. Per migliorare il mantenimento nel tempo del peso corpo-
reo sono allo studio tre strategie: 1) inserire la terapia comportamentale in un modello di cura continuativa; 2)
associare la terapia comportamentale al trattamento farmacologico; 3) utilizzare nuovi modelli di terapia
cognitiva comportamentale strutturati per minimizzare il recupero del peso corporeo. Per aumentare la disse-
minazione della terapia comportamentale si sta valutando |’efficacia dei manuali di auto-aiuto usati da soli in
forma di auto-aiuto puro e auto-aiuto guidato oppure associati alla terapia farmacologica.

Parole chiave. Obesita, terapia comportamentale, terapia cognitivo comportamentale, terapia farmacologica,
auto-aiuto.

Behaviour therapy for obesity: Progress, problems and future perspectives. In the last two decades behaviour therapy
for obesity has made substantial progress. Several controlled studies demonstrated that behaviour therapy produ-
ces a weight loss of about 10% among those patients who completed the treatment (about 80%). Unfortunately,
behavioural treatment of obesity has two major problems not yet resolved: 1) most of the patients regain the entire
body weight over the following three years the treatment; 2) very few specialists can apply this form of treatment.
To ameliorate the weight maintenance three strategies are under evaluation: 1) to insert behaviour therapy in a con-
tinuos care model; 2) to associate behaviour therapy with farmachotherapy; 3) to use new model of cognitive beha-
viour therapy designed to minimize the weight regain. To increase the dissemination of behaviour therapy, it is under
evaluation the efficacy of self-help manual used alone, in form of pure self-help or guided self-help, or in combina-
tion with farmachotherapy.

Key words. Obesity, behaviour therapy, cognitive behaviour therapy, pharmacotherapy, self-help.

Introduzione

La prevalenza dell’obesita sta crescendo in modo
sostanziale sia nei Paesi sviluppati sia in quelli in via di
sviluppo (1). Negli Stati Uniti d’America, il 20% degli
uomini e il 25% delle donne sono classificate nel
range dell’obesita (indice di massa corporea o BMI =
30 kg/m?) (2). In Italia, una recente indagine multi-
scopo dell'lstat ha evidenziato una prevalenza del
sovrappeso del 33,1% (41% negli uomini e 25,7%
nelle donne) e dell'obesita del 9,7% (9,5% negli

uomini e 9,9% nelle donne) (3). L'impatto dell’au-
mento di peso corporeo su morbilita e mortalita & cosi
elevato che I'obesita € oggi considerata una dei mag-
giori problemi per la salute pubblica generale (2).

Mentre la soluzione terapeutica dell’obesita appare
ancora lontana, negli ultimi anni si & sviluppato un
vasto consenso sul fatto che una perdita di peso cor-
poreo del 10% sia in grado di diminuire significativa-
mente le complicanze mediche e i fattori di rischio
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associati all’eccesso ponderale (4). Nel 1998 il
National Institute of Health (NIH) degli Stati Uniti
d’America ha definito successo terapeutico una per-
dita di peso corporeo del 10%, raggiunta in un perio-
do di sei mesi, e un recupero ponderale inferiore a 3
kg in due anni (4). Le raccomandazioni dell’NIH sono
state ulteriormente supportate dai risultati ottenuti
dal Finnish Diabetes Prevention Study recentemente
pubbilicati; tale studio ha, infatti, dimostrato che una
perdita di peso inferiore al 5% in soggetti con altera-
ta tolleranza al glucosio determina una riduzione del
rischio di diabete del 58% rispetto al gruppo di con-
trollo (5).

La terapia comportamentale dell’obesita & uno dei
trattamenti basati sull’evidenza in grado di determi-
nare una perdita di peso corporeo del 10% (6), ma
sfortunatamente ha due problemi non ancora risolti:
1) lamaggior parte dei pazienti recupera l'intero peso
corporeo perduto nei tre anni che seguono il tratta-
mento (7-9); 2) € una terapia specialistica che puo
essere somministrata solo da terapeuti che hanno
ricevuto una formazione specifica, raramente acquisi-
ta durante la tradizionale formazione universitaria e
post-universitaria.

Stato attuale della terapia
comportamentale dell’obesita

La terapia comportamentale dell’obesita ha le sue ori-
gini storiche con il lavoro di Ferster e collaboratori
(10), che per primi descrissero |'applicazione dei prin-
cipi della teoria comportamentale nel campo del
comportamento alimentare, e con il resoconto di
Stuart (11), che descrisse otto pazienti trattati con
successo con questo trattamento. Inizialmente la
terapia comportamentale si baso sulla premessa che i
principi dell’apprendimento potevano essere utilizza-
ti per correggere alcuni comportamenti disfunzionali
presenti nei soggetti in sovrappeso (per esempio |'a-
limentazione eccessiva e i ridotti livelli di attivita fisi-
ca) (10, 11). In questo razionale pragmatico, dopo i
primi entusiasmi, fu ben presto riconosciuto che la
predisposizione genetica e i meccanismi biologici
implicati nell’obesita rendevano particolarmente dif-
ficile per la maggior parte dei pazienti mantenere nel
tempo le tecniche comportamentali apprese (12).
Stunkard ha osservato che le prime applicazioni della
terapia comportamentale andavano in parallelo,
senza pero integrarsi, con la prescrizione della dieta e
dellattivita fisica (13). | due approcci in seguito sono
stati pero integrati e cosi la terapia comportamentale
ha ben presto associato all'intervento classico la tera-
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pia dietetica e procedure finalizzate ad aumentare i

livelli di attivita fisica (12, 13). Pil recentemente sono

state inserite tecniche per migliorare le relazioni inter-
personali, per sviluppare attitudini meno disfunziona-

li nei confronti del comportamento alimentare, del

controllo del peso corporeo e dell'immagine corpo-

rea e per prevenire le ricadute (14).

Attualmente la terapia comportamentale dell’obesita

applicata nei setting di ricerca e strutturata nel modo

seguente (15).

1.E somministrata in gruppi di 10-20 pazienti.

2.1l programma & presentato come una serie di lezio-
ni preconfezionate. L'intero gruppo riceve la lezio-
ne uno nella prima settimana, la lezione due nella
seconda settimana e cosi via.

3.Le lezioni proseguono nell’ordine pre-ordinato
anche se il paziente non ha risolto i suoi problemi o
non ha compreso quanto illustrato. | programmi, a
ogni modo, includono un addestramento alla riso-
luzione dei problemi come strategia generale per
affrontare le difficolta particolari incontrate.

4.La maggior parte dei programmi usa diversi terapeu-
ti (medico, dietista, psicologo, istruttore di educazio-
ne fisica) che ruotano a turno nelle varie lezioni.

5.1 trattamento dura 16-24 settimane ed € seguito, a
volte, da una fase di mantenimento.

6.1l programma include generalmente le seguenti
tecniche e procedure: automonitoraggio dell’ali-
mentazione, dell’attivita fisica e del peso corporeo,
obiettivi comportamentali specifici riguardanti I'a-
limentazione e il peso corporeo, lezioni sulla nutri-
zione, enfasi sulla modificazione dello stile di vita e
attivita fisica programmata, tecniche di controllo
degli stimoli, training nella risoluzione dei proble-
mi, modalita semplici di ristrutturazione cognitiva
e prevenzione delle ricadute.

Risultati a breve e medio termine
ottenuti dalla terapia
comportamentale

La terapia comportamentale associata alla Low Calorie
Diet (LCD, 1000-1500 kcal/die) o alla Very Low Calorie
Diet (VLCD, < 800 kcal/die) o alla terapia farmacolo-
gica e la forma di trattamento dell’obesita piu studia-
ta in ricerche controllate e randomizzate. | risultati
ottenuti dalla terapia comportamentale a breve
medio termine sono molto soddisfacenti: in media un
trattamento comportamentale tipico, che incorpora
una dieta di 1200 kcal al giorno, produce un decre-
mento ponderale del 10% negli individui che com-
pletano la cura (circa I'80%) (6).
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Terapia comportamentale + LCD. L'approccio & stato
diffusamente usato per piu di trent’anni ed e stato
descritto in dettaglio da numerosi autori. La tabella |
riassume una revisione di Wadden (16), che ha
aggiornato quella eseguita da Wadden e Barlett (17)
e da Brownell e Wadden (18), su studi controllati ese-
guiti dal 1974 al 1995 e pubblicati in quattro riviste di
alto livello scientifico. Alle donne di questi studi &
stata prescritta una dieta di 1000-1500 kcal/die, e
agli uomini una dieta di 1500 - 1800 kcal/die. | par-
tecipanti sono stati generalmente trattati in gruppi di
8-20 partecipanti.

| dati piu recenti, dal 1991 al 1995, evidenziano che
la durata media del trattamento é stata di 22,2 setti-
mane con una perdita media di peso corporeo di 8,5
kg equivalente a un dimagramento medio del 9%.

TAB. I. Analisi riassuntiva di studi selezionati
dal 1974 al 1995 che hanno fornito un
trattamento basato sulla terapia
comportamentale

1974 1978 1985-1987 1988-1990 1991-1995

Numero di studi

inclusi 15 17 13 5 5
Numero

dei casi 53,1 54,0 71,6 21,2 30,2
Peso iniziale (kg) 734 87,3 87,2 91,9 94,9
Durata del

trattamento (sett) 8,4 10,5 15,6 21,3 22,2
Perdita di

peso (kg) 3,8 42 8,4 8,5 8,5
Perdita di peso

settimanale (kg) 0,5 0,4 0,5 0,4 0,4
Drop-out (%) 11,4 12,9 13,8 21,8 18,5
Durata

follow-up (sett.) 15,5 30,3 48,3 53,0 47,7

Perdita di peso
al follow-up (kg) 4,0 4,1 5%8 5,6 5,9

Note. Tutti gli studi sono stati pubblicati nei seguenti giornali:
Addictive Behaviours, Behaviour Therapy, Behaviour Research and
Therapy, Journal of Consulting and Clinical Psychology. Tutti i valo-
ri, a eccezione del numero degli studi, sono delle medie. In tal modo
gli studi con un campione ampio hanno un impatto pit grande sui
valori delle medie rispetto agli studi con campioni di bassa nume-
rosita (15).
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L'incremento della quantita di perdita di peso corpo-
reo sembra essere attribuibile principalmente all’al-
lungamento della durata del trattamento, che nei
primi studi era solo di otto settimane. La perdita di
peso corporeo settimanale & invece rimasta costante
(0,4-0,5 kg/settimana).

Terapia comportamentale + VLCD. L'utilizzo della tera-
pia comportamentale associata alla VLCD, servita
generalmente sotto forma di cibo liquido, ha avuto
inizio nei primi anni ottanta. Le VLCD riescono a
indurre una perdita di peso corporeo di 20-25 kg
(circa il 20-25% del peso corporeo iniziale) in 12-16
settimane (4).

Tre studi randomizzati e controllati hanno confronta-
to i risultati della VLCD con quelli della LCD, entram-
be associate alla terapia comportamentale (9, 19-21).
Tutte le ricerche hanno osservato che a breve termi-
ne, i pazienti trattati con la VLCD perdono circa il
doppio della quantita di peso corporeo rispetto a
quelli curati con la LCD. A uno o piu anni di distanza
i pazienti trattati con la VLCD recuperano, pero, una
quantita di peso corporeo significativamente superio-
re rispetto a quelli con la LCD (9, 20). Cio fa si che il
decremento ponderale a lungo termine dei due inter-
venti sia simile.

Risultati a lungo termine della
terapia comportamentale

Tutti gli studi controllati eseguiti, che hanno utilizza-
to la terapia comportamentale associata alla LCD o
alla VLCD, hanno purtroppo evidenziato un inevitabi-
le recupero graduale del peso corporeo perduto
variabile dal 35% al 50% nell’anno seguente il tratta-
mento (6). | pochi studi eseguiti con follow-up a cin-
que anni hanno evidenziato che la maggior parte dei
soggetti trattati con la terapia comportamentale
recupera l'intero peso corporeo perduto. Wadden e
colleghi hanno eseguito il piu lungo ed estensivo
lavoro di follow-up che ha valutato I'efficacia della
VLCD e della terapia comportamentale da sole o
combinate tra loro (9). | dati del loro lavoro eviden-
ziano che a cinque anni di distanza il peso corporeo
medio dei pazienti ritorna ai livelli basali. Altri studi di
follow-up a lungo termine (pochi in verita) hanno piu
o meno confermato quanto riportato da Wadden e
collaboratori (7-8).

In sintesi, la terapia comportamentale produce una
perdita di peso corporeo media di circa il 10% in sei
mesi nei pazienti che completano il trattamento
(circa I’80%). Nell’anno seguente la fine della terapia
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si assiste pero a un recupero ponderale del 40% e il
rimanente peso corporeo & recuperato entro tre anni.

Opzioni in corso di studio per
migliorare |'efficacia a lungo termine
della terapia comportamentale

Attualmente sono allo studio tre nuove opzioni per
migliorare |'efficacia a lungo termine della terapia
comportamentale: 1) cura continuativa; 2) terapia
comportamentale associata alla terapia farmocologi-
ca; 3) nuovi modelli di terapia cognitiva comporta-
mentale strutturati per minimizzare il recupero del
peso.

Cura continuativa (continous care)

| fautori della cura continuativa sostengono che I'o-
besita sia una condizione cronica che pud essere
curata, ma non guarita. Tale affermazione trova con-
ferma da una moltitudine di studi prospettici eviden-
zianti che, con le attuali strategie terapeutiche a
nostra disposizione, & praticamente impossibile far
raggiungere e mantenere nel tempo il peso corporeo
ideale a alla maggior parte degli individui obesi.

Nel primo libro specificamente dedicato al manteni-
mento del peso corporeo perduto, Perri e collabora-
tori (22) hanno proposto una gestione dell’obesita
basata sul modello della cura continuativa, in cui
hanno sottolineato I'importanza fondamentale di
mantenere un contatto prolungato nel tempo tra
terapeuta e paziente. Gli autori hanno enfatizzato
I'importanza di comunicare al paziente fin dalle
prime fasi della terapia che I'obesita € una condizione
cronica, che puo essere controllata solo attraverso un
continuo sforzo.

«| terapeuti devono rendere consapevole il paziente
obeso che la gestione dell’obesita richiede un tratta-
mento a lungo termine. L'individuo obeso necessita
di sapere che, in modo simile ai pazienti diabetici o
ipertesi, non potra mai “guarire” dalla sua “malat-
tia”» (22: p. 103).

Gli studi eseguiti dal gruppo di Perri e collaboratori
(23, 24) hanno evidenziato in modo inequivocabile
che il mantenimento della perdita di peso corporeo &
migliorato aumentando il periodo di contatto tra
paziente e terapeuta. In una ricerca molto citata e
stato trovato che i pazienti, che partecipavano a un
programma che includeva sedute di gruppo di man-
tenimento ogni 15 giorni nell’anno seguente la fase
attiva di dimagrimento, mantenevano mediamente
13 kg dei loro 13,2 kg perduti. | pazienti, invece, che
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non partecipavano al gruppo di mantenimento man-
tenevano solo 5,7 kg dei loro 10,8 kg perduti (25).
I limite principale di un modello basato sulla cura
continuativa e che i pazienti sembrano stancarsi dei
programmi di lunga durata. Wadden e collaboratori
(20) hanno cercato di testare il limite della cura con-
tinuativa in uno studio della durata di 18 mesi. Gl
autori hanno osservato che la partecipazione alle visi-
te previste cadeva dall’89% nei primi sei mesi al 50%
nei sei mesi finali. | pazienti, pur conoscendo I'impor-
tanza delle sedute di mantenimento, affermavano
che la mancata perdita di peso corporeo e di modifi-
cazione dell’aspetto fisico nella fase di mantenimento
li scoraggiava dal proseguire la terapia. Una volta ter-
minata la terapia di mantenimento i pazienti ripren-
devano il peso corporeo perduto. Tale studio sembra
evidenziare che la cura continuativa ritarda, ma non
evita la ricaduta (16).

Un altro limite della cura continuativa & il costo del-
I'intervento. Purtroppo non sono ancora disponibili
ricerche che abbiano valutato i costi e i benefici di
modelli di cura basati sul modello della cura conti-
nuativa e non e stato effettuato nessuno studio di
confronto con modelli di cura pit brevi e meno
costosi. Fino a che non avremo studi di questo tipo
appare azzardato proporre in modo indiscriminato
modelli di cura molti costosi, come quello della cura
continuativa, che non garantiscono il mantenimento
del peso corporeo perduto a lungo termine.

Terapia comportamentale + terapia farmacologica

La terapia comportamentale e la terapia farmacologi-
ca sembrano indurre una perdita di peso corporeo
attraverso meccanismi differenti, ma potenzialmente
complementari (16). La terapia comportamentale &
strutturata principalmente per gestire i fattori com-
portamentali esterni che influenzano I'assunzione di
cibo. | farmaci per la perdita di peso corporeo, inve-
ce, sono stati concepiti per influenzare i fattori biolo-
gici interni che regolano l'assunzione di cibo e/o il
dispendio energetico.

Data la loro potenziale complementarieta nel mecca-
nismo d’azione, la combinazione della terapia com-
portamentale e della farmacoterapia puo, in teoria,
produrre risultati migliori rispetto alle singole terapie
usate da sole. Tale ipotesi € supportata da un vecchio
studio che ha confrontato la terapia comportamenta-
le con la terapia farmacologica e con la combinazio-
ne della terapia comportamentale associata alla tera-
pia farmacologica (26). | pazienti trattati settimanal-
mente per 26 settimane con terapia comportamen-
tale di gruppo hanno perso una media di 10,9 kg
(circa I'11% del peso corporeo iniziale); quelli trattati
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con farmacoterapia (120 mg/die dl-fenfluramina)
durante brevi visite mensili, hanno perso 6 kg (circa il
7% del peso corporeo iniziale); in contrasto, il tratta-
mento combinato (terapia comportamentale + far-
maco) ha determinato una perdita di peso corporeo
di 15,3 kg (circa il 16% del peso corporeo iniziale).
Questo studio supporta l'ipotesi che la terapia com-
portamentale e la farmacoterapia abbiano effetti
additivi nel determinare la perdita di peso corporeo e
che sia possibile, combinando i due trattamenti,
riuscire a ottenere un dimagrimento del 15%.
L'introduzione sul mercato di due nuovi farmaci (orli-
stat e la sibutramina), che hanno dimostrato di avere
un’efficacia nel mantenere il peso corporeo a due
anni superiore al placebo (27-28), apre nuove e
potenzialmente efficaci prospettive nella gestione
dell’obesita. Fino a ora non sono stati effettuati studi
controllati che abbiano combinato la terapia com-
portamentale con l'orlistat e la sibutramina, ma si
puo speculare, visti i risultati ottenuti dalla combina-
zione della terapia comportamentale con la dl-fenflu-
ramina, che un approccio combinato possa essere in
grado di determinare un decremento ponderale
superiore a quello ottenuto dai singoli trattamenti e
un miglior mantenimento del peso corporeo perduto
nel tempo.

Nuovi modelli di terapia cognitiva comportamentale
strutturati per minimizzare il recupero del peso

Cooper e Fairburn (15) hanno recentemente criticato
i programmi comportamentali dell’obesita, affer-
mando che essi sono notevolmente diversi dalla tera-
pia cognitivo comportamentale abitualmente appli-
cata per la cura di altri disturbi: per la base teorica
(danno scarsa attenzione al contributo dei processi
cognitivi); per gli obiettivi (che sono la modificazione
dell’alimentazione e dei livelli di attivita fisica piutto-
sto che una modificazione cognitiva); per le procedu-
re (che sono quasi esclusivamente comportamentali).
La struttura di questi programmi (lezioni effettuate in
gruppo) € anche diversa dalla terapia comportamen-
tale applicata a condizioni diverse dall’obesita.
Piuttosto che denominare questi interventi compor-
tamentali, secondo Cooper e Fairburn (15), sarebbe
meglio chiamarli “gruppi psicoeducazionali orientati
comportamentalmente”.

Nell’'ultimo anno sono stati descritti nuovi modelli di
terapia dell’obesita basati su un modello cognitivo-
comportamentale e non solo comportamentale (15-
29). Nel trattamento cognitivo comportamentale
viene data attenzione peculiare ai processi cognitivi
coinvolti nella ricaduta, € enfatizzata la distinzione
netta tra perdita di peso e mantenimento ed ¢ utilizza-

to uno stile terapeutico che assomiglia alla terapia
cognitivo comportamentale applicata nel trattamento
dei disturbi dell’alimentazione. Una breve sintesi della
struttura di uno di questi nuovi programmi di terapia
cognitivo comportamentale dell’obesita & riportata
nella tabella Il. Chi volesse approfondire la conoscenza
di questa modalita terapeutica pud consultare il libro
“Terapia cognitivo comportamentale dell’obesita”
(29) che riporta in modo dettagliato le basi teoriche e
il manuale di applicazione del trattamento.

Attualmente ¢ in corso di svolgimento, a Oxford in
Inghilterra, uno studio controllato e randomizzato
che confronta la terapia cognitivo comportamentale
con la terapia comportamentale standard (30). Solo
quando avremo i risultati definitivi di questa ricerca
potremo sapere se la nuova forma di terapia cogniti-
vo comportamentale & piu efficace della terapia com-
portamentale standard nella perdita e nel manteni-
mento a lungo termine del peso corporeo.

Opzioni in corso di studio per
aumentare la disseminazione della
terapia comportamentale

La terapia comportamentale nonostante sia conside-
rata, insieme alla terapia dietetica e a quella farmaco-
logica, uno degli interventi di scelta per la cura non
chirurgica dell’obesita, € ancora scarsamente applica-
ta. Gli specialisti in grado di utilizzare questa terapia
sono pochi e, anche se negli ultimi anni le informa-
zioni sull’obesita e sui suoi trattamenti sono migliora-
te, solo una minoranza delle persone obese richiede
un aiuto professionale per dimagrire. In questa situa-
zione appare urgente la necessita di sviluppare altre
forme di trattamento che possano essere applicate
anche in contesti non specialistici e utilizzate da per-
sone che non desiderano affrontare i loro problemi
con un intervento professionale specialistico.

Una risposta a queste difficolta & in parte venuta da
recenti studi clinici effettuati nel campo dei disturbi
dell’alimentazione, evidenzianti che un sottogruppo
di soggetti affetti da disturbo da alimentazione
incontrollata (circa il 30-409%), disturbo che colpisce
circa il 10% dei soggetti obesi che si rivolgono a uno
specialista per dimagrire (31), riescono a raggiunge-
re un‘astinenza dalle abbuffate sequendo i consigli
riportati dai libri di auto-aiuto usati forma di auto-
aiuto puro o auto-aiuto guidato (vedi sotto) (32).
Nel campo dell’obesita sono pochii libri di auto-aiuto
che sono derivati in modo specifico dalla terapia
comportamentale dell’obesita applicata nelle ricer-
che controllati: uno & il manuale americano LEARN di
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TAB. Il. Punti salienti di un nuovo programma
di terapia cognitivo comportamentale
dell’obesita strutturato per limitare
il fenomeno della ricaduta (28)

Obiettivi principali del programma

o Aiutare i pazienti obesi a raggiungere una perdita di peso corporeo del
10%

* Aiutare i pazienti obesi ad affrontare gli ostacoli all’accettazione del
mantenimento del peso corporeo

e Ajutare i pazienti obesi a mantenere il 10% del peso corporeo
perduto

Differenze rispetto alla terapia comportamentale

* Modello cognitivo comportamentale

* Somministrazione individuale

¢ Distinzione netta tra perdita di peso corporeo e mantenimento

o Utilizzo di uno stile terapeutico che assomiglia alla terapia
cognitivo comportamentale applicata nel trattamento dei disturbi del-
I'alimentazione

e Utilizzo di moduli introdotti in modo sequenziale in accordo alle
necessita del singolo paziente

Durata del programma
* 40 settimane

Fasi del programma

* Fase uno: ha lo scopo di aiutare il paziente a perdere il 10% del peso
corporeo e ad affrontare gli ostacoli potenziali al
mantenimento

e Fase due: ha lo scopo di aiutare il paziente ad acquisire la cornice
della mente e i comportamenti necessari al mantenimento a lungo ter-
mine del peso corporeo (inizia quando il paziente raggiunge una per-
dita di peso del 10%; il paziente ¢ istruito a non cercare di perdere piu
peso, ma a concentrarsi solo sul mantenimento)

Numero sedute

¢ 20 sedute con la seguente frequenza:
Sedute # 0-4: 1 volta la settimana
Sedute # 5-18: 1 volta ogni 2 settimane
Sedute # 19-20: 1 volta ogni 4 settimane

Durata delle sedute
¢ 50 minuti

Moduli del programma

¢ Modulo I: monitorare I'alimentazione, Iattivita fisica e il peso
corporeo

¢ Modulo II: modificare lo stile di vita

¢ Modulo IlI: affrontare gli ostacoli alla perdita di peso corporeo

* Modulo V: affrontare gli ostacoli all’accettazione del mantenimento
del peso corporeo

* Modulo V: affrontare gli ostacoli al mantenimento del peso
corporeo perduto
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Brownell (33), I'altro € il manuale italiano Perdere peso
senza perdere la testa (34).

Modalita di utilizzo dei manuali di auto-aiuto

Le modalita d'uso dei libri di auto-aiuto sono tre (34).

1. Auto-aiuto puro. In questa modalita il paziente
segue il programma da solo senza |'aiuto di nessu-
no. I manuali riportano numerosi consigli su come
usare il programma e sono generalmente scritti in
un linguaggio semplice che facilita la comprensio-
ne di quanto scritto.

2. Auto-aiuto guidato. Per applicare |'auto-aiuto gui-
dato non & necessario essere specialisti nel tratta-
mento dell’obesita, basta avere una buona cono-
scenza del programma e del manuale che si usa. Le
ricerche effettuate a Oxford sull’'uso dell’auto-aiuto
guidato nel disturbo da alimentazione incontrolla-
ta (32) e nella bulimia nervosa (36) hanno dimo-
strato che buoni risultati possono essere ottenuti
anche da medici di famiglia che abbiano seguito
un breve addestramento sull’utilizzo del program-
ma. E verosimile, sebbene se non vi siano molti dati
al riguardo, che buoni risultati possano essere otte-
nuti anche da personale paramedico (dietiste,
infermieri professionali e assistenti sociali). L'auto-
aiuto guidato implica che l'individuo affetto da
obesita segua il programma e sia affiancato da
regolari sedute di terapia. Per la cura dell’obesita
sono sufficienti nove incontri della durata di 20
minuti, da compiere ogni due settimane. Dal
momento che |'auto-aiuto prevede che il paziente
diventi terapeuta di se stesso, il ruolo del terapeuta
non e direttivo, ma di supporto all’esecuzione del
programma. |l terapeuta aiuta quindi il paziente a
valutare i suoi miglioramenti, lo incoraggia e, nei
momenti difficili, lo aiuta a identificare i problemi e
a risolverli.

3. Auto-aiuto + aiuto terapeutico. | manuali di auto-
aiuto forniscono informazioni scientifiche sull’obe-
sita e sulle pit importanti tecniche comportamen-
tali per la gestione di tale condizione. Per tale moti-
vo il manuale di auto-aiuto pud essere associato
senza problemi come aiuto aggiuntivo ad altre
forme di trattamento con il fine di ridurre I'input
professionale richiesto o aumentare |’efficacia del-
Iintervento.

La tabella Il descrive i diversi setting e le possibili

modalita di applicazione dei libri di auto-aiuto.

Potenziali vantaggi dei manuali di auto-aiuto

L'uso di manuali presenta numerosi vantaggi poten-
ziali rispetto alle terapie convenzionali.



1. L'auto-aiuto é economico. L'importanza di sviluppa-
re forme economiche ed efficaci d’intervento € una
necessita di tutti i Paesi occidentali, che sono
costretti a sostenere dei costi di cura sempre piu
elevati. L'auto-aiuto, a questo riguardo, ha i se-
guenti vantaggi potenziali.

e E una forma di cura a costo zero perché evita agli
individui di dover far riferimento al Sistema
Sanitario Nazionale.

* Puo essere utilizzato a livello di cura primaria in
contesti non specialistici sotto forma di auto-
aiuto guidato; anche in questo caso si puo otte-
nere una riduzione dei costi sanitari perché i
pazienti che rispondono a questo semplice e
poco costoso intervento non saranno inviati a un
livello di cura secondario (specialistico).

* Puo essere usato a livello di cura secondario in set-
ting specialistici; anche qui si puo prevedere una
diminuzione dei costi potenziali attraverso una
riduzione della durata del trattamento o del
tempo dedicato dallo specialista al paziente.

2. l’auto-aiuto supera alcuni ostacoli che impediscono di
iniziare una cura. Molte persone obese, anche se
vorrebbero dimagrire, non sono in trattamento e
quelle che lo sono spesso seguono delle terapie ina-
deguate. Anche se non sono stati effettuati studi
approfonditi per valutare i motivi che allontanano i
soggetti obesi dal ricercare un trattamento speciali-
stico alcune ragioni potrebbero essere le seguenti.
e La scarsita di specialisti in grado di trattare in

modo adeguato I'obesita.

e Gli alti costi spesso necessari per intraprendere
una terapia presso uno specialista.

e La vergogna di portare allo scoperto i propri pro-
blemi.

e || fallimento di programmi precedenti di perdita
di peso corporeo che puo portare alla paura di
fallire ancora.

L'auto-aiuto potrebbe essere una forma di cura in

grado di superare molti di questi ostacoli (34): forni-

sce un programma basato su procedure specialistiche
validate; ha un costo limitato pari al solo costo del
libro; non presuppone la necessita di rivelare agli altri

i propri problemi. L'auto-aiuto, anche se non riduce la

paura di fallire, pud incoraggiare molte persone a

provare il programma senza dover confrontarsi con il

giudizio di uno specialista.

3. L'auto-aiuto si dissemina facilmente e puo essere utile
sia ai pazienti sia ai terapeuti. In Italia sono pochi gl
specialisti in grado di applicare la terapia compor-
tamentale e la terapia cognitivo comportamentale
dell’obesita. Cio fa si che solo alcuni pazienti pos-
sano usufruire di un intervento specialistico qualifi-
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TAB. lll. Setting e modalita di applicazione
dei libri di auto-aiuto

Setting Forma di applicazione
Collettivita Auto-aiuto puro
Livello primario di cura Auto-aiuto puro da solo o associato

alla terapia farmacologica
Auto-aiuto guidato da solo o associato
alla terapia farmacologica

Livello secondario di cura Aggiunti alla terapia ambulatoriale
specialistica

Livello terziario di cura Aggiunti al trattamento in day-hospital
Aggiunti al trattamento ospedaliero

cato. L'uso dei libri di auto-aiuto, che descrivono in
modo semplificato la terapia comportamentale
dell’obesita, puo facilitare la diffusione di modelli di
cura specialistici a pazienti che non avrebbero altri-
menti la possibilita di seguire trattamenti adeguati.
. L'auto-aiuto aumenta l"autoefficacia dell’individuo. ||
National Weight Control Registry (NWCR), a cui pos-
sono iscriversi solo i soggetti che hanno avuto una
perdita di peso corporeo documentata di almeno
13,6 kg (30 Ib) e un mantenimento del peso corpo-
reo perduto di almeno un anno, ha evidenziato che il
45% dei soggetti iscritti € riuscito a dimagrire da solo
senza |"aiuto di uno specialista (37). Tale osservazione
dimostra due cose: a) molti soggetti riescono a dima-
grire da soli, anche se non seguono un programma
strutturato di terapia comportamentale; b) la perdita
di peso corporeo ottenuta da soli puo essere mante-
nuta da alcuni soggetti, senza un contatto continua-
tivo con un terapeuta. E ipotizzabile che uno dei prin-
cipali meccanismi cognitivi che facilita il successo,
anche a lungo termine, nel mantenimento del peso
corporeo in alcuni individui che cercano di dimagrire
da soli sia il fatto che “il farcela da soli” pud aumen-
tare il livello di auto-efficacia dell’individuo. Lo svan-
taggio potenziale di un programma dimagrante “fai
da te” & che i metodi usati per dimagrire possono
non essere salutari e avere delle potenziali conse-
guenze negative sulla salute. L'auto-aiuto con i libri
pud mantenere sia i vantaggi sia gli svantaggi del “fai
da te”: puo favorire I'aumento dell’auto-efficacia, dal
momento che i miglioramenti ottenuti con questo
tipo di trattamento sono da addebitarsi in modo
esclusivo al soggetto che segue i consigli del libro;
evita che il soggetto intraprenda modalita di tratta-
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mento potenzialmente nocive (se il manuale descrive
un programma di provata sicurezza per la salute).
Con questa modalita di cura ci sono, in ogni modo,
dei potenziali svantaggi perché, in caso di insuccesso,
il soggetto potrebbe attribuire a se stesso, e non al
programma, l'inefficacia del trattamento.

Possibili utilizzi futuri dei manuali di auto-aiuto

| manuali di auto-aiuto possono essere affiancati con
successo alla terapia farmacologica nel trattamento
dell’obesita. A tale proposito uno studio ha evidenziato
che I'obesita, tradizionalmente curata in setting specia-
listici, puo essere gestita con successo anche dal medi-
co di famiglia che utilizza un manuale di auto-aiuto
associato alla terapia farmacologica (38). 26 donne
obese sono state trattate con terapia farmacologica (60
mg/die fenfluramina e 15 mg/die fentermina per un
anno); meta sono state assegnate a un programma
standard di terapia comportamentale di gruppo (18
incontri settimanali e 10 incontri bisettimanali della
durata di 75 minuti); meta a un trattamento di 10
incontri di terapia comportamentale semplificata (con
I'utilizzo del manuale LEARN) di 15-20 minuti condotti
da un medico di base. Dopo un anno le pazienti di
entrambi i gruppi hanno dimostrato una significativa
perdita di peso corporeo: 13,9 kg + 9,6 kg nella terapia
cognitivo comportamentale semplificata; 15,4 kg + 7,9
kg nella terapia cognitivo comportamentale standard.
Se i risultati di questo studio saranno replicati, |’utiliz-
zo della terapia farmacologica con farmaci pit mo-
derni, come per esempio 'orlistat o la sibutramina,
associati a un manuale di auto-aiuto utilizzato secon-
do le modalita dell’auto-aiuto puro o guidato, ha la
potenzialita di diventare la terapia di scelta da effet-
tuare nella gestione dell’obesita in setting non specia-
listici, come quelli della medicina di base.

Limiti dei manuali di auto-aiuto

Purtroppo la ricerca sull’efficacia dei manuali di auto-
aiuto e nella sua infanzia e non abbiamo risultati a
lungo termine, né predittori di esito che ci permetta-
no di capire quali pazienti affetti da obesita possono
rispondere a questa forma semplificata di cura.
Attualmente & in corso di valutazione I'efficacia del
manuale Perdere peso senza perdere la testa usato in
forma di auto-aiuto puro (senza il supporto di nessu-
no) e di auto-aiuto guidato (con il supporto anche
non specialistico), in uno studio caso-controllo multi-
centrico che prevede la partecipazione di 26 centri
sparsi nelle varie regioni d‘ltalia. Lo studio, oltre a
valutare I'efficacia del trattamento, & stato designato
per ricercare i predittori di esito.
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Fino a che non avremo risultati derivati da studi con-
trollati, la valutazione del ruolo dei manuali di auto-
aiuto nella gestione dell’obesita rimane sospesa.

Conclusioni

La terapia comportamentale dell’obesita ha compiu-
to notevoli progressi rispetto alle sue prime formula-
zioni e la perdita media di peso corporeo ottenibile
con questo tipo di terapia € passata da circa 4 kg
negli anni settanta agli 8,5 kg degli anni novanta.
Purtroppo, nonostante I'inserimento di nuove proce-
dure e tecniche, la terapia comportamentale dell’obe-
sita non & fino a ora stata in grado di dimostrare un’ef-
ficacia a lungo termine: molti pazienti tendono, infat-
ti, a recuperare il peso perduto entro tre anni dal ter-
mine del trattamento. Sebbene recenti studi abbiano
evidenziato che significativi benefici sulla salute si pos-
sono ottenere da decrementi ponderali inferiori al
10% e anche da un parziale recupero del peso perdu-
to (5), tale problema ha portato a studiare nuove
modalita di applicazione della terapia comportamen-
tale (inserendola in un modello di cura continuativa o
associandola alla terapia farmacologica) o nuovi
modelli di trattamento (terapia cognitivo comporta-
mentale strutturata per limitare il fenomeno della rica-
duta), la cui efficacia & in corso di valutazione.

Nel frattempo, visto che la terapia comportamentale
ha un’ampia evidenza di efficacia a breve e medio ter-
mine ed & raramente insegnata ai terapeuti nel corso
di laurea e nelle specializzazioni post-laurea, € neces-
sario trovare nuovi modi per disseminare il suo utiliz-
zo, non solo agli specialisti ma anche al personale
medico non specializzato, come per esempio il medi-
co di famiglia. Questo nuovo orientamento sembra
indispensabile e urgente, visto che & assai improbabi-
le riuscire nel compito di formare un numero di spe-
cialisti in grado di curare il 10% circa della popolazio-
ne italiana affetta da obesita. | manuali di auto-aiuto,
utilizzati da soli in forma di auto-aiuto puro o di auto-
aiuto guidato o associati alla terapia farmacologica,
potrebbero essere un modo poco costoso e poten-
zialmente utile per risolvere questo problema, se i
risultati degli studi di efficacia attualmente in corso
forniranno risultati positivi.
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