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Prefazione

Dallo psichiatra:
-“Sei depresso perché sei grasso o sei grasso perché sei
depresso?”.
-“Si”

Due le esigenze primarie dell’'uomo: procreare e nutrirsi, tutte e due sostanziali alla
sopravvivenza del genere umano. Non & da meravigliarsi se tutte e due queste esigenze sono
governate da un grandissimo numero di fattori, interdipendenti tra di loro nel pit complesso dei
modi e che riconoscono in cima a tutto il coordinamento principale: la nostra mente. Essa
governa i nostri sentimenti di amore, primum movens verso il nostro partner di procreazione,
ed essa governa anche il nostro rapporto con il cibo (nutrizione), primo fattore di
sopravvivenza. Del resto: “ Mens sana in corpore sano”, mai la saggezza latina é stata piu
appropriata che quando riferita al “problema obesita”. La chirurgia bariatrica vuole interferire
nel rapporto del’'uomo con il suo cibo e le relative conseguenze. Ben venga quindi uno
strumento che sia d’aiuto nel comprendere le problematiche intrinseche in questo difficile
compito. Scrivere queste brevi note mi ha obbligato a leggere con piu attenzione quanto i
nostri amici psicologi hanno scritto e sono rimasto meravigliato dai messaggi che |l
“Compendio”, pur nel suo linguaggio freddamente tecnico ed a tratti poco comprensibile ai non
addetti, lancia a noi chirurghi.

La “valutazione d’accesso” da un significato piu vicino al’'uomo obeso nella sua interezza
psico-fisica di quanto il termine “Indicazioni alla chirurgia” con la sua accezione prettamente
meccanicistica dia ad intendere. Mi ha in particolare colpito 'importanza del “Colloquio” (che
bel termine!), cosi da noi frettolosamente declassato a “consenso informato”, e di esso due
aspetti particolari: -colloquio per fare si che il paziente veda il proprio funzionamento, i suoi
episodi di fallimento/ripresa, non come isolati e dipendenti da fatti occasionali e contingenti,
ma in “modo unitario (cycling weight)” e pertanto necessitanti una “attenzione unitaria”; -
colloquio come guida alla “decisione responsabile” per evitare aspettative irrealistiche e
catastrofica disillusione post intervento.

L’analisi del comportamento alimentare (BED ecc.) come indispensabile strumento per piu
correttamente consigliare nella scelta del tipo di intervento ed il supporto psicologico sia nel
follow-up a breve termine (nuovo stile di vita, governo dei cicli fame-sazieta) che nel follow-up
a lungo termine (ridurre e contrastare il weight regain) sono ormai strumenti acquisiti
nell’armamentario della chirurgia bariatrica e fanno parte del bagaglio indispensabile per una
adeguata cura del paziente obeso.

La lettura di questo compendio di “Suggerimenti per le procedure psicologico-psichiatriche in
chirurgia dell’'obesita”, ci fa ben capire come esse siano sostanziali durante tutto il percorso



della chirurgia bariatrica, prima, durante e dopo. Il documento quindi va visto come un
prezioso filo di Arianna che, di volta in volta, ci suggerira gli strumenti da utilizzare per valutare
il nostro paziente, per scegliere la terapia piu opportuna, per aiutarlo a risolvere i suoi problemi
e per essere d’'ausilio a noi chirurghi ad ottenere il meglio dalla nostra opera. Dobbiamo essere
grati a Fausta e collaboratori per averci fornito una guida che ci consente di entrare e di
aggirarci nei meandri della mente dei nostri amici obesi, con minor paura di perderci e
soprattutto di perderli.

Nicola Basso
Prof. Emerito Chirurgia
Universita di Roma-Sapienza



Introduzione

L’lo € fondamentalmente un lo corporeo
S.Freud : “Tloe | ’ES”

La genesi multifattoriale dellobesita comporta 'attuazione di programmi di cura integrati,
deputati alla risoluzione delle problematiche cliniche di cui il paziente & portatore.Tuttavia, la
multifattorialita, come afferma Winnicott, comporta un alto rischio di dissociazione dei fattori di
cura che non restituisce al paziente-individuo il senso della sua identita. La terapia della
malattia psicosomatica, nella sua accezione attuale, ha insegnato agli operatori che
Iintegrazione dei fattori di cura rappresenta 'unico strumento che pud indurre la guarigione.

Il processo di integrazione richiede che ogni operatore rispetti i modelli di appartenenza, li
espliciti all'interno del gruppo di cura e awvii un processo dialettico che possa restituire al
paziente la percezione del suo essere unico con una propria identita. L'obesita rappresenta
una scommessa della capacita di formazione dei team di cura, dove le appartenenze non
rivendichino il diritto di leader della cura onde evitare il fallimento della stessa. A partire da
Hilde Bruch, gli psichiatri si sono interessati all'obesita considerandola come evoluzione di un
alterato sviluppo psicologico dell'individuo e di patologiche dinamiche familiari, assimilandola
agli altri disturbi del comportamento alimentare. Tuttavia, I'evoluzione della ricerca clinica ha
evidenziato la coesistenza di fattori metabolici, genetici ed endocrinologici determinando una
revisione degli studi di neuroscienze e psicologici fino all'attuale inquadramento della malattia
come esito di un sistema multifattoriale complesso. Si € costituito, cosi, un ponte che induce
tutte le figure coinvolte nel processo di cura ad una riflessione teorica, ma soprattutto
procedurale, definendo i campi di intervento e creando una finestra metacomunicativa che
possa affrontare la malattia nelle sua interezza..

Lo scopo di questo documento & quello di individuare [articolazione delle procedure che
consentono di evidenziare i fattori psichici e cerebrali che contribuiscono all'obesita, di fornire
il ricordo che mente e corpo sono un’unita indissolubile, senza la quale l'individuo non & un
individuo sano, di sottolineare che come, per le altra branche della medicina, anche I'area
psicologica e psichiatrica ha i suoi fondamenti scientifici e clinici. Nellapproccio al paziente
obeso, l'operatore psicologo/ psichiatra deve avere chiaro il campo psichico dell'obesita e
partecipare al processo di cura in maniera integrata. Questo processo € essenziale nel
percorso di chirurgia bariatrica, perché la stessa rappresenta uno strumento particolarmente
efficace di modifica fisica restituendo al paziente un identita corporea dimenticata o mai avuta
che necessita, per divenire stabile, I'elaborazione e I'appropriazione delle parti fisiche.

Fausta Micanti
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1. Le procedure per la valutazione di accesso alla
chirurgia bariatrica

E. 1.1 La valutazione di accesso dellla paziente obeso candidato alla chirurgia
bariatrica serve ad individuare le condizioni psicopatologiche ostative al percorso, quelle
che possono peggiorare se non adeguatamente trattate dopo l'intervento, gli assetti di
personalita che possono determinare insorgenza di patologia psichiatrica, in particolare
anoressia e bulimia nel post-intervento, la motivazione all'intervento, tutte le risorse
interne che consentono al paziente di aderire al programma post-intervento e raggiungere
la stabilita di peso, le varianti psicosociali.

La valutazione di accesso €, pertanto, fondamentale per individuare:

e |’accesso diretto alla chirurgia bariatrica.

® cventuali elementi di rischio.

® programmare trattamenti mirati sia nel pre che nel post operatorio.
® migliorare 'outcome del paziente nel lungo termine.

E 2.1 La procedura per la valutazione di accesso alla chirurgia bariatrica si attua attraverso il
colloquio clinico che comprende: esame dello stato mentale attuale e pregresso, analisi del
comportamento alimentare e la storia del peso, analisi della motivazione, degli aspetti
psicosociali e della capacita di aderenza al programma post-intervento

° E 2.2 Il colloquio clinico deve raccogliere informazioni sulla eventuale storia
psichiatrica del paziente, sul suo decorso e sull’eventuale trattamento farmacologico e/ o
psicoterapeutico, sulla storia del peso e del comportamento alimentare, la motivazione e
le variabili psicosociali

E 2.2a La valutazione dello stato mentale ha, come obiettivo, il riconoscimento della
presenza di disturbi psichiatrici secondo il DSM 5 che potrebbero rappresentare delle
controindicazioni all'intervento di chirurgia bariatrica o richiedere programmi terapeutici
individuali per consentire 'accesso al percorso.

o L'esame di stato mentale deve indagare: l'orientamento, il contenuto del
pensiero, la senso-percezione, la memoria, il ritmo sonno-veglia, il tono dell'umore,
I'ansia e la capacita di socializzazione al fine di individuare la presenza di sintomi
inquadrabili nei disturbi indicati dal DSM 5.



E 2.2 b La storia del peso e il comportamento alimentare comprende: la ricostruzione
della storia del peso e delle forme corporee, dei tentativi dietetici, farmacologici, psicoterapici e
fisici per dimagrire e del comportamento alimentare. L'utilita di questa analisi € duplice: da un
lato permette all'operatore di delineare la ricorsivita delle condotte cronicizzate e i vissuti
associati al circuito fallimento/ripresa/fallimento (fenomeno del cycling weight), dall’altro offre
al/la paziente, spesso per la prima volta, la possibilita di vedere il proprio funzionamento in
modo unitario .

E 2.2c La storia dei tentativi dietetici serve ad avere informazioni sulle modalita di gestione

e sui vissuti della paziente al fine di acquisire informazioni su eventuali disturbi del
comportamento alimentare pregressi di tipo bulimico o anoressico onde prevenire 'insorgenza
di DCA post-intervento come difesa dal terrore di ingrassare. Tale indagine si collega alla
valutazione del rapporto con [immagine corporea. E' importante indagare la qualita
dellautostima, la funzione dell’essere grasso nella struttura generale di personalita del
paziente e I'eventuale presenza di ritiro sociale.

E.2.2d L’analisi del comportamento alimentare serve ad individuare comportamenti
alimentari disfunzionali collegati ad una minore 0 maggiore intensita psicopatologica relativa
alla disregolazione del sistema emozionale e che, pertanto, sono suscettibili di scarsa modifica
con lintervento. In base al ritmo di assunzione del cibo, i comportamenti alimentari si
distinguono in:

e Gorging: lingestione di una grande quantita di cibo tre volte al giorno in genere
coincidenti con i pasti principali.

e Snacking: ingestione di quantita di cibo prevalentemente fra i pasti. Lo snacking si
distingue in salato e dolce.

e Sweeteating: I'assunzione principalmente di cibi dolci. Tale comportamento €
considerato altamente disfunzionale per la presenza del fenomeno della “sugar
addction”.

e Grazing: assunzione di piccole quantita di cibo in maniera continuata in un arco di
tempo definito, in alcuni casi anche durante tutta la giornata. E' considerato un
comportamento alimentare altamente disfunzionale che persiste anche nel dopo
intervento determinando fallimento dello stesso.

e Binge eating: assunzione incontrollata di cibo, conseguente ad un bisogno sorto
allimprovviso ed irrinunciabile, con impossibilita a fermarsi, spesso con ingestione
contemporanea di cibi sia dolci che salati, fino ad una sensazione di estrema pienezza
gastrica. Si caratterizza per la presenza di elevati livelli di impulsivita. Puo essere
sintomo del Binge Eating Disorder o parte del corteo sintomatologico di disturbi
psichiatrici quali: disturbo bipolare, psicosi, disturbo borderline, disturbo ossessivo-
compulsivo (DOC). La presenza del comportamento binge va considerata un sintomo
daindagare e, conseguentemente, determinare I'invio allo psichiatra di riferimento.
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e Nocturnal Eating: assunzione di cibo preferenzialmente nelle ore notturne o serali
tarde. In genere, sintomo della Night Eating Syndrome (NES) o di disturbi del sonno .

e Craving caratterizzato dalla sensazione inarrestabile di dover assumere grosse quantita
di cibo continuamente, con alterazione dei fattori: cognitvo, motorio ed non-pianificativo
dell'impulsivita. E’, in genere, associato a malattie genetiche o encefaliche come la
Sindrome di Prader- Willi o il craniofaringioma.

2.1c L’'analisi della motivazione all'intervento del/la paziente candidato alla chirurgia
bariatrica serve a valutare la capacita del soggetto di mantenere nel tempo il focus
sullobiettivo individuato. La motivazione € composta dallintenzione e dalla
programmazione/attuazione del comportamento. La presenza dell'intenzione non €
equivalente alla motivazione.
L’analisi motivazionale prevede la valutazione della:
e Consistenza della capacita di raggiungere e soddisfare i “bisogni di crescita” attraverso
processi di elaborazione dei bisogni stessi e della capacita di adeguamento al principio
di realta implicito nel percorso bariatrico.
e La valutazione dello stato di conoscenze reali sulla qualita, sulla tempistica e sugli
effetti delle procedure bariatriche.

E 2. 2 d Valutazione delle conoscenze relative al percorso e decisionalita
L’opzione chirurgica & frequentemente associata, da parte del/la paziente, a bassa/assente
informazione e comprensione delloggetto della propria richiesta e ad elevata incertezza
decisionale. Questa condizione pud agire in modo rilevante nell'attivare convinzioni
inappropriate riguardo agli interventi, sia attraverso I'amplificazione ingiustificata delle paure
per i rischi, che riguardo alla loro minimizzazione. Nel primo caso, puo attivarsi I'abbandono
del percorso di cura anche in presenza di uno stato di gravita clinica, nel secondo possono
emergere un approccio di bassa responsabilita sulle scelte e aspettative non realistiche, con
elevata probabilita di discontinua/assente adesione alle prescrizioni comportamentali
postoperatorie e di scadente outcome.
E 2.2e Analisi psicosociale serve a valutare le condizioni ambientali: culturali, economiche
e lavorative che possono sostenere o ostacolare la compliance del paziente al programma
post-intervento.



E.2.6 L’'esame psicodiagnostico serve ad obiettivare le aree indagate nel colloquio e a
valutare le dimensioni mentali che configurano il campo psichico dell’obesita.
La valutazione della presenza di disturbi mentali pu6 avvalersi della somministrazione di:

e Structured Clinical Interview for DSM-SCID(I e ll). E’ un’intervista semistrutturata
per la diagnosi della maggior parte dei disturbi di Asse | e per quelli di personalita
sull’Asse Il secondo il DSM-IV. La SCID deve essere utilizzata da intervistatori con
buona esperienza clinica, che abbiano fatto un adeguato training, poiché la maggior
parte dell'intervista € affidata al giudizio del clinico, il quale, non essendo vincolato da
un’intervista rigidamente strutturata e potendo raccogliere le notizie da piu fonti, deve
essere in grado, di fronte ad informazioni contrastanti, di estrapolare la valutazione dei
criteri sulla base delle risposte.

e Mini-International Neuropsychiatric Interview (M.LN.I). Intervista diagnostica
strutturata per la formulazione delle principali diagnosi in Asse | del DSM IV messa a
punto congiuntamente dai gruppi di Sheehan (USA) e di Lecrubier (Francia) (Sheehan
etal., 1994).

Il M.LLN.l. Plus consente, rispetto al M.L.N.l.,, la diagnosi di 24 disturbi di asse I, e
mantiene tanto il Disturbo Antisociale di Personalita (asse Il) che il modulo relativo al
rischio suicidario; laddove necessario, consente diagnosi attuali e "lifetime" e richiede,
oltre alla rilevazione dei sintomi, di indagare sulla disabilita associata al disturbo, di
evidenziare I'eventuale concomitanza tra i sintomi ed un’eventuale patologia fisica, I'uso
di sostanze psicotrope o la presenza di un lutto recente, di stabilire I'eta in cui si sono
manifestati per la prima volta i sintomi di quel disturbo, di indicare quante volte, nella
vita, tali sintomi si sono presentati e di precisare, quando indicato, I'eventuale
classificazione in sottotipi per la sua applicazione. Il M.I.N.I. Plus & completato da
algoritmi diagnostici per i disturbi psicotici e da regole gerarchiche da utilizzare in caso
di comorbidita.

MMPI: Multiphasic Personality Inventory (MMPI). E’' un test ad ampio spettro
costituito per valutare le maggiori caratteristiche strutturali di personalita e i disordini di
tipo emotivo. Rappresenta uno degli strumenti d’indagine piu utilizzati in ambito clinico
e peritale. MMPI fa parte dei test definiti “misurazioni obiettive standardizzate”, ovvero
test che rendono possibile la misurazione di molte delle dimensioni costitutive della
personalita attraverso campioni di comportamento. In tal modo € possibile evidenziare
alcune variabili relative al comportamento di una persona posta in condizione di stimolo
e interpretarle secondo criteri prestabilit, mettendole in rapporto quantitativo e
qualitativo con funzioni e caratteristiche psicologiche. E’ un test autosomministrato.
Attualmente, € in uso la versione MMPI-2-RF. Questa nuova forma riduce notevolmente
i tempi di somministrazione del test, in quanto il numero degli items del questionario €
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sceso da 567 (MMPI-2) a 338 (MMPI-2 RF). Esso € utilizzato sia in ambito psicologico
che psichiatrico. Si articola su 51 scale, validate nel 2012 anche per la popolazione
italiana. La versione aggiornata e revisionata raffina le sue potenzialita diagnostiche,
focalizzandosi al meglio sul funzionamento di personalita, calando [individuo
maggiormente nel suo contesto e dando, inoltre, delle informazioni riguardo al piano di
trattamento.

Test di Rorschach é un test proiettivo della personalita. Fu proposto da Hermann
Rorschach (1921) per valutare la personalita attraverso I'analisi della percezione. Il test
é costituito da 10 tavole, ognuna delle quali presenta, su un fondo bianco, una macchia
d’inchiostro, nero e/o colorato, a simmetria bilaterale, alle quali il soggetto deve
attribuire un significato. Finita la presentazione delle tavole, viene svolta la cosiddetta
"inchiesta", vengono ripresentate, cioe, le tavole al soggetto per stabilire
la localizzazione (la zona della macchia a cui si riferiva la risposta) e i determinanti delle
percezioni (le qualita percettive della macchia che hanno suscitato le risposte: forma,
colore, movimento, eccetera). In genere, vengono prese in considerazione altre
categorie ed in particolare il contenuto (umano, animale, inanimato, eccetera), la qualita
formale (adeguatezza della risposta allo stimolo) e I'originalita (interpretazioni che non
rientrano fra quelle che vengono fornite pil comunemente). Le risposte ottenute
vengono "siglate". Ad ogni sigla & generalmente attribuito un significato psicologico, ma
nell'interpretazione del protocollo si tiene conto soprattutto del rapporto tra le diverse
sigle. Nell'interpretazione si tiene conto anche di altri aspetti non quantificabili quali
lo shock (reazione emotiva davanti ad una tavola, espressa da allungamento del tempo
di reazione, imbarazzo o perplessita, esclamazioni, eccetera), il rifiuto (incapacita di
dare una risposta ad una tavola), la perseverazione (ripetizione di una risposta a piu
tavole), le confabulazioni (risposte senza attinenza con lo stimolo). Per l'interpretazione
del protocollo si fa ricorso ad uno dei sistemi interpretativi proposti dalle diverse Scuole.
Il test di Rorschach é generalmente considerato un valido contributo alla diagnosi ed
alla prognosi psichiatrica, oltre che un significativo aiuto allo studio approfondito della
personalita del soggetto nei suoi aspetti dinamici e strutturali.

Le dimensioni mentali caratterizzanti il campo psichico dell'obesita sono: impulsivita,
immagine corporea, tono dell’umore e ansia. Queste dimensioni contribuiscono a determinare
il quadro generale della salute mentale e, quindi, a strutturare la qualita di vita.

IMPULSIVITA puo essere valutata con:



e Binge Eating Scale ¢é un test di auto-somministrazione, che valuta comportamenti,
sensazioni e aspetti cognitivi associati agli episodi di alimentazione incontrollata dei
soggetti. Ogni item della scala & composto da una serie di asserzioni in ordine di
gravita del comportamento alimentare. La scala &€ capace di discriminare, nella
popolazione degli obesi, quelli con disturbo da alimentazione incontrollata.

e Barratt Impulsiveness Scale (BIS-11). La BIS-11 & uno dei test di auto-
somministrazione piu usati per la valutazione dellimpulsivita. La Scala e
particolarmente indicata per lo studio dei rapporti fra impulsivita e patologia
psichiatrica, e utilizzata in ambito clinico, anche per valutare i cambiamenti
dell'impulsivita nel quadro clinico. Valuta I"impulsivita” intesa come mancanza di
controllo sui pensieri e comportamenti. La scala considera tre fattori di impulsivita:
cognitiva( FC), motoria (FM) e non pianificativa (FnP). L'impiego nella popolazione
obesa pud essere d'aiuto, in associazione alla BES, quando il punteggio di
quest'ultima & nel range di possibile o certo comportamento binge.

L’IMMAGINE CORPOREA puo6 essere valutata con:

e Body Uneasiness Test (BUT). E’ un test costruito in ltalia per la valutazione
psicometrica del disagio relativo all'immagine del proprio corpo.
E composto da 71 items con risposta a scelta multipla ed & diviso in due parti:
BUT A, composta da 34 items clinici; BUT B, composta da 37 items che elencano parti
e funzioni del corpo.
Gli items clinici forniscono un punteggio generale di gravita e cinque punteggi di scala:
1.WP- Weight phobia, paura morbosa dell’'aumento di peso
2.BIC- Body Image Concerns, preoccupazioni eccessive per il proprio aspetto fisico
3. A - Avoidance, comportamenti di evitamento collegati all'immagine del corpo
4.CSM-Compulsive Self Monitoring, controllo compulsivo dell'aspetto fisico
5.0 - Depersonalization, vissuti di distacco ed estraneita rispetto al proprio corpo
La seconda parte del test: BUT B si compone di 37 items. Questa parte focalizza
I'attenzione verso un preciso distretto corporeo e verso alcune manifestazioni
(risposte) sensoriali da esso derivate, quali la sudorazione, I'arrossamento, I'odore € |l
rumore. | punteggi globali formano: il PST (Positive Symptom Total) relativo al
malessere complessivo e il PSDI (Positive Symptom Distress Index) relativo alla
disturbo in particolari aree del corpo. Il giudizio di gravita & espresso in questo caso su
di una scala da 0 a 37, dove 0 corrisponde allassenza del sintomo e 37 al massimo
disagio del corpo.



e BODY SHAPE QUESTIONNAIRE (BSQ)4. La scala originale € composta da 34 items,
ma, attraverso I'analisi fattoriale, sono state costruite 2 scale di 16 items e 4 di 8 items
che hanno dimostrato di possedere caratteristiche psicometriche praticamente
sovrapponibili. Si pud utilizzare la versione a 16 items quando la svalutazione del
proprio corpo non € l'unico obiettivo dello studio o quando le valutazioni devono essere
ripetute e quella ad 8 items quando € di primaria importanza la rapidita della
valutazione

Il TONO dell ‘UMORE pu6 essere valutato con:

e Beck Depression Inventory (BDI-Il). E' uno strumento auto-somministrato per la
valutazione della gravita della depressione in pazienti gia diagnosticati, e per la
rilevazione del rischio della depressione nella popolazione normale. Esso si €
dimostrato, inoltre, efficace nel discriminare pazienti affetti da depressione clinica
rispetto a pazienti psichiatrici non depressi. || BDI-Il e stato sviluppato come un
indicatore della presenza e dell'intensita dei sintomi depressivi in accordo con i criteri
elencati dal DSM-IV, e non come strumento per formulare una diagnosi clinica. La
validazione italiana ha evidenziato I'esistenza di due fattori: il fattore Somatico-Affettivo
che raccoglie le manifestazioni somatiche-affettive della depressione, quali: perdita di
interessi, perdita di energie, modificazioni nel sonno e nell'appetito, agitazione e
pianto, ecc.; ed il fattore Cognitivo che riguarda le manifestazioni cognitive della
depressione, quali: pessimismo, senso di colpa, autocritica e autostima.

e HAMILTON DEPRESSION RATING SCALE (HDRS o HAM-D) é composta da 21
items; di questi, il n° 16, Perdita di peso, &€ suddiviso in due sub-item mutuamente
escludentisi che esplorano, uno la perdita di peso riferita ed uno quella misurata dalla
bilancia; anche l'item n°® 18, Variazioni diurne, & suddiviso in due sub-item, uno che
esplora la presenza di variazioni diurne della sintomatologia ed il senso verso il quale
vanno le eventuali variazioni (peggioramento mattutino o serale), ed uno la gravita
delle eventuali variazioni. Generalmente i primi 17 items sono considerati quelli
nucleari della depressione ed e su questi che di solito viene definito il cutoff di gravita.
Poiché il punteggio totale non pud essere considerato espressione della gravita della
depressione, ma piuttosto, data I'eterogeneita degli items, della sua pervasivita,
vengono generalmente utilizzati i punteggi nei fattori. Una delle fattorializzazioni piu
utilizzate € quella di Cleary e Guy, (1977) che hanno isolato 6 fattori (riportati per
esteso nella Tab. 10.11): - Fatt. I: Ansia/Somatizzazione, composto da 6 item (n° 10, 11,
12, 13, 15, e 17); - Fatt. II: Peso, composto dai 2 item esploranti la perdita di peso (n°
16A e 16B); - Fatt. Ill: Disturbi cognitivi, composto da 6 item (n° 2, 3, 9, 19, 20 e 21); -
Fatt. IV: Variazioni diurne, composto dai 2 item che esplorano questo aspetto (n° 18A e

7



18B); - Fatt. V: Rallentamento, composto da 4 item (n° 1, 7, 8 e 14); - Fatt. VI: Disturbi
del sonno, composto da 3 item (n° 4, 5 e 6). P. Gli items sono variamente valutati:
alcuni (10) su di una scala a 5 punti (0-4), altri (2) su di una scala a 4 punti (0-3) ed i
rimanenti (9) su una scala a 3 punti (0-2). | livelli di gravita sono, per la maggior parte
degli items, abbastanza ben definiti. L'affidabilita della scala € risultata abbastanza
buona nei diversi studi che hanno valutato la consistenza interna (Hadlund e Vieweg,
1976) e la inter-rater reliability (Waldron e Bates, 1965; Cicchetti e Prusoff, 1983.
Generalmente la scala ha dimostrato di “riflettere le modificazioni della sintomatologia
nel corso del trattamento” (Hadlund e Vieweg, 1976).

L’ANSIA puo6 essere valutata con:

State-Trait Anxiety Inventory -Forma Y (STAI). E' uno strumento finalizzato alla
rilevazione e misurazione dell'ansia, sia per finalita psicodiagnostiche, sia per verificare
l'efficacia ed i benefici della psicoterapia. E, quindi, utile come misura generica dello
stress. E’ suddiviso in due scale: 1) Ansia di stato, dove l'ansia € concepita come
esperienza particolare, un sentimento di insicurezza, d’ impotenza di fronte ad un
danno percepito che pud condurre o alla preoccupazione oppure alla fuga ed
all'evitamento; 2) Ansia di tratto consiste nella tendenza a percepire situazioni
stressanti come pericolose e minacciose ed a rispondere alle varie situazioni con
diversa intensita.

Hamilton Rating Scale for Anxiety (HRSA o HAM-A). E’ la scala di valutazione
dell'ansia piu conosciuta e piu ampiamente utilizzata. Esplora, mediante un’intervista
libera, 14 categorie di sintomi, tra cui ansia, tensione, sintomi neurovegetativi, sintomi
somatici e comportamento durante l'intervista. Nonostante le numerose critiche che le
vengono mosse, € la scala piu usata nello studio dell'ansia e delle sue modificazioni
sotto trattamento e si &€ dimostrata quella probabilmente piu sensibile, capace di
discriminare efficacemente gli effetti del trattamento nei pazienti ansiosi.

La QUALITA DELLA VITA puo essere valutata con:

Questionario sulla stato di salute (SF-36). E’ un questionario sullo stato di salute del
paziente, caratterizzato dalla brevita (mediamente il soggetto impiega non piu di 10
minuti per la sua compilazione) e dalla precisione (lo strumento & valido e riproducibile).
Le 36 domande si riferiscono concettualmente a 8 domini di salute: AF-attivita fisica (10
domande), RP-limitazioni di ruolo dovute alla salute fisica (4 domande) e RE-limitazioni
di ruolo dovute allo stato emotivo (3 domande), BP-dolore fisico (2 domande), GH-
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percezione dello stato di salute generale (5 domande), VT-vitalita (4 domande), SF-
attivita sociali (2 domande), MH- salute mentale (5 domande) e una singola domanda
sul cambiamento nello stato di salute. Il questionario SF-36 pud essere auto-compilato.
Gli studi di validazione hanno inoltre dimostrato che I'SF-36 ha capacita discriminanti
nei confronti di popolazioni con problemi psichiatrici o problemi fisici e di discriminare
tra gruppi di popolazioni con condizioni mediche severe da gruppi di popolazioni
moderatamente malate o sane.

e Quality of Life Instrument Package (BASIQ). Il BASIQ, adattamento italiano del
Quality of Life Instrument Package del Centro per la Salute Pubblica dell'Universita di
Toronto valuta la modulazione soggettiva della relazione tra attribuzione d'importanza e
percezione di soddisfazione negli ambiti della vita aventi un valore qualitativo per la vita
di tutte le persone.

La MOTIVAZIONE pu6 essere valutata con:

o Decisional Balance Test for Weight versione italiana di Falchi 2015. Il DBI € uno
strumento valido per valutare la motivazione al cambiamento nei pazienti obesi. Si
basa sulla teria del modello trans- teoretico del cambiamento proposto da Johnson e
Proposchka 1997. Consegue il cosidetto bilancio decisionale. Il bilancio decisionale &
un metodo tabulare per rappresentare i pro e i contro delle diverse scelte e per aiutare
qualcuno a decidere cosa fare in una determinata circostanza. Viene spesso utilizzato
nel lavoro con I' ambivalenza in persone che sono coinvolte in comportamenti dannosi
per la salute.

e Weight and Lifestyle Inventory (WALI). Il test risulta particolarmente utile per
valutare l'effetto dell'insoddisfazione corporea sulla qualita della vita. L'interattivita dello
strumento permette di indagare I'evoluzione temporale delle forme corporee, della loro
rappresentazione mentale e dei vissuti ad esse correlati; permette inoltre di valutare il
rapporto tra la percezione attuale che il paziente ha del proprio corpo e del peso e la
condizione reale.


https://translate.googleusercontent.com/translate_c?depth=1&hl=it&prev=search&rurl=translate.google.it&sl=en&sp=nmt4&u=https://en.wikipedia.org/wiki/Table_(information)&usg=ALkJrhg-0wlmwsjQ3aTwkkyGW6t0tH8JVA
https://translate.googleusercontent.com/translate_c?depth=1&hl=it&prev=search&rurl=translate.google.it&sl=en&sp=nmt4&u=https://en.wikipedia.org/wiki/Ambivalence&usg=ALkJrhhyGHzFh847EtEPsUr_Cmac5ZX8aA

Tabella: VALUTAZIONE PSICODIAGNOSTICA

DISTURBI PSICHIATRICI Structured Clinical Interview for DSM (SCID 11)

Mini-International Neuropsychiatric Interview (MINI plus)
MMPI-2 RF
Test di Rorschach

IMPULSIVITA

Binge Eating Scale (BES)
Barratt Impulsiveness Scale (BIS-11)

IMMAGINE CORPOREA Body Uneasiness Test (BUT)

Body Shape Questionnaire (BSQ 4)

TONO DELL'UMORE Beck Depression Inventory (BDI-II)

Hamilton Depression Rating Scale (HDRS o HAM-D)

ANSIA State-Trait Anxiety Inventory (STAI-Y)

Hamilton Rating Scale for Anxiety (HRSA o HAM-A)
QUALITA DELLA VITA Questionario sullo stato di salute (SF 36)

Quality of Life Instrument Package (BASIQ)
MOTIVAZIONE Decisional Balance Test for Weight (DBWT)

Weight and Lifestyle Inventory (WALI)

E.2.7 La restituzione ha lo scopo di descrivere al paziente I'esito della valutazione, il
percorso terapeutico specifico prima e dopo l'intervento.
IL programma terapeutico puo prevedere:

Accesso diretto dellla paziente alla chirurgia bariatrica.

Controindicazioni assolute e non accesso alla chirurgia bariatrica.

Percorso individualizzato di accesso con programma psicoterautico individuale o
di gruppo da iniziare nel periodo preoperatorio con continuazione nel post-
intervento.

Programma specifico psicofarmacologico e/o psicoterapeutico nel pre-intervento
e successiva rivalutazione per I'accesso alla chirurgia bariatrica.
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QUADRO SINOTTICO

VALUTAZIONE DI ACCESSO:
PROCEDURA STANDARD

1) Colloquio clinico
2) Valutazione psicodiagnostica: BES, BIS-11; BUT; BECK-II, STAI-Y, SF-36
3) Restituzione

In CASO DI Sospetto di disturbo psichiatrico:

a) somministrazione test specifici
b) invio allo psichiatra di riferimento

ACCESSO DIRETTO ALLA CHIRURGIA

4

qualora lintervento si attui nel medio o lungo termine dalla valutazione di accesso
prevedere colloqui distanziati per osservazione clinica in numero relativo al tempo di
attesa

CONTROINDICAZIONE ALLA CHIRURGIA BARIATRICA

a) Controindicazione assoluta.

b) Controindicazione relativa alle condizioni psicopatologiche al

Imomento della valutazione ed attuazione di percorsi terapeutici.
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ATTUAZIONE DI PROGRAMMI TERAPEUTICI PRE-INTERVENTO

Pazienti affetti da disturbi psichiatrici che non controindicano 'accesso alla
chirugia:

Stabilire con lo psichiatra di riferimento il tipo di trattamento farmacologico, la durata
ed indicare un tempo di attesa per l'intervento e successiva rivalutazione al termine
dell'iter terapeutico.

Pazienti affetti da Comportamenti alimentari disfunzionali quali grazing,
sweeteating e nocturnal eating

4

E’ opportuno iniziare un percorso di psicoterapia individuale o di gruppo da proseguire
dopo l'intervento al fine di modificare lo stesso e di ottenere una regolazione del
sistema emozionale.

Pazienti con insufficiente motivazione all’intervento

4

E’opportuno attuare minimo 5 colloqui motivazionali al fine di migliorare la compliance
post-intervento
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2. Le procedure nel post- operatorio: il follow-up

E.3.1 Il follow-up psicologico/psichiatrico ha la funzione multipla di: monitoraggio,
intervento e prevenzione di tutte quelle condizioni che possono insorgere dopo chirurgia in
relazione alle condizioni psicopatologiche, alla regolazione del sistema fame-sazieta, alla
disillusione rispetto alle aspettative sul cambiamento dellimmagine corporea, alla capacita
del soggetto di attuare la modifica dello stile di vita.

II follow-up €, in condizioni standard, necessario a:

e sostenere la compliance al percorso nutrizionale post- intervento.

e sostenere la regolazione del bisogno primario fame-sazieta in relazione
alle modifiche fisologiche apportate dall'intervento.

e costruire l'integrazione della unita psiche-soma e la consapevolezza
della nuova immagine corporea.

e sostenere il cambiamento dello stile di vita.

e come osservazione clinica per la prevenzione dell'insorgenza di disturbi
psichiatrici quali depressione, disturbo da discontrollo degli impulsi,
disturbi del comportamento alimentare.

e sostenere il percorso bariatrico nel caso di comparsa di eventi
traumatici nella vita del/ la paziente che possono ridurre o impedire la
compliance post-intervento.

e elaborare esperienze di frustrazione relative all’investimento magico sul
corpo  magro come strumento di affermazione del Sé, in particolare
nei soggetti obesi dall'infanzia.

|I follow-up psicologico/psichiatrico ha caratterstiche specifiche nel breve, medio e lungo
termine e ha come obiettivo il mantenimento di peso e la prevenzione del weight regain.

E 3.2. La procedura standard comprende: colloqui psicologici per ['osservazione
dell'andamento della compliance, psicoterapia di gruppo al mantenimento di peso per il
rafforzamento della nuova immagine corporea, colloqui nel lungo termine per la prevenzione

del weight regain.
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E 3.2a. L'osservazione clinica si attua attraverso il colloguio clinico ad obiettivo focalizzato.
Esso deve avere una cadenza in relazione alle tappe nutrizionali indotte dall'intervento.

Uno schema possibile di procedura in assenza di insorgenza condizioni patologiche é:

colloquio dopo l'introduzione della dieta solida per monitorare la capacita del soggetto
di seguire le norme nutrizionali e assumere nuove modalita di ingestione del cibo
(sedersi a tavola, masticare lentamente, assumere le quantita stabilite dal programma
nutrizionale). Il colloquio, in questa fase, ha lo scopo di cominciare a strutturare una
condizione di alleanza terapeutica e di fornire indicazioni sulla qualita della
motivazione del/la paziente.

Collogui successivi a cadenza bimestrale per proseguire I'osservazione clinica fino al
raggiungimento del dimagrimento.

| colloqui hanno la funzione di monitorare la compliance, di valutare il grado di
soddisfazione del soggetto rispetto al percorso, di ottenere informazioni sulle
condizioni psicosociali, di monitorare la motivazione del soggetto e la capacita di
introdurre, in relazione alle nuove condizioni fisiche, variazioni dello stile di vita.
Psicoterapia di gruppo, possibilmente con tecniche corporee (Body Therapy), alla
stabilita di peso per consentire I'appropriazione percettiva ed emotiva del nuovo corpo.
Il gruppo deve avere una durata minima di 6 mesi, a cadenza quindicinale, al fine di
consentire |a realizzazione dell'obiettivo. Utilizzo di test per 'immagine corporea prima
e dopo il gruppo per obiettivare il raggiungimento dell’obiettivo.

Colloquio clinico ad 1 mese e 3 mesi dalla fine della psicoterapia di gruppo per il
monitoraggio degli obiettivi raggiunti.

Colloquio clinico ogni 6 mesi nei due anni successivi, cioé a partire dal 3° anno dopo
lintervento, per valutare linsorgenza di eventi di vita stressanti che possono
rappresentare una rottura del nuovo percorso psicologico col rischio di insorgenza di
disturbi psichiatrici, la capacita di mantenimento della nuova consapevolezza, la
qualita della relazione con I'ambiente e linserimento sociale, la stabilizzazione del
cambiamento dello stile di vita.

E* possibile utilizzare strumenti digitali, quali interviste telefoniche o internet come
monitoraggio dell'andamento clinico.
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Procedura standard in assenza di eventi psicopatologici

Tappe del follow-up

Obiettivi specifici

Scopi

Colloquio
ad 1 mese
dall’introduzione
della dieta solida

monitorare la capacita
soggetto di seguire
norme  nutrizionali

del
le
e

assumere nuove modalita

di ingestione del cibo

- strutturare una condizione di alleanza terapeutica
- valutare la qualita e la persistenzadella motivazione
del/la paziente

Colloqui

Fino al dimagrimento
con cadenza
bimestrale

Continuare 'osservazione

clinica

- monitorare la compliance e la motivazione

- valutare il grado di soddisfazione del soggetto rispetto
al percorso,

- ottenere informazioni sulle condizioni sociali e
cambiamento dello stile di vita

Alla stabilita di peso:

Mantenimento del

peso

Elaborazione delle componenti percettive ed emotive

Psicoterapia di | perso dellimmagine corporea per l'appropriazione del corpo
gruppo magro

Colloquio a 1 mese e | Monitoraggio obiettivo -Sostenere la consapevolezza acquisita

a 3 mesi dopo

psicoterapia

-Sostenere la capacita di usare il corpo nella relazione
con 'ambiente

Colloqui ogni 6 mesi
fino al 5° anno dopo
I'intervento

Monitoraggio
percorso

del

psicologico

relativo al mantenimento

di peso

- Valutazione dell'insorgenza di eventuali eventi
stressanti

- Qualita della relazione con I'ambiente

- Stabilizzazione del cambiamento dello stile di vita
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PROCEDURE NEL CASO DI INSORGENZA DI CONDIZIONI PSICOPATOLOGICHE NON
PRESENTI ALL’ATTO DELLA VALUTAZIONE DI ACCESSO

E3.3 Nel periodo post-intervento, si pud verificare la riacutizzazione di patologie
psichiatriche pregresse in relazione alle variazioni metaboliche, allinsorgenza di eventi
stressanti, allinsufficiente compliance nutrizionale con conseguente malnutrizione. | disturbi
che piu frequentemente incorrono sono: disturbo d’'ansia generalizzato, depressione e disturbo
da addiction in soggetti con pregressa personalita impulsiva. In questo caso, 'osservazione
clinica consente [linvio allo psichiatra di riferimento per [lattuazione di terapia
psicofarmacologica specifica.

E3.4 Nel periodo post-intervento, possono insorgere Disturbi del Comportamento
Alimentare: in particolare bulimia ed anoressia collegati al terrore di ingrassare e
allesperienza frustrante cha la magrezza non determina un rafforzamento del Sé e
conseguentemente non migliora la relazione con Sé e con l'Altro. | soggetti che, prima
dell'intervento, presentano un'idealizzazione della magrezza come strumento di
riconoscimento di sé sono piu frequentemente predisposti all'insorgenza di tale tipo di disturbo.
In questo caso, il/la paziente devono essere inseriti in un programma di psicoterapia
individuale o di gruppo. Inoltre, in taluni casi, si pu6 avere la trasformazione, in particolare del
comportamento binge, in BED low frequency, in grazing oppure la comparsa di
comportamento incluso nella diagnosi di LOC (Loss of control).

E3.5 Nel periodo post-intervento, I'osservazione clinica puo evidenziare un mancato o
difficoltato cambiamento dello stile di vita. In questo caso, & opportuno attuare almeno 10
colloqui con tecniche comportamentali con I'obiettivo di rafforzare la motivazione.
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PROCEDURE IN CONTINUTA CON PROGRAMMI TERAPEUTICI PRE-INTERVENTO

E4.1 Se il/la paziente era in trattamento farmacologico pre-intervento, va seguita nel periodo
peri-operatorio e post-operatorio senza soluzione di continuita.

E 4.2 Se il/la paziente avevano intrapreso un percorso di psicoterapia individuale o di gruppo
per la presenza di comportamenti alimentari maladattivi quali grazing o sweeteating o perché
affetti da Night Eating Syndrome, la psicoterapia deve proseguire senza soluzione di continuita
fatto salvo il periodo immediatmente successivo all'intervento. In questo caso, € opportuno
un’accompagnamento nel periodo perioperatorio per evitare interruzioni dell'alleanza
terapeutica.
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