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Abstract Objectives. In 2000, the Paediatric Department of Fer-
rara (Italy) started a Family Group Therapeutic Educational pro-
gramme to treat childhood obesity. Following its positive resul-
ts, a practical professional training in therapeutic education, ad-
dressed to healthcare personnel involved in the treatment of chil-
dhood obesity, was planned in 2008. The training is meant to
promote the development of a shared therapeutic educational
strategy for obesity, involving specialists, primary care physi-
cians/paediatricians and families. The article presents the preli-
minary results of this training and discusses its acceptance and
feasibility. Methods. The integrated professional training con-
sists of an on-line course followed by a two-day practical trai-
ning at the Paediatric Department of Ferrara University Hospi-
tal or, alternatively, by a two-day classroom group training. The
feasibility assessment of the training project takes into account
the following criteria: a multidimensional questionnaire (a pre-
and post-test investigating knowledge, motivation, self-efficacy,
methodology, communication, modelling etc.), an appreciation
questionnaire, and the observed outcomes for the implementa-
tion of daily professional practice. Results and conclusions. Pre-
liminary results prove its feasibility and a great interest and ap-
preciation by participants. Moreover, the professional training
has a low cost and could be even cheaper by making accessible
each seminar to more than one participant.

RIASSUNTO

Obiettivi. Dal 2000 a Ferrara stiamo utilizzando un program-
ma di educazione terapeutica familiare di gruppo. Il program-
ma ha un impegno temporale contenuto, è interamente gestito
da un pediatra e a esso hanno già aderito più di 300 famiglie

con buoni risultati su fattibilità, gradimento e riduzione del
BMI. Dal 2008 abbiamo sviluppato due progetti di formazio-
ne professionale, rivolti ai pediatri, specialisti e di famiglia.
In questo studio valutiamo la fattibilità di questi progetti e il
gradimento dei professionisti, cioè la loro capacità, dopo una
formazione accettabile per tempi e contenuti, di migliorare la
gestione dei problemi di peso.

Metodi. Sono stati attivati 2 tipi di formazione professiona-
le integrata. Il primo consiste in una fase di formazione a
distanza (FAD) sull’obesità in età evolutiva, la terapia com-
portamentale, l’educazione terapeutica del malato e il nostro
approccio terapeutico e 2 fasi sul campo di 2 giorni ciascu-
no di attività pratica nell’ambulatorio specialistico dedicato
dell’UO Pediatria di Ferrara. Il secondo progetto, attivato so-
lo una volta nel 2008, dopo la FAD prevede 2 giorni di for-
mazione in aula sugli stessi temi, organizzati presso la sede
di lavoro dei professionisti da formare. La valutazione dei 2
progetti ha utilizzato questionari, compilati prima, al termi-
ne dei corsi e un anno dopo, sull’aumento delle conoscenze
e della motivazione, l’apprezzamento dei professionisti e la
possibilità di implementare il programma in altri ambulatori.

Risultati e conclusioni. I risultati preliminari di entrambi i
progetti formativi sembrano indicare la loro fattibilità. Il pri-
mo è stato seguito con interesse dai partecipanti, che successi-
vamente hanno attivato incontri formativi con altri pediatri e
dichiarato di aver modificato il percorso terapeutico con sod-
disfazione loro e delle famiglie assistite. Il secondo è stato
seguito dall’avvio di un progetto di ricerca, che verrà svolto
con circa 1000 bambini in 8 ambulatori di pediatria del terri-
torio. Altri professionisti delle cure primarie hanno richiesto
percorsi formativi più contenuti per impegno e durata, nella
loro sede di lavoro, già realizzati a Cesena, Reggio Emilia e
Rovigo.

L’obesità è oggi uno dei maggiori problemi di salute pubbli-
ca: una reale epidemia. Come per le malattie infettive, il ri-
schio di ammalarsi aumenta frequentando altri obesi: genito-
ri, compagni, amici, a causa, non di un contagio, ma della
forte influenza dell’ambiente e in particolare di quello fami-
liare nel determinare i comportamenti che favoriscono l’au-
mento di peso1. In Italia il 60% degli adulti è sovrappeso o
obeso2. Anche nei bambini l’incidenza è elevata e si è tri-
plicata negli ultimi trenta anni3-6. Inoltre, il rischio di persi-
stenza nell’età adulta è alto, come i costi per l’incremento
di patologie cardiovascolari, diabete e cancro, che spesso la
accompagnano7,8.

Pertanto gli esperti consigliano di iniziarne la gestione pre-
cocemente sin dall’infanzia9. Purtroppo anche le ultime
revisioni10,11 molto positive sui risultati delle cure, dicono
che non esistono prove di efficacia per la cura dei bambini
al di sotto dei 5 anni, né per quelli solo sovrappeso. Inoltre,
gli studi clinici randomizzati pubblicati sugli adolescenti e
quelli condotti nell’ambito delle cure primarie sono limita-
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ti per numero e durata del follow-up12. Gli unici program-
mi che raggiungono evidenza di efficacia hanno un tempo di
contatto professionale elevato, superiore alle 25 ore13. Tem-
po, costi e sfiducia sono, inoltre, importanti ostacoli anche
per le famiglie14. In tale situazione gli operatori sono poco
motivati, mentre i ricercatori esplorano percorsi sempre più
complessi15,16.

L’andamento dell’epidemia e l’importanza delle cure pre-
coci ha costretto i Sistemi Sanitari ad affidare la gestione
dell’eccesso ponderale ai pediatri e ai medici di famiglia
(PdF, MMG)17,18, riservando allo specialista solo le forme
più gravi: secondarie o complicate. In Italia il Piano Sanitario
Nazionale19 ha previsto azioni per prevenire l’obesità soprat-
tutto nelle donne e nei bambini e la Società Italiana di Pedia-
tria ha pubblicato una Consensus20 per la sua gestione. Tutta-
via, ancora molti pediatri in vari paesi hanno poca fiducia nel
trattamento, non si sentono abbastanza preparati a gestirlo e
raramente intraprendono interventi completi, limitandosi più
spesso a consigli dietetici, solo se i genitori lo richiedono13,21.
Così, sebbene la letteratura e l’esperienza insegnino che la
prescrizione di una dieta non è la soluzione22, anzi può da-
re dei risultati assolutamente negativi, sia sul BMI che sui
comportamenti alimentari23,24, la maggior parte dei medici e
delle famiglie continua a limitarsi al massimo a ciò21.

Avendo sviluppato da circa dieci anni un programma innova-
tivo di terapia dell’obesità in età evolutiva, basato sull’educa-
zione terapeutica, con risultati soddisfacenti25-27, gli autori di
questo studio si propongono di trasferirlo ad altri ambulato-
ri pediatrici, formando operatori motivati e mettendoli in rete
fra loro per promuovere una “contro-epidemia” di stile di vita
sano, in alternativa alla dieta. Questo studio vuole valutare la
fattibilità e il gradimento di due progetti di formazione, attua-
ti con tempi e costi contenuti, per richiamare l’attenzione del-
le società mediche e delle organizzazioni di sanità pubblica
e ottenerne il sostegno in futuro.

IL PROGRAMMA DI EDUCAZIONE TERAPEUTICA
FAMILIARE DI GRUPPO

Il programma di terapia familiare di gruppo con l’educazione
terapeutica, avviato nel 2000 a Ferrara, è stato chiamato “il
gioco delle perle e dei delfini”, come proposto dai bambini,
per spogliare i termini “obesità” e “dieta” dei suoi significati
negativi28, sostituendoli con immagini di bellezza e dinami-
smo. Il programma base include solo due visite e un incon-
tro di gruppo con le famiglie, per essere realizzato in tempi
contenuti, anche nell’ambito delle cure primarie. È un inter-
vento breve, condotto con entusiasmo, sfruttando il ruolo di
modello dell’operatore e la valorizzazione delle competenze
delle famiglie. Attraverso una ristrutturazione cognitiva, es-
so si propone di modificare rappresentazioni mentali, atteg-
giamenti emotivi e comportamenti dei ragazzi e delle loro
famiglie nei confronti del cibo e dell’attività motoria, realiz-

zando con loro un processo di empowerment (miglioramen-
to dell’auto-efficacia e capacità di autogestione)29 per la pre-
sa in carico consapevole e autonoma delle proprie scelte per
migliorare lo stile di vita senza peggiorarne la qualità.

I programmi di terapia tradizionali sono caratterizzati da in-
dagini anamnestiche finalizzate a scoprire gli “errori nutri-
zionali” della famiglia in esame, dando loro le informazio-
ni più corrette per migliorare il comportamento alimenta-
re, se non addirittura le regole precise per attuare un “regi-
me”alimentare. Anche i programmi di prevenzione oggi so-
no basati prevalentemente sulla restrizione alimentare, nono-
stante sia ben noto che la dieta, in quanto restrizione, por-
ti a comportamenti alimentari insani e perdite di control-
lo e, quindi, non faccia che peggiorare lo stile di vita, il
BMI e aumentare il rischio di disturbi del comportamento
alimentare23,24. Il nostro programma cerca, invece, di spo-
gliare le famiglie dei sensi di colpa, attribuendo la maggiore
responsabilità del fenomeno all’ambiente. Il senso di colpa,
infatti, le paralizza impedendo la nascita di nuove alleanze.

Viene spiegato che l’ambiente sta favorendo il diffondersi di
stili di vita poco sani, offrendo a tutti quantità di alimenti ec-
cessive rispetto ai bisogni calorici, in porzioni standard non
rispettose delle esigenze dei soggetti a minor fabbisogno, sti-
molando all’acquisto con una pubblicità sempre più intrigan-
te. A questo si aggiunge che la vita di tutti i giorni è spes-
so scandita da impegni sedentari, e lascia poche opportunità
all’attività motoria.

Il programma chiede a queste famiglie di fare nuovi tentativi
autonomi di terapia con le loro capacità sostenute dagli opera-
tori, nel rispetto dei loro tempi e disponibilità con la filosofia
che “ognuno può fare almeno un passo” e ogni passo, fatto
da tutti i membri del gruppo familiare, aumenta significativa-
mente la salute. Tra gli scopi del programma c’è la riduzione
dei conflitti che si creano in queste famiglie e il sostegno nel
ricercare insieme e affrontare le barriere allo stile di vita sa-
no, lasciando esprimere difficoltà e delusioni e sostenendo i
piccoli risultati e persino le buone intenzioni con la tecnica
del rinforzo positivo30-32

Questo programma educativo è stato gestito da un solo pedia-
tra con formazione multidisciplinare al la cura dell’obesità e
dei disordini alimentari e all’approccio educativo con il sup-
porto scientifico di due professionisti di Padova, un medico
e un’educatrice, specializzati nell’educazione terapeutica del
paziente. Una valutazione retrospettiva del programma dopo
5 anni dal suo avvio ha registrato risultati soddisfacenti sul
calo del BMI SDS dei bambini trattati e sulla riduzione del-
le forme di obesità severa (BMI > 99 percentile), con dif-
ferenze statisticamente significative rispetto alla dietoterapia
tradizionale26. Le Figure 1 e 2 mostrano i risultati sul BMI
SDS prima e dopo 2,7 anni dal trattamento educativo (ET)
confrontato con quello dietologico tradizionale (DT), valutati
secondo le curve di crescita della SIEDP e del WHO33,34.
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Figura 1. Variazioni del BMI SDS, dopo 2,7 anni di trattamento con Educazione Terapeutica (ET) o Dietoterapia Tradizionale (DT),
rispettivamente di 144 e 123 bambini e ragazzi sovrappeso e obesi, età media 10,5 ±5 anni, secondo le curve di crescita della SIEDP.

Figura 2. Variazioni del BMI SDS, dopo 2,7 anni di trattamento con Educazione Terapeutica (ET) o Dietoterapia Tradizionale (DT),
rispettivamente di 144 e 123 bambini e ragazzi sovrappeso o obesi, di età media 10,5 ± 5 anni, secondo le curve di crescita del WHO.

I DUE PROGETTI DI FORMAZIONE
PROFESSIONALE (TABELLA I)

Per offrire il programma terapeutico descritto a più famiglie,
nel 2007 abbiamo preparato un primo progetto di formazio-
ne a Ferrara per pediatri, dietisti e nutrizionisti, che, insod-
disfatti dei loro risultati, ce ne facevano richiesta35. I corsi,
avviati nel 2008, consistono di una fase di formazione a di-
stanza (FAD) su obesità pediatrica, terapia comportamentale
ed educazione terapeutica e due brevi fasi di formazione sul
campo (FSC) di due giorni ciascuna, con il medico formatore
nei nostri ambulatori, distanziate di 2 mesi per permettere ai
professionisti tentativi ed esperienze personali36.

Uno degli obiettivi principali del corso è la promozione del-
l’autoefficacia37,38, processo mentale che si costruisce sulle
esperienze pregresse e consiste nella convinzione di avere ca-
pacità e competenza per svolgere un compito con successo.
Si tratta di un costrutto fondamentale per la motivazione, in
quanto, ognuno si impegna maggiormente in ciò che ritiene
di poter svolgere bene. Nella pratica, convincere l’operato-
re di avere le capacità e le competenze per trattare l’obesità
aumenta inconsapevolmente il suo impegno e migliora i ri-

sultati. Tale obiettivo è perseguito fornendo informazioni e
strumenti, mostrando nella pratica i risultati, ma soprattutto
sostenendo i partecipanti, tramite la relazione, nel difficile
compito di occuparsi di questa patologia.
Dopo la formazione questi professionisti dovrebbero essere
in grado di offrire alle famiglie un percorso terapeutico da
proseguire poi con l’aiuto dei loro MMG o PdF, anch’essi
motivati e capaci di sostenerli. Dove sono state istituite le Pe-
diatrie di gruppo si valuta l’affido del programma al pediatra
più interessato, che potrebbe svolgere il ruolo di operatore di
secondo livello.
La formazione mista permette di fondere i risultati positivi
di un corso FAD, gestito con poche risorse e secondo i pro-
pri tempi nella propria sede di lavoro, ai vantaggi del contatto
diretto con il formatore e con le famiglie. Tale tipologia di for-
mazione si sta affermando in quanto più efficace di quella tra-
dizionale “frontale” nel migliorare le conoscenze e soprattut-
to nell’innescare cambiamenti nella pratica clinica. I progetti
formativi sul campo permettono di rivedere i concetti teorici
e illustrarli direttamente attraverso casi clinici, toccando con
mano i risultati. La creazione di una comunità virtuale fra
coordinatori del progetto, specialisti, PdF e MMG e famiglie,
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infine, costituisce un ulteriore sostegno al percorso terapeu-
tico. Per ogni pediatra formato, si propone un incontro cono-
scitivo di 2-4 ore con i PdF, MMG e specialisti della zona per
far conoscere il metodo e permettere una collaborazione alla
realizzazione di una rete assistenziale.

Se tale progetto si rivelerà fattibile e ben accetto ai professio-
nisti potrebbe permettere di realizzare su larga scala a costi
possibili i principali obiettivi, condivisi da tutti i SSN nella
cura delle patologie croniche a elevato impatto sociale: cu-
rarle in luoghi e tempi più accessibili, coordinando in rete i
servizi sanitari e offrendo a tutti l’accesso a cure di buona
qualità.

Il progetto è stato approvato dal Comitato Etico di Ferrara il
26 giugno 2008, in accordo con la corrente legislazione.

Il secondo progetto di Napoli. Durante il primo anno di atti-
vazione abbiamo ricevuto molte richieste di colleghi interes-
sati a partecipare, con modalità differenti da quelle proposte,
per motivi di tempo o distanza da Ferrara o desiderio di coin-
volgere l’intero gruppo di lavoro in quest’esperienza. Così
abbiamo sviluppato progetti con altre modalità e tempi più
praticabili. Uno dei pediatri di famiglia, in particolare, dopo
lo svolgimento del nostro progetto formativo a Ferrara ha ri-
chiesto e organizzato a Napoli nel novembre 2008 un corso
in aula di 2 giorni (18 ore) per 10 pediatri, tenuto dai 2 for-
matori originali: il pediatra endocrinologo responsabile del
programma di Educazione Terapeutica e l’educatore profes-
sionale di Padova. Anche questo percorso è stato preceduto
dalla formazione a distanza (FAD) e costituisce il secondo
progetto in studio di questo lavoro.

Caratteristiche Stage integrato teorico-pratico a Ferrara Corso in aula a Napoli
Caratteristiche Tempo Caratteristiche Tempo

Partecipanti 9 pediatri 1 nutrizionista 4 dietisti Totali 14 8 pediatri di famiglia e 2 ospedalieri
Formazione a Distanza (Parte teorica) 3 capitoli 3 supplementi 6 h 3 capitoli 3 supplementi 6 h
Attività ambulatoriale 4 mattinate 20 visite 20 h - -
Attività didattica 4 pomeriggi 16 h 2 giornate 12 h
Incontro di Gruppo Con le Famiglie e gli Adolescenti 2 h Simulazione 2 h
Lezione di Educazione Terapeutica Con Educatore Professionista 2 h Con Educatore Professionista 4 h
Impegno orario Totale 46 h 24 h

MATERIALI E METODI

PARTECIPANTI

Il primo progetto è stato presentato a pediatri e dietisti, che si
occupano di obesità in età evolutiva, interessati a tecniche di
cura innovative, durante riunioni e congressi della Società Ita-
liana di Diabetologia ed Endocrinologia Pediatrica, dell’As-
sociazione Culturale Pediatri e della Società Europea di Edu-
cazione Terapeutica. Con le attuali risorse riteniamo di po-
ter formare circa 10 professionisti all’anno. Nel 2008-09 tale
progetto è stato seguito da 14 professionisti di diverse regio-
ni italiane: 9 pediatri (2 pediatri di famiglia e 7 ospedalieri),
una nutrizionista e 4 dietiste.

Il secondo progetto è stato proposto e organizzato dal pedia-
tra di famiglia responsabile di formazione di Napoli, che do-
po aver partecipato al progetto a Ferrara, voleva condividere
l’esperienza con un gruppo di suoi colleghi interessati e far-
ne un loro progetto di ricerca nella regione italiana con la
maggiore prevalenza di obesità infantile. Tale progetto è sta-
to realizzato nel novembre 2008 da 8 pediatri di famiglia e 2
pediatri ospedalieri di Napoli.

STRUMENTI

Un pediatra endocrinologo e 2 educatori, esperti in obesità,
educazione terapeutica e formazione hanno costituito il Co-
mitato Scientifico con il compito di svolgere e coordinare i
percorsi formativi, valutarne lo sviluppo, l’implementazione,
le eventuali modifiche, nonché l’impatto finale dello stesso
sulle cure. È stato sviluppato un sito web (http://moodle.edu-
care-salute.it/it/) con strumenti on-line ed è stato istituito un
network di comunità virtuale, in cui è possibile consultarsi

liberamente per revisione di argomenti specifici, discussione
di casi clinici e journal club. Le comunicazioni attraverso in-
ternet permettono risposte immediate da e verso il comitato
scientifico. I medici formati hanno accesso al materiale didat-
tico dedicato ai professionisti e a quello dedicato alle famiglie
e a tutte le risorse necessarie per svolgere autonomamente il
programma terapeutico.

Per valutare l’efficacia del primo progetto sulla formazione,
motivazione e auto-efficacia, nonché il suo impatto sulla pra-
tica clinica, sono stati predisposti dei questionari, sia a rispo-
sta multipla, auto-compilati, che a risposta aperta, compila-
ti con il formatore, riguardanti il trattamento dell’obesità, le
aspettative prima e le esperienze dopo il corso. I questiona-
ri sono stati somministrati ai professionisti in formazione al
reclutamento, al termine del percorso formativo e un anno
dopo.

Tutti i professionisti formati hanno dato il consenso allo
studio.

Il corso di Napoli è stato valutato con 3 questionari: prima,
subito dopo e un anno dopo il corso.

RISULTATI

Il progetto di Ferrara è stato completato da 10 professioni-
sti nel 2008 e 4 nel 2009, che hanno cominciato a riformula-
re il loro approccio terapeutico con soddisfazione; altri due
partecipanti non lo hanno ancora completato.

Dai questionari compilati, emerge che dopo il corso i parte-
cipanti dimostrano più fiducia nelle proprie capacità: hanno
iscritto i loro collaboratori, consigliato il programma ai col-
leghi e hanno richiesto sostegno per promuovere corsi per i
PdF del loro territorio e per la costituzione della rete locale.
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I punti chiave più significativi dei colloqui alla fine del corso
sono riassunti nella Tabella II.

Per valutare i risultati del loro percorso formativo abbiamo
utilizzato:

• Un colloquio al termine del corso, che ha rilevato un au-
mento di motivazione, competenza, capacità di comunica-
re ed efficacia. Il progetto è sembrato a tutti: fattibile, van-
taggioso ed efficace, anche se il 50% ritiene che il cambia-
mento sia faticoso. Le novità del percorso che hanno più
colpito gli stagisti sono state: il concetto di empowerment,
il lavorare con le famiglie, la decolpevolizzazione, la ge-
stione della conflittualità, l’uso della terapia narrativa, l’ap-
proccio specifico per l’adolescente, l’incontro educativo di
gruppo e la gestione del percorso con un solo operatore a
competenze multidisciplinari. La maggior parte dei profes-
sionisti formati si sono dichiarati disponibili a collaborare
a uno studio multicentrico (Tabella II).

• Un questionario sulla persistenza dei risultati, spedito a do-
micilio 6-12 mesi dopo la fine del corso a 10 stagisti eviden-
zia che, anche dopo questo intervallo di tempo, tutti ritengo-
no il programma innovativo e descrivono con entusiasmo
le novità più significative. Tutti si sentono molto più moti-
vati, competenti e capaci di sviluppare una buona comuni-
cazione con le famiglie; solo 2 non hanno ancora valutato
la migliore efficacia del progetto, che è per tutti fattibile.
Attualmente tre sono disponibili a uno studio multicentri-
co. Tutti riferiscono di aver messo in atto dei cambiamenti
che hanno portato vantaggi per se stessi, per i bambini e per
le famiglie; alcuni hanno già riportato anche iniziali risul-
tati positivi sul loro calo ponderale. Alla domanda aperta
sulle loro proposte ci chiedono di formare più professio-
nisti, di sviluppare un percorso di formazione continua, ci
consigliano di aumentare gli incontri di gruppo con le fa-
miglie e dedicare più tempo alla ricerca delle barriere al
cambiamento.

• Per quantificare le risposte abbiamo inviato ai partecipan-

ti dopo 6-12 mesi anche un questionario Likert a 10 pun-
ti di 13 domande. La sua lettura conferma che il percorso
è stato considerato innovativo e ha aumentato motivazio-
ne, competenza e capacità di comunicazione. Le tecniche
utilizzate: formazione sul campo, breve approccio all’edu-
cazione terapeutica, partecipazione all’incontro di gruppo,
sono state ritenute molto valide. Si sono registrati un cam-
biamento dello stile di vita personale e dell’approccio te-
rapeutico dei professionisti e un iniziale cambiamento dei
comportamenti nelle famiglie (Figura 3).

I primissimi risultati del collega di Lecce su 39 adolescen-
ti di età media 13,1 ± 1,3 anni con BMI iniziale 30,4 ± 4,
dimostrano un calo del BMI di 1,5 dopo 3 mesi 2,5 dopo 6
mesi e 2,8 kg/m2 dopo 12 mesi (solo 23 ragazzi hanno già
completato 1 anno di follow-up).

Il progetto di Napoli è stato valutato con un questionario iden-
tico, somministrato prima, subito dopo e 12 mesi dopo il cor-
so. Da quest’ultimo si evidenzia che quasi tutti i pediatri for-
mati sono molto motivati (7/8), ma il 50% ancora insoddisfat-
ti del loro operato. La loro valutazione dell’importanza della
cura dell’obesità è elevata (punteggio 9 decimi), quella della
fiducia di poterla curare buona (6,3 decimi). Tutti segnalano
difficoltà per mancanza di tempo e di compliance delle fa-
miglie, mancanza di strutture sociali che favoriscano lo stile
di vita sano e quasi tutti (7/8) chiedono di essere sostenuti
da altre figure professionali (psicologi o esperti). Tutti hanno
una buona formazione sui concetti di educazione, educazio-
ne terapeutica, valutazione e gestione della motivazione delle
famiglie, importanza della narrazione terapeutica. Quasi tutti
(7/8) forniscono consigli completi su alimentazione, attività
motoria e sedentaria, anziché limitarsi a parlare solo di ali-
mentazione, esprimono una valutazione positiva dei piccoli
risultati e hanno una risposta corretta alla richiesta delle fa-
miglie di risultati rapidi, ai dimagrimenti eccessivi e all’even-
tuale voglia di abbandono della terapia di famiglie e ragazzi
(Figura 4).
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Figura 3. Questionario tipo Likert a 10 punti, eseguito dai 10 partecipanti al Corso di formazione di Ferrara 2008, dopo 1 anno dal suo
termine. Punteggi medi, sul cambiamento sperimentato nelle singole aree.

Figura 4. Valutazione dei risultati positivi (in percento) dei questionari compilati dagli 8 pediatri di famiglia 1 anno dopo il corso a Napoli.

Area di valutazione Pensieri tratti dalle interviste dopo il Corso
1. Autoefficacia Sensazione di avere le capacità per
affrontare il problema obesità

“In concreto penso che sia un progetto alla portata anche
del PdF cioè dotato di buona volontà e disposto più che a
formarsi a ripensare al suo modo di rapportarsi al paziente”
“L’impressione che cercherò di comunicare e che l’espe-
rienza è realizzabile (in fin dei conti non abbiamo bisogno
di un laboratorio di biologia molecolare)” “questo lavoro
nasce dal lavoro di tutti i giorni e non da esperienze da
”torre d’avorio””
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2. Formazione Teorica Capacità di fornire informazioni
precise e aggiornate trattamenti possibili, abilità, strumenti
pratici e consigli

“Per i principianti ci sono tanti strumenti, tante informa-
zioni, ma soprattutto la prospettiva corretta: io non devo
affrontare direttamente il problema con i bambini piccoli e
devo sempre valutare e formare anche gli adolescenti con
il loro gruppo familiare perché da soli non ce la possono
fare”

3. Comunicazione e sostegno Capacità di sostenere e
aiutare le famiglie nel prendere decisioni e provarci

“devo comporre la conflittualità familiare per trovare per-
corsi di collaborazione” “mi pare di avere cambiato ruolo
da giudice alla ricerca dei loro errori o difetti a sostegno al
loro percorso“

4. Efficacia sulle famiglie e sui ragazzi Capacità di inse-
gnare a monitorare pianificare e controllare comportamenti
e situazioni problematiche

“Capisco che la chiave del successo non è la mia presta-
zione ma la capacità di entrare in relazione e creare moti-
vazione, competenze e soddisfazione” “sto cominciando
a capire come coinvolgere l’adolescente al percorso senza
fargli danno, senza metterlo in prigione, senza rischiare
che esageri e sviluppi un disturbo alimentare” “Sono il
loro aiuto, capisco il loro dolore”

5. Motivazione Capacità di trattare l’obesità nonostante
fallimenti e esperienze insoddisfacenti già vissute dalle
famiglie

“Ciò che ho imparato nel corso risponde al mio pensiero
e sento che funziona!” “Ora che so che i piccoli passi, la
collaborazione familiare e la riduzione della conflittuali-
tà sono più importanti di un vero calo ponderale, tutto è
più facile” ”Ho scoperto che con motivazione e abilità si
possono trovare nuovi percorsi e nuove alleanze anche in
situazioni familiari raccontate e vissute come “senza spe-
ranza”, in cui “tutto” è già stato fatto senza alcun risultato“
“mi si sono accese tante lampadine che c’erano, ma spente.
Voglio provarci!”

6. Organizzazione professionale Capacità di trattare
l’obesità nonostante i problemi di tempo

“prendo un appuntamento doppio per un paziente obeso
per la prima visita e lo invito subito all’incontro di grup-
po” “So che quando voglio una cosa, trovo il tempo per
realizzarla”

7. Organizzazione sociale Capacità di coinvolgere la
famiglia nel cambiamento

“l’incontro di gruppo mi è piaciuto moltissimo, insieme
tutto è più facile e farsi aiutare dal gruppo familiare è
meglio”

8. “Modelling” Capacità di cambiare i comportamenti
con il ruolo di modello, anche del curante: apprendimento
indiretto.

“Durante il Corso mi sono iscritta ad un corso di balli
latino-americani, ci pensavo da tanto tempo, mi diverto
moltissimo” “ho perso qualche kg e sono riuscito a man-
tenere il calo ponderale, sono più attivo da quando ho
iniziato questo percorso”

9. “Il rinforzo positivo” Capacità di indurre e stabilizzare
nuovi comportamenti in un clima positivo di sostegno

Un ragazzo all’incontro ha detto “il dottore è l’occhia-
le, che aiuta a vedere meglio in modo più consapevole i
problemi e trovare soluzioni”

DISCUSSIONE E CONCLUSIONI

I nostri progetti sono ancora ai primi passi e non è possibile
quantificare i risultati su così pochi pediatri formati né quelli
più significativi su un eventuale aumento del numero dei bam-
bini presi in carico e sulla riduzione del loro BMI. Nonostan-
te questi limiti, noi siamo soddisfatti di quanto registrato e ci
sembra di poter dire che entrambe i progetti hanno aumentato
in modo stabile, per tutta la durata dello studio, l’interesse e le
capacità professionali dei PdF di fare diagnosi e comunicarla
alle famiglie e la motivazione a curare il bambino con eccesso
ponderale, ricercando nuove opportunità terapeutiche.

Il progetto di formazione di Ferrara, rispetto al corso esclusi-
vamente in aula di Napoli, sembra registrare nei partecipan-
ti più sicurezza e soddisfazione e, quindi, potrebbe avere un
maggior impatto sul cambiamento della pratica clinica dei

professionisti formati. Il progetto in aula, invece, lasciando
una minore sensazione di autoefficacia nei professionisti, ci
sembra non rispondere completamente alla loro richiesta di
sostegno nella quotidianità. La valutazione potrebbe essere
comunque influenzata dalla diversa formazione e motivazio-
ne dei professionisti che hanno fatto i 2 corsi: maggiore in
quelli che hanno completato il corso proposto da noi a Fer-
rara, rispetto a quella di chi ha aderito al corso di 2 giorni a
Napoli.
In altre 3 città italiane (Cesena, Reggio Emilia e Rovigo) so-
no stati richiesti e organizzati dal responsabile del program-
ma incontri frontali, della durata di 3-5 ore, per tutti i PdF
della provincia.
I dati oggi a nostra disposizione son ancora troppo limitati e
non permettono valutazioni statistiche, ma suggeriscono che
il progetto di formazione è fattibile e ben accolto dai pediatri
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e in particolare dai PdF. Dopo le ultime revisioni della lette-
ratura, un programma di cura, fatto di sole tre tappe e 4 ore
di contatto professionale, è una sfida rispetto alle raccoman-
dazioni ufficiali di utilizzare solo programmi di durata supe-
riore alle 2 5 ore15 da offrire a tutti i bambini di età superiore
a 6 anni, sottoposti a screening39. Quest’anno altri gruppi di
PdF e ospedalieri di altre località italiane ci hanno contattato
e hanno chiesto la presentazione del programma per valutar-
lo e scegliere un rappresentante che svolga il corso a Ferrara
e poi sostenga il cambiamento nella loro equipe. Inoltre, il
gruppo di pediatri di Napoli sta iniziando un progetto trien-
nale di ricerca sulla cura dell’obesità con il nostro metodo
che coinvolgerà 1000 bambini per tre anni.

Purtroppo i corsi regionali proposti dalla SIEDP negli ultimi
3 anni e quelli iniziati dalla SIP quest’anno non sono stati
ben accolti dalla pediatria di famiglia e, almeno nella nostra
regione, sono stati caratterizzati da una ridotta partecipazio-
ne dei professionisti ai quali erano dedicati. Noi riteniamo
che, come per curare l’obesità dei bambini dobbiamo fare na-
scere la motivazione nella famiglia, piuttosto che dare regole
o soluzioni preconfezionate, anche per far nascere program-
mi terapeutici dei pediatri di famiglia dobbiamo facilitare la
motivazione aumentare l’interesse e l’autoefficacia e aspetta-
re che attivino le loro risorse. Il programma di cura da noi
proposto, come altri in sperimentazione in diversi paesi40, ul-
teriormente perfezionato e attuato sinergicamente da molti
professionisti, potrebbe determinare un cambiamento signi-
ficativo nella terapia dell’obesità in età evolutiva e influire
positivamente sugli obiettivi finali: l’innovazione nell’orga-
nizzazione sanitaria per la sua prevenzione e gestione, il mi-
glioramento della qualità della vita, del grado di soddisfazio-
ne delle famiglie e dei bambini trattati e la riduzione del loro
BMI SDS. Ovviamente, non si può dimenticare che l’obesità
non può essere affrontata solo in ambito sanitario e che per
contrastare il corrente ambiente “tossico”, che la favorisce,
sono necessarie scelte politiche allargate a molti ambiti.
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