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INTRODUZIONE

"Globesity" ¢ un termine che unisce "global" e "obesity" (obesitd globale) ed ¢ stato
coniato per descrivere l'epidemia di obesita che sta crescendo a livello mondiale. Questo
fenomeno ¢ stato riconosciuto dall'Organizzazione Mondiale della Sanita (OMS) come
una delle principali sfide per la salute pubblica.

L’elaborato affronta la tematica dell’obesita infantile, analizzandone diversi aspetti sia dal
punto di vista medico, che psicologico e sociale. Lo scopo di questa revisione
bibliografica ¢ quello di avere una visione piu chiara della patologia, per poter cosi
contenere ’epidemia globale di obesita che ¢ in atto e poter pianificare programmi di
prevenzione efficaci.

La ricerca bibliografica delle fonti ¢ stata condotta consultando diverse banche dati quali
PubMed, Google Scholar, PsycInfo, oltre a siti ufficiali quali quello dell’American
Psychiatric Association (APA) e dell’ American Academy of Pediatrics (AAP). Sono stati
raccolti e confrontati diversi studi sperimentali e di metanalisi.

La prima sezione introduce il concetto di obesita infantile, riportando quelle che sono le
definizioni e le classificazioni piu recenti ed esaminando I’epidemiologia, I’eziologia e le
comorbilitd. La seconda sezione, invece, tratta dello stigma sociale del peso corporeo e
di come questo possa influire sulle possibilita di cura degli individui affetti da obesita. La
terza sezione prevede un’analisi della malattia nel contesto famigliare, in particolare il
ruolo dei genitori come fattori di rischio, protezione e prevenzione nella malattia del
figlio.

In conclusione, questa revisione bibliografica ha messo in luce I’importanza di un
approccio multidisciplinare per affrontare I’obesita infantile. Attraverso ’analisi dei
diversi aspetti medici, psicologici e sociali legati alla patologia, ¢ emersa la necessita di
sviluppare e implementare programmi di informazione, prevenzione e trattamento.
Fondamentale ¢ coinvolgere non solo gli operatori sanitari, ma anche le famiglie e la
societa nel complesso, al fine di ridurre lo stigma sociale e promuovere uno stile di vita

sano.



CAPITOLO 1 - L’OBESITA IN ETA INFANTILE

1.1 Definizione di obesita infantile

L’ obesita ¢ una malattia cronica comune, complessa e spesso persistente associata a gravi
conseguenze per la salute e la vita sociale (AAP, 2023). Sovrappeso € obesitd sono
condizioni multifattoriali caratterizzate dall’eccesso di grasso corporeo, provocato dallo
squilibrio energetico tra le calorie assunte e le calorie utilizzate.

Si parla di obesita infantile nel caso in cui si prendano in considerazione casi di obesita

in bambini e ragazzi dai 2 ai 18 anni.

1.2 Diagnosi e misurazione

L’Indice di Massa Corporea (BMI — Body Mass Index) ¢ ampiamente impiegato nella
pratica clinica come principale strumento di screening e diagnosi per identificare
situazioni di sovrappeso e obesita, grazie alla sua facilita di utilizzo e alla sua
economicita. Nonostante ci0 presenta limiti significativi. Questo indice, sebbene
ampiamente adottato, non ¢ in grado di distinguere la massa grassa dalla massa magra.
Ad esempio, un bambino o un adolescente con una considerevole massa muscolare
potrebbe presentare un BMI elevato, portando a una classificazione errata di sovrappeso
0 obesita, nonostante la percentuale di grasso corporeo sia bassa.

Nel calcolo del BMI per bambini e adolescenti, si adottano i ranghi percentili che tengono
conto dell'eta, del sesso e della curva di crescita individuale. Il peso dei giovani viene
considerato sovrappeso quando il BMI ¢ compreso tra 1'85° e il 95° percentile e obeso
quando supera il 95° percentile. L'obesita grave si verifica quando il BMI ¢ almeno il
120% superiore al 95° percentile (approssimativamente equivalente al 99° percentile),

considerando l'eta e il sesso dell'individuo.

Tabella 1 — Classificazione dell’indice di massa corporea in base al range percentile

CATEGORIE DI PESO RANGHI PERCENTILI

Sottopeso Meno del 5° percentile

Normopeso Compreso tra il 5° e 1’85° percentile
Sovrappeso Compreso tra 1’85° e il 95° percentile
Obesita Uguale o maggiore al 95° percentile




La comunicazione del BMI al paziente e alla sua famiglia rappresenta un momento
delicato e significativo all'interno del percorso di valutazione e trattamento. Affrontare
questo argomento richiede una sensibilita particolare e 1'adozione di strategie
comunicative atte a evitare qualsiasi forma di stigmatizzazione legata al peso.
Innanzitutto, ¢ essenziale instaurare un dialogo aperto e rispettoso con il paziente e la
famiglia, ottenendo il loro consenso prima di affrontare il tema del BMI e del peso
corporeo. Questo atto di consenso non solo garantisce il rispetto della privacy e della
dignita del paziente, ma crea anche uno spazio sicuro per una comunicazione costruttiva.
Un altro aspetto cruciale riguarda il linguaggio utilizzato durante la discussione. Evitare
l'etichettatura e preferire un linguaggio in prima persona puo fare la differenza nel modo
in cui il peso viene percepito e affrontato. Ad esempio, anziché utilizzare termini come
"bambino obeso", si potrebbe optare per espressioni piu neutre e rispettose, come
"bambino con obesita". Questo aiuta a sottolineare che il peso non definisce l'intera
identita dell’individuo, ma ¢ solo un aspetto della sua salute e benessere complessivi.
Inoltre, ¢ importante considerare l'impatto delle parole scelte sulla sensibilita e
l'accettazione da parte dei genitori, degli adolescenti e dei bambini stessi. Evitare termini
carichi di connotazioni negative come "grasso", "paffuto" o "sovrappeso" ¢ fondamentale
per creare un ambiente comunicativo rispettoso e inclusivo. La scelta di un linguaggio
neutro e non giudicante favorisce un clima di fiducia e apertura, facilitando il
coinvolgimento attivo del paziente e della famiglia nel percorso di cura.

Va inoltre considerato che, nonostante I'adozione di un linguaggio non stigmatizzante,
affrontare il tema del peso puo suscitare reazioni emotive intense, come rabbia o tristezza,
sia nel paziente che nei suoi familiari. In tali situazioni, ¢ fondamentale riconoscere e
rispettare lo stato emotivo del paziente, offrendo sostegno e comprensione. L'ascolto
empatico e la capacita di rispondere in modo adeguato alle esigenze emotive del paziente
contribuiscono a consolidare un rapporto di fiducia reciproca tra famiglia, paziente e

operatori sanitari, facilitando cosi un percorso di cura piu efficace e personalizzato.

1.3 Epidemiologia
Nel corso degli ultimi trent'anni, I'incidenza dell'obesita negli adulti ¢ piu che raddoppiata,
mentre 1'obesita adolescenziale ¢ quadruplicata. Questa tendenza all'aumento dell'obesita

rappresenta una preoccupazione significativa per la salute pubblica, poiché l'obesita ¢



associata a una serie di gravi problemi di salute, tra cui malattie cardiache, diabete di tipo
2, ictus e altri disturbi cronici.

I dati raccolti nel 2022 dallOMS evidenziano la diffusione dell'obesita sia nella
popolazione adulta che tra bambini e adolescenti:

e 1 persona su 8 nel mondo conviveva con I'obesita.

e Tra gli adulti (dai 18 anni in su), 2,5 miliardi erano in sovrappeso, di cui 8§90
milioni vivevano con l'obesita.

e Tra i bambini di eta inferiore ai 5 anni, 37 milioni erano in sovrappeso. Questo
problema, una volta considerato predominante nei paesi ad alto reddito, sta ora
aumentando anche nei paesi a basso e medio reddito. In Africa, il numero di
bambini in sovrappeso sotto 1 5 anni ¢ aumentato di quasi il 23% dal 2000. Quasi
la meta dei bambini sotto 1 5 anni in sovrappeso o affetti da obesita nel 2022 viveva
in Asia.

o Traibambini e gli adolescenti di etd compresa tra 5 e 19 anni, oltre 390 milioni
di bambini e adolescenti di eta compresa tra 5 e 19 anni erano in sovrappeso, di
cui 160 milioni vivevano con l'obesita. La prevalenza del sovrappeso, che include
anche l'obesita, in questa fascia di eta ¢ aumentata drasticamente dal solo 8% nel
1990 al 20% nel 2022. Questo aumento si ¢ verificato in modo simile sia tra i
ragazzi che tra le ragazze: nel 2022, il 19% delle ragazze e il 21% dei ragazzi
erano in sovrappeso. Nel 1990, solo il 2% dei bambini e degli adolescenti di eta
compresa trai 5 e i 19 anni era considerato obeso, che equivaleva a 31 milioni di
giovani. Tuttavia, nel 2022, questa cifra ¢ aumentata significativamente, con 1'8%
dei bambini e degli adolescenti che vivevano con l'obesita, rappresentando un
totale di 160 milioni di giovani.

Nel panorama italiano, secondo le stime fornite dall'lstituto Superiore di Sanita (ISS) nel
biennio 2021-2022, il 40% degli adulti presenta eccesso ponderale, di cui il 30% ¢
sovrappeso ¢ il 10% ¢ obeso. Secondo I'indagine "OKkio alla salute" condotta nel 2019
su 2467 scuole e 2735 classi della scuola primaria, il 20,4% dei bambini in eta scolare ¢
affetto da sovrappeso e il 9,4% ¢ obeso, con una prevalenza piu alta tra i maschi (9,9%)
rispetto alle femmine (8,8%). Inoltre, si sono registrati valori piu alti di eccesso ponderale
in entrambi 1 sessi nelle regioni del sud rispetto al nord e nelle famiglie con condizioni

economiche piu svantaggiate.



A livello europeo, I'Italia si colloca tra i primi paesi per la prevalenza di sovrappeso e
obesita infantile.

Questi dati evidenziano l'urgente necessita di affrontare il problema del sovrappeso e
dell'obesita tra bambini e adolescenti a livello globale, attraverso interventi mirati e

politiche preventive.

1.4 Comorbilita

I bambini e gli adolescenti affetti da obesita presentano un aumentato rischio di sviluppare
altre condizioni fisiche o psicologiche contemporaneamente, oltre a essere piu inclini a
diventare obesi da adulti, con conseguente aumento di morbilita e mortalita precoce. Tale
rischio di comorbilita si accentua con l'avanzare dell'eta e il grado di gravita dell'obesita,
con variazioni nella prevalenza in relazione all'etnia.

L'obesita e le sue comorbilita dovrebbero essere valutate in modo completo considerando
contemporaneamente I'anamnesi medica, la storia personale di obesita, I'analisi dei fattori
familiari e sociali, 1 dati provenienti dagli esami fisici e i risultati dei test di laboratorio.
Questo approccio consente una valutazione globale dell'individuo, consentendo di
comprendere le cause sottostanti e le eventuali complicazioni di ciascun caso in modo

esaustivo.

1.4.1 Comorbilita fisiche
Tra le condizioni mediche associate piu frequentemente all’obesita si includono:

e Prediabete e diabete mellito di tipo 2: “¢ una malattia cronica caratterizzata dalla
presenza di elevati livelli di glucosio nel sangue (iperglicemia) e dovuta a
un’alterata quantita o funzione dell’insulina. L’insulina ¢ I’ormone, prodotto dal
pancreas, che consente al glucosio I’ingresso nelle cellule e il suo conseguente
utilizzo come fonte energetica. Quando questo meccanismo ¢ alterato, il glucosio
si accumula nel circolo sanguigno” (Istituto Superiore di Sanita).

e Dislipidemie: “consistono nell'aumento del colesterolo plasmatico, dei
trigliceridi, o di entrambi, o in un basso livello di colesterolo HDL che

contribuisce allo sviluppo di aterosclerosi” (MSD Manuals).



e Ipertensione: significa pressione sanguigna elevata. E una condizione medica in
cui la forza del sangue contro le pareti delle arterie ¢ troppo alta (Ministero della
Salute).

e Asma: “¢ una malattia complessa che si manifesta attraverso una infiammazione
cronica delle vie aeree. L’infilammazione genera un aumento della responsivita
bronchiale che, a sua volta, causa episodi ricorrenti (i cosiddetti ‘attacchi d’asma’)
di crisi respiratorie, respiro sibilante, senso di costrizione toracica e tosse” (Istituto
Superiore di Sanita).

e Apnea ostruttiva del sonno: “¢ un disturbo del sonno caratterizzato da parziale
prolungato ostruzione delle vie aeree superiori e/o ostruzione completa
intermittente che interrompe la normale ventilazione durante il sonno” (AAP,
2023).

e Steatosi epatica non-alcolica: “¢ una malattia cronica del fegato caratterizzata da
steatosi (accumulo di grasso), infiammazione e fibrosi. La patogenesi sottostante
¢ la resistenza all'insulina, che altera il processo di ossidazione dei grassi nel
fegato, aumentando lo stress ossidativo e l'inflammazione, con conseguente danno
epatico. Tra i bambini con obesita, sono stati riportati tassi fino al 34%” (AAP,
2023).

e Comorbilita ortopediche: come epifisi femorale capitale scivolata, malattia di
Blount, ipertensione intracranica idiopatica.

e Sindrome dell’ovaio policistico: € un disturbo caratterizzato da iperandrogenismo
e disfunzioni alle ovaie, spesso accompagnato da obesita e resistenza all'insulina.

Si stima che circa il 3%-11% degli individui soddisfano 1 criteri per la diagnosi.

1.4.2 Comorbilita psicologiche

Le comorbilita psicologiche sono maggiormente complesse da individuare e da studiare
accuratamente. Le due comorbilita su cui si sono concentrati principalmente gli studi sono
la Depressione e i1 Disturbi del Comportamento Alimentare (DCA).

Diversi studi hanno rilevato una probabilita piu elevata di sperimentare bassa autostima
e sintomi depressivi tra gli adolescenti affetti da sovrappeso o obesita rispetto ai coetanei
con una situazione di normopeso. Si € osservata una relazione bidirezionale dell’influenza

tra depressione e obesita: 1’eccesso ponderale puo contribuire ad aumentare il rischio di



sviluppare sintomi depressivi, mentre la depressione puo predisporre I’individuo a
condizioni di sovrappeso o obesita. Altri fattori che possono rafforzare la relazione tra
questi due elementi sono 1 disturbi del sonno, la dieta non salutare, la mancanza di attivita
fisica e/o la presenza di bullismo diretto all’individuo. Inoltre, esperienze psicologiche
negative, quali il bullismo, gli eventi traumatici e lo stigma sociale, possono avviare
I’alimentazione emotiva, alimentando il ciclo obesita-depressione. Pertanto, ¢ di
fondamentale importanza 1’identificazione della depressione durante la valutazione e il
trattamento dell’obesita pediatrica, poiché potrebbe impattare con 1’esito del trattamento.
Per quanto riguarda i DCA, ¢ emerso che una storia di obesita o sovrappeso pregressa
funge da fattore di rischio per I’insorgenza di disturbi alimentari restrittivi. Inoltre, si
stima che oltre il 25% dei giovani con sovrappeso o obesita manifestino abbuffate e
perdita di controllo sull'alimentazione. A causa di questa grande relazione tra
obesita/sovrappeso e DCA, ¢ di cruciale importanza, durante la valutazione dell’obesita,
cercare di esaminare attentamente la possibile coesistenza di un disturbo della sfera
alimentare. Poiché si ¢ osservato che il disturbo potrebbe presentarsi anche durante o al
termine del trattamento dell’obesita, si rende necessario un monitoraggio continuo
rispetto alla sintomatologia associata ai DCA. In presenza di DCA ¢ importante non

tralasciare la cura dell’obesita, bensi ¢ fondamentale trattare entrambi gli aspetti.

In sintesi, I'obesita pediatrica ¢ spesso associata a una serie di comorbidita mediche e
psicologiche, tra cui il diabete di tipo 2, la steatosi epatica non-alcolica, la depressione e
1 disturbi del comportamento alimentare. Il riconoscimento precoce di queste comorbidita
e l'adozione di approcci integrati nella valutazione e nel trattamento dell'obesita sono
elementi essenziali per migliorare 1'esito clinico e la qualita della vita dei bambini e dei

ragazzi affetti.

1.5 Eziologia

L'obesita infantile deriva da un insieme di fattori socioecologici, ambientali e genetici che
influenzano sia i bambini che le loro famiglie. Individui esposti a delle esperienze avverse
possono riportare delle alterazioni immunologiche, metaboliche e dei processi epigenetici
che aumentano rischio di obesita alterando la regolazione dell’energia. Queste influenze

tendono ad essere piu comuni tra bambini che hanno sperimentato delle esperienze



negative (es. razzismo). Inoltre, ¢ fondamentale riconoscere che 1’obesita non colpisce
tutte le popolazioni allo stesso modo; questo sottolinea I’importanza di comprendere il
ruolo dei fattori che giocano un ruolo determinante per la salute, cosi come il contesto
sociale del bambino e della famiglia, nella comprensione e nel trattamento del sovrappeso
e dell’obesita (AAP, 2023).

I fattori di rischio per il sovrappeso e I’obesita includono: politiche piu ampie e fattori di
sistema, istituzionali o organizzativi (es. scuola), quartiere e comunita, contesto

famigliare, socioeconomico, ambientale, ecologico, genetico e fattori biologici.

Figura 1 — Modello per riassumere ¢ comprendere le relazioni tra i diversi fattori che influenzano

I’obesita infantile

+ Commercio di cibi non sani

« Status socioeconomico * Scuola
+ Insicurezza alimentare + Mancanza di cibo fresco

* Aspetti culturali * Presenza di fast food

« Comunita con risorse insufficienti * Luoghi sicuri per l'attivita fisica
 Salute ambientale e sostanze
chimiche

Fattori politici

Fattori ambientali

Fattori famigliari

Stili alimentari genitoriali
Organizzazione famigliare
Dimensioni delle porzioni
Pasti in famiglia

Usanze alimentari

Fattori individuali

Fattori genetici

Fattori di rischio prenatali
Fattori di rischio postnatali
Fattori di rischio dell'infanzia

Durata del sonno
Tempo trascorso davanti allo schermo
Ambienti esposti al fumo

Stress psicosociale

Esperienze awverse in infanzia
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1.5.1 Fattori politici
Si tratta del macroambiente piu ampio ed include una varieta di fattori come le attitudini
e le credenze sociali, le politiche governative, le pratiche dell'industria alimentare, € 1
sistemi educativi e sanitari. Questi elementi possono influenzare il rischio di obesita e
I’efficacia del trattamento, poiché ¢ piu difficile apportare cambiamenti comportamentali
sani quando si vive in un ambiente obesogenico. Tra i fattori politici e socioeconomici
rilevanti troviamo:

e (Commercio di cibi non sani: la diffusione di alimenti poco salutari tramite

pubblicita diffusa sia nei social che in televisione.



Comunita con risorse insufficienti: le famiglie che vivono in queste comunita
possono avere difficolta ad accedere a frutta e verdura fresca, spazi sicuri per
l'attivita fisica e trattamenti sanitari adeguati.

Status socioeconomico: ¢ rilevante in quanto ¢ stato osservato che la popolazione
appartenente ad uno status socioeconomico piu basso ha un rischio maggiore di
vivere una condizione di obesita o sovrappeso a causa di un minor accesso ai cibi
sani e alla possibilita di svolgere attivita fisica.

Bambini immigrati in famiglie americane: i bambini provenienti da contesti
immigratori possono trovarsi in un ambiente culturale differente, dove le buone
abitudini alimentari possono essere influenzate dai nuovi genitori.

Insicurezza alimentare: fortemente associata alla poverta, l'insicurezza alimentare
implica che il costo di frutta, verdura e cibi provenienti dai fast food influisce

notevolmente sulle scelte alimentari della famiglia.

Questi fattori, integrati nel macroambiente, giocano un ruolo cruciale nel determinare il

rischio di obesita e la capacita degli individui di mantenere comportamenti salutari.

1.5.2 Fattori ambientali

I fattori ambientali giocano un ruolo significativo nella prevalenza dell'obesita. Le

opportunita e le pratiche alimentari e di attivita fisica delle famiglie sono influenzate dai

loro quartieri. Tra i fattori troviamo:

Scuola: ¢ un ambiente molto frequentato dai bambini e ha un grande impatto sulle
loro scelte alimentari e la pratica di attivita fisica. La presenza di fast food,
macchinette con merendine e bevande zuccherate a scuola ha un’influenza
negativa.

Mancanza di cibo fresco: la vicinanza ad un supermercato sembra influenzare il
BMI. Sebbene alcuni studi abbiano dimostrato che una distanza di 1,6 km o meno
tra una casa e un supermercato ¢ associata a un BMI piu basso, altri studi hanno
riscontrato che maggiore ¢ il numero di supermercati situati vicino alla casa di un
bambino, piu alto ¢ il BMI del bambino stesso.

Presenza di ristoranti fast food: i ristoranti fast-food generalmente offrono cibi a

basso costo e ricchi di calorie. Grazie alla loro facile disponibilita, al gusto e alle



strategie di marketing, i fast food sono popolari tra bambini e adolescenti. Diversi
studi hanno osservato che il consumo di fast food ¢ associato all'aumento di peso.
Accessibilita ad un’attivita fisica sicura: essere vicini a degli spazi verdi aumenta
la possibilita di svolgere attivita fisica.

Salute ambientale: I'esposizione a pericoli ambientali durante il periodo prenatale,
l'infanzia e l'infanzia possono avere impatti sulla salute e sul benessere dei
bambini. Le sostanze chimiche interferenti con l'attivita endocrina possono
attraversare la barriera placentare e influenzare il feto. Nel periodo postnatale e
infantile, I'esposizione puo avvenire attraverso l'allattamento al seno, l'inalazione,

l'ingestione o 1'assorbimento attraverso la pelle.

1.5.3 Fattori famigliari e dell’ambiente domestico

Le preferenze alimentari e le abitudini di vita della famiglia hanno un ruolo significativo

nell'influenzare il peso del bambino. Le pratiche alimentari dei genitori e il modello di

comportamento alimentare, nonché il tipo e le quantita di cibi e bevande presenti in casa,

sono stati segnalati come fattori determinanti sul comportamento alimentare e sulle

preferenze alimentari dei bambini. Gli elementi che influiscono su questo fenomeno sono:

Stili alimentari genitoriali: esistono 4 stili parentali di alimentazione: autoritario,
autorevole (associato ad uno stile di vita piu sano), permissivo e indulgente.
Organizzazione dell’ambiente domestico: I’adozione di routine famigliari e
I’imposizione di limiti contribuiscono a creare un ambiente che promuove
abitudini alimentari sane.

Utilizzo di zucchero e bevande zuccherate: 1’eccessivo consumo di zucchero ¢
strettamente associato all’aumento di peso nei bambini.

Dimensioni delle porzioni: porzioni eccessive possono portare ad un consumo
calorico superiore al necessario, contribuendo all’obesita.

Spuntini: I’uso di cibi ultra processati come spuntini per bambini e adolescenti, ha
trovato un’associazione positiva con 1’obesita infantile.

Mangiare fuori e i pasti in famiglia: mangiare in ristoranti o fast food ha mostrato
essere associato ad un’alimentazione con un alto introito energetico e con

I’aumento di peso sia in bambini che in adulti.
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Tempo trascorso sullo schermo: 1’uso prolungato di schermi (cellulari,
videogiochi, televisione, computer) espone i bambini a marketing alimentare,
favorisce l'alimentazione inconsapevole, la sedentarieta e riduce il tempo dedicato
al sonno.

Comportamento sedentario.

Durata del sonno: una scarsa durata del sonno ¢ associata all’aumento di rischio
di obesita nei bambini.

Ambienti esposti al fumo.

Stress psicosociale: le problematiche psicosociali ed emotive potrebbero portare
ad un aumento di peso attraverso dei meccanismi di adattamento malsani come il
mangiare in assenza di fame per sopprimere le emozioni negative, la diminuzione
dell’attivita fisica e 1 disturbi del sonno.

Esperienze avverse in infanzia: una storia di abusi fisici, emotivi o sessuali,
I’esposizione alla violenza domestica, disfunzione famigliare, psicopatologia dei
genitori (es. abuso di sostanze), insicurezza economica, perdita di un genitore a
causa della morte o dell’incarcerazione, possono influenzare negativamente il

peso del bambino.

Questi fattori dimostrano che I’ambiente e le abitudini famigliari giocano un ruolo

centrale nella salute e nel benessere dei bambini, influenzando significativamente il loro

peso corporeo ¢ le loro preferenze alimentari.

1.5.4 Fattori individuali

Fattori genetici: il rischio di obesita di un individuo ¢ attribuibile per il 40-70% a
fattori genetici. Gli studi hanno identificato 32 loci significativi per la
predisposizione all’obesita.

Fattori di rischio prenatale: questi includono 1’obesita dei genitori, I’aumento di
peso materno, il diabete gestazionale e il fumo materno.

Fattori di rischio postnatali: tra questi rientrano il peso alla nascita, I’interruzione
precoce dell’allattamento al seno e 1’alimentazione artificiale, un rapido aumento
di peso durante 1’infanzia e la prima infanzia, e 1’uso precoce di antibiotici.
Fattori di rischio dell’infanzia: comprendono disturbi endocrini, bambini e

giovani con esigenze sanitarie speciali che incidono sull’alimentazione e 1’attivita
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fisica, bambini con disabilita di sviluppo o fisiche, bambini con disturbo dello
spettro autistico, bambini con mielomeningocele, deficit dell’attenzione e
iperattivita (ADHD), tratti appetitivi che favoriscono 1’aumento di peso, uso di

farmaci e depressione.

1.6 Conseguenze psico-fisiche

L’obesita ¢ una condizione patologica che comporta numerosi effetti negativi sulla salute
fisica e sul benessere psicosociale dell’individuo. Le conseguenze avverse dell’obesita
infantile vengono tradizionalmente suddivise in due categorie principali: quelle a breve
termine, che interessano il bambino o I’adolescente, e quelle a lungo termine, che
colpiscono I’adulto futuro. Le conseguenze a breve termine possono influenzare
negativamente praticamente ogni sistema organico dei bambini. Ipertensione,
dislipidemia, prediabete, diabete di tipo 2 e malattia epatica grassa non alcolica sono ora
comunemente riscontrati nei bambini, specialmente durante I'adolescenza. Sovrappeso e
obesita durante I'infanzia e I'adolescenza comportano esiti sfavorevoli in termini di rischio
di malattie croniche in eta adulta. L'obesita infantile tende a persistere fino all'eta adulta
e cosi fanno gli effetti cardiovascolari dell'obesita. Di conseguenza, esiste un forte legame
tra obesita infantile ¢ morbilitd e mortalita in eta adulta. Inoltre, bambini e adolescenti
con obesita tendono a diventare adulti con obesita, anche se non sempre questo si verifica.
E importante notare che, oltre alle conseguenze fisiche e metaboliche, l'obesita durante
l'infanzia e I'adolescenza ¢ associata a un cattivo stato di salute psicologica ed emotiva. I
giovani con obesita spesso sperimentano un aumento dello stress, sintomi depressivi e
bassa autostima. Questi problemi psicologici ed emotivi possono aggravare ulteriormente
la loro condizione di salute generale, creando un ciclo negativo che puo essere difficile

da interrompere senza interventi adeguati.
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CAPITOLO 2 - LO STIGMA DEL PESO

Con stigma del peso ci si riferisce alla svalutazione sociale di una persona perché non
rispetta le norme sociali prevalenti di peso e forma corporea adeguati. Questa
discriminazione spesso comporta stereotipi negativi suggerendo che gli individui che
presentano uno stato di sovrappeso o obesita sono pigri, demotivati o privi di forza di
volonta per modificare il proprio benessere fisico.

Lo stigma del peso ¢ particolarmente diffuso tra bambini e ragazzi e si manifesta
sottoforma di esclusione sociale, prese in giro e atti di bullismo. Sebbene gli studi hanno
dimostrato che bambini e ragazzi con obesita avevano maggiore probabilita di essere
vittime dello stigma del peso per mano dei loro coetanei, le esperienze di stigmatizzazione
del peso possono derivare da diverse fonti, inclusi educatori, operatori sanitari, genitori e
dalla societa nel suo complesso.

Due studi hanno indagato la distorsione del peso dei bambini di eta compresa tra 4 ¢ 6
anni attraverso la lettura di libri illustrati in cui il personaggio principale era di peso sano,
su una sedia a rotelle o in sovrappeso. I risultati evidenziano che i bambini tendono a
valutare negativamente i personaggi che appaiono visibilmente diversi da loro. In
particolare, il personaggio con peso eccessivo ¢ stato valutato piu negativamente rispetto

a quello in sedia a rotelle.

2.1 Conseguenze dello stigma del peso per il benessere

Molte persone che sperimentano lo stigma del peso sono esposte ad esso per tutta la vita.
Per i giovani, le esperienze di stigmatizzazione del peso possono essere particolarmente
dannose, con conseguenze di lunga durata, influenzando negativamente sia il loro

benessere fisico che psicologico, la vita sociale e le prestazioni accademiche.

2.1.1 Disagio psicologico

Lo stigma del peso puo avere gravi ripercussioni sul benessere psicologico delle persone,
portando a sintomi come depressione, ansia, una forte insoddisfazione corporea e una
ridotta autostima. Tra le conseguenze piu preoccupanti ci sono i rischi associati
all'autolesionismo e alla suicidalita. Gli adolescenti che sono stati oggetto di

discriminazione a causa del loro peso hanno un'incidenza di comportamenti autolesivi e
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suicidari che ¢ approssimativamente il doppio rispetto a quelli che non hanno subito
stigmatizzazioni. E importante sottolineare che questo rischio ¢ presente in entrambi i
sessi, indicando che ragazzi e ragazze sono altrettanto vulnerabili ai danni psicologici

derivanti dall'essere stigmatizzati per il peso.

2.1.2 Conseguenze sociali

Lo stigma del peso esercita un notevole impatto sulla vita sociale dei giovani. Gia dalle
prime fasi della scuola elementare, i bambini affetti da obesita grave spesso incontrano
una maggiore tendenza all'esclusione e al rifiuto da parte dei loro coetanei. Questo puo
tradursi in una minor probabilita di essere percepiti come popolari o di avere un'ampia
cerchia di amicizie, rispetto ai bambini il cui peso rientra nei parametri considerati
"normali".

Queste dinamiche si intensificano ulteriormente durante I'adolescenza. Ragazzi e ragazze
con sovrappeso o obesita spesso sperimentano una ridotta accettazione sociale, con un
numero di amicizie e contatti sociali inferiore rispetto ai loro coetanei di peso medio.
Questa condizione puo influire anche sulla loro vita romantica: i giovani con sovrappeso
hanno una probabilita significativamente ridotta di instaurare una relazione amorosa tra

I'eta di 15 e 21 anni.

2.1.3 Conseguenze accademiche

Le conseguenze accademiche dello stigma del peso sono in gran parte alimentate dalle
esperienze negative e dai rapporti sociali difficili che ne derivano. La frequenza del
bullismo e i giudizi negativi ricevuti dai coetanei a causa del peso possono minare la
motivazione e ’entusiasmo nell’ambito scolastico, portando ad una diminuzione delle
risorse cognitive. A lungo termine, questa situazione puo influenzare negativamente le

prestazioni accademiche e compromettere il rendimento scolastico complessivo.

2.1.4 Conseguenze sulla salute fisica
Le implicazioni negative per la salute dei giovani che sono vittime dello stigma del peso
includono comportamenti alimentari disadattivi come attuare abbuffate e comportamenti

malsani di controllo del peso, aumento di peso, minore attivita fisica e uso di sostanze.
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La ricerca ha evidenziato una complessa relazione bidirezionale tra lo stigma del peso e
lo stato ponderale dei bambini. Una meta-analisi del 2019, basata su studi longitudinali,
ha rivelato che un BMI piu elevato era associato a un rischio doppio di essere vittime di
stigmatizzazione. Inoltre, ¢ emerso che l'esperienza di stigma del peso puo anticipare un
aumento del BMI nel tempo, sottolineando l'interconnessione tra la discriminazione

basata sul peso e la salute fisica degli individui.

2.2 Lo stigma del peso e I’assistenza sanitaria

L'esperienza dello stigma del peso puo costituire un ostacolo significativo all'accesso e
alla qualita dell'assistenza sanitaria, contribuendo all'aggravarsi dei problemi di salute e
a un aumento della mortalita. Le persone affette da sovrappeso o obesita sono meno
propense ad utilizzare 1 servizi sanitari ¢ di conseguenza a ritardare o rinunciare
all’intervento medico, non solo per la cura dell’eccessivo stato ponderale, ma anche per
intervenire su altre condizioni mediche. Una revisione in questo settore ha evidenziato
che 1 pregiudizi sul peso si manifestano spesso con comportamenti sprezzanti,
paternalistici e mancanti di rispetto, inclusi insulti e umorismo inappropriato, oltre a
attribuire tutti i problemi di salute ad un peso eccessivo. Inoltre, i pazienti con sovrappeso
e obesita percepiscono una carenza di competenza ed informazione tra i professionisti
sanitari riguardo alla gestione del peso e ai trattamenti disponibili per I'obesita. Questi
fattori alimentano direttamente la stigmatizzazione del peso, portando all'evitamento, al
ritardo o alla cancellazione di appuntamenti medici.

La percezione distorta del peso tra gli operatori sanitari pud costituire un ostacolo
significativo per gli individui con obesita, che sono maggiormente a rischio di sviluppare
comorbidita legate al loro peso. Quando queste persone cercano assistenza all'interno del
sistema sanitario, il pregiudizio associato al peso potrebbe compromettere la qualita e
l'efficacia delle cure ricevute dai professionisti della salute. Di conseguenza, diventa
cruciale che gli operatori sanitari si impegnino attivamente nel contrastare e superare lo
stigma del peso, specialmente quando si occupano di bambini, adolescenti e delle loro
famiglie. Questo impegno pud manifestarsi attraverso 1'adozione di un linguaggio
empatico, solidale e privo di giudizi preconcetti durante 1'interazione e la prestazione delle

cure mediche.
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L'American Academy of Pediatrics (AAP) ha sottolineato I'importanza per i pediatri di
assumere un ruolo proattivo nel contrastare lo stigma del peso nella pratica clinica. Questo
include l'adozione di comportamenti professionali che siano inclusivi e rispettosi, I'uso di
un linguaggio che eviti ogni forma di stigmatizzazione, 1'adozione di strategie di
consulenza focalizzate sul paziente per promuovere il cambiamento comportamentale, e
la creazione di un ambiente clinico che sia sicuro, accogliente e rispettoso di tutte le
diverse corporature, utilizzando attrezzature mediche di capacita adeguata ed esponendo
immagini didattiche inclusive. Inoltre, ¢ importante che vengano condotti screening
comportamentali per identificare segni di bullismo basato sul peso e le potenziali

comorbilita emotive associate.

2.3 Media e social media
Un contesto in cui si riscontra un marcato pregiudizio basato sul peso ¢ nei media e nei

social media.

2.3.1 Media

I programmi televisivi e i film tendono a rappresentare le persone con una corporatura
piu robusta come disordinate, senza carattere, indesiderabili e soggette a trattamenti
scadenti. Le persone affette da sovrappeso e obesita sono frequentemente oggetto di
scherzi nei media, come talk show, commedie e film, rafforzando I'idea che i corpi piu
grandi siano inaccettabili nella societa. Inoltre, lo stigma legato al peso € spesso presente
in produzioni cinematografiche e televisive rivolte a un pubblico giovane.

Le ricerche sui contenuti di programmi TV e film destinati ai bambini mostrano un
rafforzamento dello stigma verso il peso attraverso rappresentazioni stereotipate di
personaggi con corporature piu grandi. Nei media per bambini, i personaggi fisicamente
magri sono spesso presentati come simpatici, popolari e attraenti, mentre quelli con una
corporatura piu robusta vengono dipinti come aggressivi, impopolari, negativi e oggetto
di risate o derisione. Un'indagine sui film per bambini ha evidenziato che il 70% di essi
contiene contenuti che stigmatizzano il peso, con il 90% di questi riferiti a personaggi
obesi.

Un'ulteriore sorgente di pregiudizi si trova nella pubblicita. Lo stigma del peso ¢

amplificato poiché le aziende, per promuovere i loro prodotti, tendono a utilizzare
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individui con una corporatura considerata accettabile secondo gli standard della loro
popolazione target. Inoltre, sono diffuse pubblicita che promuovono prodotti per la
perdita di peso, trasmettendo I'idea che il peso sia facilmente controllabile e che
raggiungere una significativa perdita di peso sia semplicemente una questione di impegno
individuale. Queste pubblicita spesso mostrano immagini di persone prima e dopo l'uso

del prodotto, raffigurando gli individui obesi come meno felici € meno attraenti.

2.3.2 Social media

I social media, come Instagram, Facebook, X e TikTok, sono piattaforme virtuali online
che offrono agli utenti la possibilita di interagire, comunicare e condividere una vasta
gamma di contenuti, che possono essere sia personali che pubblici. Queste piattaforme
digitali hanno acquisito una diffusione capillare e rappresentano un mezzo potente per
connettere individui provenienti da diverse parti del mondo, con background, esperienze
e punti di vista vari.

I social media hanno un impatto significativo sulla societa e sulle dinamiche sociali. In
particolare, possono giocare un ruolo cruciale nel modellare e influenzare 1'opinione
pubblica e le percezioni collettive su questioni sensibili e rilevanti, come lo stigma
associato al peso corporeo.

I social media possono sia amplificare che mitigare lo stigma del peso. Da un lato,
possono contribuire a diffondere stereotipi e pregiudizi, promuovendo ideali estetici
irrealistici e contribuendo alla creazione di pressioni sociali legate all'aspetto fisico. Una
delle principali cause dello stigma del peso nelle piattaforme social ¢ la natura anonima
dei social media. L'anonimato delle piattaforme sociali permette alle persone di esprimere
liberamente convinzioni e atteggiamenti, facilitando la diffusione di discorsi negativi e di
incitamento all'odio. Questo puo portare a commenti offensivi e messaggi stigmatizzanti,
mirati a umiliare individui vulnerabili, come quelli con sovrappeso, rinforzando stereotipi
negativi e ridicolizzando queste persone.

D'altro canto, 1 social media possono essere utilizzati come strumenti positivi per la
sensibilizzazione, l'educazione e la promozione dell'accettazione e della diversita
corporea. Il movimento Body Positivity (BoPo) rappresenta un’iniziativa sociale che mira
a contrastare 1 pregiudizi di peso, sottolineando che tutte le persone meritano di avere

un'immagine corporea positiva, indipendentemente dagli standard estetici predominanti.
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I BoPo ha radici nel Fat Rights Movement degli anni '60, che si focalizza
sull'accettazione del corpo grasso e combatte la discriminazione basata sulle dimensioni
e sul peso corporeo.

La National Association to Advance Fat Acceptance, fondata nel 1969, ¢ un esempio di
organizzazione che lavora per cambiare il modo in cui si parla e si pensa al peso. Il termine
"Body Positivity" ¢ stato coniato nel 1996 da uno psicoterapeuta e un paziente, che hanno
creato il sito thebodypositive.org per fornire risorse educative volte a promuovere un
rapporto sano con il proprio corpo, evitando il focus esclusivo sulla perdita di peso
attraverso diete eccessive e esercizio fisico.

I1 BoPo, nella sua forma attuale, ha guadagnato visibilita intorno al 2012, sfidando gli
standard di bellezza femminile irrealistici e enfatizzando il concetto che "tutti i corpi sono
belli". Questo movimento ha trovato un forte sostegno sui social media, in particolare su
piattaforme come Instagram, dove I'hashtag #Bodypositive ha contribuito a diffondere il
messaggio di accettazione e valorizzazione della diversita corporea.

Pertanto, sebbene 1 social media presentino delle sfide nella gestione dello stigma legato
al peso, offrono anche opportunita significative per promuovere un dialogo costruttivo,
incoraggiare l'empatia e sostenere movimenti che mirano a ridurre l'importanza

dell'aspetto fisico come indicatore del valore individuale.
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CAPITOLO 3 — CAREGIVER: ATTACCAMENTO, PREVENZIONE E
INTERVENTI FAMIGLIARI

3.1 Attaccamento

3.1.1 Cenni teorici dell’attaccamento di Bowlby

La teoria dell’attaccamento classica fornisce la base per comprendere come si sviluppi la
capacita di regolazione dell’affetto. E costruita sulle teorizzazioni di John Bowlby, e sulle
ricerche condotte da Mary Ainsworth e di Mary Main. Secondo Bowlby, la
predisposizione ad entrare in relazione con le figure di accudimento primarie rappresenta
una componente biologica fondamentale che svolge importanti funzioni. Questi adulti di
riferimento sono responsabili di proteggere e assicurare la sopravvivenza del neonato,
inizialmente dipendente dal sistema di regolazione del caregiver (Tambelli, 2017).
Bowlby ha derivato la sua teoria dell'attaccamento dall'etologia, in cui il sistema di
attaccamento ¢ visto come un meccanismo attivato dalla paura, considerandolo parte dei
comportamenti di sopravvivenza insieme alle risposte di attacco-fuga e freezing. Di fronte
a una minaccia, il sistema di esplorazione del bambino viene disattivato, facendo spazio
al sistema di attaccamento. A questo punto il cucciolo d’uomo cerca la propria figura di
riferimento per vedere se sia attento a lui. Il caregiver svolge una funzione di porto sicuro
quando fornisce accudimento fisico, e di base sicura se il piccolo, pur restando a distanza,
si rassicura guardando il suo viso. L’obiettivo dell’attaccamento, secondo Bowlby (1980),
¢ infatti quello di creare un senso di “sicurezza percepita” che permetta al piccolo di
tornare ad esplorare liberamente. In termini di regolazione affettiva, la funzione
dell’attivazione del sistema di attaccamento ¢ riportare il bambino ad uno stato del Sé
regolato (Hill, 2017).

Il bambino attua dunque strategie adattive per mantenere la relazione con la madre e un
senso di sicurezza e protezione, sviluppando pattern di attaccamento definiti sicuri o
insicuri. Tali interazioni si imprimono sottoforma di ricordi impliciti e vengono
interiorizzati come Modelli Operativi Interni (Internal Working Models, IWM). Questi
schemi costituiscono rappresentazioni relativamente fissi che il bambino utilizza per
predire il mondo e mettersi in relazione con esso (Lis, 1999).

Bowlby ritiene che il bambino, sebbene abbia una propensione naturale a formare

attaccamenti, dara luogo a un legame che risultera adeguato o patologico in virtu della

19



natura dell’attaccamento e delle dinamiche dell’ambiente genitoriale a cui € esposto (Lis,
1999). Dal punto di vista della psicopatologia dello sviluppo, il tipo di attaccamento non
designa una condizione di disturbo, ma ¢ da considerarsi come un fattore di protezione o
rischio (Tambelli, 2017). Analizzare il modello di attaccamento interiorizzato in eta
infantile sembra dunque fondamentale per comprendere quale sia il ruolo della relazione
bambino-caregiver nell’insorgenza della psicopatologia.

La maggior parte dei soggetti che riportano obesita o sovrappeso ricade nelle categorie di

attaccamento insicuro.

3.1.2 Attaccamento e obesita infantile

La teoria dell'attaccamento sostiene che i comportamenti del caregiver, sintonizzati con
gli stati emotivi e i bisogni del bambino, specialmente durante momenti di paura e
angoscia, aiutano a co-regolare le loro risposte emotive e fisiologiche (es. ciclo fame-
sazieta). Questa co-regolazione favorisce la maturazione delle strutture cerebrali dei
bambini, comprese quelle coinvolte nello sviluppo dell'autoregolazione. Al contrario,
bambini che ricevono cure incoerenti, insensibili o indifferenti non sviluppano aspettative
di conforto e rassicurazione, diventando attaccati in modo insicuro. Le madri di questi
bambini non mostrano la sintonizzazione necessaria per co-regolare i loro figli, che quindi
sperimentano livelli piu elevati di stress, ostacolando lo sviluppo ottimale
dell'autoregolazione.

Con autoregolazione si intende quell’insieme di capacita attraverso le quali gli individui
gestiscono 1 propri pensieri, le emozioni e il comportamento. Questo costrutto ¢
importante per quanto riguarda 1’obesita infantile poiché si ¢ osservata un’associazione
tra il comportamento obesogenico del bambino e il suo attaccamento con le figure
genitoriali. Questa associazione ¢ mediata dall’autoregolazione del bambino. Diversi
studi hanno osservato che la relazione tra questi tre elementi rimaneva significativa
nonostante le differenze demografiche. Cio risulta rilevante in quanto dimostra che
’attaccamento, 1’autoregolazione e il comportamento obesogenico sono fortemente legati
tra loro indipendentemente dalle diversita demografiche della popolazione.

La ricerca ha evidenziato una serie di comportamenti che individui con una minore
capacita di regolazione possono mettere in atto, causando un aumento del peso corporeo.

Coloro con una minore autoregolazione, possono sviluppare, fin dalla giovane eta,
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un’associazione tra cibo e gestione delle emozioni negative, ed essere piu reattivi ai
sistemi di ricompensa cerebrale attivati dal consumo di cibo. Inoltre, questi individui
possono essere meno sensibili ai segnali interni, come quelli di fame e sazieta, ed esterni,
come la presenza di cibi altamente appetibili. La non regolazione di questi segnali
potrebbero portare 1’individuo a mangiare piu del necessario.

Un’adeguata sintonizzazione tra caregiver e bambino ¢ centrale anche nel momento dei
pasti: in base alla qualita delle risposte fornite dal caregiver, il bambino riesce a regolare
il ciclo fame-sazieta. Quando il caregiver ¢ in grado di rispondere in modo coerente ai
segnali del proprio bambino, quest’ultimo sviluppa una migliore comprensione e gestione
delle proprie sensazioni di fame e sazieta. Questo processo facilita una regolazione
ottimale dei suoi bisogni nutrizionali. Al contrario, quando i comportamenti messi in atto
dal caregiver sono incoerenti o caotici, il bambino non riesce a comprendere 1 propri stati
emotivi nascenti, come le sensazioni legate alla sazietd e il bisogno di essere nutriti
(Tambelli, 2017).

Dal punto di vista clinico, ¢ fondamentale comprendere la relazione tra attaccamento e
obesita infantile, poiché questa conoscenza consente di sviluppare interventi preventivi
mirati a migliorare la relazione diadica tra caregiver e bambino. Migliorando questa
relazione, si pud potenziare la capacita di autoregolazione del bambino, riducendo cosi il

rischio di comportamenti obesogenici.

3.2 Dispercezione del peso e prevenzione

Le figure genitoriali svolgono un ruolo importante nella prevenzione e nel trattamento
dell’obesita infantile, questo perché fungono da modello per I’acquisizione di abitudini.
Sono responsabili dell’organizzazione delle routine quotidiane, delle scelte degli alimenti
che portano a casa e rappresentano un esempio sia per quanto riguarda 1’alimentazione
che I’esercizio fisico. Inoltre, le percezioni dei genitori sull’obesita infantile possono
essere uno strumento importante da prendere in considerazione per ottenere dei
miglioramenti nei casi di obesita infantile, in quanto, 1 genitori stessi, possono proporre
dei cambiamenti mettendo in atto comportamenti piu salutari. Tuttavia, potrebbero non
essere in grado di percepire con precisione lo stato del peso dei propri figli, sottostimando

condizioni di sovrappeso e obesita.
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Questa errata percezione del peso ¢ influenzata dall’eta del bambino, dalla prevalenza di
obesita nella popolazione a cui appartiene la famiglia, dallo stato di peso dei genitori
stessi e dallo stigma interiorizzato. Altri studi vedono come ulteriori fattori d’influenza lo
status socioeconomico della famiglia, il grado di istruzione dei genitori e il sesso del
bambino, ma non sempre hanno trovato un alto grado di correlazione con la dispercezione
del peso. Inoltre, i genitori potrebbero non considerare il loro bambino sovrappeso perché
svolge attivita fisica, perché non ¢ vittima di bullismo per le sue dimensioni corporee e
perché non ha problemi di salute evidenti; quindi potrebbero essere spinti ad utilizzare
come criterio di lettura del peso del figlio, non tanto la dimensione corporea reale, ma gli
stereotipi legati all’obesita. Altri due aspetti da tenere in considerazione ¢ che i genitori
potrebbero essere restii ad etichettare loro figlio come sovrappeso/obeso a causa dello
stigma sociale, e che potrebbero non rendersi conto della problematica poiché credono
che con la crescita questa si risolva da sola.

Uno studio ha mostrato che il 64,1% dei genitori classifica correttamente lo stato di peso
dei propri figli secondo le categorie dell'OMS (peso normale, sovrappeso e obesita). Tra
1 bambini con peso normale, 1'86,5% dei genitori ha valutato accuratamente il loro peso.
Tuttavia, solo il 17,4% dei genitori ha riconosciuto il sovrappeso dei propri figli, mentre
1'82,3% lo ha sottostimato. Per i bambini obesi, solo il 6,2% dei genitori ha percepito
correttamente il loro stato di peso, con il 56,2% che li ha considerati "un po' sovrappeso"
e il 37,2% come "peso normale".

La consapevolezza dei genitori riguardo all'impatto del peso dei loro figli ¢ fondamentale
per la loro partecipazione ai programmi di intervento, che sono essenziali per prevenire e
trattare il sovrappeso e l'obesita infantile. In questo contesto, il ruolo del pediatra ¢
cruciale, poiché puo fornire ai genitori una valutazione accurata del peso dei bambini e
aiutarli a riconoscere oggettivamente la condizione di obesita. Le ricerche indicano che i
genitori che considerano il peso dei loro figli un problema di salute sono piu inclini a
introdurre cambiamenti nello stile di vita rispetto a quelli che non lo riconoscono come
tale. Di conseguenza, migliorare la consapevolezza e la percezione dei genitori attraverso
l'intervento dei pediatri e di un’adeguata informazione puo essere un passo determinante
per la riduzione dei tassi di obesita infantile, favorendo un ambiente familiare piu salutare

e proattivo.
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3.3 Terapia basata sulla famiglia

L'ambiente domestico, che include elementi come le routine familiari e I'impostazione
dei limiti, ¢ stato a lungo riconosciuto come una delle influenze piu significative sui
comportamenti salutari dei bambini e sugli esiti di sovrappeso e obesita. I genitori giocano
un ruolo fondamentale nel promuovere l'attivita fisica, la dieta equilibrata, la gestione del
tempo trascorso davanti allo schermo e il sonno dei loro figli. Attraverso pratiche
genitoriali positive, come stabilire limiti chiari e fungere da modelli di comportamento
salutare, e creando un ambiente domestico sano e di supporto, ad esempio con la
disponibilita di frutta e verdura fresca, i genitori possono influenzare positivamente le
abitudini di vita dei loro figli, contribuendo a prevenire I'obesita infantile.

Gli interventi basati sulla famiglia prevedono il coinvolgimento dei genitori, che puo
essere sia passivo che attivo, e spesso li considerano come 1 principali o unici agenti del
cambiamento. Il coinvolgimento attivo dei genitori richiede un impegno continuativo,
come la partecipazione a workshop, consulenze o sessioni educative. Al contrario, il
coinvolgimento passivo non richiede una partecipazione diretta del genitore o del tutore,
ma puo includere la distribuzione di materiali informativi come brochure o newsletter.

I risultati ottenuti da interventi basati sulla famiglia risultano essere positivi sotto diversi
aspetti. E stato dimostrato che il coinvolgimento dei genitori & associato ad un successo
precoce nel trattamento dell’obesita infantile, e che il BMI ottenuto viene mantenuto in
maniera piu efficace, rispetto ad altre tipologie di intervento in cui viene coinvolto solo il
bambino (ad esempio, gli interventi scolastici). Per quanto riguarda gli adolescenti, 1
risultati ottenuti da programmi famigliari sono meno chiari. Inoltre, questa tipologia di
trattamenti, ha il potenziale di migliorare la salute e lo stato del peso dell’intera famiglia
(AAP, 2023). Questo elemento ¢ centrale in quanto 1’utilizzo di tali pratiche puo ridurre
lo stato ponderale di membri della stessa famiglia, risultando cosi un intervento
economico e capace di diminuire la prevalenza dell’obesita, non solo infantile ma anche
nella popolazione adulta.

Sebbene questa tipologia di intervento abbia portato ad ottenere ottimi risultati,
specialmente nei casi di obesita nei primi anni di vita, sono stati riscontrati dei limiti per
quanto riguarda gli aspetti piu pratici dell’intervento. In particolare, questi interventi,
richiedono ai membri della famiglia di investire molto tempo per partecipare agli incontri,

sottraendolo ad altre attivita fondamentali come il lavoro e la scuola. Questa necessita di
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un investimento di tempo significativo puo rappresentare un ostacolo per molte famiglie,
rendendo difficile la partecipazione e compromettendo 1’efficacia dell’intervento stesso.
Nel corso degli anni sono stati implementati numerosi interventi basati sulla famiglia per
affrontare 1’obesita infantile. In particolare, nell’ultimo aggiornamento delle linee guida
dell’ American Academy of Pediatrics (AAP) del 2023, ¢ stata posta una particolare enfasi
sull’Intensive Health Behavior and Lifestyle Treatment (IHBLT).

3.3.1 Intensive Health Behavior and Lifestyle Treatment

LTHBLT (Intensive Health and Behavior Lifestyle Treatment) ¢ un approccio
fondamentale per ottenere una riduzione della massa corporea o un'attenuazione
dell'aumento eccessivo di peso nei bambini (AAP, 2023). Generalmente, questo
approccio, coinvolge le famiglie nelle discussioni sul trattamento necessario e prevede
una serie di visite con una frequenza e un’intensita che facilitino il mantenimento di
abitudini alimentari piu sane e di attivita fisica. Inoltre, € un approccio che si presta nel
trattamento dell’obesita infantile non solo per bambini con sviluppo tipico, ma anche per
individui con sviluppo atipico, apportando delle modifiche relative al singolo caso.

I programmi IHBLT piu efficaci forniscono in modo costante 26 o piu ore di consulenza
familiare su nutrizione e attivita fisica in un periodo di almeno 3-12 mesi, per bambini di
eta compresa trai2 e i 18 anni con condizioni di sovrappeso o obesita (AAP, 2023; APA,
2018). Questi incontri sono tenuti da un team multidisciplinare formato da pediatri,
psicologi, nutrizionisti, educatori. Il trattamento pud essere messo in atto in diverse
tipologie di setting. Principalmente si trova la possibilita di usufruire di questo
trattamento in centri medici specializzati nel trattamento dell’obesita o ospedali, mentre
altri sono offerti tramite collaborazioni con entita comunitarie locali. Inoltre, ¢ possibile
che il servizio venga offerto al singolo nucleo famigliare o in gruppo.

E importante che gli operatori sanitari siano formati per il trattamento dell’obesita e che
sappiano dare delle indicazioni precise rispetto ai trattamenti offerti nel territorio locale,
cosi da indirizzare i pazienti verso un percorso di guarigione e di miglior benessere psico-

fisico.
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Figura 2 - Intensive Health and Behavior Lifestyle Treatment (AAP, 2023)
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CONCLUSIONI

Da questa revisione della letteratura emerge I’importanza e 1’urgenza di implementare
interventi per contrastare I’epidemia di obesita infantile presente a livello globale. I dati
attuali sulla prevalenza di obesita sono allarmanti e in continuo aumento.

La formazione per il riconoscimento e il trattamento dell’obesita infantile risulta essere
inadeguata. Inoltre, la societa sembra essere permeata da pregiudizi e stigmi che
impediscono agli individui di cercare aiuto e influenzano negativamente la qualita delle
cure sanitarie ricevute.

Fondamentale ¢ tenere in considerazione la possibilita di riconoscere la presenza di
sovrappeso e obesita in maniera precoce. Questo permetterebbe la conseguente presa in
carico e I’inizio del trattamento atto a diminuire lo stato ponderale del bambino e a
migliorare le condizioni di salute psico-fisica dell’individuo. Una diagnosi precoce aiuta
a mitigare le complicanze mediche e psicologiche e a ridurre I’incidenza dell’obesita e
delle malattie correlate in eta adulta.

Coinvolgere la famiglia nel trattamento dell'obesita infantile ¢ cruciale, poiché questo
approccio non solo migliora la salute del bambino, ma anche quella di tutti 1 membri della
famiglia, promuovendo cambiamenti nello stile di vita che possono ridurre il peso
corporeo complessivo. E necessario implementare programmi preventivi ed educativi per
informare 1 genitori sui rischi dell'eccesso di peso e fornire loro le conoscenze necessarie
per identificare e affrontare il problema all'interno della famiglia.

Alla luce di queste considerazioni, si conferma la necessitd di approcci integrati e
multifattoriali nell'affrontare 1'obesita infantile, andando ad agire non solo sui
cambiamenti dal punto di vista alimentare e dell’attivita fisica, ma tenendo in
considerazione anche le componenti psicologiche sottostanti, al fine di garantire una

migliore salute e qualita della vita per i bambini e le loro famiglie.
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