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                     Capitolo 1

Elementi di base di epidemiologia   
e di eziopatogenesi

• Il Quadro Epidemiologico nei suoi Elementi Essenziali

• I principali meccanismi eziopatogenetici

• I principali fattori di rischio per la salute

• Le conseguenze cliniche e psicologiche a lungo termine dell’obesità

Capitolo 1                             Elementi di base di epidemiologia e di eziopatogenesi
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Il Quadro Epidemiologico 

nei suoi Elementi Essenziali

Obesità, un serio problema medico riconosciuto  
solo recentemente 
 

Riconoscere e trattare l’obesità è diventato una priorità solo dopo che il WHO ha deciso 
di investigare su scala globale i principali fattori di rischio per il carico totale di morti 
premature e di disabilità (Millennium burden of disease analysis).  

Grazie a questa analisi si è scoperto che il rischio coinvolge ugualmente paesi ricchi e paesi 
a basso e medio reddito (paesi in via di sviluppo)

Oggi, il ritardato riconoscimento dell’obesità come problema clinico causa mis-percezione da 
parte dei pazienti, scarsa formazione medica specifica e ridotte opzioni di intervento sul piano 
clinico, educativo e sul mondo alimentare.

Una breve cronologia

1948: WHO (World Health Organization) inserisce per la prima volta l’obesità nella 6a 
versione dell’International Classification of Diseases. La medicina clinica non riconosce 
ancora le problematiche della sovra-alimentazione, risolvibile con la semplice indicazione 
alla restrizione calorica.

1980: Il Seven Countries Study di Ancel Keys riconosce la dieta mediterranea protettiva dalle 
malattie cardiovascolari ma non individua l’obesità come fattore di rischio (maggiormente 
frequente nei Greci che però sono protetti dalla dieta). L’elevato intake di grassi saturi causa 
aterogenesi e incidentalmente obesità.

1993: WHO adotta nell’adulto una prima classificazione in tre gradi dell’obesità che, grazie 
alla costituzione dell’International Obesity Task Force (IOTF) evolverà in quella attuale (che 
considera obesità e sovrappeso all’interno dell’eccesso ponderale) trasmessa ai governi nel 
1998. Solo i paesi ricchi, però, considerano l’obesità un problema.

2000: WHO realizza la Millennium Burden of Disease Analysis e con il report Obesity: 
Preventing and Managing the Global Epidemic dimostra che in ogni regione del mondo 
l’obesità è sempre tra i primi 10 fattori di rischio.

Capitolo 1                             Elementi di base di epidemiologia e di eziopatogenesi
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L’obesità è estremamente diffusa ed è in aumento

La situazione attuale è il punto di arrivo di un’epidemia globale in rapida espansione. Se 
ne può percepire la velocità di diffusione dal fatto che la prevalenza di eccesso ponderale 
(sovrappeso ed obesità) è raddoppiata tra il 1980 e il 2008.

Dati di sintesi WHO

uomini e 300 milioni di donne, erano obesi.

più morti della malnutrizione per difetto.

 L’obesità coinvolge i bambini

I bambini oggi sviluppano patologie croniche ad età sempre più precoce e sempre più 
velocemente. La precocità di tali patologie condiziona un aumento dell’impatto sociale ed 
economico globale.

L’obesità infantile è sicuramente uno dei maggiori problemi di salute pubblicadel 21°secolo. 
I bambini in eccesso ponderale sono destinati a diventare adulti obesi.

Sono maggiormente predisposti a sviluppare diabete e malattie cardiovascolari e a farlo più 
precocemente, il che determina una probabilità più elevata di morte prematura e disabilità.

nel 2010.

Il massimo incremento su base annua in bambini in età scolare si è verificato dal 1970 in 

paesi a basso e medio reddito.
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Eccesso ponderale in età evolutiva

Il trend secolare della prevalenza di magrezza, peso normale, 
sovrappeso e obesità nel periodo dal 1999-2001 al 2009-2010

Percentuale di pazienti diagnosticati ogni anno tra 1999-
2007

Eccesso ponderale in età evolutiva

Capitolo 1                             Elementi di base di epidemiologia e di eziopatogenesi
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Le indagini più recenti mostrano che in alcune nazioni avanzate la tendenza all’incremento 
si è smorzata.

Anche se questa tendenza si confermasse, la prevalenza dell’eccesso ponderale in età infantile 
e scolare rimarrebbe eccezionalmente elevata. La comprensione e la gestione del carico di 
patologie ad essa associate restano una sfida dall’esito incerto.

Inoltre la tendenza all’aumento potrebbe persistere nelle fasce sociali più disagiate ed in 
determinati background etnici.

diffusione dell’obesità infantile è più elevata nei paesi in via di sviluppo ed in particolare in 
Africa.

Il plateau nella prevalenza dell’obesità (indice di massa corporea 
>95 percentile) e del sovrappeso (indice di massa corporea >85 
percentile) dei bambini inglesi tra i 2 e i 15 anni dal 1995 al 
2007

Prevalenza obesità e sovrappeso in età evolutiva 

TERAPIE EDUCATIVE DELL’OBESITÀ E DEL SOVRAPPESO IN ETÀ EVOLUTIVA
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L’eccesso ponderale in età pre-scolare

Le stime nel 2010 sono più elevate nei paesi sviluppati 
(11.7%) piuttosto che in quelli in via di sviluppo (6.1%). Le 
proiezioni prevedono un continuo aumento. Tuttavia la velocità 
di diffusione dell’obesità infantile è più elevata nei paesi in via 
di sviluppo ed in particolare in Africa

L’eccesso ponderale in età pre-scolare

Questa tendenza all’incremento dell’obesità in età infantile è 
drammatica ed ha fatto sorgere il dibattito se si possa e si 
debba diagnosticare l’obesità anche in questa fascia di età

Capitolo 1                             Elementi di base di epidemiologia e di eziopatogenesi
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Il sistema di sorveglianza OKkio alla SALUTE

Per comprendere la dimensione dell’obesità infantile e i comportamenti associati, a 
partire dal 2007 il Ministero della Salute/CCM ha promosso e finanziato lo sviluppo e 
l’implementazione nel tempo del sistema di sorveglianza OKkio alla SALUTE, coordinato 

Superiore di Sanità e condotto in collaborazione con le Regioni e il Ministero dell’Istruzione, 
dll’Università e della Ricerca.

Questa sorveglianza, come altre, è alla base delle strategie italiane in materia di prevenzione 
e promozione della salute quali il Programma Governativo “Guadagnare salute” e il Piano 

Europea e dell’Organizzazione Mondiale della Sanità “Childhood Obesity Surveillance 
Initiative (COSI)”.

OKkio alla Salute ha una periodicità di raccolta dati biennale e, attraverso strumenti e 
procedure standardizzate in tutto il paese, permette di descrivere la variabilità geografica e 
l’evoluzione nel tempo dello stato ponderale, mediante la misura diretta del peso e statura 
dei bambini della classe terza primaria. 

Alcune informazioni sui loro stili alimentari, sull’abitudine all’esercizio fisico e sulle attività 
scolastiche che favoriscono una sana alimentazione e l’attività fisica sono raccolte mediante 
questionari rivolti ai bambini, ai genitori, agli insegnanti e ai dirigenti scolastici. 

Ad oggi sono state effettuate tre raccolte dati, ognuna delle quali ha ha coinvolto oltre 40.000 
bambini e genitori e 2000 scuole.

La terza raccolta dati di OKkio alla SALUTE è stata condotta nel 2012 su un campione di 
2622 classi della scuola primaria, 46.483 bambini e 48.668 genitori, distribuiti in tutte le 
Regioni italiane.

centro e del sud. Tuttavia si evidenzia una leggera diminuzione rispetto a quanto rilevato 
nelle precedenti raccolte.

TERAPIE EDUCATIVE DELL’OBESITÀ E DEL SOVRAPPESO IN ETÀ EVOLUTIVA
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Il sistema di sorveglianza OKkio alla SALUTE

La terza raccolta dati di OKkio alla SALUTE è stata condotta 
nel 2012 su un campione di 2622 classi della scuola primaria, 
46.483 bambini e 48.668 genitori, distribuiti in tutte le Regioni 
italiane

Il sistema di sorveglianza OKkio alla SALUTE
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I principali meccanismi eziopatogenetici

Definizione ed eziologia dell’obesità 

L’Organizzazione Mondiale della Sanità (WHO) definisce l’obesità come “una condizione 
clinica caratterizzata da un eccessivo peso corporeo per accumulo di  tessuto adiposo in 
misura tale da influire negativamente sullo stato di salute”.

Si distinguono due forme di obesità 

forme endocrine e forme dovute all’assunzione di alcuni farmaci.

Un aumento di peso può essere causato dai seguenti farmaci 

Evidenze della suscettibilità costituzionale  
per lo sviluppo dell’obesità

meccanismo regolato da segnali periferici di adiposità (leptina, ghrelina) e coordinato 
dall’ipotalamo attraverso risposte adattative della fame/sazietà e della spesa energetica 
basale.

Capitolo 1                             Elementi di base di epidemiologia e di eziopatogenesi
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Obesità primaria o essenziale 

La combinazione di eccessivo apporto calorico e ridotta 
attività fisica è considerata la causa principale
E’ una patologia multifattoriale

Le più recenti evidenze scientifiche suggeriscono che solo i 
bambini “programmati” per sviluppare l'obesità sono a 
rischio
L'ambiente obesogenico è un trigger, che permette 
l'espressione fenotipica “obesità” nei bambini programmati

Evidenze della suscettibilità costituzionale per lo sviluppo
dell’obesità 

Perché aumenta il peso? 
I processi di coordinamento e adattamento  sono de-
regolati?
I bambini obesi sono regolati a livelli più elevati rispetto ai 
bambini normopeso?
Quando i bambini obesi cercano di perdere peso, i processi 
di coordinamento e adattamento reagiscono stimolando
l’appetito e riducendo la spesa energetica al fine di 
mantenere un peso elevato

La predisposizione genetica contribuisce 
dal 40% al 70% alla variazione inter-individuale

TERAPIE EDUCATIVE DELL’OBESITÀ E DEL SOVRAPPESO IN ETÀ EVOLUTIVA



19

rispetto ai fattori ambientali sull’evoluzione dell’indice di massa corporea (BMI). 

Il BMI torna ai valori “programmati” non appena l’adolescente è meno dipendente dalla 
famiglia nelle scelte alimentari e di stile di vita

mutazioni.

Fattori genetici: comuni forme poligeniche di obesità

obeso, suggerendo che l’obesità sia una condizione poligenica dove un numero di alleli 
predisponenti contribuisce ad aumentare il rischio individuale, giocando un ruolo sulla 
regolazione dell’adipogenesi su entrambi i fattori del bilancio energetico.
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Fattori genetici: comuni forme poligeniche di obesità  

              Apporto energetico        Spesa energetica  

Nel bambino, il  gene FTO (gene associato alla massa grassa e 
all'obesità) è risultato il più associato con l’aumento di peso già 
a partire dalla seconda settimana di vita 

Bambini che esprimono FTO mostrano un aumento dell’apporto 
energetico, maggiore fame compulsiva e preferenza per cibo ad 
alta densità energetica 

 
8 
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Fattori genetici

 

Programming intrauterino-neonatale

Effetti epigenetici

sono inscrivibili nel patrimonio genetico e non sono geneticamente trasmissibili alle 
generazioni future

genetica 

di regolazione dell’espressione genetica

del periodo neonatale

rilevanti effetti epigenetici.
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Programming intrauterino
Programming  neonatale
Effetti epigenetici 

Fattori microambientali
familiari

Abitudini alimentari e attività 
fisica

Fattori macroambientali di 
Popolazione 

Ambiente sociale obesogeno



21

Malnutrizione per eccesso e difetto

Malnutrizione per eccesso: L’obesità materna determina uno stato di infiammazione 
cronica e di stress ossidativo che alterano le funzioni placentari con conseguente 
modificazioni del metabolismo fetale.

Malnutrizione per difetto: La restrizione calorica nei primi due trimestri di gravidanza 
è fortemente legata al rischio di basso peso alla nascita e successivo elevato rischio di 
sovrappeso ed obesità.

restrizione energetica severa (“Dutch Hunger Winter” durante la II Guerra Mondiale), 

Diabete gestazionale

L’iperinsulinemia è adipogenica aumentando il numero e la dimensione degli adipociti. Ciò 
determina un maggiore peso alla nascita che persiste fino al 10 mese di vita rispetto ai 
neonati non esposti.

Capitolo 1                             Elementi di base di epidemiologia e di eziopatogenesi
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I bambini nati da madre con diabete gestazionale presentano un indice di massa corporeo 
medio più elevato in tutti i periodi dell’età evolutiva e una curva di crescita più rapida.

TERAPIE EDUCATIVE DELL’OBESITÀ E DEL SOVRAPPESO IN ETÀ EVOLUTIVA
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Fumo di sigaretta

“Gli studi epidemiologici confermano una positiva associazione tra il fumo materno durante 
la gravidanza e l’aumento del rischio di obesità o sovrappeso nella prole. I dati suggeriscono 
una relazione causale il cui meccanismo deve essere ancora in parte elucidato”

 

Elevato peso alla nascita

Elevato peso alla nascita: >4 kg di peso alla nascita è associato con un aumentato rischio, 
difficilmente distinguibile dalle cause materne.

Rapido incremento ponderale (Early Adiposity Rebound)

Capitolo 1                             Elementi di base di epidemiologia e di eziopatogenesi
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Early Adiposity Rebound presentano un maggior rischio di sviluppare 
l’obesità e le complicanza metaboliche ad essa associate.

Disturbi del sonno

Il basso numero di ore di sonno è stato significativamente associato al rischio di obesità.

Il meccanismo biologico alla base di questa relazione sembra essere l’alterazione nella 
secrezione di ormoni correlati con la crescita e l’omeostasi energetica (leptina, ghrelina, 
cortisolo e ormone della crescita).

La durata del sonno sembra inoltre influenzare il metabolismo dei carboidrati e sembra 
ridurre l’attività fisica giornaliera.

TERAPIE EDUCATIVE DELL’OBESITÀ E DEL SOVRAPPESO IN ETÀ EVOLUTIVA
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Fattori microambientali familiari 

Abitudini alimentari

 

Pattern alimentare 

l’elevato consumo di vegetali (frutta e verdura) ricchi in acqua e fibra (bassa densità 
energetica) sembra avere un effetto protettivo.

l’aumento della sazietà e modulando il metabolismo post prandiale del glucosio.

Comportamento alimentare

Un maggiore numero di episodi alimentari nell’arco della giornata sembra ridurre il rischio 
di obesità solo nei maschi suggerendo un effetto di genere del comportamento alimentare 
sul rischio di obesità.

metabolismo insulinico sembrano essere i meccanismi alla base.

Capitolo 1                             Elementi di base di epidemiologia e di eziopatogenesi

Fattori microambientali familiari – abitudini alimentari
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Imprinting familiare 

quando entrambi i genitori sono obesi.

all’associazione con il BMI paterno.

TERAPIE EDUCATIVE DELL’OBESITÀ E DEL SOVRAPPESO IN ETÀ EVOLUTIVA
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Più frequenti fattori familiari obesogenici

Fattori macroambientali di popolazione 

Ambiente Obesogeno

Induzione ai consumi

direttamente il bambino all’acquisto di uno specifico prodotto.

omaggi con l’acquisto di alimenti, campioni gratuiti di alimenti). 

L’effetto è raddoppiato se lo stesso spot è mostrato due volte nello stesso intervallo 
pubblicitario.

Sostanze chimiche

chimiche alcune delle quali potrebbero avere un ruolo nello sviluppo dell’obesità.

intrauterina  inducendo un aumento della massa grassa e del peso corporeo per modificazioni 
epigenetiche dell’ adipocita e  dei sistemi di regolazione e  del comportamento alimentare.

Capitolo 1                             Elementi di base di epidemiologia e di eziopatogenesi
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sistema endocrino attraverso svariati meccanismi e bersagli (recettoriali, metabolici, 
ecc.).

industriale (es., ftalati, bisfenolo, ritardanti di fiamma), Metalli (PB, Hg, Cd).

TERAPIE EDUCATIVE DELL’OBESITÀ E DEL SOVRAPPESO IN ETÀ EVOLUTIVA
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I principali fattori di rischio per la salute

Conseguenze dell’obesità e comorbidità
 

L’obesità in età evolutiva deve essere contrastata per prevenire le conseguenze avverse 
in età adulta; ma è necessario riconoscere che essa comporta una serie di sofferenze e di 
problematiche cliniche già durante l’età evolutiva.

I genitori, i curanti e i responsabili delle politiche sociali devono assumere che la prevenzione, 
la diagnosi ed il trattamento dell’obesità infantile sono un obiettivo primario ed immediato.

Il bambino sovrappeso o obeso può presentare comorbidità che devono essere diagnosticate. 
Della loro possibile presenza bisogna essere ben consci. Le comorbidità in età pediatrica 
dell’eccesso ponderale sono oggetto della diapositiva seguente.
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Comorbidità in età pediatrica dell’obesità

Complicanze dell’apparato cardiovascolare
Complicanze metaboliche
Complicanze respiratorie
Complicanze gastrointestinali
Complicanze ortopediche
Alterazioni della pubertà
Iperandrogenismo e sindrome dell’ovaio policistico
Deficit nutrizionali
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Complicanze dell’apparato cardiovascolare

Ipertensione

I bambini in sovrappeso e obesi hanno valori pressori più elevati di quelli normopeso. I valori 
pressori correlano con BMI, spessore delle pliche e quantità di grasso viscerale. La correlazione 
della pressione con il BMI è riscontrata già nell’infanzia. Sono stati proposti tre meccanismi

i quali aumentano la pressione aumentando la gittata cardiaca o la resistenza vascolare.

Ipertensione

Nella popolazione 
pediatrica generale circa 
1 bambino su 25 è 
iperteso. L’obesità causa 
il 50% di questi casi
In età scolare, il 
sovrappeso aumenta di 
2.5 volte il rischio di 
essere ipertesi 
Nell’adolescenza, il 
sovrappeso aumenta di 
3.7 volte il rischio di 
essere ipertesi

La diapositiva mostra la frequenza delle classi di BMI 
percentile in un gruppo di bambini ipertesi

TERAPIE EDUCATIVE DELL’OBESITÀ E DEL SOVRAPPESO IN ETÀ EVOLUTIVA
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Alterazioni strutturali cardiovascolari

Dati autoptici per decessi accidentali in età pediatrica in particolare derivati dal Bogalusa 

delle lesioni ateromatose correla con il grado di obesità sia in età scolare che nell’adolescenza.

Con l’obesità aumenta lo spessore medio-intimale carotideo, le strie lipidiche e le placche 
fibrose coronariche. Sono riconoscibili lesioni ateromatose.

Inoltre nei bambini obesi aumenta la massa ventricolare.

Complicanze metaboliche

Dislipidemia

colesterolo HDL 

delle LDL

Insulinoresistenza

scompensare l’equilibrio raggiunto nel bambino obeso e causare Diabete di tipo 2.

Diabete di tipo 2

Inizialmente riscontrato in minoranze etniche oggi è in aumento anche tra i caucasici.

Le diagnosi di alterata tolleranza al glucosio e di diabete di tipo 2 vanno sempre considerate 
nel bambino obeso.

Capitolo 1                             Elementi di base di epidemiologia e di eziopatogenesi
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I dati ad oggi disponibili in Italia mostrano che la prevalenza
di Diabete di tipo 2 in adolescenti obesi è compresa tra 0.14 
-0.56%. 
Da notare l’elevata frequenza di alterata tolleranza glicidica

Prevalenza di diabete mellito di tipo 2 (T2DM) e alterata 
tolleranza glucidica (ATG) in bambini e adolescenti obesi in 
Italia

TERAPIE EDUCATIVE DELL’OBESITÀ E DEL SOVRAPPESO IN ETÀ EVOLUTIVA

Caratteristiche metaboliche di 138 adolescenti obesi 
con T2DM diagnosticati in Italia dal Gruppo di Studio 
Diabetologia SIEDP
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Il lavoro evidenzia che l’obesità è quasi universalmente presente in una casistica di bambini 
italiani con diagnosi di diabete di tipo 2, posta sulla base di c-peptide elevato ed autoanticorpi 
negativi.

Da notare l’elevata frequenza di ipertensione, dislipidemia, steatosi epatica.

Un numero limitato di bambini presenta già micro-albuminuria, indicazione di complicanza 
renale.

Sindrome da Apnee Notturne (OSAS)

Entità clinica caratterizzata da episodi ricorrenti di completa o incompleta ostruzione delle 
vie aeree superiori che si associano ad ipossiemia intermittente, frammentazione del sonno e 
sonnolenza diurna.

quest’ultima è stata riscontrata in quasi la metà dei casi.

Questa condizione nel bambino e nell’adulto si associa direttamente con alterazioni della 
regolazione pressoria, attivazione simpatica e funzione endoteliale, che nell’adulto regrediscono 
con il trattamento con CPAP, suggerendo un nesso causale.

Asma

Le prevalenze di asma ed obesità stanno aumentando in parallelo, suggerendo un nesso 
potenzialmente causale. L’obesità infantile precede ed è associata con l’intensità e la persistenza 
dell’asma in età pediatrica.

Studi prospettivi e recenti metanalisi mostrano che i bambini con un accentuato incremento 
ponderale nell’infanzia sono a rischio di asma nei primi 6 anni di vita. La velocità di incremento 
ponderale è un predittore più importante rispetto al livello di eccesso ponderale ad ogni età 
specifica.

I meccanismi non sono chiari. L’asma si associa ad aumentato stato infiammatorio sistemico 
che può essere esacerbato dall’obesità stessa.
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Complicanze gastrointestinali – reflusso gastroesofageo e 
colelitiasi

I calcoli della colecisti e delle vie biliari sono frequenti negli adolescenti obesi ed in particolare 
nelle femmine.

La figura illustra la prevalenza stimata di reflusso gastroesofageo (GOR) e malattia da reflusso 
gastroesofageo (GORD) nella popolazione francese di ragazzi da 0 a 17 anni per classi di età.

 

Steatosi epatica non alcolica

epatica e la cirrosi epatica.

E’ diventata la causa più frequente di epatopatia cronica nei bambini e negli adolescenti del 
mondo occidentale.

La prevalenza è in aumento parallelamente a quella dell’obesità.

Si può considerare la manifestazione epatica della sindrome metabolica.
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La diagnosi definitiva può essere posta solo su base bioptica, il che limita le stime nella 
popolazione generale. Più spesso la si valuta indirettamente, sulla base degli enzimi epatici 

e non la fibrosi).

femmine. Aumenta con l’età.

Patogenesi di NAFLAD: l’ipotesi multi-insulto

Fattori genetici, epigenetici e ambientali, insulino-resistenza e obesità influenzano l’accumulo 
di grasso nel fegato (steanosi). Il fegato steatosico è poi predisposto a insulti secondari, 
inclusi stress ossidativo, disfunzione mitocondriale, squilibrio citokine pro-infiammatorie 

steatoepatite non alcolica).
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Complicanze ortopediche

Le complicanze in linea di principio possono essere quelle dell’adulto obeso, tuttavia alcune 
patologie ortopediche specifiche del bambino sono state messe in relazione con l’obesità 
infantile:

Le complicanze ortopediche sono un fattore limitante l’attività fisica e quindi sono parte del 
circolo vizioso che perpetua l’eccesso ponderale.

Alterazioni della pubertà

è invece ritardato. In una casistica americana le bambine in eccesso ponderale hanno 
un’aumentata prevalenza di telarca tra 8,0 e 9,6 anni e di pubarca tra 8,0 e 10,2 anni. 

anni, significativamente prima di quelle normopeso (12,9 anni), e sottopeso (13,7 anni).

Gli effetti sulla pubertà potrebbero essere dovuti ad un aumento degli effetti estrogenici:

Iperandrogenismo

e puberale precoce e potrebbe essere causato dall’iperinsulinemia. Inoltre, può manifestarsi 
clinicamente con irsutismo, acne ed alopecia androgenetica e cisti ovariche.
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Sindrome dell’ovaio policistico

La sindrome dell’ovaio policistico si associa ad anovulazione con oligomenorrea ed amenorrea.

Deficit nutrizionali

Per quanto controintuitivo, l’obesità infantile si accompagna a deficit nutrizionali 

connesso all’obesità porterebbe al ridotto assorbimento intestinale di ferro.
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Le conseguenze cliniche e psicologiche 

a lungo termine dell’obesità

Programming intrauterino, obesità in età evolutiva e complicanze nutrizionali metaboliche 
in età adulta rappresentano le tappe di un circolo vizioso il cui propagarsi è alla base del 
continuo incremento a livello epidemiologico dell’obesità e delle sue complicanze cardio-
metaboliche.

Un circolo vizioso
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Conseguenze cliniche a lungo termine dell’obesità 
in età evolutiva 

Sovrappeso e Obesità in età adulta

L’obesità in età pediatrica è un chiaro fattore di rischio per l’obesità in età adulta.

Malattie cardiovascolari

successivo rischio di complicanze cardiometaboliche.

I risultati di numerose metanalisi confermano una forte associazione tra il sovrappeso e 
l’obesità in età scolare e adolescenziale e l’aumento del rischio per malattie cardiovascolari 
in età adulta. 

La malattia cardiovascolare risultata associata in modo “indipendente” sia con la crescita 
prenatale (peso e BMI neonatale) che con la crescita nei primi 2 anni di vita (EAR), nell’età 
scolare e infine nel periodo adolescenziale.
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Diabete di tipo 2

Il rischio di insulino-resistenza e di diabete tipo 2 in età adulta è significatamente aumentato 
dai profili di crescita ponderale eccessiva.

L’incidenza rilevata di diabete tipo 2 in età adulta è significativamente più elevata in coloro 

nelle fasi successive dell’età evolutiva.

Un rischio reversibile

Una recente metanalisi suggerisce che se l’eccesso ponderale del bambino viene adeguatamente 
controllato e giunge nell’età adulta in una condizione di normopeso il rischio di sviluppare 
la malattia cardiovascolare e il diabete si riduce. Il rischio di diabete di tipo 2 in adulti obesi 
(con pregressa obesità in età pediatrica) è 4 volte superiore al rischio di diabete di tipo 2 in 
adulti normopeso con pregressa condizione di obesità in età pediatrica). 

Analogamente, il rischio per ipertensione e dispilipidemia è 2-3 volte superiore in adulti 
obesi con pregressa obesità in età pediatrica rispetto ad adulti divenuti normopeso.

Perché correggere l’obesità in età evolutiva

Questo dato 

sottolinea 

l’importanza di 

attuare adeguati 

trattamenti 

preventivi e 

correttivi in età 

pediatrica 
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Fattori di rischio intermedio 

Sindrome metabolica

La sindrome metabolica più che una vera e propria patologia, rappresenta una situazione 
clinica che include un cluster di fattori di rischio cardiovascolare (ipertensione, alterato 
metabolismo del glucosio, dislipidemia e obesità addominale) che si manifestano 
contemporaneamente nell’individuo.

Tale condizione, nell’adulto espone ad un elevato rischio di insorgenza di patologie 
cardiovascolari, diabete e steatosi epatica.

La definizione della sindrome metabolica in età evolutiva è più complessa a causa delle 
differenze razziali, puberali (per la difficoltà di definire cuts off rigidi di parametri con 
distribuzioni non gaussiane) della mancanza di eventi cardiovascolari.

Classificazione Clinica della Sindrome Metabolica (SM)

International Diabetes Federation (IDF) ha proposto una classificazione clinica 
della SM in età pediatrica che tiene conto delle differenze correlate alla fase di sviluppo 
accrescitivo.
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Prevalenza e rischio

 La prevalenza di sindrome metabolica tra i bambini e adolescenti di età compresa tra 12 

relazione ai criteri utilizzati.

unità di BMI. 

prevalenza dei fattori di rischio cardiovascolare.

Il grafico, basato sui dati del Bogalusa Heart Study, mostra la prevalenza di alterazione 
metaboliche e funzionali in relazione ai livelli di BMI Z score.

indipendenti predittori di malattia cardiovascolare in età adulta.

Questi risultati indicano che i livelli dei fattori di rischio possono giocare un importante 
ruolo nella patogenesi della malattia cardiovascolare.
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Aterogenesi e ispessimento mediointimale precoce

un marcato ispessimento dell’intima carotidea nei bambini obesi rispetto ai controlli non 
obesi.

Questi dati suggeriscono che l’obesità infantile predispone a disfunzione endoteliale, 
ispessimento carotideo e possibile sviluppo precoce di placche fibrose a carico delle arterie 
coronarie e dell’aorta.

In conclusione 

La possibilità di danno cardiovascolare a esordio precoce è già presente in età pediatrica e 
richiede un fortissimo impegno per la rimozione dei fattori di rischio, per il mantenimento 
di una normale attesa e qualità di vita dei pazienti

Co-morbidità psicologiche

di dinamiche non inquadrabili né dal punto di vista del comportamento alimentare né da 
quello più strettamente psicologico e sociale.

Rispetto al comportamento alimentare, ritroviamo infatti forme di iperfagia globale 
o elettiva, ipernutrizione limitata ai pasti principali, o continua sotto forma di 
spilluzzicamento, sia in bambini con isolamento e ritiro dagli interessi sociali, sia in 
bambini con una vita di relazione adeguata.

Le capacità intellettive dei bambini obesi, pur rientrando nella norma, spesso non 
vengono totalmente sfruttate, o per una tendenza a rimanere passivi di fronte allo stimolo, 
o per un intenso desiderio di riuscita con intolleranza al fallimento, con conseguente 
blocco e inibizione.

Disturbo da Deficit di Attenzione/Iperattività (ADHD)

di Attenzione/Iperattività, ipotizzando una disregolazione delle abitudini alimentari come 
ulteriore componente del disturbo evolutivo dell’autocontrollo.

La diagnosi di ADHD è 2 volte più frequente nei bambini obesi rispetto ai bambini 
normopeso anche tenendo conte dei possibili fattori confondenti (sesso, età e condizioni 
socio-economiche).
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Disturbi dell’umore

Storicamente l’obesità e stata considerata, una condizione clinica discriminante a livello 
sociale ed interindividuale. Le conseguenze di tale giudizio negativo sono state considerali 
così rilevanti da giustificare, nel soggetto obeso, la comparsa di stati depressivi maggiori.

Tuttavia gli studi epidemiologici più recenti hanno evidenziato un incremento del rischio di 
sviluppare una forma di Depressione maggiore associato all’obesità molto basso e solo nei 
maschi.

“grado 
di sovrappeso/obesità percepito“. Al contrario sono a rischio elevato di depressione anche 
quegli adolescenti che pur essendo clinicamente normopeso si percepiscono “sovrappeso/
obesi”

Disturbi d’ansia

La prevalenza di disturbo d’ansia è maggiore nei bambini/adolescenti obesi rispetti ai 
coetanei normopeso.

Se l’ansia sia causa o effetto dell’obesità in età evolutiva non è stato ancora del tutto chiarito.

Il disturbo d’ansia così come i disturbi dell’umore sono spesso associati nel soggetto obeso 
a bassa autostima e ad insoddisfazione corporea.

Derisione e Bullismo

I bambini e gli adolescenti obesi riportano inoltre una minore “qualità della vita” rispetto ai 
loro coetanei normopeso e la loro percezione di “qualità della vita legato al benessere fisico” 
è bassa tanto quella riportata da bambini con gravi patologie internistiche.

rispetto ai coetanei di peso normale. 

L’obesità sembra pertanto un fattore fondamentale nella genesi di episodi di bullismo in 
assenza di differenze sociali.
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                     Capitolo 2

Diagnosi e strategie terapeutiche  

• Diagnosi di obesità

• Diagnosi differenziale e delle comorbidità

•  Le principali strategie terapeutiche 

• Le principali strategie psicoeducative per il cambiamento   

 del comportamento alimentare
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Diagnosi di obesità

Diagnosi di sovrappeso e obesità in età pediatrica
 

Per porre diagnosi si deve innanzitutto stabilire se il bambino è in eccesso ponderale, a tale 
scopo è necessario rilevare alcune misure

- Peso e altezza da cui calcolare l’indice di massa corporea secondo la seguente formula

BMI= peso (kg) / altezza (m)2

- inoltre si possono misurare la circonferenza vita e la plica tricipitale.

questo varia fisiologicamente con l’età: ad esempio un bambino con BMI 23.0 kg/m2 potrebbe 

I fondamenti diagnostici dell’obesità sono differenti nell’adulto e nel bambino:

l’obesità (BMI >=30,0)

soltanto in uno dei due modi seguenti:

 1. in riferimento alla distribuzione del BMI o del rapporto peso/lunghezza di una data   
     popolazione

 2. in riferimento al rischio di sovrappeso o obesità in età adulta.

Purtroppo negli anni passati si sono spesso adottati criteri diagnostici molto differenti tra 
loro.
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Diagnosi in base al percentile

Individuazione del percentile o dell’SDS

L’eccesso ponderale in età pediatrica viene spesso diagnosticato in questo modo, ma per 
applicarlo correttamente bisogna:

bambino

Diagnosi per via grafica

L’asterisco mostra la 

collocazione del BMI di 

una bambina di sesso 

femminile, impiegando 

ad esempio le curve di 

crescita SIEDP.

In questo caso il BMI è 

compreso tra il 95°e il 

97°percentile.

Da notare che questa 

modalità è immediata e 

molto comoda per seguire 

visivamente la crescita 

di un bambino, ma non 

permette di individuare il 

suo percentile esatto.

*

*

*

*

****

TERAPIE EDUCATIVE DELL’OBESITÀ E DEL SOVRAPPESO IN ETÀ EVOLUTIVA



55

Diagnosi tramite metodo LMS

BMI (lo Z-score o Standard Deviation Score -SDS- è il discostamento della misura dalla 
mediana espresso in numero di deviazioni standard). 
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Scelta delle curve di crescita

Esistono diverse possibilità

Endocrinologia Pediatrica –SIEDP, pubblicate da Cacciari et al nel 2006.

Center for Diseases Control 
(CDC) pubblicate nel 2000.

Le curve italiane sono naturalmente da preferirsi per il bambino maggiore di 2 anni, anche 
se molti dati e pubblicazioni si riferiscono alle curve CDC. Le curve del WHO sono uniche in 
quanto sono dei veri e propri standard di crescita, stabiliscono come un bambino dovrebbe 
crescere in condizioni ideali nei primi mesi di vita.

Vantaggi e limiti

Disporre di riferimenti nazionali permette di fare valutazioni più specifiche, questo conduce 
a preferire l’utilizzo di dati italiani quando possibile (2-18 anni).

Tuttavia la popolazione pediatrica mostra variazioni di eccesso ponderale nel tempo e nei 

in Sud Italia. 

In maniera simile, bambini che risultavano sovrappeso con le curve CDC del 1990 non 
lo sono più con le curve del 2000, perché intanto la popolazione americana è aumentata 
ulteriormente di peso.

Diagnosi in riferimento al rischio di sovrappeso o obesità  
in età adulta   

Per disporre di riferimenti diagnostici assoluti, svincolati dall’evoluzione temporale e dalle 
variazioni geografiche dell’eccesso ponderale pediatrico, è stato sviluppato un metodo 
alternativo: le soglie diagnostiche per sovrappeso ed obesità sono i percentili che “conducono” 
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Questo metodo è stato sviluppato da T. Cole in uno studio di 6 nazioni (Brasile, Regno 
Unito, Hong Kong, Paesi Bassi, Singapore, USA) ed è stato adottato dall’IOTF. Ad 
esempio, le rilevazioni del Progetto Okkio alla Salute hanno utilizzato questi limiti 
diagnostici.

Utilizzando la stessa metodologia di Cole, le curve della SIEDP del 2006 individuano 
e riportano anche i centili per diagnosticare obesità e sovrappeso sulla base dei dati 
italiani.

Il vantaggio di ancorare la diagnosi di eccesso ponderale a quella dell’adulto è indubbia.

Tuttavia i dati su cui si costruiscono le curve di crescita sono trasversali, non prospettivi, in 
altre parole non è stato dimostrato che i bambini seguano realmente la curva di crescita che 
porterà all’eccesso ponderale in età adulta. 

La diagnosi posta in questo modo non si riferisce alla condizione presente ma al rischio 
futuro di eccesso ponderale.
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Per questi motivi la diagnosi di eccesso ponderale nel bambino, per quanto necessaria e 
urgente, è tuttora dibattuta e non è possibile prevedere che siano definitivi i criteri diagnostici 
su cui oggi esiste in consenso.

In pratica

Gli Standard Italiani per la Cura dell’Obesità SIO-ADI indicano i seguenti criteri 

Bambino fino a 24 mesi

La diagnosi di obesità si basa sul rapporto peso/lunghezza (tabella di riferimento OMS 2006)

Con un valore di cut off:

Questo metodo ha il vantaggio di ancorare la definizione di obesità agli standard di crescita 
offerti dal WHO, tuttavia questi dati non rappresentano specificamente la popolazione 
italiana. In passato è stato spesso impiegato il rapporto peso/lunghezza statunitense (tabelle 

 Questo particolare mostra 

i percentili specifici per 

sovrappeso (OW) ed obesità 

(OB) calcolati sulla base 

delle curve italiane

Soglie diagnostiche SIEDP - Cacciari et al

TERAPIE EDUCATIVE DELL’OBESITÀ E DEL SOVRAPPESO IN ETÀ EVOLUTIVA



59

Bambino da 2 a 18 anni

La diagnosi di obesità si basa sull’uso dell’indice di massa corporea (BMI=Kg/m2).

Tabelle di riferimento: Cole et al, BMJ2000

2 all’età 
di 18 anni

2 all’età di 
18 anni.

Considerazioni e misurazioni aggiuntive

La valutazione di peso e altezza/lunghezza per età è importante e può essere fonte di 
considerazioni ulteriori ad esempio per la diagnosi di obesità secondaria.

La diagnosi di sovrappeso è importante, in quanto l’intervento preventivo e terapeutico non 
va limitato ai casi di obesità.

La diagnosi di eccesso ponderale deve essere immediatamente corredata e confermata da 

 1. altre misure antropometriche 

 2. ulteriore inquadramento anamnestico e relativo allo stile di vita.

Misurare la plica tricipitale aumenta sensibilità e specificità della diagnosi. 

Valore di cut-off - Tabelle di riferimento Barlow & Dietz

Misurare il rapporto tra circonferenza minima della vita e statura. 

-
mente da sesso, età, etnia e BMI.
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Ulteriore inquadramento iniziale

Successivamente alla diagnosi di obesità bisogna eseguire una diagnosi differenziale 
dell’obesità e ricercare eventuali comorbidità; a tal fine le seguenti informazioni 
dovrebbero essere ottenute già in prima battuta:

Abitudini alimentari

Per una valutazione delle abitudini alimentari (cosa mangia, quanto, dove, con chi e in che 
modo), lo strumento più utile e l’anamnesi alimentare raccolta con il soggetto e i genitori 
e/o chi accudisce il bambino.

Attività fisica 

Fattori di sedentarietà: numero ore al giorno di TV, computer, videogame, studio post-
scolastico; frequenza settimanale di attività fisica programmata (sport, attività ricreative) 
a scuola e doposcuola; attività fisica spontanea (passeggiate, gioco all’aria aperta, bicicletta, 
calcio, corsa, ballo in casa).

Valutazione psico-relazionale

Del comportamento, delle determinanti cognitive ed emotive.
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Diagnosi differenziale e delle comorbidità

Diagnosi differenziale

Forme genetiche

Obesità monogeniche 

Obesità sindromiche
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Cause endocrine

Alterazioni Ipotalamiche 

Tumori, emorragie, o processi flogistici ipotalamici, lesioni chirurgiche. Rare cause di 
obesità

Alterazioni Ipofisarie

collo, addome e tronco) e assottigliamento delle estremità. E’ la patologia endocrina più 
frequentemente associata all’obesità

Ipotiroidismo primitivo (ridotta capacità della tiroide di sintetizzare quantità sufficienti di 
ormoni tiroidei T3 e T4)

Sindrome di Cushing (iperproduzione di cortisolo da parte del surrene) è caratterizzata da 
obesità simile al Morbo di Cushing

Insulinoma 

Sindrome dell’ovaio policistico (caratterizzata da oligo-anovulazione, iperandrogenismo e 
cisti ovariche multiple) si associa all’obesità

Ipogonadismo primitivo (inadeguata secrezione degli ormoni sessuali)
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Farmaci

Diagnosi differenziale in pratica 

I segni che possono far sospettare una causa secondaria:
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Diagramma di flusso diagnostico

 

Lo schema che segue conduce per esclusione alla diagnosi di obesità essenziale.

Al termine del processo si deve procedere allo screening per le comorbidità dell’obesità.

Diagramma di flusso diagnostico

TERAPIE EDUCATIVE DELL’OBESITÀ E DEL SOVRAPPESO IN ETÀ EVOLUTIVA



65

Comorbidità  

Apparato Cardiovascolare  

Ipertensione

1. La pressione arteriosa va misurata nel bambino almeno annualmente utilizzando 

bambino

2. I valori vanno riferiti a normogrammi per sesso età ed altezza (tabelle di riferimento del 
National High Blood Pressure Education Program Working Group on High Blood Pressure 
in Children and Adolescents, Pediatrics 2004)

3. Criteri diagnostici (in base a misurazioni ripetute).

diagnostico mediante: 

Complicanze Metaboliche  
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Disglicemia  

gestazionale, macrosomia o basso peso alla nascita, policistosi ovarica (PCOS), etnia ad 
alto rischio

familiarità per Diabete di Tipo 2 o acanthosis nigricans o policistosi ovarica (PCOS).

Criteri diagnostici - Diabete 

In assenza dei sintomi tipici (poliuria, polidipsia e calo ponderale), riscontro, confermato in 
almeno due diverse occasioni di una tra:
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In presenza di sintomi tipici 

Condizioni ad elevato rischio

Apparato respiratorio

Indagare la presenza di sintomi e segni di apnee ostruttive (che può essere complicata da 
ipertrofia del tessuto linfatico adenoideo e/o tonsillare) e di asma:

In presenza di tali sintomi sottoporre il paziente a valutazione ORL, test di funzionalita 
respiratoria (spirometria) ed eventuale esame polisonnografico.

Apparato gastrointestinale

Steatosi o steato-epatite

Il rischio di steatosi va sempre preso in considerazione nel bambino obeso

(Acanthosis Nigricans) 
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clinici positivi all’esame obiettivo è suggerito un approfondimento diagnostico mediante: 

 −  gamma-GT

 −  ecografia epatica

 −  diagnosi differenziale di epatite.

Patologie osteoarticolari

La sollecitazione del sistema osteoarticolare indotta dal sovrappeso può determinare danni 
precoci rappresentati dell’epifisiolisi della testa del femore, dalla malattia di Blount, dal 
piede piatto, dal ginocchio valgo e dalla scoliosi 

all’anca

 −   rachide

 −  arco plantare

 −  varismo delle ginocchia  

In caso di segni o sintomi positivi, indirizzare all’ortopedico.

 

Alterazioni della pubertà

 − Evidenza clinica o biochimica di iperandrogenismo (escluse altre patologie) in 
presenza di amenorrea persistente

 − I sintomi anovulatori e le cisti ovariche possono essere evidenti nei normali stadi di 
maturazione riproduttiva e da soli non permettono la diagnosi

TERAPIE EDUCATIVE DELL’OBESITÀ E DEL SOVRAPPESO IN ETÀ EVOLUTIVA



69

Sottolineando l’importanza della valutazione della componente psicologica dell’obesità, 
risulta fondamentale selezionare i soggetti con familiarità per DCA o disturbi psichiatrici 
o che durante la visita medica facciano sospettare la presenza di DCA o di disturbo 
psicologico. Questi bambini/adolescenti vanno necessariamente sottoposti a consulenza 
psicologica psichiatrica per la valutazione delle determinanti cognitive ed emotive, del 
contesto relazionale e la diagnosi di DCA.

In condizioni ideali un team multidisciplinare dovrebbe garantire routinariamente la 
valutazione psicologica per i casi di obesità infantile.
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Le principali strategie terapeutiche 

Qual è il razionale di un intervento precoce?

 

I bambini e gli adolescenti obesi, così come gli adulti, sviluppano malattie correlate all’obesità. 

La loro vulnerabilità alle serie complicanze dell’obesità rendono necessario il trattamento 
precoce e la prevenzione delle comorbidità.

La maggior parte delle complicanze legate all’obesità compaiono in epoca adolescenziale 
e in età giovane-adulta. Tuttavia, la comparsa di complicanze anche nel bambino e il 
maggiore successo terapeutico in età precoce autorizzano il trattamento anche in epoca 
preadolescenziale.

Obiettivo a breve termine

aumentando l’attività fisica

Obiettivo a lungo termine 
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Quale approccio terapeutico deve essere utilizzato?
                                                                                                                      (Fusco, Carbonelli, Alessandrini, 2013)

Interventi sullo stile di vita

Pediatra di famiglia gioca un ruolo fondamentale per 
suggerire regole di corrette abitudini alimentari e di attività motoria regolare coinvolgendo 
la famiglia in scelte più sane.
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Quando è stata posta una 
diagnosi di sovrappeso 
“modificazione dello stile di vita”

 Quando è stata posta una diagnosi di:

• Obesità essenziale o secondaria

• Sovrappeso con complicanze metaboliche, 
ortopediche, cardiopolmonari e/o 
psicologiche 

• Sovrappeso non responsivo ad interventi 
educazionali 

“intervento terapeutico strutturato”
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Intervento terapeutico strutturato

L’intervento terapeutico strutturato prevede un protocollo multidisciplinare generalmente 
svolto in centri specializzati per la cura dell’obesità e dei disturbi alimentari.
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Terapia Dietetica

Un corretto schema dietetico dovrà presentare le seguenti caratteristiche

 Fino a sette anni di età

Oltre i sette anni di età 

E’ utile fornire uno schema dietetico di base che indichi la corretta quantità di alimenti 
necessari in modo che vi sia una guida alle scelte quotidiane.
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totali, preferendo alimenti a basso indice glicemico (cereali quali pasta, orzo e prodotti di 
tipo integrale, di cui si consiglia l’assunzione 2 volte al giorno; legumi, frutta e verdura di 

limitando alimenti che associno un alto indice glicemico ad un elevato carico glicemico 
(pane, riso, patate, dolci, zucchero, succhi di frutta).

totali.

Minerali e Vitamine

o frullata, e di legumi 4 volte alla settimana.

carne 3-4 volte/settimana, pesce 3-4 volte/settimana, legumi 3-4 volte/settimana, 
formaggio e uova 1 volta/settimana.

Capitolo 2                                                                Diagnosi e strategie terapeutiche



76

Intervento multidisciplinare

I principali fattori ostacolanti la compliance al trattamento dietetico consistono nel controllo 
dell’appetito, nella gestione dello schema dietetico in famiglia e nelle situazioni ludiche e, 
negli adolescenti, nei fattori psicosociali riportati in tabella.

È quindi fondamentale predisporre un intervento multidisciplinare che coinvolga il medico 
specialista, lo psicologo e operatori con competenze specifiche quali il dietista. 

Lo psicologo attuerà sedute di terapia familiare laddove si evidenzino dinamiche familiari 

sia il paziente che i genitori ma in sedute separate 

Il Pediatra di famiglia sarà chiamato a rinforzare la compliace agli interventi strutturati 
proposti agendo sia sul bambino/adolescente che sulla famiglia.

Nei bambini   

cibi e spuntini prevede il coinvolgimento dei genitori per avviarli a modalità alimentari 
più sane che coinvolgono tutta la famiglia senza tuttavia penalizzare e colpevolizzare 
il bambino il quale e spesso sensibile ai consigli del medico e del dietista in particolare 
nell’ambito di un rapporto affettivo.
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Negli adolescenti

grande perizia e prudenza poiché diete troppo restrittive o atteggiamenti negativi da parte 
del medico e della famiglia posso favorire lo sviluppo di un disturbo del comportamento 
alimentare (DCA) 

escluda i genitori, ma che dia al ragazzo la sicurezza che c’è qualcuno che si prende cura 
di lui e lo aiuti a superare gli ostacoli che man mano incontrerà nel suo cammino.

Nuove strategie “Educazione Terapeutica del Paziente” ETP

trattamento dell’eccesso ponderale 

Secondo la definizione dell’OMS: “... l’educazione terapeutica consiste nell’aiutare il paziente 
e la sua famiglia a comprendere la malattia e il trattamento, a collaborare alle cure, farsi 
carico del proprio stato di salute e conservare e migliorare la propria qualità di vita”

L’ETP è una metodica trasversale di approccio da adattare alle varie patologie e ai singoli 
malati, per aiutarli a sviluppare le proprie competenze di cura in una prospettiva di 
emancipazione, attraverso un vero e proprio trasferimento pianificato e organizzato di 
competenze terapeutiche.

Terapia farmacologica

Le terapie con agenti farmacologici sono state suggerite solo per adolescenti obesi (12-16 anni). 
Il trattamento farmacologico può essere previsto in presenza di comorbilità e in caso di:

Le Linee guida prevedono la prescrizione in centri specialistici di:

policistico
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Terapia farmacologica con Orlistat

l’azione della lipasi pancreatica intestinale

trattamento non deve superare i 6 mesi e la terapia deve essere interrotta in assenza di 
calo ponderale nei primi 3 mesi

 (European Medicines Agency) e la FDA (Food and Drug Administration) nel 
2008 ne sconsigliano l’utilizzo in casi di obesità complicata da epatopatia. L’utilizzo a 
lungo termine può determinare alterazioni gastro-intestinali e ridotto assorbimento 
delle vitamine liposolubili (necessaria supplementazione multivitaminica)

media di peso, in un anno, di 2,7 Kg.

Terapia farmacologica con Metformina

nel diabete mellito di tipo 2, insulino resistenza, sindrome dell’ovaio policistico (off-
label)

ridurre la steatosi epatica e migliorare la funzionalità epatica stessa

I preparati fitoterapici

supportano il loro uso

peso in età evolutiva

La chirurgia bariatrica

relativa comorbilità

pazienti che i familiari 
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Metaboliche) ha pubblicato un Position Statement riguardo alla chirurgia bariatrica 
degli adolescenti.

Criteri di inclusione 

Sebbene le procedure portino a una diminuzione di peso, la casistica è limitata e non sono 
ancora disponibili dati sugli effetti metabolici, nutrizionali e psicologici a lungo termine 
negli adolescenti.

Tutti gli studi effettuati su adolescenti sono confinati al: 

Pochi studi sono stati fatti sul bendaggio gastrico regolabile e sul palloncino intragastrico.

una significativa perdita di peso negli adolescenti obesi con comorbilità che è comparabile 
a quella degli adulti.
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Le principali strategie psicoeducative per il 

cambiamento del comportamento alimentare 

 

L’obesità è una patologia a cui si associa, nella maggioranza dei casi, una componente psicologica 
riconducibile a:

L’obesità costituisce inoltre un fattore che predispone alla comparsa di ulteriori disagi 
psicologici, di entità più o meno grave. Per questo è importante che sia affrontata come 
problema di pertinenza anche psicologica.

Prima infanzia (Classificazione Diagnostica 0-3 )

Secondo la Classificazione Diagnostica 0-3 tutti i disturbi alimentari nella prima infanzia 
(0-3 anni) sono definibili come difficoltà del bambino a:

Il bambino presenta pertanto una crescita irregolare non dovuta a cause organiche.

I livelli di analisi del problema

Questi disturbi devono essere compresi e affrontati in relazione a vari aspetti tra loro connessi

a. Livello di maturazione psicofisica del bambino 

b. Temperamento del bambino 

c. Processi psicodinamici evolutivi

d. Relazione bambino‐caregiver

e. Stile di attaccamento

f. Ambiente 
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Livello di maturazione psicofisica del bambino

1. Sviluppo fisico-motorio  
2. Sviluppo neuropsicologico.

Temperamento del bambino 

E’ la modalità innata di espressione degli stati emotivi e di interazione con l’ambiente. 
Secondo alcuni studi esistono caratteristiche temperamentali che predispongono allo 
sviluppo dell’obesità. Ad esempio è facile che un genitore utilizzi il cibo per calmare o 
“gestire” un bambino che presenta un temperamento particolarmente irrequieto. Se questo 
avviene regolarmente, il bambino imparerà a tranquillizzarsi e confortarsi utilizzando il 
cibo come strategia di modulazione degli stati affettivi negativi.

Processi psicodinamici evolutivi

Fanno riferimento agli stadi che il bambino attraversa nel suo sviluppo psicologico, 
qualitativamente diversi dal punto di vista sia cognitivo che emotivo.

Relazione bambino (neonato)‐caregiver 

Un neonato prova sensazioni di benessere o malessere ancora indifferenziate. In base alle 
risposte della madre impara a distinguere e comprendere i suoi bisogni (fame, bisogno di 
contatto, sonno,…). Se la madre non è in grado di riconoscere la richiesta espressa attraverso 
il pianto e di identificare i diversi tipi di bisogno, non darà al piccolo risposte differenziate e 
pertinenti. Ad esempio se la madre offre regolarmente il seno o il cibo a fronte di qualsiasi tipo 
di bisogno, il bambino recepisce l’indicazione: “se stai male, mangiare ti risolverà il malessere”.

Stile di attaccamento 

L’attaccamento è “la propensione innata a cercare la vicinanza protettiva di un membro della 
propria specie quando si è vulnerabili ai pericoli ambientali per fatica, dolore, impotenza 
o malattia” (Bowlby, 1969). Ogni bambino chiede questa vicinanza al suo caregiver: la 
risposta del genitore qualifica e indirizza lo stile della relazione di attaccamento. Uno stile 
di attaccamento insicuro è associato, secondo alcuni studi (Anderson, Whitaker, 2011), a 
risposte allo stress poco sane sul piano fisiologico e comportamentale, che possono favorire 
lo sviluppo dell’obesità.

Ambiente

Rappresenta l’insieme delle molteplici caratteristiche del contesto nel quale il bambino 
cresce.
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Psicologia del bambino obeso

Fattori predisponenti

psicologico o fisico.

cercato come strategia per gestire gli stati emotivi negativi, per “risolverli” o regolarne 
l’intensità.

(standard elevati, perfezionismo).

differenza di altri, sarebbero “mangiatori esterni”, ovvero mangerebbero non sulla base di 
segnali interni (fame) ma sulla base di segnali esterni (ad es. la semplice presenza di cibo).

Fattori conseguenti

percezioni e sentimenti negativi legati al corpo).

Un problema specifico: il Disturbo da Alimentazione Incontrollata

frequentemente un Disturbo da Alimentazione Incontrollata (DAI o Binge Eating 
Disorder-BED).

(consumo di grandi quantità di cibo con la sensazione di perdere il controllo) senza 
successive condotte di eliminazione.

degli altri individui obesi: sono spesso presenti depressione, sensi di colpa ricorrenti, 
bassa autostima.
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Differenze tra DAI e iperalimentazione

DAI – caratterizzato da

Compulsività

maggiore di quella che la maggior parte delle persone mangerebbe nello stesso periodo 
di tempo e in circostanze simili 

sentire di non poter smettere di mangiare o di non poter controllare cosa o quanto si sta 
mangiando.

Stati emotivi connessi all’abbuffata (vergogna, disgusto verso di sé, senso di colpa, tristezza).

Iperalimentazione 

Si tratta di un problema di quantità di calorie introdotte, in assenza di compulsività e di 
marcato disagio o sofferenza connessi.

La componente edonistica, ossia il piacere, praticamente assente nel BED, risulta qui il 
fattore più evidente.

Chi coinvolgere nel trattamento?

Il coinvolgimento diretto del bambino nella terapia per la perdita di peso può costituire di 
per sé un ostacolo piuttosto che una risorsa.

Un bambino a cui viene richiesto un simile sforzo percepisce in modo ambivalente la 
richiesta di cambiamento. 

Secondo alcuni autori (Lerner e Lerner, 1983), quando la richiesta degli adulti confligge 
chiaramente con le sue abitudini, c’è il rischio che il bambino si ribelli consolidando proprio 
i comportamenti che gli adulti vorrebbero modificare. 

Il bambino in sovrappeso o obeso giunge dal medico privo di consapevolezza rispetto al suo 
problema e alle relative cause. Messo di fronte alla necessità di affrontarlo, potrà assumere 
due atteggiamenti:
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Caricare un bambino di responsabilità alle quali non può fare fronte comporterà più danni 
che vantaggi. Si ritiene pertanto che al di sotto dei 12 anni sia opportuno predisporre un 
tipo di intervento rivolto in modo preponderante alla famiglia. 

peso in età evolutiva. 

Secondo l’OMS “ogni trattamento efficace deve tenere conto dell’influenza della famiglia 
sulle abitudini del bambino relative a cibo e attività fisica. Il coinvolgimento dei familiari nei 
programmi di trattamento è necessario per il successo della perdita di peso” (OMS, 2006).

Obiettivi dell’intervento family-based

una spesa più “sana”. 

mettere tutto insieme il cibo a tavola) 

a decodificarli) 

dieta non devono diventare argomento costante di conversazione  
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Un modello di trattamento psicoeducativo family-based

Due autori italiani (Ostuzzi, Luxardi, 2007) propongono un trattamento familiare in 6 passi, 
che qui riportiamo in quanto esemplificativo degli aspetti cruciali da affrontare

 La famiglia viene chiamata a riflettere sulla motivazione al cambiamento e sulle possibili 
resistenze.

 Focus sulle routines quotidiane disfunzionali da modificare.

 Uso di strumenti di auto-osservazione (diario alimentare, rilevamento delle misure 
antropometriche,…)

Regolarizzare l’alimentazione 

comportamenti critici (es: mangiucchiare, fare il bis,…). Si mettono in evidenza le 
situazioni potenzialmente critiche (es.pasti fuori casa) e si individua una possibile loro 
gestione

Muoversi di più e meglio 

Rivedere l’intero processo

Gli approcci psicoterapeutici al DAI più efficaci 

Per quanto riguarda il DAI è necessaria una presa in carico psicoterapeutica, che vada oltre 
l’approccio psicoeducativo finora descritto. Presentiamo qui una sintesi dei trattamenti più 
efficaci per questo disturbo. 

Terapia cognitivo-comportamentale (CBT): è riconosciuta come il trattamento di prima 
scelta per il DAI. Si focalizza sulle modalità di pensiero e sugli atteggiamenti disfunzionali 
associati al cibo, al peso e al proprio aspetto e sulle rappresentazioni negative di sé e del 
rapporto sé-altri, che si associano a emozioni negative gestite attraverso le abbuffate.
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segnali interni di fame e sazietà

comportamento alimentare e le difficoltà interpersonali

Gli errori più comuni

volontà” 

complessi (cognizioni, emozioni, relazioni)

negata o non chiaramente espressa.
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                     Capitolo 3

Determinanti di salute ed elementi di prevenzione   

• Principali elementi di alimentazione e nutrizione umana nell’età   

 evolutiva

• Principi essenziali di dietetica preventiva

• Pianificare l’attività fisica necessaria per contrastare l’obesità

• Strategie appropriate per comunicare con l’adolescente obeso e con   

 la famiglia
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E DEL SOVRAPPESO IN ETÀ EVOLUTIVA
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Principali elementi di alimentazione 

e nutrizione umana nell’età evolutiva

Diagnosi di sovrappeso e obesità in età pediatrica

Ruolo dell’alimentazione nell’età evolutiva

L’età evolutiva, per le peculiari esigenze nutrizionali imposte dalla crescita, rappresenta un 
periodo particolare, con caratteristiche diverse dall’età adulta.

In questo periodo, infatti, l’alimentazione deve apportare il materiale energetico e costruttivo 
necessario per il sostegno dell’organismo e il suo accrescimento.

Fabbisogni nutrizionali: i LARN

La corretta definizione degli apporti raccomandati di energia e nutrienti in età pediatrica 
deve garantire un buono stato di salute ed un normale accrescimento.

strumento di riferimento per la popolazione italiana in grado di fornire i livelli raccomandati 
di energia, macronutrienti (proteine, lipidi, carboidrati), vitamine e sali minerali in funzione 
dell’età del soggetto.

Energia

Le componenti essenziali del fabbisogno energetico del bambino sono:

il metabolismo basale: energia di base necessaria per le funzioni vitali dell’organismo                                                                

 la termogenesi indotta dalla dieta: spesa energetica necessaria per la digestione e il 
metabolismo dei diversi macronutrienti introdotti con l’alimentazione

il dispendio energetico legato all’attività fisica 

il costo energetico dell’accrescimento: energia necessaria alla formazione di nuovi 
tessuti.

L’importanza che ciascuna componente ricopre nel computo totale del fabbisogno energetico 
varia nelle diverse fasce di età.

Il costo energetico relativo all’accrescimento è maggiore nei periodi di rapido sviluppo come 
nei primi mesi di vita e nella pubertà per poi ridursi ed annullarsi in età adulta.
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La componente relativa all’attività fisica  del bambino presenta un picco intorno all’anno di 
età quando il bimbo inizia a muoversi più attivamente. 

anni) in tabelle differenziate per sesso. Per i primi due anni di vita il fabbisogno di energia 

mesi e i 24 mesi intorno a 96 kcal/kg/die in entrambi i sessi.

Proteine

Funzione e struttura

Le proteine svolgono principalmente funzioni di tipo plastico (formazione di nuovo tessuto), 
catalitico (enzimi) e immunitario (anticorpi). Hanno un ruolo energetico marginale.

Sono costituite da unità strutturali elementari dette aminoacidi. Sono detti aminoacidi non 
essenziali quegli aminoacidi che possono essere sintetizzati dall’organismo a partire da altre 
sostanze, mentre sono detti essenziali quelli che devono essere introdotti come tali con gli 
alimenti perché non sintetizzabili in altro modo da parte dell’organismo (valina, triptofano, 
treonina, metionina, lisina, leucina, istidina, isoleucina, fenilalanina). Alcuni aminoacidi 
sono da considerare essenziali solo nel periodo neonatale (taurina, cisteina, tirosina).

Valore nutritivo

Il valore nutritivo delle proteine è legato alla composizione aminoacidica.

In linea generale le proteine di origine animale (carne, pesce, uova, latte e derivati) hanno 
il massimo valore nutritivo (alto valore biologico) poiché contengono tutti gli aminoacidi 
essenziali a concentrazioni elevate.

Le proteine vegetali (cereali, legumi, verdure, tuberi,...) sono invece carenti di uno o più 
aminoacidi essenziali (basso valore biologico) sebbene l’associazione di più vegetali possa 
bilanciare le carenze (es. cereali + legumi).

Da un punto di vista energetico le proteine forniscono 4 kcal per ogni grammo.

Fabbisogni

Dato il ruolo plastico-strutturale che le proteine hanno durante l’accrescimento il fabbisogno 
in età pediatrica cambia in funzione del periodo.

Alla nascita il fabbisogno stimato è pari a 2,6 g/kg peso corporeo x die per arrivare a 1,4 g/kg 
x die a 6 mesi e 1,1 g/kg x die a 1 anno. 
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femmine stabilizzandosi in entrambi i sessi a 0,71 g/kg x die g in età adulta.

Di regola le diete standard dei Paesi occidentali riescono a coprire ampiamente i fabbisogni 

come preventivi di carenze ma anche come limitativi di eventuali eccessi che potrebbero 
avere conseguenze negative.

Studi epidemiologici infatti hanno evidenziato che un eccesso di proteine nei primi anni di 
vita è correlato ad un maggior rischio di sovrappeso e obesità nelle epoche successive.

Lipidi

Funzioni

I lipidi o grassi svolgono nell’organismo tre principali funzioni:

energetica: forniscono 9 kcal per ogni grammo, permettendo insieme ai carboidrati di 
risparmiare l’uso delle proteine a scopo energetico 

strutturale: entrano nella composizione delle membrane cellulari di tutti i tessuti 
(importante ruolo nel sistema nervoso centrale nei primi anni di vita) 

metabolica: veicolano le vitamine liposolubili, sono precursori di sostanze regolatrici del 
sistema immunitario e coagulativo come i trombossani, le prostaglandine e i leucotrieni.

Struttura e classificazione

acidi grassi liberi e steroli. In funzione della struttura molecolare si distinguono:

acidi grassi saturi (non ci sono doppi legami tra gli atomi di carbonio): ad esempio acido 
palmitico (olio di palma). 

acidi grassi insaturi:

presente nell’olio d’oliva; 

particolare rilevanza hanno i PUFA a lunga catena (LC-PUFA). 

 Principali fonti alimentari: DHA ed EPA (prodotti ittici), acido linoleico e acido 
arachidonico (frutta secca e olio di semi).
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Fabbisogno

Della quota totale di lipidi l’apporto di grassi saturi (dato il loro effetto aterogenico) non 

dell’assunzione di grassi di origine animale.

sia nei bambini che negli adolescenti.

In termini energetici sia nei bambini che negli adolescenti l’intervallo minimo-massimo di 
apporto raccomandato rispetto all’intake calorico totale è pari a:

Carboidrati

Funzioni, classificazione e fabbisogni

I carboidrati svolgono nell’organismo tre principali funzioni:

 forniscono 4 kcal per ogni grammo e rappresentano una fonte di energia di 
rapido utilizzo. 

 entrano nella costituzione dei glicolipidi e delle glicoproteine delle membrane 
cellulari;

possono rappresentare substrato selettivo per lo sviluppo di 
specifici ceppi della microflora intestinale (es. oligosaccaridi versus bifidobatteri)

In funzione della struttura molecolare si classificano in:

 (mono-disaccaridi) (fonti alimentari: ad es. zucchero, frutta, dolci, 
soft drink,...)

 Carboidrati complessi (polisaccaridi) (fonti alimentari: ad es. cereali e derivati come 
pane, pasta, fette biscottate,...).
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Fibre

è dimostrato essere associato a insulinoresistenza, effetto proinfiammatorio e obesità.

Le fibre sono da un punto di vista molecolare carboidrati complessi resistenti alla digestione 
che, una volta raggiunto il colon, diventano substrato fermentativo per la microflora. 

Si distinguono:

 fibre solubili (es. FOS, GOS, b-glucani, pectine,...) (crusca, orzo perlato, patate, frutta 
secca, mele)

(es. cellulosa, emicellulosa, polidestrosio) (cereali integrali, ceci, fagioli, 
piselli, melanzane, carote, pere).

Vitamine

fondamentale funzione metabolica in numerosi processi plastici ed energetici ed influenzano 
i meccanismi di difesa immunitaria.

In base alla struttura chimica si distinguono:

(A, D, E,K)                                                        

cambiano in funzione dell’età e del sesso dei soggetti; in linea generale aumentano con l’età 
e i fabbisogni dei maschi sono maggiori di quelli delle femmine.

Sali minerali 

Si distinguono: 

(fabbisogno≥100 mg) come calcio, fosforo, magnesio 

(1mg≤fabbisogno<100 mg) come ferro, zinco, rame, selenio, iodio 

i fabbisogni  cambiano in funzione dell’età e del sesso dei soggetti.

Capitolo 3                                   Determinanti di salute ed elementi di prevenzione



98

Tra i macrominerali particolare attenzione meritano gli apporti alimentari di calcio e ferro 
per il ruolo attivo che rivestono nell’accrescimento. Il loro fabbisogno è massimo tra gli 11 e 
i 17 anni (1100 mg/die di calcio, 7-10 mg/die di ferro).

Fonti alimentari di calcio: latte e prodotti derivati, frutta secca (noci e mandorle), 
broccoli, verdure a foglia verde, acqua

 (Fe2+): carne e pesce

Fonti alimentari di ferro scarsamente biodisponibile (Fe3+): legumi, verdure a foglia 
verde, frutta secca; l’associazione con alimenti fonti di antiossidanti (es. vitamina C) 
favorisce la riduzione da Fe3+ a Fe2+ e conseguente migliore assorbimento

Dieta equilibrata e bilanciata

essere attuato tenendo conto dei suggerimenti che emergono dalla tradizionale piramide 
alimentare o dal più moderno piatto sano elaborato nel 2012 dall’Harvard Medical School. 
Sebbene siano strumenti nati per l’alimentazione dell’adulto tuttavia rappresentano un buon 
punto di riferimento anche per l’età evolutiva.
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I punti fondamentali di una dieta bilanciata sono:

v/sett) e legumi (3-4 v/sett), uova (1-2 v/sett). Limitare il consumo di insaccati e carni 
rosse a massimo 1 volta alla settimana.
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Principi essenziali di dietetica preventiva

La prevenzione dell’obesità
 

I dati allarmanti sulla prevalenza e la morbilità dell’obesità in età evolutiva e l’elevata 
percentuale di insuccessi a lungo termine della terapia, ci indicano che prevenzione è la 
strategia più appropriata.

L’OMS ha approvato nel 2004 una Strategia Globale su Dieta, Attività Fisica e Salute e ha 
chiesto ai governi di tradurre queste raccomandazioni in piani d’azione nazionali e locali. 
In seguito tutti i Paesi hanno potenziato le attività preventive.

Per attuare interventi di prevenzione efficaci è necessario agire su tutti i principali soggetti 
o fattori in grado di influenzare le abitudini alimentari e motorie.

Quando agire?

Tappe di un circolo vizioso il cui propagarsi è alla base del continuo incremento dell’obesità 
e delle sue complicanze cardio-metaboliche.
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Perché fare prevenzione dell’obesità in età evolutiva?

L’età evolutiva rappresenta un fase critica per l’esordio dell’obesità.

I bambini e gli adolescenti sono maggiormente predisposti a modificare i propri 
comportamenti, anche in senso più salutare.

Inoltre, eventuali comportamenti virtuosi acquisiti da piccoli, hanno le maggiori probabilità 
di essere mantenuti da adulti.

Il network della prevenzione dell’obesità in età evolutiva

Bambini e adolescenti sono circondati da un ambiente “obesogeno”, per cui non è sufficiente 
l’intervento sul singolo. 

Per questo motivo, negli ultimi anni, ci si è orientati verso un modello di intervento che 
ediatra 

di Famiglia, scuola, istituzioni, media, industrie alimentari.
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Qual è il ruolo del Pediatra di Famiglia?

Il ruolo del Pediatra di Famiglia si esplica a livello di:

Prevenzione primaria

I Bilanci di salute dal pediatra rappresentano l’occasione per dare ai genitori semplici consigli 
sin dalle fasi precoci della vita:

protratto il più a lungo possibile 

indipendenti dal bisogno di cibo

giorno di frutta e verdura e 3-4 volte alla settimana assumere legumi)
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Qualità dietetica nella prevenzione dell’obesità in età evolutiva

Il consumo di cereali da prima colazione ricchi di fibre, frutta e verdura fresca si associano 
ad una ridotta adiposità.

Al contrario, il consumo di prodotti da forno, cioccolato, pane e latte si associa ad obesità.

La Scuola, luogo ideale della prevenzione dell’obesità in età evolutiva

La scuola rappresenta l’ambiente ideale per svolgere attività di prevenzione poiché 
rappresenta il luogo dove:

e di esperienze indipendentemente dal livello socio-culturale delle famiglie 

informazioni su corretti stili di vita, di coinvolgere attivamente gli studenti, che possono 
diventare essi stessi artefici del progetto preventivo, ideando e mettendo in pratica 
soluzioni operative.

Possibili strategie organizzative  

cruciale di educazione nutrizionale).

ormai i Paesi (es. Francia, Gran Bretagna) in cui sono state bandite dai distributori 
automatici bibite gassate, patatine fritte, e cioccolato, che sono stati sostituiti con frutta 
fresca, bibite senza zucchero e, latte scremato.

della scuola a piedi.

organizzazioni sportive per permettere agli studenti di praticare sport a basso costo o 
costo zero.

lezioni formali e interattive, personalizzate a seconda dell’età dei ragazzi.
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prodotti naturali diversi in varietà e tipologia, quali opzioni di scelta alternativa, per 
potersi orientare fra le continue pressioni della pubblicità e sviluppare una capacità di 
scelta consapevole.

di frutto-ortaggio differenti, che attui specifiche attività informative o educative (visita a 
fattorie didattiche, creazione di orti scolastici, attività di giardinaggio e/o allestimento di 
laboratori sensoriali, incentivi e ricompense di natura ludica) per sostenere l’approccio 
al consumo della frutta e delle verdure e che preveda la distribuzione di materiale 
informativo agli insegnanti.

Interventi di educazione nutrizionale

Food Dudes

Tra i programmi nutrizionali educativi più innovativi vi è il Food Dudes un modello messo 

di sperimentazione da parte di un gruppo di ricerca italiano dell’Istituto di Consumi, 
Comportamento e Comunicazione d’Impresa dell’Università IULM di Milano.  

Il programma Food Dudes è stato sviluppato secondo alcuni noti principi della psicologia 
sperimentale applicata all’educazione: imitazione di modelli positivi, sostegno dell’assaggio 
di frutta e verdura per abituare i bambini al gusto, approvazione sociale a scuola e in famiglia.

La sua semplicità di applicazione (fase d’intervento 16 giorni consecutivi) e maneggevolezza 
didattica ne ha suggerito l’applicazione su ampia scala nelle scuole materne ed elementari in 
Irlanda e in Gran Bretagna.
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In due scuole sono state distribuite frutta e verdura a pranzo; nella scuola sperimentale è 
stato inoltre attuato il programma. 

Sono stati confrontati il livello di consumo di frutta e verdura da parte dei bambini in due 

Frutta nelle scuole

Il programma europeo “Frutta nelle scuole”, introdotto dal regolamento (CE) n.1234 del 
Consiglio del 22 ottobre 2007 e dal regolamento (CE) n. 288 della Commissione del 7 aprile 
2009 è finalizzato ad aumentare il consumo di frutta e verdura da parte dei bambini tra i sei 
e gli undici anni di età. 
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Principi di dietetica preventiva

Elaborato dai dati presenti in Regione Emilia Romagna. Sorveglianza Nutrizionale. 
Determinanti ed indicatori di rischio obesità nella popolazione infantile, Indagine 2003 e 
2005. Collana contributi 2006; n. 40. 

Capitolo 3                                   Determinanti di salute ed elementi di prevenzione



108

Gli studi condotti in Italia

In Italia, risultati incoraggianti sono emersi da studi pilota e progetti realizzati in alcune 
scuole, con modificazioni importanti nella maggior parte dei casi delle abitudini alimentari 
di bambini e adolescenti, incremento dell’attività fisica, e in alcuni casi riduzione del peso 
medio degli studenti. 

L’efficacia del programma ministeriale è in fase di studio. 

Media e prevenzione dell’obesità in età evolutiva

Gli spot televisivi alimentari, che sono trasmessi in particolare durante le ore di maggiore 
utilizzo della tv da parte dei bambini, contribuiscono ad aumentare l’incidenza dell’obesità 
infantile.

Un’indagine della Società Italiana di Pediatria ha dimostrato come vi sia un elevatissimo 
numero di spot che pubblicizzano alimenti, calcolando che se un bambino vedesse almeno 
2 ore di tv al giorno sarebbe esposto in un anno a 7000 spot di soli prodotti alimentari.

visti negli spot televisivi, soprattutto gli alimenti per l’infanzia che contengono gadget 
appositamente concepiti per indurre il desiderio del prodotto. 

Industrie Alimentari e prevenzione dell’obesità in età evolutiva

Le industrie alimentari, hanno un ruolo fondamentale nel “marketing” diretto ai ragazzi. 

E’ ormai evidente la necessità di ottenere un miglioramento della qualità nutrizionale dei 
prodotti confezionati, più frequentemente consumati da bambini e adolescenti, cercando 
di incrementare la produzione di alimenti meno elaborati, meno calorici e ricchi di grassi.
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Screening preventivo 

L’obiettivo dei programmi di screening è di migliorare l’outcome con benefici che superino le 
difficoltà della sua applicazione. Essi sono giustificati se il precoce intervento riduce la 
morbilità e la mortalità.

l’applicazione di massa per l’obesità e per le sue complicanze.

Idealmente, nella scuola dovrebbero essere svolti programmi di screening. I bambini in 
sovrappeso dovrebbero essere sottoposti a counselling, quelli con obesità dovrebbero essere 
sottoposti a screening per le complicanze e inviati allo specialista. 
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Pianificare l’attività fisica necessaria 

per contrastare l’obesità

La sedentarietà come patologia nel bambino obeso

Il Framingham Children’s Study ha dimostrato che i bambini in età pre-scolare con ridotti 
livelli di attività fisica hanno livelli significativamente più elevati di grasso sottocutaneo 
rispetto a quelli più attivi.

Bilancio energetico nel bambino obeso
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Misurare l’attività fisica per pianificare l’intervento 

(Ness et al.2007) 

Conseguenze future della scarsa attività fisica 
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Limitazione dei comportamenti sedentari   

(Kraus and Raab, 2005) 

   OBESITA’ INFANTILE E COMPORTAMENTI SEDENTARI 

 Televisione 
 Bevande dolci 

  Posizione seduta 

   Multi-snacking 

Pianificare l’intervento nel bambino obeso 
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RMR RMR 

La visione passiva della TV 
riduce il metabolismo 

basale 

L’uso di video games aumenta 
lievemente il metabolismo 

basale 

L’uso di video games attivi 
(es. WII) è da considerarsi 

un’attività fisica lieve-
moderata 

Limitazione dei comportamenti sedentari 

  RMR 

Limitazione dei comportamenti sedentari  

All’aumentare del tempo passato davanti 
 isebo inibmab id % al atnemua VT alla

All’aumentare del tempo passato davanti 
alla TV aumenta l’introito calorico 

RIDURRE IL TEMPO CHE IL BAMBINO PASSA ALLA TV 

(Crespo et al., 2001) 
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Scuola e comportamenti sedentari

Un’importante fonte di dispendio energetico, andare a piedi a scuola, si è ridotto dal 1960 
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Limitazione dei comportamenti sedentari  

Un’importante fonte di dispendio 
energetico, andare a piedi a scuola, si è 

ridotto dal 1960 ad oggi, dal 50% a 
meno del 10%. Un’altra importante fonte 
di dispendio energetico, andare a piedi a 
scuola, si è ridotto dal 1960 ad oggi, dal 

50% a meno del 10%.  
(Davison et al., 2008; Chillon et al., 

  )1102

  ocitsalocs otteniaz olled osu’L
non è controindicato (se non in rari 
casi di patologie della colonna) e 

costituisce un’attività fisica 
 .avitacifingis

(Merati et al., 2001) 
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Aumento attività fisica abituale  

L’avviamento all’esercizio fisico è subordinato all’accertamento dell’idoneità, anche solo per 
attività ludico motoria, da parte del medico di base o del medico sportivo (d.m. 24/4/2013)

Malattie congenite potenzialmente aritmogene  

Miocarditi, cardiomiopatia ipertrofica nel giovane;

Problematiche valvolari (prolasso della valvola mitrale, bicuspidia aortica, etc.).

Esame obiettivo

ECG a riposo e da sforzo.

Anamnesi per patologie CV personali e familiari

Sintomi recenti (svenimenti, palpitazioni, traumi cranici, dolori)
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Aumento attività fisica abituale  



117

Attenzioni particolari

obesità, ipertensione essenziale

fisica nello stile di vita quotidiano, rispetto al semplice miglioramento della fitness

extrascolastiche + attività in famiglia + consulenza di specialisti

Effetti dell’aumento dell’attività fisica

Effetti dell’aumento dell’attività fisica sul peso nei bambini

(The Cochrane Review 2011) in 28.000 bambini di 
età compresa tra i 6 e i 12 anni risulta che l’attività fisica ha un effetto globale elevato sulla 
riduzione del peso (p=0.02).
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Effetti dell’aumento dell’attività fisica sul rischio di obesità nei 
bambini 

Bambini delle scuole primarie (> 5.000 bambini di 11 
anni) 
 
 

(Ness et al., 2007) 
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Il bambino e la performance fi sica

Stato attuale

Declino della società occidentale: prove di performance fisica su 418.000 ragazzi/e di 37 
paesi testati tra il 1981-2003

Intervento solo dietetico o dieta+esercizio? 

The Cochrane Review, 2011: revisione di 55 studi 
scientifici 
 
 
 
 
 
 
 
 
(Waters et al., 2011) 

significatività dell’intervento dietetico: p=0.16 (=scarsa) 
significatività dell’intervento combinato: p<0.0001 
(=elevata) 
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Curare l’ambito motorio-sportivo

Aumentare l’attività fisica abituale: bambini e sport di squadra

E’ stato dimostrato, da uno studio di Drake del 2012, che la partecipazione da parte 
dei bambini ad almeno 2 sport di squadra all’anno può ridurre il sovrappeso e l’obesità 

nei bambini predice fortemente l’attività fisica dell’adulto fino a 21 anni dopo.

Il bambino: quanto esercizio fisico

Linee guida pediatriche

nella maggior parte (esercizio fisico di natura intermittente, intenso o moderato)

benessere e migliorare la performance fisica

Review/Synthese New Canadian Physical Activity Guidelines - Guidelines CSEP

(età 12–17 anni) dovrebbero praticare almeno 60 min di attività fisica giornaliera da moderata a intensa. 

L’attività dovrebbe inoltre comprendere

 a) Attività intense almeno 3 volte alla settimana

 b) Attività che aumenta la forza muscolare e il carico osseo gravitario per almeno 3 volte alla settimana

MAGGIORE ATTIVITÀ FISICA, MAGGIORI EFFETTI SULLA SALUTE
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Messaggi chiave

I ruoli della famiglia, del sistema scolastico e del sistema sanitario devono essere chiari e 

energetico

Il bambino: quanto esercizio fisico  

Non sottoporre i bambini a eccessivi carichi di potenza 
BAMBINO rispetto all’ADULTO 

  

   Massa muscolare =     Potenza espressa 
 

differenze biochimiche: maggiore efficienza dei meccanismi che 
richiedono ossigeno rispetto a quelli anaerobici; 
ridotta abilità nell’attivazione delle fibre muscolari veloci; 
migliore regolazione dell’equilibrio acido-base; 
più rapido ripristino dei valori di riposo nei parametri 
cardiorespiratori; 
fattori neuro-endocrini diversi. 

 
Limitazioni allo sviluppo precoce della massima forza isometrica 

(Ratel et al., 2006) 
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Strategie appropriate per comunicare 

con l’adolescente obeso e con la famiglia

Sebbene diagnosticare l’obesità non implichi particolari difficoltà, comunicare la diagnosi 
al paziente e alla sua famiglia e indirizzarli alla cura è un compito particolarmente delicato. 
Richiede pertanto alcuni accorgimenti.

Etichettamento e stigma sociale

Una persona obesa molto probabilmente è abituata a riscontri negativi, talvolta anche molto 
pesanti. Esclusione sociale e bullismo emergono con grande frequenza nelle anamnesi 
raccolte da bambini, adolescenti e adulti con obesità. 

La diagnosi di obesità, a maggior ragione quando è accompagnata da un disturbo del 
comportamento alimentare, può costituire per il bambino/adolescente una ennesima e 
definitiva etichetta negativa. 

Facilmente i disturbi dipendenti da uno scorretto stile di vita, tra i quali l’obesità, a livello 
di rappresentazione sociale non sono considerati alla stregua delle altre malattie, in quanto 
il paziente ne viene ritenuto in qualche modo responsabile. 

Per non amplificare la vergogna e i sensi di colpa conseguenti a ciò, sarà utile riconoscere 
e esplicitare al paziente e alla sua famiglia che questo stato ha sicuramente una ragione 
d’essere complessa: è l’esito di una pluralità di fattori, pertanto è profondamente scorretto 
ricondurlo a una questione banale di pigrizia o di ricerca del piacere del cibo.

Gli elementi della comunicazione efficace con il paziente sono 

• riconoscimento degli aspetti di complessità e profondità   

 del problema

• ricerca delle cause in termini multifattoriali

Lo scarso senso di autoefficacia e l’impotenza appresa

Quando arrivano alla nostra attenzione un bambino o un adolescente obeso hanno spesso 
già tentato diversi approcci nutrizionali (di tipo “fai da te”, oppure impostati dalla famiglia 
o seguiti da medici). 
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Se questi si sono rivelati insufficienti, possono avere inciso negativamente sul senso di 

impotenza (learned helplessness) nel risolvere il problema.

Per migliorare la motivazione al cambiamento sarà dunque opportuno utilizzare una 

soggetto la percezione della sua capacità e possibilità di risolvere il problema. 

Questo tipo di comunicazione dovrà evidenziare le risorse fisiche, psicologiche, relazionali 
presenti oggi e sottolineare le concrete possibilità di cambiamento esistenti nel momento 
attuale. 

    

 Gli elementi della comunicazione efficace con il paziente sono

• comunicazione orientata all’empowerment

• riconoscimento esplicito delle risorse fisiche, psicologiche,   

 relazionali

Il senso di impotenza dei genitori

Il senso di impotenza e inefficacia può riguardare non solamente il soggetto che presenta il 
problema, ma anche i suoi genitori

a) perché non sono riusciti a regolare l’alimentazione del figlio

b) perché i genitori stessi possono avere difficoltà nel mantenimento   

 di un peso adeguato

c) perché possono sovrastimare la componente genetica dell’obesità   

 (->rassegnazione)
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Sarà dunque importante indicare ai genitori che non sono chiamati a risolvere da soli un 
disagio di natura estremamente complessa come l’obesità, ma che possono contribuire in 
modo fondamentale alla sua soluzione anche soltanto monitorando il problema e segnalando 
opportunamente le criticità agli esperti. 

Una volta chiarito il loro ruolo, potrà essere di grande aiuto assegnare un compito chiaro, 
concreto e circoscritto ai genitori.

 

Gli elementi della comunicazione efficace con il paziente sono 

• non responsabilizzare in modo eccessivo né colpevolizzare   

 i genitori

• assegnare compiti specifici di monitoraggio ai genitori

Gli atteggiamenti di difesa dei genitori

La famiglia spesso ritiene di essere colpevole dello stato fisico del bambino, e di fronte allo 
specialista può temere un eventuale giudizio negativo. 

Ciò conduce facilmente a un atteggiamento di non cooperazione, di chiusura e di difesa. 

L’intento collaborativo e la neutralità del curante dovranno risultare evidenti e essere chiariti 
come presupposti di qualsiasi intervento terapeutico.

Obesità e identità

Il bambino o l’adolescente affetto da obesità può essere abituato al problema a tal punto da 
ritenere che esso sia parte integrante della sua identità, o addirittura che coincida con essa: in 
tal caso lo avverte come non modificabile. Ciò costituisce un serio ostacolo al cambiamento, 
in quanto incide negativamente sulla motivazione a qualsiasi cura. 

una rappresentazione dell’altro che contempli i molteplici aspetti della sua identità e non li 
riconduca al solo aspetto fisico. 
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Sarà fondamentale inoltre che il curante ribadisca il carattere potenzialmente transitorio 
della patologia. 

Gli elementi della comunicazione efficace con il paziente sono 

• no atteggiamenti riduzionistici

• rimandare l’idea della modificabilità del problema

Negazione del problema

Il bambino e l’adolescente obeso possono presentare una facciata di apparente serenità che 
non facilita l’accesso da parte del curante alle aree di sofferenza. D’altra parte solo dalla 
consapevolezza della sofferenza può scaturire una autentica richiesta di aiuto nonché una 
cooperazione alle cure. 

Alcuni pazienti sembrano fare di tutto per negare il problema o per minimizzarlo. 

Nello specialista questo atteggiamento di negazione o 

minimizzazione può suscitare reazioni poco funzionali, non sempre 

consapevoli, quali

• l’adesione all’atteggiamento minimizzante

• l’opposizione netta, talvolta accompagnata da emozioni negative,  

 come la rabbia. 

Diventare consapevoli della propria reazione profonda è essenziale 

perché essa sia controllata e non finisca per compromettere 

l’efficacia della comunicazione col paziente.
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Rigidità delle prescrizioni

È estremamente importante che il curante non adotti atteggiamenti rigidi in merito al 
rispetto della dieta e al monitoraggio dell’andamento ponderale. 

Ciò evita che il paziente e/o la famiglia sviluppino condotte ossessive o ipercontrollanti nei 
confronti dell’alimentazione e/o del peso, che potrebbero favorire lo sviluppo successivo di 
alcuni disturbi del comportamento alimentare.

Gli elementi della comunicazione efficace con il paziente sono: 

• evitare di concentrare la comunicazione esclusivamente sul peso   

 e sulla dieta, ma focalizzarsi anche su aspetti legati al benessere   

 psicofisico complessivo della persona

 

Rispetto delle difese del paziente

Qualora il paziente chiedesse di non conoscere il suo peso, o mostrasse altri atteggiamenti 
finalizzati a evitare la piena consapevolezza dell’entità del suo problema ponderale, è 
opportuno che il curante non insista. 

Si tratta in questo caso di rispettare una difesa che il paziente sta attivando, almeno 
temporaneamente, in quanto non si sente in grado di affrontare la questione nella sua 
globalità e gravità. Abbattere questa difesa potrebbe portare alla manifestazione di un 
malessere significativo, che il paziente ci sta segnalando di non riuscire a tollerare.

Presa in carico e continuità

È importante che il soggetto e la sua famiglia avvertano che la presa in carico è intesa come 
“prendersi cura” e che non si limita a interventi episodici, frammentari e non coordinati. 

Capitolo 3                                   Determinanti di salute ed elementi di prevenzione



126

Va prevista, messa in atto e esplicitata nella comunicazione  

col paziente, l’esistenza di una rete di specialisti e di interventi  

che hanno come caratteristiche fondamentali il coordinamento  

costante e la continuità terapeutica.

L’emergere di disagi nascosti

L’obesità in taluni casi costituisce la punta emergente di disagi molto profondi e complessi, 
legati a

Un atteggiamento di accoglienza e ascolto privo di giudizio favorisce la comunicazione di 
questi disagi da parte del paziente. A questo seguirà l’attivazione (assolutamente necessaria) 
degli aiuti competenti.

Comunicazione non verbale

Le persone affette da disturbi del comportamento alimentare o altri disagi di tipo 
psicosomatico sono accomunate da una spiccata sensibilità al giudizio altrui e da una 
marcata capacità di cogliere le aspettative dell’altro. 

Giudizi e aspettative passano certamente nella comunicazione verbale ma ancor più in 
quella non verbale (paraverbale, cinesica, prossemica). 

È importante dunque controllare e curare le forme  

della comunicazione non verbale affinché non contrastino   

né vanifichino i messaggi verbali.
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In sintesi

Una comunicazione efficace è quella che

• induce nel bambino/adolescente obeso e nella sua famiglia   

 un atteggiamento collaborativo

• favorisce l’emergere esplicito della richiesta di aiuto da parte   

 del bambino e/o della famiglia 

Affinché ciò avvenga la comunicazione dovrà essere esente da giudizi e valutazioni globali 
sulle persone coinvolte. 

Potrà rivelarsi utile chiarire che la famiglia èinterpellata e coinvolta in primo luogo in quanto 
elemento chiave e risorsa fondamentale per la risoluzione del problema. 
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