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A. Premesse: La Review Cochrane 20091, le Linee Guida, Positions e Raccomandazioni delle Società 
Scientifiche 

L’Obesità che insorge prima dei 18 anni interessa la salute fisica e psicosociale e predispone al rischio 
di patologie nellAdulto tra cui la Sindrome Metabolica che si presenta precocemente anche nei ambini e negli 
adolescenti. Già a 8-11 anni la Sindrome Metabolica ha una prevalenza del 9% e nel giro di 2 decadi si assiste 
allo sviluppo di diabete di tipo 2.  

In particolare nella Review della Cochrane 20092  si fa riferimento a 64 studi (RCT) sulla valutazione 
e sul trattamento dei bambini in Soprappeso e Obesi ed è emerso che l’intervento è tanto più efficace 
quanto più precoce.  

Nel 2006 la American Dietetic Association pubblica il primo documento basato sulla rigorosa analisi 
della letteratura e riconosce il Sovrappeso/Obesità in età pediatrica rappresentano un significativo problema 
che richiede un intervento specifico con programmi multidisciplinari basati sulla famiglia e sulla scuola.3 
 Si sono attivate anche le principali società scientifiche Nordamericane di Endocrinologia4, di 
Cardiologia5 e di Pediatria6, la National Guideline Clearinghouse.7 
 
 Pertanto questa poderosa serie di interventi permette di affermare che esistono tutti i 
presupposti per strutturare un intervento preventivo e terapeutico sul territorio con decisionalità 
                                                

1 Si è affermata nel mondo, nell’ultimo decennio, la cosiddetta Cochrane Collaboration, si tratta di una rete di centri e di gruppi di 
lavoro che si dedicano all’elaborazione di rassegne sistematiche e metanalisi, secondo una metodologia estremamente rigorosa. Le 
rassegne sistematiche vengono inserite nel “Cochrane Data Base of Systematic Reviews”.  

2 Luttikhuis OH, Baur L, Jansen H, Shrewsbury VA, O'Malley C, Stolk RP, Summerbell CD. Interventions for treating obesity in 
children. Cochrane Database Syst Rev: CD001872, 2009 

3 American Dietetic Association (ADA). Position of the American Dietetic Association: individual-, family-, school-, and 
community-based interventions for pediatric overweight. J Am Diet Assoc 106:925-45 

4 August GP, Caprio S, Fennoy I, Freemark M, Kaufman FR, Lustig RHJ, Silverstein JH, Speiser PW, Styne DM, Montori VM, 
Endocrine Society. Prevention and treatment of pediatric obesity: an endocrine society clinical practice guideline based on expert 
opinion. Clin Endocrinol Metab 93:4576-99, 2008 

5 Daniels SR, Chair, Jacobson MS, McCrindle BW, Eckel RH, McHugh Sanner BS. American Heart Association Childhood Obesity 
Research Summit.  Executive Summary. Circulation 119:2114-23, 2009 

6 Spear BA, Barlow SE, Ervin C, Ludwig DS, Saelens BE, Schetzina KE, Taveras EM. Recommendaions for treatment of child and 
adolescent overweight and obesity. Pediatrics 20, 254-288, 2007  

7 National Guideline Clearinghouse. Adams S, Bagby K. Evidence-based practice guideline: increasing physical activity in schools-
kindergarten through 8th grade. J Sch Nurs 23:137-43, 2007 
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operative. 
 
B. Definizione 

La definizione di sovrappeso-obesità in età evolutiva è più complessa rispetto all’adulto. La crescita 
ponderale si calcola facendo riferimento alle tabelle dei percentili, grafici che riuniscono i valori percentuali 
del peso, altezza e BMI. Si definisce Sovrappeso un valore tra 85° e 95° percentile e Obesità un valore ≥ 95°. 
 
C. Epidemia e impatto sulla salute 

La percentuale di soggetti in sovrappeso e obesi nella popolazione 0-18 anni è in continuo aumento e 
può essere definita come una epidemia nei paesi occidentali: in America il 30% dei bambini e degli adolescenti 
sono obesi e in Europa il 20%. E negli ultimi 30 anni la prevalenza è triplicata (2-5 anni e 12-19) e 
quadruplicata (6-11 anni). Nella popolazione europea la prevalenza dell’Obesità nei bambini è il 4% ed è in 
netto aumento.  

L’Italia è il paese europeo con la prevalenza più alta: 11% (6 -17 anni.)  ed è presente una differente 
distribuzione geografica:  

‐ nel Nord il 7.9%  dei maschi e il 9% di femmine 
‐ nel Centro il 9.6% dei maschi e il 10.1% di femmine 
‐ nel Sud il 15.7% dei maschi e il 19.2% delle femmine. 

Il dato preoccupante è rappresentato dalla sua persistenza nell'età adulta, con conseguente aumento 
dei rischi per: 

- la salute (Sindrome Metabolica, malattie cardiovascolari, ecc.) 
- ripercussioni a livello psicologico: bassa autostima, disagio per l’immagine corporea, depressione, 

disturbi del comportamento alimentare, diminuita socializzazione, progressiva riduzione dell'attività fisica e 
alterata qualità della vita. 

- diventare obesi nell’età adulta 
- scarso rendimento scolastico  
- comportamenti dannosi per la salute come l’uso di sostanze (alcool e stupefacenti) 
- sessualità prematura e inappropriata 
- dieting e pratiche alimentari inappropriate 
- sedentarietà 
- altre patologie dell’adulto (asma, steatosi epatica, sleep apnea, diabete, calcolosi della colecisti, 
tumori del seno e del colon, patologia muscolo-scheletrica).  
Nella popolazione di bambini e adolescenti, sono in netto aumento gli stili di vita sedentari 

(televisione, computer, videogames) e di conseguenza una riduzione nell’intensità e nella frequenza 
dell’attività fisica.  

E’ stato dimostrato che esiste una correlazione tra il tempo trascorso davanti alla televisione e lo 
sviluppo di obesità in soggetti di età diverse. Negli ultimi anni è aumentato notevolmente il numero di bambini 
che guardano la TV per più di 4/5 ore al giorno.  

Questi comportamenti se consolidati, vanno ad esacerbare ulteriormente il rischio di obesità, ovvero 
influenzano positivamente il bilancio energetico, aumentano la massa grassa e quindi il peso corporeo. I 
bambini sono meno motivati rispetto agli adulti a fare attività sportiva, inoltre, se sono in sovrappeso sono 
meno incoraggiati dai coetanei, anzi sono spesso oggetto di scherno e vittimizzazione. 
 
D. Le cause primarie 

Attualmente l'alimentazione dei bambini è caratterizzata da un eccessivo consumo di alimenti ricchi 
di grassi saturi e di carboidrati semplici e inoltre lo stile di vita è caratterizzato dalla sedentarietà e dalla 
scarsa attuazione di esercizio fisico strutturato. A ciò si aggiunge la crescente difficoltà di riconoscere gli 
stimoli fisiologici della fame e della sazietà da molti altri stimoli. Questo può essere dovuto a: 
- Condizionamento di messaggi pubblicitari 
- Mancato riconoscimento dei correlati fisici di alcune emozioni 
- Abitudine a riempire momenti di scarso impegno mentale con l’atto del mangiare. 

Le cause di questa tendenza potrebbero essere il processo di globalizzazione che ha cambiato in 
parte le abitudini alimentari. I messaggi pubblicitari sul cibo, che erano destinati un tempo ai paesi più ricchi, 
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ora sono fruibili dalle popolazioni più povere (ad es. “la colonizzazione della Coka-Cola”) e quindi la prevalenza 
dell’Obesità è in crescita anche nei paesi in via di sviluppo. 

Infine L’elevato grado di concordanza dell’obesità all’interno della stessa famiglia (il 25% di bambini 
obesi hanno un genitore obeso e il 34% hanno entrambi i genitori obesi) è il risultato dell’interazione tra un 
determinato assetto genetico e la tipologia dell’ambiente.  

I fattori culturali ed ambientali, rispetto a quelli genetici sono responsabili all’80% della variabilità 
interindividuale nelle scelte del cibo. 

 
E. Importanza del ruolo genitoriale 
 I comportamenti e gli atteggiamenti dei genitori hanno un considerevole impatto sul 
sovrappeso/obesità infantile. I canoni estetici di magrezza dei genitori promuovono bassi livelli di autostima, 
soprattutto nelle femmine. Gli atteggiamenti dei genitori, indotti dalla preoccupazione del peso, mettono in 
atto prescrizioni caloriche restrittive che riducono i livelli di percezione delle abilità fisiche e cognitive nei 
figli. La negazione del cibo o l’imposizione di attivare attività fisica sono percepite, soprattutto dalle 
femmine, come incapacità di autogestione con rilevante riduzione dell’autostima. Questa condizione cognitiva 
e psicologica costituisce un’ostacolo al trattamento.  
 
F. Necessità di un intervento multiprofessionale 

Il problema dell'obesità deve essere affrontato in chiave multi-professionale, con un’integrazione 
delle competenze di tutti gli specialisti interessati e soprattutto Pediatri, Specialisti dell’Obesità dell’adulto, 
Psicologi, Endocrinologi. Nutrizionisti e Psichiatri.  

Per un esito positivo della prevenzione e della terapia è necessario che l’ambiente (familiare, 
scolastico e sociale), in cui il bambino vive, sia recettivo e permeabile al cambiamento degli stili di vita per 
ottimizzare per il bilancio calorico e il dispendio energetico.  

Gli interventi sullo stile di vita di una famiglia, che non solo modificano la dieta e l’attività fisica, ma 
includono anche programmi di terapia del comportamento, possono aiutare i bambini obesi a perdere peso e a 
mantenere il risultato nei sei mesi successivi.  

Inoltre nella revisione Cochrane è emerso che negli adolescenti l’effetto perdura a lungo, per ben 12 
mesi  dopo l’intervento. Se al controllo del peso si aggiunge anche la somministrazione di farmaci come 
orlistat e sibutramina si potrebbe ottenere un beneficio ancora maggiore negli adolescenti. 

Questi risultati comportano un cambio di rotta rispetto alle conoscenze che i medici avevano fino a 
poco tempo fa. Una revisione sistematica del 2003 non aveva trovato un numero sufficiente di dati per 
estrapolare qualche conclusione riguardo gli effetti dei diversi programmi.  

Oggi invece i ricercatori Cochrane sono riusciti a analizzare i dati di 64 studi randomizzati che 
coinvolgevano 5230 partecipanti, riuscendo così a arrivare a conclusioni nette. 

“È oggi chiaro che gli interventi sullo stile di vita delle famiglie che includono un programma 
comportamentale mirato a cambiare le abitudini di dieta e attività fisica, sono superiori rispetto ai 
trattamenti standard o ai trattamenti che prevedono solo l’auto-mutuo aiuto.  

Gli interventi comportamentali sullo stile di vita comportano una maggiore diminuzione del sovrappeso 
e dell’obesità sia nei bambini che negli adolescenti”  

Nei paesi sviluppati (per es. Italia) sono i bambini svantaggiati da un punto di vista socio-economico a 
essere più spesso sovrappeso, mentre nei paesi in via di sviluppo sono i bambini di stato socio-economico alto a 
essere più probabilmente sovrappeso. 

“Ciò evidenza l’importanza di promuovere efficaci trattamenti per bambini e adolescenti già colpiti dal 
problema dell’obesità”  

Ci sono ancora molte domande che non hanno risposta. “E’ necessario trovare quale parte o 
caratteristica dei differenti interventi sia migliore, e capire come lavorano gli interventi comportamentali 
per differenti gruppi di bambini, considerando la loro età, sesso, stato socio-economico, religione o etnia.  

Dobbiamo anche capire l’effettiva importanza dell’auto-stima nell’influenzare il successo di un 
intervento, e se ci sono altre caratteristiche legate a particolari comportamenti dei parenti che possono 
modificare il successo della terapia. 
 
G. La CBT e i programmi di controllo/ management del peso basati sulla famiglia.  
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I trattamenti terapeutici correntemente impiegati per contrastare l’obesità nell’adulto sembrano 

essere di scarsa efficacia. Coloro che portano a termine i programmi di riduzione ponderale perdono 
mediamente il 10% del loro peso, ma dopo meno di un anno dalla fine del percorso ne riacquistano i 2/3 
ed a cinque anni lo riprendono completamente, quasi sempe superando il peso di partenza.  

La difficoltà non sta nella mancanza di motivazione o in una patologia ”interna” ma nella precaria 
interazione tra soggetto, ambiente e referenti della salute.  

Nei bambini e negli adolescenti il problema è ancora più complesso egli obiettivi della perdita di 
peso sono assolutamente insoddisfacenti. Esistono tuttavia evidenze che la terapia cognitivo-
comportamentale (CBT), somministrata ai genitori dei bambini in sovrappeso, possa essere efficace al fine di 
una riduzione della probabilità di sviluppare ulteriormente il sovrappeso in età adulta.  

La CBT si basa sul modello A-B-C in cui: 
B = Behaviour: è il comportamento target da modificare in quanto dannoso per la salute 
A = Antecedente: è ciò che porta ad attuare il comportamento B. Può essere un pensiero, una situazione 
predeterminata, una interpretazione soggettiva, ecc. 
C = Conseguenza: è l’effetto che deriva dal comportamento B.  

La CBT ha lo scopo di rendere consapevoli i genitori sul propio comportamento negativo e su quello dei 
loro figli, fornendo informazioni e strategie corrette (es. Problem-Solving, Ristrutturazione Cognitiva, ecc.). 
In questo modo, il migliore comportamento dei genitori favorisce  quello dei loro figli. 

E’ fondamentale quindi che i genitori siano guidati a mettere in atto gli atteggiamenti funzionali per 
promuovere la capacità di autoregolazione del bambino, ponendosi come agenti del cambiamento. 

L'intervento che si propone è rivolto ai genitori di bambini e adolescenti in sovrappeso, ed è mirato a 
modificare lo stile di vita e le abitudini alimentari di tutta la famiglia, seguendo un modello multidisciplinare 
di tipo cognitivo-comportamentale. 

Le conoscenze in ambito nutrizionale, il monitoraggio alimentare e le abilità cognitivo-comportamentali 
acquisite, mettono in condizione di sviluppare una propria  autonomia. Secondo questo modello la 
partecipazione attiva dei componenti di tutta la famiglia e la capacità di gestione autonoma (empowerment), 
migliorano il senso di autoefficacia e sono indispensabili per il mantenimento a lungo termine dei risultati 
ottenuti. Quindi la perdita di peso non è più il punto cardine della terapia. 

Un approccio di questo tipo, basato sulla interdisciplinarietà delle competenze, prevede la parallela 
collaborazione del medico pediatra soprattutto per un monitoraggio delle sue condizioni di salute. 
L’intervento è rivolto al bambino obeso e alla sua famiglia e si propone di perseguire le seguenti finalità : 

- I genitori dovranno possedere conoscenze di base di tipo nutrizionale, motorio, e sui fattori di 
rischio che possono favorire l’incremento ponderale (i genitori devono essere i grado di riconoscere 
tempestivamente l’aumento ponderale dei figli senza  considerarlo un fattore positivo per lo sviluppo). 

- Aiutare il bambino a scoprire il piacere di un’alimentazione sana, attraverso l’acquisizione di 
adeguate conoscenze in materia alimentare. 

- Aiutare i genitori a riconoscere eventuali comportamenti disfunzionali all’interno del sistema-
famiglia che ostacolano un corretto sviluppo psicofisico del bambino.  

G.1. Prerequisiti 
1. Uno specifico piano di sorveglianza da parte dei Pediatri degli indici predittori dell’Obesità per 

segnalare con tempestività i soggetti a rischio nella fase di sovrappeso innocente. 
2. Un percorso CBT manualizzato, somministrato ai genitori, per fornire gli strumenti necessari per 

modificare il bilancio energetico dei propri figli.  
3. Un intervento CBT mirato al trattamento dei genitori obesi poiché esistono evidenze che i bambini 

con genitori obesi sono a più alto rischio di obesità. 
4. Un intervento combinato sui genitori e sui figli  
Per quanto riguarda gli adulti vanno corrette essenzialmente le modalità disfunzionali di elaborazione 

dell'informazione e gli apprendimenti distorti per i quali è fondamentale il ruolo dei processi mentali che 
codificano messaggi (ricevuti dal sistema endocrino, immunitario, cardiovascolare ecc.) e che attivano o 
disattivano risposte adattive all'ambiente. Va promossa quindi l'autogestione attraverso tecniche di 
autocontrollo (diario alimentare, monitoraggio del peso corporeo e dell'attività fisica).  
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Nel caso in cui uno o entrambi i genitori siano in sovrappeso/obesi è importante approfondire le loro 
preoccupazioni, convinzioni sbagliate e pensieri disfunzionali in merito al peso e all’immagine corporea, 
individuando se è presente anche per loro una bassa autostima o il disagio relativo all’immagine corporea. 

Nel caso in cui ci sia già presente un disturbo del comportamento alimentare (Binge Eating) o perdite 
di controllo sarà necessario indagare se sono presenti conflitti genitoriali o un disagio intra-familiare, al fine 
di attuare un intervento specifico a monte. 

G.2. Classificazione delle componenti programmi di controllo/management del peso 
1. Educazione Alimentare-Counseling Nutrizionale: i consigli-raccomandazioni per quanto riguarda 

l’alimentazione includono la prescrizione di un contenuto calorico-nutritivo giornaliero. L’educazione 
nutrizionale avanzata prevede più informazioni generali sui cibi, sulla loro reperibilità, sulla nutrizione  per 
promuovere un’alimentazione sana. 

2. Educazione-Counseling sull’attività fisica: i consigli-raccomandazioni  includono prescrizioni sulla 
quantità-tipologia di attività fisica da svolgere. L’educazione avanzata prevede informazioni più generali sugli 
effetti positivi di uno stile di vita attivo e sull’educazione fisica nelle scuole. 

3. Educazione-Couseling sulle attività sedentarie: indicazioni sulla gestione del tempo dedicato alle 
attività sedentarie come guardare la televisione o giocare ai videogame. 

4. Educazione-Couseling Comportamentale: automonitoraggio alimentare e dell’attività fisica, 
eliminazione dei sintomi, controllo degli stimoli, obiettivi, programmi, modelli e altri cambiamenti nelle 
strategie comportamentali. 

5. Couseling Familiare-Intervento specifico rivolto alla famiglia: il couseling familiare coinvolge uno o 
più membri della famiglia del  paziente. 

6. Addestramento dei genitori/Intervento specifico rivolto alla famiglia: si tratta di un intervento di 
tipo comportamentale rivolto solo ai genitori, per migliorare le abilità genitoriali, i modelli di apprendimento e 
i rinforzi positivi. 

7. Coinvolgimento dei genitori nei programmi scolastici: si tratta di fornire ai genitori informazioni 
sull’alimentazione sana e su come impostare uno stile di vita attivo. 

8. Intervento specifico rivolto alla scuola sulla promozione, l’implementazione e la programmazione 
dell’attività fisica nelle attività scolastiche. 

9. Intervento specifico mirato al cambiamento delle politiche sulla distribuzione del cibo nelle scuole, 
per promuovere una sana alimentazione. 
 
I. Evidenze 
 

a. Intervento rivolto alle famiglie con programmi multicomponente: numerosi studi hanno 
analizzato le componenti degli interventi di gruppo per le famiglie, nutrizionali, inerenti l’attività fisica, 
comportamentali con addestramento genitoriale. In tutti è emersa, nei bambini, una correlazione significativa 
con la riduzione del peso  anche durante il followup (Evidenza di 1°grado). Solo due studi sono stati fatti su 
soggetti adolescenti (Evidenze di 2°grado). 
 

b. Adddestramento genitoriale all’interno degli interventi multicomponente: limitate sono le 
evidenze attualmente disponibili che supportano l’addestramento genitoriale in assenza di programmi 
multicomponente (Evidenze di 3° grado). Esistono invece evidenze che supportano le tecniche di 
addestramento genitoriale come componente dell’intervento alimentare, dell’attività fisica, comportamentale, 
per ridurre il sovrappeso nei bambini in età scolare (Evidenza di 1° grado). I risultati degli studi su 
adolescenti sono limitati e inconsistenti (Evidenza di 2°grado). 
 

c. Psicoterapia individuale: nessuno studio prende in esame la psicoterapia individuale, quindi non ci 
sono evidenze in merito alla correlazione tra psicoterapia individuale e riduzione del peso nei bambini e negli 
adolescenti (evidenza di 5° grado). 
 

d. Counseling Alimentare ed Educazione Nutrizionale: attualmente sono disponibili limitate evidenze 
per la terapia e/o l’educazione nutrizionale nei bambini (evidenza di 3° grado). Esistono invece evidenze per la 
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terapia e/o l’educazione nutrizionale come componente insieme a quelle comportamentali, inerenti l’attività 
fisica e il couseling familiare (Evidenza di 1° grado), meno evidenze sono disponibili per quanto riguarda gli 
adolescenti (Evidenza di 2° grado). 
 

e. Attività fisica: ci sono chiare evidenze che sostengono l’implementazione dell’attività fisica per 
ridurre il sovrappeso nei bambini e adolescenti (Evidenze di 2° grado). Ci sono sufficienti evidenze che 
raccomandano l’attività fisica come componente comportamentale del programma d’intervento rivolto alla 
famiglia, assieme al counseling alimentare e al counseling familiare  per ridurre il sovrappeso dei bambini in 
età scolare (Evidenze di 1°grado), sono meno le evidenze per quanto riguarda gli adolescenti (Evidenze di 2° 
grado). 
 

f. Modificazione delle abitudini sedentarie: Limitate evidenze sono al momento disponibili 
relativamente alla riduzione della sedentarietà come alternativa all’implementazione dell’attività fisica per la 
riduzione del sovrappeso nei bambini e negli adolescenti (Evidenza di 3° grado).  
 

g. Counseling Comportamentale: Limitate evidenze sono al momento disponibili relativamente al 
couseling comportamentale (Evidenza di 3° grado). Esistono invece evidenze che raccomandano l’inserimento 
della componente comportamentale nei programmi multicomponente rivolti alle famiglie, insieme al couseling 
nutrizionale, al counseling familiare e l’attività fisica  nei bambini in età scolare (Evidenza di 1° grado), ma non 
per quanto riguarda gli adolescenti (Evidenza di 2° grado). 
 
Riassumendo, gli studi sugli interventi di tipo individuale/familiare contengono parecchi punti in comune; molti 
studi avvalorano la combinazione tra counseling nutrizionale, attività fisica e couseling comportamentale. 
L’inclusione del couseling familiare nelle sessioni migliora i risultati a breve-lungo termine in bambini in età 
scolare dai 5 ai 12 anni. 
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