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Family-based Therapeutic Education for obesity
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Abstract
Background Nowadays, obesity has reached epidemic propor-
tions, whereas steadily effective therapies are not available. Be-
havioural Therapy, even if recommended, is not always available
or easily accepted by children and/or their families. Objective
We developed an intensive and sustainable therapeutic patient
education programme. Design Retrospective clinical study. It
consists of a preliminary clinical and knowledge assessment ses-
sion, followed by an educational session and by a further know-
ledge assessment session. Additional clinical sessions are propo-
sed after 4-6 months and then every year. Participants The study
involved 254 overweight or obese children, without psychologi-
cal problems, 127 of them, aged 10,4±3 years, with a mean per-
centage overweight (BMI%) of 58,4±18,6% were treated with
Therapeutic education, after a follow-up of one year or more.
Controls included 127 age-matched patients, treated with tradi-
tional dietary approach. Results After an average follow-up of
2,8±1,3 years, BMI% of study group decreased by 10,2±16.6%;
with good reduction of severe obesity (-50%). BMI% and se-
vere obesity remained unchanged in controls. Conclusions The
results suggest the efficacy and the sustainability of this thera-
peutic education programme that might represent an alternative
to other therapeutic approaches. Its key value is sustainability:
indeed, it was completely carried out by a single paediatrician
and met with an elevated participants’ acceptance.

SUMMARY

RIASSUNTO

Premessa Nonostante il grande aumento della prevalenza
dell’obesità, ancora oggi non sappiamo come trattarla. La
terapia comportamentale, solitamente raccomandata, non è
sempre disponibile né accettata dalle famiglie.
Obbiettivo Il nostro lavoro descrive un approccio di Educa-
zione Terapeutica ”sostenibile”, costituito da soli 3 momenti:
una visita iniziale, un incontro educativo di gruppo con i ge-
nitori ed una rivalutazione, seguiti da 2 visite nel primo anno
e quindi un colloquio annuale.
Materiali e metodiIl nostro studio clinico controllato riguar-
da 254 bambini/ragazzi soprappeso e obesi, senza rilevanti
problematiche psicologiche, di cui 127 di età media, 10,4±3
con un BMI% medio 58,4±18,6, trattatati con un programma
di Educazione Terapeutica e 127 bambini della stessa età con
BMI% medio 47,3±19,5, trattati con dietoterapia, rivalutati
dopo almeno 1 anno.
Risultati Dopo 2,8±1,3 anni nel gruppo di studio il BMI%
si è ridotto del 10,2±16,6% e gli obesi di grado severo del
50%. Dopo dietoterapia, invece, il BMI% è rimasto invariato
come il numero delle forme severe.
Conclusioni I risultati indicano l’efficacia e la sostenibilità
di questo programma, suggerendolo come alternativa a quel-
li solitamente consigliati. La sua validità consiste nel essere
svolto da un solo operatore con un ridotto impegno tempora-
le, caratteristiche che lo rendono ben accetto alle famiglie ed
ai bambini.

PREMESSA

La prevalenza dell’obesità in età evolutiva nell’ultimo tren-
tennio è aumentata notevolmente in tutto il mondo, ma so-
prattutto nei paesi industrializzati1-3, con gravi conseguenze
sulla salute pubblica.
Numerosi lavori sono stati pubblicati su come trattarla in mo-
do adeguato1,4-6, ma pochi sui risultati a lungo termine. Re-
centi revisioni della letteratura7,8 hanno concluso che, attual-
mente, secondo i criteri dell’Evidence Based Medicine non
ci sono terapie efficaci. La terapia comportamentale9,10 non
ha dimostrato la sua efficacia, per il limitato numero dei sog-
getti trattati, l’elevato drop-out ed il breve follow-up. Inoltre,
tale approccio richiede un notevole impegno di tempo e ri-
sorse, per cui è proponibile solo a famiglie selezionate. Gli
studi sull’adulto, hanno dimostrato una riduzione dei risultati
entro 2-3 anni. Pertanto, oggi alcuni autori sostengono che il
trattamento vada migliorato con l’approccio cognitivo11 con-
tinuato a vita12 ed eventualmente potenziato con farmaci, e
che il mantenimento del peso iniziale debba essere conside-
rato un risultato positivo. In pediatria la maggior parte degli
autori riportano risultati migliori, ma solo su piccoli gruppi
di bambini selezionati13-18.
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Nel tentativo di superare questi problemi abbiamo svilup-
pato un programma ”intensivo” di terapia dell’obesità in
età evolutiva con l’educazione terapeutica (ET), che inclu-
de solo contenuti essenziali e coinvolge attivamente le fami-
glie, sfruttando le competenze e le conoscenze già in loro
possesso.

L’educazione terapeutica è oggi proposta universalmente per
la cura delle patologie croniche, ma sono ancora poche le
esperienze pubblicate nella cura dell’obesità essenziale in età
pediatrica. Qui di seguito riportiamo il nostro programma
di ET ed i primi risultati retrospettivi di uno studio clinico
non randomizzato, di tipo caso-controllo svolto dal mese di
marzo 2000 a marzo 2006 condotto su 254 bambini/ragazzi,
inviati dal pediatra o dal medico di famiglia presso l’ambu-
latorio del Dipartimento di Pediatria e Adolescentologia di
Ferrara.

MATERIALI E METODI

IL PROGRAMMA DI EDUCAZIONE TERAPEUTICA

Ispirandoci alle indicazioni dell’Organizzazione Mondiale
della Sanità (OMS), in materia di educazione terapeutica del
paziente19, ai programmi di terapia comportamentale ed al-
la nostra esperienza20, nel 2000 abbiamo avviato in ambito
ospedaliero un programma di ET rivolto a bambini/ragazzi
in sovrappeso o obesi. Nell’intento di spogliare i termini èo-
besitàè e èdieta” dei significati negativi a essi comunemen-
te associati21,22, abbiamo chiamato il progetto èLa cura dei
palloncini”23. Scopo principale del programma è una miglio-
re èforma” di tutto il gruppo familiare e riuscire a mante-
nere il piacere di vivere, crescere, socializzare, realizzare i
propri obiettivi e desideri, evitando che l’eccesso ponderale
aumenti, con i suoi effetti negativi sulla salute.

Il nostro intervento, costituito da sole 3 tappe (visita ini-
ziale, incontro di educazione terapeutica in piccoli gruppi
per le famiglie e gli adolescenti, rivalutazione diagnostico-
terapeutica), si propone di modificare le rappresentazioni
mentali, gli atteggiamenti e i comportamenti delle famiglie
e dei bambini/ragazzi in sovrappeso nei confronti del cibo e
dell’attività motoria, realizzando con loro un processo di em-
powerment, cioè di crescita culturale e presa in carico con-
sapevole ed autonoma delle loro scelte di vita e di salute24.
Il programma è gestito da un solo pediatra endocrinologo,
esperto nella cura dell’obesità, con formazione specifica nella
cura dei Disturbi del Comportamento Alimentare e nell’Edu-
cazione Terapeutica del paziente, con la collaborazione della
psicologa e delle dietiste, che ne condividono i principi.

Prima tappa. Durante la visita iniziale (durata di circa 1
ora), il pediatra, raccolta l’anamnesi familiare ed eseguita
una visita specialistica completa di valutazione diagnostica
biomedica, indaga su rappresentazioni, conoscenze, compor-
tamenti alimentari e motori, bisogni, motivazioni e attese
del bambino/ragazzo e della sua famiglia (diagnosi educati-
va), riducendo all’essenziale l’anamnesi alimentare, spesso
colpevolizzante per le famiglie e causa di conflitto.

Egli cerca di sviluppare un buon rapporto terapeutico con i
genitori, esplorando la loro soggettiva valutazione dell’ali-
mentazione del figlio, l’eventuale presenza di èfame emoti-
va”, l’attività motoria organizzata e non, e quelle sedentarie
svolte quotidianamente. Egli, inoltre, valuta se la famiglia ha
già effettuato precedenti tentativi di cura, indagandone il me-
todo, i risultati soggettivi, e, sottolineando i risultati oggetti-
vi riportati, spesso sottovalutati anche se positivi, cerca di far
emergere le ragioni dei precedenti fallimenti.

Se la famiglia ha accettato la diagnosi ed è pronta e dispo-
nibile alla terapia, il pediatra propone un percorso di cura
e apprendimento improntato a piccoli cambiamenti graduali
autogestiti del comportamento alimentare e motorio, associa-
ti a sentimenti di piacere. Il programma è affidato ai genitori
e ai bambini/ragazzi in proporzione al loro grado di autono-
mia. Successivamente le famiglie vengono invitate alle due
tappe successive, che completano la cura.

Seconda tappa. Incontro di educazione terapeutica in pic-
coli gruppi per le famiglie e gli adolescenti (durata 2 ore).
L’incontro, al quale sono invitati a partecipare i genitori, i
nonni conviventi e gli adolescenti, ha lo scopo di appro-
fondire le cause dell’obesità, il ruolo dell’ambiente sociale
sulle abitudini alimentari e motorie e le possibilità di cura
dell’eccesso ponderale (Tabella 1 e Tabella 2).

Tabella 1. Temi dell’incontro di Educazione Terapeutica con
le famiglie e gli adolescenti

• Attività sedentarie, loro rischi e modi per razionalizzarle.

• Attività motorie piacevoli (organizzate, non organizzate,
ludiche e della vita quotidiana).

• Alimentazione sana (scoprire frutta e verdura, mangiare più
lentamente per gustare di più, variare i cibi, significato e uti-
lità della prima colazione, il concetto di porzione adeguata
alla persona, etc.).

• Il cibo e le emozioni (la fame emotiva, la noia, le
vacanze,etc).

• Gli obiettivi del programma di cura (quelli desiderati e quelli
possibili).

• Le ricadute (errori riparabili e non disfatte).

Tabella 2.Possibili vantaggi dell’incontro educativo con le
famiglie

• Ridurre il carico di lavoro per il pediatra, permettendo a più
persone l’accesso al programma.

• Ridurre l’impegno di tempo del bambino/ragazzo e della
sua famiglia, con minore perdita di giornate lavorative e
scolastiche.

• Ridurre i sensi di colpa della famiglia.
• Ridurre i sensi di colpa e disagio del bambino/ragazzo da-

vanti ad una diagnosi di patologia, che lo fa sentire diverso
dai compagni e richiede frequenti incontri con il medico.

• Ridurre l’aggressività fra famiglia e pediatra e all’interno del
gruppo familiare.

• Fornire spiegazioni esaurienti e comprensibili e aggiornate
sull’obesità, pur con la consapevolezza di non avere sempre
la soluzione pronta ad ogni problema.
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• Discutere gli obiettivi realistici del programma ed i tempi per
la sua realizzazione.

• Consentire l’espressione delle difficoltà e del disagio, non-
ché la soddisfazione per il raggiungimento di piccoli
obbiettivi da parte delle famiglie.

• Preparare le famiglie ed i ragazzi ai vari gradi di difficol-
tà, che potranno incontrare nel realizzare il programma, per
la varietà di ostacoli interni (genetica, comportamenti) ed
esterni (isolamento, sostegno dei familiari, etc).

• Preparare le famiglie a valutare e condividere i risultati, in
base ai valori di incremento ponderale pre-trattamento ed
all’attività motoria svolta (aumento della massa magra).

Attraverso immagini, esempi concreti, semplici spiegazioni e
la discussione interattiva, il pediatra stimola nei partecipanti
la riflessione e la consapevolezza su eventuali scelte concet-
tuali e comportamentali inadeguate. Egli incoraggia lo svi-
luppo di una motivazione personale verso scelte più sane, ma
allo stesso tempo piacevoli e accettabili. Tali scelte riguarda-
no tutti i momenti della giornata lavorativa e ludica, nonché
la gestione del tempo libero dell’intera famiglia. In seguito,
attraverso esempi pratici e il riferimento a situazioni concrete,
il medico porta l’attenzione dei partecipanti sull’importanza
di esprimere le emozioni, soprattutto se negative, e sull’ascol-
to empatico per riconoscere e recepire correttamente i segna-
li e le richieste di aiuto implicite ed esplicite dei figli, i quali
spesso utilizzano il cibo come fonte di consolazione, alterna-
tiva alla noia o sostegno psicologico. Agli adulti viene spie-
gata l’importanza del loro ruolo di modelli, fondamentale nel
processo di crescita e di cura. I genitori sono quindi istruiti
attraverso esempi concreti a mettere in pratica in modo piace-
vole ed equilibrato un’alimentazione e un’attività motoria più
sane, e comunque tali da essere accettate e fatte proprie dai
loro figli. Nella conduzione degli incontri si tengono presenti
le più recenti acquisizioni in tema di comportamento alimen-
tare e motorio: i modi più efficaci per facilitare i cambiamen-
ti, l’importanza del èpiacere” nel programma terapeutico per
il suo successo e la capacità dei bambini di cooperare25-31.
Si mostrano alcune immagini per facilitare la comprensione
delle nozioni più importanti.

Inoltre il pediatra insegna le tecniche di automonitoraggio,
di rinforzo positivo (lodi e premi che non comprendano ci-
bi o denaro) e di miglioramento dell’ambiente esterno (ri-
duzione dell’offerta di cibi ricchi di calorie o di grassi, mi-
nor acquisto di scorte alimentari e di cibi già pronti, mag-
gior disponibilità e accessibilità ad attività motorie piacevoli,
minore opportunità di svolgere attività sedentarie, quali tv e
videogiochi).

Vengono discussi e negoziati obiettivi di cura èragionevoli”,
partendo da quelli solitamente eccessivi di genitori e ragazzi,
frequentemente causa di fallimento del programma32. La fa-
miglia viene preparata all’idea che anche risultati parziali o
lenti possano divenire validi, se mantenuti per tempi adeguati,
e alla variabilità dei risultati, per un diverso assetto genetico
e ambientale (situazione familiare, lavorativa, ecc.). Ai parte-
cipanti viene consegnato un breve opuscolo informativo, che
riassume i contenuti trattati nel corso dell’incontro e permet-
te di estendere il messaggio e ripeterlo nel tempo all’inter-
no della famiglia. L’opinione dei ragazzi e delle loro fami-

glie sul programma viene valutata attraverso un questionario
d’opinione, consegnato dopo l’incontro.

Terza tappa. Rivalutazione diagnostico-terapeutica (dura-
ta di circa 1 ora). Trascorsi 2 mesi dalla prima visita, il pedia-
tra incontra ancora il bambino/ragazzo e i suoi familiari per
valutare con loro i primi risultati del percorso terapeutico ed
il rischio di complicanze, in base agli esiti della diagnostica
eseguita. Al bambino/ragazzo viene chiesto di esprimere le
difficoltà incontrate e i successi ottenuti. Anche in questo in-
contro, il pediatra pone particolare attenzione nel rinforzare
la motivazione, evidenziando tutti gli aspetti positivi del per-
corso ed enfatizzando ogni, anche minimo, miglioramento
del BMI e dei comportamenti alimentari e motori.

Nel primo anno di follow-up, a tutti i partecipanti vengo-
no proposti degli incontri di valutazione semestrali (bambi-
ni con basso rischio e con buoni risultati iniziali) o quadri-
mestrali (adolescenti e bambini ad alto rischio per storia fa-
miliare, gravità, complicanze cliniche o resistenza iniziale al
trattamento).

Dopo il primo anno, viene proposto unfollow-up basato su
incontri annuali. A coloro che non si presentano, viene pro-
posto un colloquio telefonico, per valutare i risultati del pro-
gramma attraverso la registrazione delle misure antropome-
triche effettuate dal medico di famiglia e delle modifiche com-
portamentali. La consulenza telefonica viene utilizzata come
tecnica di riduzione del drop-out, per mantenere e rinforzare
l’adesione al programma.

Durante il follow-up il pediatra esplora e valuta con un bre-
ve questionario le modifiche dei comportamenti del gruppo
familiare e le barriere incontrate alla loro realizzazione. Il
bambino/ragazzo e la famiglia che partecipano al program-
ma vengono sempre èpremiati”, a dispetto dell’evidenza del
calo ponderale, sottolineando gli altri aspetti positivi del-
la terapia (riduzione del valgismo, delle smagliature, dell’a-
canthosis nigricans, della pressione arteriosa e/o della cir-
conferenza addominale; aumento della resistenza allo sforzo,
miglioramento degli esami di laboratorio, ecc.).

In casi selezionati vengono offerti anche un incontro educa-
tivo personalizzato con la dietista, riservato ai soggetti con
rischio elevato di complicanze o a famiglie con difficoltà allo
sviluppo di scelte nutrizionali autonome adeguate, oppure 4-
6 incontri bimensili di terapia comportamentale tradizio-
nale per i ragazzi con problemi di èfame emotiva” o èdisturbo
dell’immagine corporea”.

La valutazione dell’intervento educativo-terapeutico com-
prende una dimensione bio-clinica, costituita dal dato ogget-
tivo della variazione ponderale del bambino/ragazzo desun-
ta dalle sue misure antropometriche e dall’andamento degli
esami di laboratorio. A essa viene associato un breve questio-
nario sullo Stile di Vita (modifiche delle abitudini alimenta-
ri e dell’attività motoria e sedentaria) e sulla Qualità della
Vita (affettività, socialità e percorso scolastico), proposto al
bambino/ragazzo ed alla sua famiglia. Tale questionario ha
soprattutto lo scopo di rinforzare il processo di apprendimen-
to intrapreso. Se il programma educativo viene abbandonato
(risultati assolutamente negativi sia relativamente ai parame-
tri antropometrici che allo Stile di Vita) si riprende il percor-
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so educativo (spirale educativa), cercando di indurre anco-
ra la motivazione proiettando nel futuro le scelte attuali del
bambino/ragazzo per aiutarlo a prendere coscienza del pro-
blema e trarre conclusioni più adeguate ad un suo progetto di
miglioramento autogestito.
La popolazione
Il campione di soggetti del nostro studio è costituito da bam-
bini e adolescenti di razza bianca di 3-18 anni, seguiti per al-
meno un anno dall’inizio del trattamento. Sono stati esclusi i
soggetti con obesità secondaria e problemi psichiatrici signi-
ficativi. Prima dell’arruolamento è stato richiesto ed ottenuto
il consenso informato a genitori e adolescenti.

Allo studio hanno aderito 127 bambini/ragazzi (61 M e 66 F):
di 3-18 anni (età media 10,4 è 3) trattati con il programma di
ET: 15 sovrappeso e 112 obesi, di cui 38 con forma severa
con BMI 27,26 è 4, BMIz-score 2,21 è 0,6 e BMI% 58,35 è
18,6%.

Come controlli sono stati individuati 127 bambini/ragazzi
(61M e 66F) di 4-15 anni (età media 10,3 è 2,8) trattati con il

Tabella 3. Caratteristiche iniziali dei 2 gruppi di bambini
trattati con Educazione Terapeutica (ET) e DietoTerapia (DT).

ET (n= 127) DT (n= 127)
Totali n=127 Maschi n=61 Femmine n=66 Totali n=127 Maschi n=61 Femmine n=66

Età (anni) 10,4±3 10,4±2,8 10,4±3,1 10,3±2,8 10,8±2,6 9,9±2,9
Follow-up (anni) 2,8±1,3 2,9±1,3 2,7±1,4 2,6±1,3 2,6±1,3 2,6±1,3
BMI 27,3±4 27,2±3.4 27,3±4,4 25,2±4,2 25,6±4,1 24,9±4,2
BMI% 58,4±18,6 58,7±17,7 58±19,6 47,3±19,5 48,3±20,9 46,4±18,3
BMIz-score 2,21±0,6 2,28±0,7 2,13±0,4 1,93±0,4 1,96±0,5 1,91±0,4

La valutazione antropometrica di peso e statura, eseguita me-
diante stadiometro di Harpeden e bilancia ha permesso di cal-
colare il Body Mass Index (BMI = kg/m2). La diagnosi di so-
vrappeso e obesità è stata fatta con il BMI standardizzato per
la media (M) e la deviazione standard (SD) cioè BMIz-score,
secondo la formula BMIz-score = [BMI-M]/SD. Sono stati
considerati sovrappeso i bambini con BMI≥ 85° percentile e
obesi quelli con BMI ≥ 95° percentile, secondo i cut-off pro-
posti dall’OMS1 e le Tabelle del CDC33, si è definita obesità
severa/grave quella dei soggetti con BMI ≥ 99° percentile34.
Per valutare l’andamento dell’eccesso ponderale in soggetti
in età evolutiva, di differente sesso ed età, abbiamo conside-
rato le variazioni fra inizio del programma e ultima visita di
controllo del BMI, del BMIz-score e del BMI%, cioè l’ec-
cesso di BMI rispetto ai valori al 50° percentile, calcolato
con la formula [(BMI reale del soggetto - BMI 50° percen-
tile)/BMI 50° percentile]x10035. Tali metodi ci permettono
di confrontare i nostri risultati con quelli della letteratura, il
BMI% inoltre è il più adeguato per il rinforzo positivo, cioè
far sentire e apprezzare al bambino/ragazzo ed alla sua fa-
miglia i piccoli risultati del loro lavoro terapeutico e quindi
accrescere la motivazione alla cura e l’autoefficacia. Anali-
si statistica I dati sono stati analizzati tramite una procedura
di varianza-covarianza (ANCOVA) così da verificare, tra le
altre, soprattutto l’influenza della covariata èvalore iniziale”

di BMI, di BMI % e di BMIz-score. L’indagine è stata com-
piuta sia in modalità a 1 via, nel fattore ètrattamento”, per
valutare differenze significative tra i due metodi di trattamen-
to dell’obesità, sia a 2 vie introducendo anche il fattore sesso.
In tutti i casi si è assunto il 5% come soglia massima di er-
rore (errore di I tipo, èalfa’) per dichiarare significativo un
risultato. Per l’esame di frequenze su tavole di contingenza
si è applicato il test Ï‡2 o, per tavole 2 x 2, il test esatto di
Fisher. Le analisi sono state condotte utilizzando i pacchetti
statistici SPSS v.8 (SPSS, Inc. Chicago, IL. USA) e STAT-
GRAPHICS v.4 (STSC, Inc. Rockville, MD USA). RISUL-
TATI Dopo un periodo di 1-6 anni (2,8 è 1,3) dall’inizio del
programma, il BMI del gruppo trattato con ET era aumentato
appena di 0,37 è 3,1 il BMI% era diminuito del 10,2 è 16,6%
ed il BMIz-score si era ridotto di 0,43 è 0,5; con 19 obesi
gravi (- 50%) e 15 bambini (12%) diventati normopeso. Tra
i controlli, dopo 2,6 è 1,3 anni, il BMI era aumentato di 2 è
2,8, il BMI% di 0,14 è 14,6 ed il BMIz-score era diminuito
di 0,13 è 0,4; con 24 obesi gravi (- 1%) (Tabella 4, Figura 1
e Figura 2).

Tabella 4.Cambiamenti dell’Eccesso ponderale all’ultimo
follow-up, rispetto ai valori iniziali, nei 2 gruppi di bambini
trattati con Educazione Terapeutica (ET) e Dieto-Terapia (DT),
divisi per sesso e grado di obesità ( *p<0,01; **p<0,05)

T DT
BMI BMI% BMIz-score BMI BMI% BMIzscore

Totale 0,37± 3,1* -10,2±16,6* -0,43±0,5* 2,01±2,8* 0,14±14,6* -0,13±0,4*
Maschi 1,03±3,1 -7,3±16,5 -0,39±0,6 1,77± 2,7 -0,97±15,6 -0,16±0,4
Femmine -0,24±2,9 -12,6±16,4 -0,46±0,4 2,23±2,9 1,17±13,6 -0,1±0,4
Sovrappeso 1,26±2,5 -5,43±11,2 -0,23±0,4 1,99±2,1 1,9±13,1 -0.01 0,5
Obesità 0,25±3,1 -10,64±17,2 -0,45±0,5 2,01± 3 -0,40±15 -0,15±0,3
Obesità grave 0,56±2,9 -8,78±17,8 -0,51±0,6 3,45±3,7 8±17,6 -0,14±0,3

Le modifiche dei 3 parametri considerati BMI, BMI% e
BMIz-score, dopo i due trattamenti, sono risultate statistica-
mente significative (p<0,01). Dividendo i bambini in prepu-
beri e puberi i risultati erano migliori nei puberi per i tre pa-
rametri considerati, ma la differenza non era statisticamente
significativa. La riduzione del numero di soggetti con obesità

grave, invece, nei due gruppi, prima e dopo terapia, analizza-
to con una tavola di contingenza 2 x 2 , mostra una differen-
za altamente significativa (p<0,001). Dividendo i bambini in
prepuberi e puberi tale differenza è statisticamente significa-
tiva solo nel gruppo dei prepuberi. Il nostro studio, inoltre,
suggerisce che i risultati dopo ET, per tutti i tre parametri
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considerati, sono migliori nei bambini di età ed eccesso pon-
derale iniziali minori, tale differenze però non raggiungono
la soglia della significatività. L’efficacia del ET, rispetto al
DT, nel ridurre l’eccesso ponderale appare più evidente nel-
le femmine, anche qui, però, senza arrivare alla soglia della
significatività. Sono stati valutati i questionari di gradimento
compilati dai familiari e dagli adolescenti partecipanti all’in-
contro educativo, essi dimostrano un buon grado di accetta-
zione e gradimento del programma (Tabella 5). Sono stati
inoltre valutati i questionari di Stile e di Qualità della Vita,
proposti a 67 famiglie durante le visite di follow-up, dopo

almeno 1 anno dall’avvio della terapia (media 3,02 è1,5 an-
ni). Dalla loro lettura risulta che l’87% dei bambini/ragazzi
ha migliorato il suo stile alimentare e il 72% quello motorio.
Inoltre la valutazione della Qualità della Vita risulta buona
per umore, rendimento scolastico e socializzazione, rispetti-
vamente nel 91, 94 e 94% dei casi e l’86% dichiara di non
avere desiderato abbandonare il programma.

Tabella 5.Valutazione di parenti e adolescenti sull’incontro di
Educazione Terapeutica, da un questionario al termine dello
stesso.

Numero Età Appropriatezza Completezza Utilità Gradimento Utilità per i ragazzi
218 parenti 41,64±7,2 98% 98% 98% 93% 93%
27 adolescenti 14±2,2 85% 100% 96% 66% 89%

Figura 1.Modifica del BMI% dal tempo 0 all’ultimo follow-
up nei 2 gruppi sottoposti a Educazione Terapeutica (ET) e

Dietoterapia (DT). (p<0,01)

Discussione risultati del nostro programma terapeutico edu-
cativo, dopo un follow-up medio di 3 anni, sembrano con-
fermarne l’efficacia. Il programma è stato scelto perché
risponde a tre problemi fondamentali relativi alla cura
dell’obesità:

• il grande numero di soggetti, che la richiedono,
• la ridotta disponibilità di tempo e risorse delle famiglie,
• la mancanza di risorse e la necessità di contenere i costi a

livelli sostenibili per i Sistemi Sanitari Pubblici.
Il calo ponderale osservato sembra simile a quello ottenuto
con programmi comportamentali più impegnativi e quindi

più difficilmente realizzabili, che, inoltre, causano inevitabil-
mente un’ulteriore selezione dei soggetti che vi aderiscono.
Nel nostro, come già in altri studi, sono stati utilizzati anche
i dati riferiti telefonicamente dai genitori (22% del totale),
valutati come attendibili dalla letteratura36. Il numero degli
obesi di grado severo (Figura 2) si è ridotto con verosimile
diminuzione dell’evoluzione verso la sindrome metabolica e
le complicanze cardio-vascolari delle età successive37. Inol-
tre èLa Cura dei Palloncini” non sembra causare alcun effetto
negativo38. Figura 2.Cambiamento percentuale dei soggetti
con obesità grave prima e dopo trattamento nei due gruppi,
dopo Educazione Terapeutica (TE) e Dieto-terapia (DT).
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Test esatto di Fisher p<0,001 Tutte le visite e gli incontri so-
no stati condotti dallo stesso pediatra, che ha adattato i pro-
pri interventi ai bisogni della famiglia e del bambino/ragazzo,
lasciando loro le decisioni operative finali. Egli ha condivi-
so con loro la responsabilità degli obiettivi, cercando di far
crescere l’autonomia nei confronti della terapia, della valuta-
zione dei risultati e delle ricadute e nella scelta di riprendere
il programma, quando necessario. Rispetto ad un corso magi-
strale, l’esposizione interattiva, gli esercizi e gli esempi prati-
ci hanno favorito la relazione e l’apprendimento, costringen-
do l’educatore ad adattarsi alle conoscenze ed ai bisogni dei
ragazzi e delle famiglie (diagnosi educativa) e a trasferire loro
delle vere e proprie competenze nella gestione del bilancio ca-
lorico quotidiano (educazione terapeutica). I particolari delle
modifiche alimentari e dell’attività motoria sono stati delibe-
ratamente lasciati alla discrezione dei ragazzi e delle loro fa-
miglie in modo che, dal momento che il piacere ” soggettivo,
essi potessero costruirsi un èproprio programma personaliz-
zato” di cura. L’approccio interdisciplinare, che attualmente
si considera il più adeguato per la cura dell’obesità, è stato
riservato solo alle famiglie che ne hanno effettiva necessità.
è noto, infatti, che l’obesità, soprattutto se ad esordio preco-
ce, si accompagna spesso a problemi psicologici39-42 e non è
ancora chiaro se questi siano causa o conseguenza dell’ecces-
so di peso. Il loro miglioramento dopo calo ponderale, inco-
raggia gli operatori al trattamento43. Gli obesi con problemi
psicologici e/o con comportamenti bulimici (circa il 10%) so-
no stati esclusi ed avviati verso terapie più adeguate; invece, i
ragazzi con problemi di fame emotiva e/o disturbi dell’imma-
gine corporea (il 5,6%) hanno seguito anche un programma
di terapia cognitivo-comportamentale. Il colloquio telefonico
con le famiglie ha permesso di scoprire che, anche vari anni
dopo l’incontro educativo, esse mantenevano il messaggio,
continuavano il loro percorso o pensavano di riprenderlo. La
sensibilità al problema dell’eccesso ponderale è forte nelle
famiglie, ma per la sfiducia nel risultato, la motivazione alla
cura dei genitori e dei pediatri è ancora molto scarsa; pertanto,

il lavoro sulla motivazione tanto delle famiglie che degli ope-
ratori sanitari è uno dei capisaldi strategici di questa terapia.
L’adesione al programma è infatti fortemente influenzata an-
che dalla fiducia degli specialisti nei risultati positivi del trat-
tamento. Inoltre, le famiglie spesso non si rendono conto del
problema soprattutto in età prescolare o nelle fasi iniziali44-46,
quando la sensibilità alle cure è maggiore; quando, invece, se
ne rendono conto, non trovano operatori competenti47-49o ab-
bandonano troppo in fretta le cure50, ricorrendo tardivamente
ad approcci autogestiti e pericolosi 51. Forse per tale motivo
l’età media dei nostri bambini alla prima visita era molto più
bassa nelle forme gravi di obesità (9 anni), rispetto a quella
dei soggetti in soprappeso (12 anni). La differenza di effica-
cia fra i due approcci terapeutici osservata nel nostro studio
è maggiore nelle forme severe: praticamente insensibili alle
restrizioni dietetiche, esse rispondono al programma educa-
tivo (Tabella 4). Conclusioni A 6 anni dal suo avvio il nostro
programma educativo sembra dare risultati migliori rispetto
al tradizionale approccio dieto-terapeutico, nonostante il suo
impegno limitato. L’aumento delle richieste di trattamento da
parte delle famiglie, la riduzione del drop-out dopo la prima
visita e la riduzione del 50% del numero di obesità èsevere”,
sono dati incoraggianti. Vorremmo sottolineare i suoi punti
di forza essenziali:

• l’importanza che il bambino/ragazzo e la sua famiglia ac-
quisiscano le competenze per gestire in modo consapevo-
le, autonomo ed efficace le loro scelte di vita per quanto
riguarda l’alimentazione e l’attività fisica,

• l’importanza di investire il massimo sforzo terapeutico al
momento del primo incontro, quando il ragazzo e la sua
famiglia, per motivi personali, sono più motivati e dispo-
nibili a mettersi in gioco. Un messaggio iniziale forte ed
empatico rende meno probabile che la loro disponibilità e
motivazione si logorino rapidamente.

Anche se molto impegnativo per gli operatori, tale lavoro ci
sembra indispensabile per ottenere dei risultati significativi
e durevoli: infatti, prolungando ed appesantendo il percorso
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terapeutico, siamo convinti che la maggior parte delle nostre
famiglie rinuncerebbe. Anche il limitato impegno tempora-
le richiesto agli operatori, risulta importante in una Sanità a
risorse sempre più limitate. Nonostante che oggi tutte le per-
sone siano molto motivate al calo ponderale, giudicato come
foriero di enormi vantaggi in tutti i campi, esse mancano di
strumenti adeguati a tale scopo e, quindi, i loro primi ten-
tativi terapeutici, ritenuti fallimentari, riducono l’autostima
e l’autoefficacia con cui affronteranno ulteriori tentativi. A
ciò si aggiunge la scarsa disponibilità a seguire programmi
troppo impegnativi per patologie, che in età pediatrica rara-
mente danno complicanze gravi. Auspichiamo che il nostro
programma riceva ulteriori conferme da una sperimentazio-
ne più ampia e randomizzata in modo da essere opportuna-
mente validato e implementato nella pediatria specialistica.
Attualmente esso suscita ancora perplessità e diffidenza nel-
le famiglie rispetto all’approccio tradizionale: la terapia di
gruppo basata sull’educazione e la partecipazione attiva del
bambino/ragazzo e della sua famiglia ad un programma di
cure personalizzato ed autogestito fa fatica a trovare spazio
nella nostra realtà assistenziale. L’adesione delle famiglie po-
trebbe essere aumentata coinvolgendo attivamente i pediatri
sia nella sensibilizzazione precoce delle famiglie, sia nell’im-
plementazione del percorso educativo, offrendo, così, ad un
maggior numero di bambini/ragazzi sovrappeso la possibilità
di fare un cammino di cambiamento. Questi bambini saranno
per l’80% i genitori obesi di domani e, pertanto, considerato
il ruolo della familiarità nell’eziologia di questa patologia, la-
vorare alla loro cura significa ridurre il problema peso nelle
generazioni future. Attualmente i Sistemi Sanitari Nazionali
di molti paesi compreso il nostro stanno cercando di affida-
re la terapia dell’obesità alla pediatria e medicina territoriale,
dato il numero enorme delle persone cui essa dovrebbe essere
offerta. Questo passaggio ha dato risultati deludenti in tutto il
mondo53 ed è attualmente non proponibile, ma questo meto-
do breve ed intensivo potrebbe, dopo ulteriori sperimentazio-
ni, e previa adeguata formazione specifica degli operatori in
obesità ed educazione terapeutica riuscire in questo intento.
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