ASSOCIAZIONE ITALIANA DI MEDICINA
DELL’ASSICURAZIONE VITA, MALATTIA E DANNI
ALLA PERSONA

XXV CONGRESSO NAZIONALE

Milano, 26-27 Ottobre 2006

ASSICURAZIONE RIMBORSO SPESE MEDICHE:
 FOCUS SU CURE ODONTOIATRICHE E DIETOLOGICHE

Dr. Eva Gellmann



§
e

M) -..#" ]
RRIITRT (PO

( AUTORE: BOTERO )

|- H :I:ll.ll L

1 | i

A |hr i i [ | I

L=l 7] ' -':: = .I B

o A | | *. 4

& g ; : ] T sy "'h.__ - ] -._.
-"!-':.ﬂ" ot i | * Sy LT
o, o



Il numero di essert umani che abitano la terra ¢ raddoppiato
due volte nel corso del ventesimo secolo: stamo 1l
quadruplo della popolazione del mondo agli 1niz1 del
Novecento (p1u di 6 miliardi).

D1 fronte a questa crescita demografica vorticosa si €
temuto a lungo che le risorse alimentar1 del pianeta
sarebbero state insufficienti € sono state previste carestie
spaventose ovunque. A partire dalla fine della seconda
guerra mondiale I’imperativo ¢ stato: vincere la fame.



Gran parte del paese ¢ invaso da un eccesso di
calorie e I’obesita ¢ in aumento. In molte paesi
occidental1 la sua diffusione ha superato la soglia
del 15% della popolazione, il limite critico al di la
del quale (secondo I’OMS) un fenomeno
patologico deve essere definito epidemico e
impone intervent: immediati.



Obesita

¢ una condizione morbosa definita su base morfologica,
anatomica: eccesso di peso corporeo per eccesso di massa
grassa (1l peso corporeo puo essere superiore a1 limiti
normali, anche per eccesso di massa magra, muscolare,
come accade ai body builders).
E’ caratterizzata da un elevato accumulo d1 tessuto adiposo,
la cu1 patogenesi ¢ multifattoriale.

- Predisposizione genetica ( incide per circa 30%
rispetto a1 vari fattori1 eziopatogenetici )

: Fattor1i ambientali ( eccessiva alimentazione,
insufficiente esercizio fisico, grado culturale )




OBESITA’ NELLE SINDROMI GENETICHE A TRASMISSIONE

MENDELIANA
SINDROMI TRASMISSIONE
@PRAEDER-WILLI............c.ooiiiiiaa... autosomica dominante
@BARDET-BIEDL 1-2-3-4........ccccciviiiiia.... autosomica recessiva
@STEWARD-MOREL-MORGAGNI........... autosomica dominante
SCOHEN. ... autosomica recessiva
SALSTROM. ... i, autosomica recessiva
@CARPENTER.......oo i, autosomica recessiva
SBIEMONDII.........oooiiii i, autosomica recessiva
&BORJESON-FORSSMAN-LEHMANN.....legata al cromosoma X
SALBRIGHT Ia..................ooooiiiiiinn, legata al cromosoma X
SWILSON-TURNER........................... legata al cromosoma X

@SIMPSON-GOLABI-BEHMEL............ legata al cromosoma X



Sovrappeso, il cosiddetto peso relativo
(rispetto al peso ideale).
E’ un grado inferiore di eccesso ponderale, che comporta
rischi meno frequenti dal punto di vista delle complicanze
croniche, legate ad un peso superiore a quello considerato
normale o desiderabile.

Peso 1deale puo essere ottenuto in modo approssimativo
impiegando le tabelle

peso-altezza. Corrisponde statisticamente ad un’aspettativa
di vita piu lunga.



All’1nizio del XXI secolo s1 puo affermare che la
prevalenza (casi gia 1n atto) e I’incidenza (casi nuovi
per anno) dell’obesita hanno assunto le caratteristiche
di un’epidemia esplosiva, in rapida espansione 1n tutte

le eta e forse 1n tutti 1 paesi del mondo. I dat1 p1u

esaustivi sulla diffusione dell’obesita giungono dal
progetto MONICA (MONItoring of trends and
determinants 1n Cardiovascular diseases study),
realizzato dall’OMS.




I dat1 indicano che nella maggior parte dei Paesi europei, la
diffusione dell'obesita ha registrato un aumento del 10-40%
circa negli ultimi 10 anni, con oscillazioni tra 11 10-20% per gli
uomini ¢ tra 1l 10-25% per le donne.
L'incremento piu allarmante ¢ stato rilevato in Gran Bretagna,
dove quasi 1 due terzi degli uomini adulti e oltre la meta delle
donne adulte sono 1n sovrappeso o obesi. In Inghilterra, tra il
1995 e 11 2002, I'obesita ¢ raddoppiata tra 1 ragazzi passando
dal 2,9% al 5,7%, mentre, tra le ragazze ¢ aumentata dal 4,9%
al 7,8%. Tra 1 giovani da1 16 a1 24 anni 1'obesita ¢ aumentata
dal 5.7% al 9,3%, mentre tra le giovani donne ¢ aumentata dal

7,7% al 11,6% .

The International Obesity Task Force, www.iotf.org



In Italia la prevalenza dell’obesita nella popolazione adulta si aggira
intorno al 10% ( + o- come in Francia e Svizzera ). Piu elevata nel sud e
particolarmente in Campania € nelle Isole rispetto al centro ¢ al nord,

nord-est e nord-ovest;

La prevalenza del sovrappeso si avvicina in media al 40% e quindi

I’eccesso ponderale preso nel suo insieme investe circa la meta della

popolazione adulta.

Nord-est Nord-ovest Centro Sud
Maschi
Soprappeso - 40 46 47
Obesita 8 7 8 10
Femmine
Soprappeso 30 25 32 34

Obesita 7 7 7
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La migliore formula per identificare
1l concetto di normopeso, sottopeso ¢
sovrappeso ¢ stata proposta dalla Societa
Italiana di Nutrizione Umana (SINU), che ha
adottato un normogramma, basato sull’Indice
di Massa Corporea o Body Mass Index
(BMI):

Peso (kg)/Altezza al quadrato (metr1)
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Qual e il valore di BMI in corrispondenza del quale
sembra plausibile far passare la linea di confine tra
normalita e obesita ?
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Nell’800 I’astronomo e statistico belga Lambert-Adolphe-Jacques
Quételet propose di servirsi del rapporto peso/altezza come misura piu
significativa del semplice peso. In seguito per ragioni statistiche si €
deciso di usare 1l quadrato dell’altezza. Nasce cosi 1’indice di massa
corporea o indice di_Quételet (IMC, 1n inglese body mass index, BMI).

1959 1 dati elaborati dalle Metropolitan life insurance companies ( Mlic )
¢ desunte dal Body and Build study (oltre 4 milioni di soggetti studiati
dalle 25 maggiori compagnie di assicurazione americane) hanno
proposto come peso ideale quello corrispondente a valori di BMI
compresi tra 21 e 22.

1979 Mlic aggiorna le tabelle. I valor1 di BMI a1 quali corrispondeva
statisticamente la maggior aspettativa di vita sono compresi fra 22 e 24.
Il ieve aumento a distanza di 20 anni puo essere attribuito alle diverse

condizioni ambientali € d1 vita.
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1990 una Commissione del governo Americano ha
giudicato accettabile un moderato aumento dopo 1 35 anni.

1991 National Academy of Sciences contraddice 1l
rapporto della Commissione e sostiene che ¢ bene che 1l
peso non aumenti ma diminuisca leggermente
dopo 1 50 anni

1991 Consensus Conference Italiana Sovrappeso, obesita e
salute ha proposto come intervallo ottimale di valori di
BMI quello compreso fra 20 e 25

Oms ha indicato valori limiti analoghi (salvo ne1 valori

minimi 18.5 anzich¢ 20)
14



CLASSIFICAZIONE DEGLI STATI PONDERALI

SECONDO L’OMS
CLASSIFICAZIONE IMC RISCHI PER LA SALUTE
Sottopeso <18,5 Aumentati in funzione

della malnutrizione

Range normale 18,5-24.9 Nella media
Sovrappeso 25-29.9 +
Obesita classe I 30-34,9 + +
Obesita classe 11 35-39.9 ++ +

Obesita classe III > 4() + 44+
15



L’interesse ¢ 1’utilita del BMI risiede soprattutto
nel suo valore predittivo di morbilita e mortalita,
come documentato da ampi studi epidemiologici.
Il rischio relativo di mortalita comincia a
manifestarsi per BMI >25, divenendo sempre
maggiore, In maniera esponenziale, quando 11 BMI
supera 1l valore di 35-40.
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Tuttavia dato che 1l peso corporeo di un soggetto ¢,
essenzialmente, 1l risultato della somma del tessuto
scheletrico, della massa muscolare e del tessuto adiposo,
risulta evidente che non ¢ possibile, dal solo valore
espresso dalla bilancia, distinguere se 1l peso dipenda da
un accumulo d1 tessuto adiposo, da un tessuto muscolare
ipertrofico o da una struttura scheletrica
estremamente solida.

Inoltre, dato che 1n una persona normale lo scheletro ¢ la
massa muscolare rappresentano la struttura corporea piu
stabile, la componente che varia, € che determina il
sovrappeso o 1’obesita, ¢ 1l grasso.
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Per una corretta valutazione dei pericoli per la
salute correlati al peso, oltre al valore di BMI
devono essere considerati:

- la distribuzione regionale del tessuto adiposo

- la provenienza etnica

- P’eta

18



Ernst Kretschmer ¢ Enrico Greppi negli anni trenta hanno
rilevato che una struttura di tipo mascolino ¢ a maggior
rischio d1 :diabete, 1pertensione, ipercolesterolemia, gotta,
arteriosclerosi e ictus.

1947 Jean Vague su “La presse medicale” distingue due
forme di1 obesita:

- androide (amela)
- ginoide (a pera)

Collego la distribuzione androide del grasso corporeo ad
una maggiore probabilita di complicanze metaboliche e
cardiovascolari.

19



a- Obesita androide b- Obesita ginoide
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Nel corso degli anni la terminologia venne
modificata:

- (Obesita androide = obesita sottocutanea
( anche, cosce ¢ glutel )

- Obesita ginoide = obesita centrale o viscerale

( addominale ) s1 associa a maggior rischio di
malattie € morte

21



VALUTAZIONE DEL GRASSO CORPOREO

Metodi diretti per determinare la distribuzione regionale, € in
particolare del grasso viscerale sono:

-Tomografia assiale computerizzata ( Tac )

- Risonanza magnetica nucleare ( Rmn )

Procedure complesse e costose, non applicabili nella pratica clinica
corrente.

- Impedenzometria

indicator1 antropometrici rilevabili mediante plicometria e indiretti

come la misurazione delle circonferenze corporee vita-fianchi
22



Il Department of Health and Human Services e
Department of Agriculture pubblico, nel 1980 e nel 2005,
1 valor1 tra circonferenza de1 fianchi e vita; 1l rapporto
ideale non dovrebbe superare nell’'uomo 95¢cm
¢ nella donna 80cm. Secondo altr1 studi questi punti di cut-
off sono eccessivi e valor1 inferiori di circonferenza della
vita s1 associano gia a un eccesso di grasso viscerale,
aumentando la probabilita di avere uno o piu fattori di
rischio per malattie cardiovascolari, anche quando I’indice
di massa corporea ¢ nella norma.

Negli ultimi anni1 la misura della circonferenza della vita €
considerata I’indicatore antropometrico di prima scelta del
grasso viscerale.
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Grado di rischio Donne (cm) Uomini (¢cm)
Normale < 80 < 04
Moderato 80-87 94-101

Elevato 88-110 102-120
Molto elevato >110 > 120

24



PROVENIENZA ETNICA

Gl1 orientali hanno percentuali maggiori di grasso
corporeo a parita di BMI.
Il fenomeno ¢ legato al diverso rapporto tronco/arti
inferiori, e abbassa 1 valor1 limite
di BMI 1ndicati dall’Oms.
I valori compresi fra 18.5 € 23.9 s1 considerano normali,
mentre 1 limit1 di sovrappeso sono 24 ¢ 27.9.
I soggetti vengono considerati obesi con valori
uguali a 28 o0 maggiori.
Dati importanti sia nella pratica clinica che negli studi
epidemiologici in quanto nei paesi occidentali le comunita
di immigrati sono sempre piu numerose.
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ETA’

L’ American Obesity Association utilizza ne1 bambini
1’85° percentile come punto di riferimento per 1l
sovrappeso € 1l 95° percentile come valore-soglia per
I’obesita. Fino a1 18 anni non valgono 1 valori-limite di
BMI. La circonferenza della vita ¢ un indicatore
diagnostico anche 1n eta pediatrica. La distribuzione
regionale del grasso corporeo con gli anni tende
cambiare.

Negli anziani I’aumento ( relativo o assoluto ) della massa
adiposa s1 associa ad aumento del grasso viscerale che
rappresenta un fattore di rischio indipendente di morbilita
¢ mortalita e quindi s1 raccomanda un mantenimento

stabile del peso che dovrebbe restare entro 1 limiti normali
del BMI (18.5-24.9).
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ESAMI DI LABORATORIO INDICATI NELLA
VALUTAZIONE DEL PAZIENTE OBESO

% Glicemia a digiuno e dopo carico orale di glucosio (OGTT, 75 g di
glucosio per 0s; non va eseguito se € nota 1’esistenza di diabete
mellito)

£ Creatininemia

& Transaminasemia

& Fosfatasi alcalina, bilirubinemia, gamma-GT
€& Elettroliti

£ Colesterolemia totale, HDIL -colesterolo, . DI -colesterolo,
trigliceridi

& Emocromocitometrico

£ Uricemia

€ Fibrinogeno

& Urine 27



ESAMI STRUMENTALI PER LA VALUTAZIONE DEL
PAZIENTE OBESO

ESAMI NECESSARI

€ Radiografia del torace valutazione del volume cardiaco e della situazione
polmonare,non di rado compromessa nell’obesita di grado elevato

@ Prove di funzionalita respiratoria in presenza di disfunzione ventilatoria di tipo
costrittivo per obesita grave, o di apnee notturne

& Elettrocardiogramma utile anche per definire I’intervallo QT

@ Ecografia addominale per evidenziare eventuale colelitiasi, anche asintomatica

& ECG dinamico di Holter per evidenziare aritmie, specie durante il sonno e in
presenza di sindrome delle apnee notturne
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ESAMI OPZIONALI

€ Ecocardio gramima per precisare il danno precoce cardiaco da obesita,
oppure stabilire la presenza o meno di una tendenza all’ipertensione polmonare

@ Eco graﬁa pelvica corredata da esame ginecologico e PAP test o biopsia
dell’endometrio (Vabra)

& Registrazione della PA delle 24h (Holter-pressione) studio di

iniziale 1pertensione arteriosa

& Registrazione polisonnografica 0 monitoraggio notturno

della saturazione arteriosa di 0SS1Z€NO in caso di sindrome delle
apnee notturne

@ Radiografia del cranio, 1n laterale sospetto di sindrome di Steward-
Morel-Morgagni (obesita, endocraniosi frontale, cefalea, virilismo)

¢ Misurazione delle principali pliche cutanee mediante
plicometro
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MISURAZIONE DELLE PLICHE CUTANEE

& Plica tricipitale sulla superficie posteriore del braccio, sopra 1l muscolo

tricipite, a meta della distanza tra acromion e margine inferiore dell’olecrano, in
direzione verticale

e Plica bicipitale sulla superficie anteriore del braccio, allo stesso livello della
plica tricipitale, corrispondente alla protuberanza del muscolo bicipite

e Plica sottoscapolare sotto 1I’angolo inferiore della scapola, lungo una linea
diagonale corrispondente alla direzione delle coste

e Plica soprailiaca al di sopra della cresta iliaca sulla linea ascellare media,
con direzione obliqua verso il basso rispetto alla linea orizzontale

30



PRINCIPI DA CONSIDERARE PER LA RIDUZIONE
PROGRAMMATA DEL PESO

] La riduzione deve in generale essere ottenuta lentamente, in modo
progressivo oppure a stadi, € non dovrebbe essere maggiore di 0,5-1
kg alla settimana, salvo eccezioni

1 Ogni stadio di peso raggiunto deve poter essere mantenuto anche a
lungo prima di passare a ulteriori riduzioni del peso

1 11 mantenimento del peso raggiunto ¢ essenziale allo scopo di
evitare la sindrome delle oscillazioni del peso, apportatrice di
progressivi peggioramenti ponderali, metabolici e cardiovascolari

1 Una rapida riduzione del peso ¢ indicata solo in presenza di obesita
grave € complicata, e deve essere contenuta entro 1 limiti considerati
necessarlt

1 Puo essere indicato ottenere una diminuzione relativamente
modesta (“peso ragionevole”) del peso, tale da permettere la riduzione
dei fattori di rischio 31



La terapia s1 fonda sui seguenti provvedimenti:

- Trattamento della corretta alimentazione orientato alla riduzione

del peso nei soggetti con BMI > 29.9; soggetti con BMI compreso fra 25 € 29.8
in presenza di fattori di rischio per malattia cardiovascolare o metabolica
(distribuzione addominale del grasso, ipertensione, intolleranza al glucosio,
diabete, fumo, sedentarieta ) o familiarita positiva per obesita e/o per 1 fattori di
rischio; soggetti con BMI < 25, ma con fattori di rischio o con familiarita per
obesita, o con tendenza all’aumento del peso, nei quali ¢ indicato almeno il
mantenimento del peso, specie se giovani € maschi

- Terapia comportamentale

- Esercizio fisico

- Terapia farmacologia

- Terapia chirurgica 3




La terapia chirurgica va applicata in casi di obesita grave
BMI > 40 (presente da anni), non secondaria a cause
endocrine oppure in soggetti con obesita marcata,
refrattaria a1 trattamenti usuali.

I Iimit1 d1 eta sono da 18 a 60 anni.

Puo essere preso in considerazione anche per BMI fra 35
¢ 40 qualora sussistano rilevanti fattori di rischio
( malattia cardiovascolare, apnea nel sonno)

33



PRINCIPALI INTERVENTI CHIRURGICI IN CASO DI
OBESITA”’

L BYPASS INTESTINALI (digiuno-ileale, gastrico,
intestinale)

1 BYPASS BILIO-PANCREATICO (diversione bilio-
pancreatica e sue varianti)

1 RESTRIZIONE GASTRICA (gastroplastica
verticale, bendaggio gastrico stabile o regolabile)

J OCCUPAZIONE DELLA CAVITA’ GASTRICA
(palloncino gastrico)

1 ALTRE TECNICHE (liposuzione ¢ lipectomia
settoriale)

34



CONSEGUENZE DI OBESITA E SOVRAPPESO

- Diabete di Tipo 2
- Malattie cardiovascolari e ipertensione
- Malattie respiratorie (sindrome da “apnea nel sonno”)
- Alcune forme di cancro
- Osteoartrite
- Problemi psicologici

- Alterazione della qualita d1 vita

35



Il soggetto deve comprendere che come non bisogna
rinunciare ai pasti, cosi € importante modificare il proprio
stile di vita, seguendo 1l programma con costanza ¢
serenita € tenendo presente che 1l buon esito del lavoro
dipende dalla sua disponibilita al cambiamento.
Qualunque sia la ragione che conduce all’obesita una cosa
¢ certa: liberarsene ¢ difficile e richiede grande forza di
volonta e grande capacita di sacrificio. Non esistono
scorciatoie, diete miracolose, alimenti speciali, ma solo
diete € programmi motor1 in grado di fornire minori
quantita di energia e maggiori consumi calorici.
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COSTO ECONOMICO

Stud1 effettuat1 a livello internazionale hanno riscontrato
che 1l costo economico legato all’obesita e al sovrappeso ¢
dal 2 al 7% de1 costi sanitari totali. In Francia il costo
diretto delle malattie correlate all’obesita ammonta al 2%
circa. In Olanda ¢ intorno al 3-4%. In Inghilterra per 1l
trattamento dell’obesita 1l costo € 0,5 miliardi di sterline. Il
costo umano stimato ¢ di 18 milion1 di giorni di1 malattia
all’anno e trenta mila decessi, che determinano una perdita
d1 40 mila ann1 di vita lavorativa e un accorciamento della
vita di 9 anni in media.
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Le compagnie d1 assicurazione sulla vita devono affrontare
I’1mpatto dell’aumento de1 soggetti obesi per accertarsi che
1 r1schi relativi siano esattamente valutati in modo che gl
assicurati paghino un premio che rifletta tali rischu.
L’obesita dunque, sara sempre di piu un fattore
determinante nel mercato assicurativo, € verra messo 1n
relazione con gli altr1 fattor1 che influenzano 1n positivo il
tasso di1 mortalita.

L’obesita ha sempre piu implicazioni finanziarie per 1
sottoscrittor1 di prodotti assicurativi e la societa nel suo
Insieme, 1n quanto si tratta di un effetto di una scelta di stile
di vita.
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La societa s1 ¢ occupata molto del
problema “fumo”, con una serie di
misure atte a sensibilizzare ed
informare sui danni che esso
provoca alla salute.
L’obesita ¢ un fattore ugualmente
importante per la salute, anche in

termini di costi finanziari.
[.’arma vincente in assoluto contro

I’obesita ¢ la PREVENZIONE.

39
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