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Esiste una correlazione fra BMI e SAD  
nei pazienti dei medici di medicina generale?
La Medicina Generale come ambito d’elezione per la ricerca 
sulla comorbilità tra ansia, depressione e sindrome metabolica: 
risultati preliminari di uno studio trasversale condotto su pazienti 
afferenti agli studi dei medici di medicina generale
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tra SM e SAD 6. I restanti 15 articoli indi-
cavano una correlazione, lungi dall’essere 
chiara e definitiva. In particolare, alcuni 
studi riportavano un’associazione solo tra 
SM e sintomi di ansia 7 8; altri studi ripor-
tavano un’associazione significativa solo tra 
SM e sintomi depressivi 9 10. Infine, alcuni 
studi riportavano un’associazione significa-
tiva con entrambe 11 12. Complessivamente, 
dagli studi analizzati emerge che la presen-
za di sintomi depressivi in donne con una 
circonferenza vita ≥ 88 cm è il risultato più 
frequentemente riproducibile. 
I recenti avanzamenti nel campo della ricer-
ca neurobiologica in merito alla depressione 
e all’ansia intese come malattie sistemiche 
hanno consentito di riconoscere sempre più 
nell’infiammazione un attore di primo piano. 
In particolare, le citochine pro-infiammato-
rie (quali TNF-alfa, IL-1beta, IFN-gamma, 
IL-6), potrebbero rappresentare un ponte 
tra disturbo psichiatrico e patologia disme-
tabolica 13-16. È stato infatti ipotizzato che 
alla base di patologie come diabete, insuli-
no-resistenza, ipertensione, disturbi d’ansia 
e depressione vi sarebbero vie molecolari 
comuni alterate, ad esempio la pathway 
della Kinurenina.
La maggior parte degli studi condotti sul 
tema della comorbilità tra SAD e SM ha 
coinvolto pazienti ospedalizzati, oppure 
campioni estremamente selezionati 5. Si 
tratta, per lo più, di studi condotti su popola-

Introduzione
Ansia e depressione si associano frequen-
temente a patologie dismetaboliche, in 
particolare alla Sindrome Metabolica (SM). 
Secondo la più recente definizione del 
National Cholesterol Education Program-
Adult Treatment Panel III (NCEP-ATP III) 1, la 
diagnosi di SM è possibile quando uno stes-
so soggetto presenta almeno tre dei seguenti 
cinque fattori di rischio: adiposità addomi-
nale (rappresentata da una circonferenza 
vita  ≥  102 cm nei maschi, ≥  88  cm nelle 
femmine), ipertensione (pressione sistoli-
ca ≥ 130 o pressione diastolica ≥ 85 mmHg, 
o terapia antipertensiva in atto), ipertriglice-
ridemia (≥150 mg/dl, o specifica terapia in 
atto), bassa colesterolemia HDL (< 40 mg/
dl nei maschi, <  50 mg/dl nelle femmine, 
o assunzione di farmaci ipocolesterolemiz-
zanti), alterata tolleranza glucidica (glice-
mia  ≥  100 mg/dl o franco diabete mellito 
tipo 2). A livello mondiale, si ritiene che la 
SM affligga il 20-25% della popolazione 2. 
Inoltre, la maggiore incidenza e prevalenza di 
SM è stata segnalata nella fascia di popola-
zione tra i 40 e gli 80 anni 3 4. 
Una recente revisione della letteratura 
condotta sul tema della comorbilità tra 
sintomatologia ansioso-depressiva (SAD) 
e SM 5 ha evidenziato risultati contrastan-
ti. In particolare, di 16 studi analizzati (per 
lo più disegni trasversali), solo uno studio 
riportava la totale assenza di correlazione 

zioni straniere, ed è evidente la sostanziale 
carenza di studi italiani condotti sull’argo-
mento. Il presente studio, si propone quindi 
come un tentativo di colmare la mancanza 
di studi italiani condotti nell’ambito della 
medicina generale sul rapporto tra SAD e 
SM. Di seguito si riportano i risultati preli-
minari.

Scopi dello studio
Obiettivo primario è misurare l’associazio-
ne tra la presenza di SAD (valutata come 
punteggio alla HADS, Hospital Anxiety and 
Depression Scale) 17-19 e la misura della 
circonferenza vita, in centimetri, in pazienti 
afferenti agli studi dei MMG. Tra gli obiettivi 
secondari è contemplata la misura dell’as-
sociazione tra punteggio alla HADS e altri 
indicatori di rischio cardiometabolico, in 
particolare il BMI. 

Materiali e metodi
Studio osservazionale di tipo trasversale 
(cross-sectional), approvato dal Comitato 
Etico della Provincia di Modena in data 24 
giugno 2013, e, successivamente, dalla 
Direzione Sanitaria della AUSL di Modena. 
Cinque medici di medicina generale sono 
stati coinvolti nell’arruolamento dei pazien-
ti, tutti di età compresa tra 40 e 80 anni. 
Sono stati esclusi i pazienti con pregresso 
evento cardiovascolare maggiore, o già in 
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terapia con psicofarmaci per disturbi d’an-
sia, dell’umore o disturbi psicotici. Previo 
consenso informato da parte del paziente, 
si è effettuata una valutazione psicometrica 
di screening mediante la HADS, e una visita 
per raccogliere alcuni parametri antropo-
metrici, in particolare la circonferenza vita. 
Per ciascun paziente, sulla base dei valori 
di peso ed altezza, è stato inoltre calcolato il 
BMI. L’analisi statistica dei dati preliminar-
mente ottenuti è stata effettuata mediante il 
software Microsoft Excel, attraverso regres-
sioni lineari semplici. Si sono considerati 
statisticamente significativi i risultati aventi 
un valore di p< 0,05 (alfa = 0,05).

Risultati
I risultati preliminari dello studio si riferi-
scono ad un campione complessivo di 137 
persone, di età compresa tra 40 e 80 anni. 
Da un punto di vista descrittivo, il 58,40% 
dei pazienti non presentava sintomi di ansia 
e/o depressione; il 12,40% presentava sin-
tomi sia di ansia che depressione; l’1,46% 
era affetto da sintomi depressivi in assenza 
di sintomi di ansia; infine, il 25,55% aveva 
sintomi di ansia, in assenza di sintomi 
depressivi. Complessivamente, quindi, il 
39,42% del campione era affetto da ansia 
e/o depressione clinicamente rilevabili.
L’analisi del rapporto circonferenza vita-
punteggio alla HADS (sia sulla scala 
dell’ansia, che sulla scala della depressio-
ne) è stata effettuata mediante regressioni 
lineari semplici, suddividendo il campione in 
base al sesso, dal momento che i valori di 
circonferenza vita utilizzati per la diagnosi 
di SM differiscono nei due sessi. Non sono 
emersi valori statisticamente significativi. Al 
contrario, l’analisi dell’associazione tra BMI 
e punteggio alla HADS, relativamente alla 
sola presenza di sintomatologia depressi-
va, effettuata mediante regressioni lineari 
semplici sia sull’intero campione che su 
sottogruppi stratificati per età ha prodotto 
risultati significativi, riportati in Tabella I.
In particolare, il campione è stato suddi-
viso in tre sottogruppi: il primo composto 
da soggetti di età compresa fra i 40 e i 70 
anni (98 pazienti), il secondo da quelli di età 
compresa fra i 40 e i 65 anni (73 pazienti) 
e l’ultimo sottogruppo formato da soggetti 
di età compresa fra i 40 e i 60 anni (62 

pazienti). Considerando il campione nella 
sua interezza, non sono emersi risultati pre-
liminari statisticamente significativi. Al con-
trario, considerando campioni caratterizzati 
da un’età media progressivamente più 
bassa (nei quali comunque non era emersa 
un’associazione significativa tra circonfe-
renza vita e punteggio HADS) è emerso il 
ruolo del BMI come possibile predittore di 
sintomatologia depressiva, a prescindere 
dal sesso.

Discussione 
L’analisi preliminare dei dati ha rivelato l’as-
senza di una correlazione statisticamente 
significativa tra la circonferenza addominale 
e la sintomatologia ansioso-depressiva, cal-
colata come punteggio alla HADS. Ciò pro-
babilmente è dovuto alla limitata numerosi-
tà campionaria. Così, mentre una risposta 
definitiva all’obiettivo primario non è ancora 
possibile, è tuttavia possibile rispondere in 
parte a uno degli obiettivi secondari, riguar-
danti il rapporto tra BMI e SAD. La ragione 
della presente pubblicazione risiede proprio 
in questo dato, che si ritiene possa avere 
delle implicazioni diagnostiche e terapeuti-
che per l’attività dei MMG.
Nei sottogruppi realizzati a partire dal 
campione iniziale, caratterizzati da un’età 
media progressivamente inferiore, il BMI è 
risultato significativamente associato alla 
presenza di sintomatologia depressiva. Alla 
luce di ciò, esso emerge come possibile 
predittore di tale sintomatologia. In altre 
parole, all’aumentare del valore di BMI, 
aumenta il punteggio sulla scala HADS-
depressione, indipendentemente dal sesso. 
Significativamente, il fattore età emerge 
come un elemento cruciale per valutare la 
comorbilità tra SAD e SM, e per produrre 

delle conoscenze scientifiche trasferibili 
nella pratica clinica. Ciò è in linea con un 
precedente studio realizzato dalla SIMG, 
in cui si identificava l’età come fattore di 
rischio per la SM, ritenuto in particolare 
determinante a partire dai 45 anni negli 
uomini e dai 55 nelle donne 20. 
Per quanto riguarda la prevalenza di SAD 
nel campione in esame, il 39,42% dei 
pazienti risultava affetto da ansia e/o 
depressione clinicamente rilevabili. Ciò 
concorda con i risultati di precedenti ricer-
che; ad esempio, uno studio internazionale 
promosso dall’OMS e condotto nell’ambito 
della medicina generale 21 ha evidenziato 
che circa l’8% di tutti i pazienti che acce-
dono agli ambulatori presenta un disturbo 
d’ansia generalizzata, l’1,1% un disturbo di 
panico e l’1,5% agorafobia. Tuttavia, meno 
del 50% di questi disturbi d’ansia è ricono-
sciuto e adeguatamente trattato 22.
Il presente lavoro ha alcuni limiti. Innanzitutto, 
il campione, di ridotte dimensioni, consente 
una risposta parziale agli obiettivi dello studio. 
Tuttavia, già dall’analisi dei dati riferiti a 137 
pazienti è emersa una correlazione signifi-
cativa tra BMI e SAD, in rapporto con l’età; 
pertanto si è ritenuto opportuno comunicare, 
con diversi mesi di anticipo, tale risultato, per 
le potenzialità cliniche che presenta. Inoltre, 
la scala utilizzata per valutare la presenza di 
ansia e/o depressione (la HADS) è una scala 
di screening, non una scala diagnostica. 
Tuttavia, essa fornisce una indicazione molto 
accurata e riprodotta a livello internaziona-
le. Inoltre, dai dati raccolti emerge che una 
quota significativa di pazienti (il 39,42% del 
campione) afferenti agli ambulatori di MMG 
presenta una sintomatologia degna di atten-
zione, e, probabilmente, necessita di un trat-
tamento al riguardo.
Infine, i risultati preliminari qui presentati 

tabella i. 

Risultati dell’analisi mediante regressioni lineari semplici.

Campione totale e sottogruppi per età Età media (SD) Beta p-value

Campione	totale	(n	=	137)	M	=	69,	F	=	78 60,77	(11,29) 0,04 0.97

Sottogruppo	40-70	(n	=	98)	M	=	44,	F	=	54 55,73	(8,69) 1,93 0,06

Sottogruppo	40-65	(n	=	73)	M	=	35,	F	=	38 52,09	(6,91) 2,40 0,02

Sottogruppo	40-60	(n	=	62)	M	=	27,	F	=	35 49,97	(5,98) 2,30 0,03
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offrono due importanti interrogativi, che 
potranno trovare risposta in future ricerche. 
Innanzitutto, considerata una prevalenza 
elevata di SAD (il 39,42% del campione), 
quali possono essere gli interventi più effi-
caci per affrontare un quantitativo di poten-
ziale malattia così elevato, nel contesto 
della medicina generale? Secondariamente, 
può l’integrazione professionale fra MMG e 
Psichiatri, nell’ambito dei servizi territoriali 
e delle Case della Salute, in via di costitu-
zione, rappresentare una risposta efficace 
per questi pazienti? È emerso infatti come 
il ruolo del MMG sia centrale nell’identi-
ficazione precoce dei pazienti a rischio di 
disturbi dell’umore, proprio sulla base delle 
informazioni cliniche di cui dispone, e del 
tipo di relazione (unica nel campo della 
medicina) che sviluppa con il suo paziente. 
Tuttavia, spesso il MMG si trova da solo di 
fronte a problemi quali quelli qui presentati, 
e una possibile soluzione non può prevede-
re di andare ulteriormente e unicamente a 
gravare sulle spalle di una sola figura pro-
fessionale. Di fatto, quindi, questa doman-
da rimane al momento priva di una rispo-
sta definitiva. Infatti, se, da un lato, è una 
domanda che interpella, individualmente, 
ogni singolo medico, d’altro canto chiama 
in causa i servizi nella loro interezza.

Conclusioni
Il presente studio, di natura trasversale, 
fornisce “una fotografia” della prevalenza 
di SAD nella medicina generale. È emerso 
il ruolo del BMI come possibile predittore 
(una sorta di spia) della presenza di sinto-
matologia depressiva. La “forza” di questo 
predittore sembra influenzata dall’età: è 
maggiore tra i 40 e i 65 anni, ha ancora 
una certa validità fino ai 70, perde di signi-
ficato al disopra dei 70 anni. Questi risultati 
suggeriscono ai MMG di valutare di routine 
i pazienti con un BMI superiore alla norma 
(>25), per la possibile presenza di una SAD 

potenzialmente trattabile già a livello delle 
cure primarie, oppure per un invio allo spe-
cialista psichiatra.
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