Il pediatra e l'obesita: riprova e vinci
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Presentazione

Del miglioramento della comunicazione
medico-paziente si parla molto, ma spes-
so in modo generico e confuso: talora la
si riduce a una maggiore attenzione alla
cortesia, altre volte la si dipinge con una
complessita tecnico-teorica difficilmen-
te applicabile nelle cure primarie. Eppu-
re la comunicazione medico-paziente re-
sta la componente fondamentale di ogni
“visita medica” e dovrebbe essere promos-
sa con semplicitd. La relazione terapeuti-
ca, che si realizza durante la visita, coin-
volge non solo la sfera razionale ma anche
quella emozionale: ¢ il piti potente mezzo
per curare poiché permette di informare
sulla patologia, sulle proposte terapeuti-
che, sull’importanza della prevenzione,
sull’andamento delle condizioni di salute.
Solo rispecchiandosi negli occhi della per-
sona che abbiamo davanti si puo capire se
si sta realizzando una buona relazione te-
rapeutica, cosa che non avviene se ci si li-
mita a svolgere una “commedia di ruolo”
senza coinvolgimento emotivo, limitan-
dosi ad atteggiamenti automatici difensivi
per evitare spreco di tempo, piuttosto che
investire nell’ascolto e nel coinvolgimento
della famiglia alle decisioni terapeutiche.
11 ruolo della relazione terapeutica & enor-
me in ambiti solitamente lasciati alla libe-
ra scelta delle persone, come la nutrizione
e gli stili di vita. Nutrirsi ¢ una parola ric-
ca di significati: nutrirsi bene significa ga-
rantire l'evoluzione e la crescita della per-
sona, individuando uno spazio e un tempo
da dedicare a sé, in cui cid possa realizzarsi;
mangiare troppo e male pud significare avere
un cattivo rapporto con il cibo (e non solo)
avolte & collegato a bisogni profondi incon-
sapevoli, aspettative non altrimenti soddi-
sfatte, cui dare una compensazione. Cosi il
ragazzo, divenuto adulto, puo perdere e sa-
crificare in questo rapporto parti essenziali
della sua vita e del suo benessere.

Quale mission per il pediatra? Accoglie-
re, ascoltare i ragazzi e le loro famiglie, far
emergere possibilita di relazioni che valo-
rizzino I'autonomia e il senso di sé e indi-
chino la direzione per una sana crescita, al

cui interno si ritrova un sano e piacevole
rapporto con il cibo e con il movimento;
insomma una sana cura del s¢ e non solo

del corpo.

Premessa

La frequenza di sovrappeso e obesita in
etd evolutiva, specie quella definita “seve-
ra”, ¢ aumentata in modo allarmante negli
ultimi quarant’anni in Italia. Studi sulla
persistenza e le complicanze, che I'accom-
pagnano gia nell’infanzia, fanno temere
per il destino delle prossime generazioni.
I professionisti delle cure primarie, i pe-
diatri e soprattutto i pediatri di famiglia
(PdF) si domandano ancora se occuparsi
davvero di eccesso ponderale, con quali
tempi, formazione e strumenti, o piutto-
sto considerala “una battaglia inutile” in
attesa di scelte sociopolitiche di supporto.
Ma senza guide la popolazione ricorre al-
la “dieta” in modo autogestito o con pro-
fessionisti non adeguatamente formati, ri-
schiando un problema anche pili grave: un
disturbo del comportamento alimentare.
Lobesita ¢ una “malattia cronica” [1] e in-
cide profondamente nella vita delle perso-
ne. Quale giustificazione per dire alle fa-
miglie che non siamo in grado di aiutarle
a curarla?

Obiettivo

Obiettivo di questo modulo ¢ aiutare i pe-
diatri a realizzare un progetto di cura nuo-
vo per bambini/ragazzi in eccesso ponde-
rale.

11 progetto & rivolto a tutti i professionisti
impegnati nel trattamento del sovrappeso
in et evolutiva, non solo medici, ma pos-
sibilmente anche dietisti, psicologi, fisia-
tri, fisioterapisti, educatori motori, infer-
mieri, insegnanti e genitori. Agli operato-
ri delle cure primarie, pediatri e medici di
famiglia, tuttavia, spetta un ruolo fonda-
mentale in quanto sono la struttura por-
tante del progetto. Tutti gli altri profes-
sionisti sanitari e non, come gli educatori
della scuola e le famiglie (genitori, nonni,
zii, fratelli maggiori), dovrebbero collabo-
rare con loro per realizzarlo appieno.

La cura dell'obesita in cinque tappe

1 Fare la diagnosi.

2 Comunicare la diagnosi.

3 Curare con I'educazione terapeutica del
paziente.

4 Valutare la fase del cambiamento e adot-
tare lo spirito del colloquio di motiva-
zione.

5 Lavorare in rete.

1. Fare la diagnosi

Nel visitare un bambino/ragazzo con ec-
cesso ponderale occorre utilizzare grande
sensibilita: anche accettare che non voglia
spogliarsi o pesarsi, e, se accetta, evitare
di spogliarlo completamente, lasciandogli
la biancheria e sollevando i singoli indu-
menti, secondo necessita, usando un para-
vento. Inoltre si consiglia di evitare di da-
re notizie generiche sull’'obesita durante la
visita, ma focalizzarsi su pochi temi, che
possano interessare proprio lui.

Per una valutazione ponderale in eta evo-
lutiva non basta il peso in kg. Prima dei
due anni occorre usare il rapporto peso/
lunghezza (P/L), dopo i due anni I'Indi-
ce di Massa Corporea (BMI): peso (kg)/
[altezza (metri)]?, prendendo le misure
con accuratezza fino al decimale e valu-
tando il risultato con Carte di riferimen-
to o software che lo trasformano in per-
centile o meglio in z-score. La scelta delle
Carte ¢ fondamentale. Dal 2017 in Italia
si ¢ concordato di utilizzare le Carte del
WHO 2006-2007 e i suoi cut-off (Tabel-
la 1) [2]. Utilizzando altre Carte (CDC
2000, IOTF Cole o SIEDP) la diagnosi
puo essere differente e creare confusione
nelle famiglie. Il calcolatore WHO ¢ onli-
ne. I software free Anthro e Anthro-Plus
possono essere scaricati e utilizzati anche
senza connessione. Guardando il grafi-
co dello z-score, & possibile evidenziare
chiaramente I'andamento della situazione
ponderale nei mesi prima dell’intervento
e poi durante il follow-up e condividerlo
con i genitori. PdF e pediatri dei centri di
secondo livello, utilizzando le stesse car-
te, possono all’occorrenza lavorate agevol-
mente insieme.
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A) Valori diagnostici di peso/lunghezza (P/L) e BMI con z-score e percentili nei bambini di 0 a5 anni e 5 a 19 anni

GRADO DI ECCESSO PONDERALE
Z-score Percentile Eta 0-5 anni Eta 5-19 anni
1-2 85-97,7° Rischio sovrappeso Sovrappeso
2-3 97,7-99,9° Sovrappeso Obesita
>3 >99,9° Obesita Obesita severa
B) Valori soglia di BMI per fare diagnosi di rischio di sovrappeso, sovrappeso e obesita da 2 a 5 anni
. DIAGNOSI
ETA
Rischio sovrappeso Sovrappeso Obesita
ANNI FEMMINE MASCHI FEMMINE MASCHI FEMMINE MASCHI
2 171 17,3 18,7 18,9 20,6 20,6
3 16,8 16,9 18,4 18,4 20,3 20,0
4 16,8 16,7 18,5 18,2 20,6 19,9
5 16,9 16,6 18,8 18,3 211 20,3
C) Valori soglia di BMI per fare diagnosi di sovrappeso, obesita e obesita severa da 6 a 18 anni
. DIAGNOSI
ETA
Sovrappeso Obesita Obesita severa
ANNI FEMMINE MASCHI FEMMINE MASCHI FEMMINE MASCHI
6 17 16,8 19,2 18,5 22,1 18,5
7 17,3 17 19,8 19 23,3 19,0
8 177 17,4 20,6 19,7 24,4 22,8
9 18,3 17.9 21,5 20,5 25,5 24,3
10 19 18,5 22,6 214 28,4 26,1
" 19,9 19,2 23,7 22,5 30,2 28
12 20,8 19,9 25 23,6 319 30
13 21,8 20,8 26,2 24.8 334 31,7
14 22,7 21,8 27,3 259 34,7 331
15 235 22,7 28,2 27 355 34,1
16 24 235 28,9 279 36,1 34,8
17 245 243 29,3 28,6 36,3 35,2
18 24.8 249 29,5 29,2 36,3 35,4

I software, solitamente utilizzati dai PdF
(Infantia, Juniorbit, Camilla, ecc.), pos-
sono essere impostati a usare le Carte del
WHO, al posto delle loro carte di defau-
It (spesso non dichiarate con chiarezza).
Quindi occorre che l'operatore faccia una
scelta competente delle Carte da usare.
Solitamente l'uso dei software per i PdF
non permette il calcolo del BMI z-score!

Per i criteri di sospetto di un'obesita se-
condaria, la valutazione del rischio car-
dio-metabolico o la diagnosi di eventuali
comorbilita si rimanda alla Consesus [2].

2. Comunicare la diagnosi

Comunicare la diagnosi ¢ una tappa fon-
damentale nella cura di ogni malattia. Una
buona comunicazione permette di creare
consapevolezza positiva cio¢ motivazio-
ne a curarsi. Su una malattia stigmatizza-

ta come l'obesita la comunicazione & una
sfida: richiede un atteggiamento non solo
“non-giudicante”, ma addirittura “de-col-
pevolizzante” per avere un effetto moti-
vante piuttosto che deridente. Per realiz-
zarla occorre essere convinti che la respon-
sabilita principale dell’obesita sia genetica,
ambientale e sociale, e non personale. La
“colpa” riduce il valore della persona, la fa
sentire diversa e isolata. Si manifesta come
“vergogna” che paralizza, riducendo moti-
vazione e fiducia nel cambiamento, porta
alla rinuncia alla cura o al suo fallimento.
La buona comunicazione nasce da una
buona relazione empatica e pud aumenta-
re la motivazione e l'autoefficacia della fa-
miglia.

Nei casi in cui il paziente o il genitore
esprima per primo la volonta di affronta-
re il problema del peso, le cose sono pit

semplici. Quando invece viene alla visita
per altri motivi, & necessario chiedergli il
permesso di occuparsi del “peso” prima di
aprire l'argomento! Questa tappa, chia-
mata Ask nel counseling breve delle 5A del
Network Canadese, nato per offrire una
versione realizzabile di counseling alle cu-
re primarie, ha lo scopo di ridurre lo stig-
ma e quindi laggressivita della famiglia:
potrebbe sembrare superflua, ma in realta
¢ un modo semplice per superare resisten-
ze ¢ offrire aiuto (Tabella 2).

A volte i genitori hanno persino paura di
pronunciare la parola “obesita”, perché
percepiscono la derisione a essa associata.
Il professionista deve rispettare tali senti-
menti ed evitare qualsiasi atteggiamento
giudicante e stigmatizzante. Per identifi-
care il loro problema si consiglia di evitare

» «

« ” « «
parole come “obeso”, “grasso”, “molto gras-
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e le opzioni di trattamento.

Ask Chiedere il permesso di parlare del peso. Il peso & un tema delicato che potrebbe causa-
re imbarazzo e vergogna nei genitori e nei bambini, chiedere il permesso comunica rispetto e apre
la strada a una relazione di cura serena e rispettosa.

Assess Fare diagnosi. Valuta BMI, circonferenza vita, stadio di obesita; esplora le complicanze.
Advice Comunicare la diagnosi. Informa sui rischi per la salute, i benefici di una modesta per-
dita di peso o anche dell'evitare un aumento di peso, la necessita di una strategia a lungo termine

Agree Progettare insieme alla famiglia il percorso. Concorda aspettative e obiettivi di peso
e cambiamenti comportamentali realistici. Pazienti e molti medici hanno aspettative eccessive; gli
interventi dovrebbero concentrarsi sul cambiamento dei comportamenti.

Assist Aiutarli a individuare/affrontare gli ostacoli, offrire risorse.

Arrange QOrganizzare un percorso con controlli programmati.

so” che non sono motivanti, ma stigmatiz-
zanti, magari scegliendo quelle gia usate
dalla stessa famiglia. Nel colloquio clini-
co, come anche nel suo lessico quotidiano,
inoltre, ¢ vantaggioso che il professionista
cerchi di separare 'immagine del bambino

e della famiglia dall’“obesitd”™ non “bam-

bino-obeso”, magari con una “famiglia-o-

besa”, ma “bambino con obesita”, cioé¢ un
bel bambino con qualita, aspettative, desi-
deri, capacita, che ha “un problema di obe-

sitd” con una famiglia con le sue doti e i

suoi problemi, che ha anche un “problema

di peso” [3].

Per realizzare una cura basata sulla fidu-

cia, infatti, occorre prendere coscienza del

fenomeno del pregiudizio e della derisio-
ne, e lavorare per ridurlo. Nella nostra so-
cietd, in cui 'immagine e la magrezza so-
no diventati valori primari e indispensabi-

li, non solo la persona con obesita, ma an-

che quella in sovrappeso, & percepita come

senza volontd, pigra, poco intelligente, fallita

e spiacevole da tutti, persino dai bambini.

Purtroppo tutto cio non motiva a curar-

si, ma anzi & responsabile di un insieme di

conseguenze negative sulla salute:

1 aumento di depressione, ansia, bassa
autostima, comportamenti alimenta-
ri insani/estremi, insoddisfazione per
il corpo, disordini del comportamento
alimentare e idee di suicidio;

2 aumento del peso, delle sue comorbilita
e della mortalita per qualunque causa;

3 riduzione della motivazione all’attivita
motoria, richiesta di cure, adesione agli
screening, intenzione di cambiare e self-
efficacy.

In ambito sanitario si associa a visite pitt bre-
vi, messaggi pill veloci e meno convincenti,
maggiore distanza fisica medico-paziente.

La derisione pud essere consapevole o in-
consapevole; occorre averla subita molte
volte per riconoscerla. Se ripetuta nel tem-
po fin dall’infanzia, evolve in autoderisio-
ne, che porta le persone con obesita a sen-

tirsi inferiori e colpevoli per la loro condi-
zione. Cid ¢ ancor pit doloroso in adole-
scenza, quando tutti i ragazzi agognano a
un bel fisico come biglietto da visita e sono
continuamente “messi alla berlina” da tut-
ti (insegnanti, medici, allenatori), al punto
che la paura della derisione fa si che la si
avverta anche quando non c’¢. Gli stessi
genitori per fare aderire i figli a progetti
dietetici spesso cercano di motivarli, con
frasi infelici come: “guarda quanto hai
mangiato... che pancia che hai...” oppu-
re “cosi non potrai comprarti i vestiti del-
la tua marca preferita... non vedi che non
riesci a correre come gli altri... che non
hai amici...”. Da queste parole nasce cosi
la prima derisione: quella familiare, gia a
2-3 anni, cui poi si aggiunge quella di ope-
ratori e compagni di scuola. Lo stigma ¢
presente anche in sanita in tutte le disci-
pline, ¢ in aumento ed ¢ difficile da sra-
dicare [4]. I sanitari deridenti avvertono i
soggetti con obesitd come meno aderenti
ai loro suggerimenti, hanno meno deside-
rio nellaiutarli, considerano prendersene
cura una perdita di tempo!

E noto che gli episodi di derisioni sul cor-
po sono pil precoci e frequenti nei bam-
bini/ragazzi in eccesso ponderale rispetto
ai normopeso. In adolescenza, scoprire di
far parte di una categoria aborrita dai pit,
ostacola la costruzione dell’identita perso-
nale. Pertanto occorre far emergere questo
problema durante il trattamento e fornire
ai genitori strumenti e strategie appropria-
te per affrontarlo (Tabella 3), ricordare a
tutti coloro che si interfacciano con que-
sti ragazzi che la derisione & estremamente
dannosa non solo al benessere psicologico,
ma anche al peso e per tempi molto lunghi.
11 PdF pud essere 'unico in grado di farla
emergere, allertare i genitori sulla sua inef-
ficacia e responsabilitd nell’aumentare lo
stress e il cortisolo realizzando fame emo-
tiva e aumento di peso. Purtroppo ¢ an-
cora frequente osservare pediatri, stanchi
dei fallimenti, credere di poter ottenere

risultati spaventando e colpevolizzando le

famiglie piuttosto che impegnarsi a creare

un ambulatorio adeguato a ridurre lo stig-

ma e chiedere a tutti i collaboratori dello

studio di adottare un linguaggio non stig-

matizzante sul peso.

Per creare un ambulatorio sensibile al te-

ma predisporre [3]:

* sedie robuste e senza braccioli;

* riviste in sala d’attesa e poster sulle pa-
reti con immagini non deridenti sul pe-
SO e non ammiccanti a un’immagine
corporea distorta;

° area riservata per pesare € visitare i pa-
zienti;

 strumenti professionali adeguati: bilan-
ce che pesano fino a 200 kg, metro a
nastro di 200 cm, bracciali per la pres-
sione di varia dimensione per le persone
di taglia elevata.

3. Curare con l'educazione terapeutica del
paziente (ETP)

Per la cura dell’'obesita si consiglia di uti-
lizzare 'ETP che, fin dal 1998, il WHO
[5] ha proposto a tutti gli operatori sani-
tari per occuparsi delle malattie croniche,
sviluppando i principi dell’educazione erm-
powering, nel rispetto delle persone e del
loro inalienabile diritto alla liberta e alla
ricerca della felicita. Per far cio, i profes-
sionisti sanitari in tutti i livelli di cura de-
vono rinunciare alla prescrizione, sia nu-
trizionale che motoria, al loro tradizionale
ruolo di primo piano, centrando invece la
cura davvero sul paziente e sulla sua fa-
miglia, offrendo loro formazione affinché
riescano a scegliere autonomamente com-
portamenti pitt sani. Essi, inoltre, hanno
il compito di continuare a promuovere, in
tutti i contesti, provvedimenti legislativi
per “rendere facili le scelte sane”.

L’ETP & un processo complesso che, par-
tendo dall’ascolto empatico fra pari, il
“sentire con”, riesce a convogliare 'energia
evocata nella famiglia verso la motivazione
e la nascita di scelte sane condivise. UETP
¢ un trasferimento di competenze terapeu-
tiche dal curante al curato, che permette a
quest’ultimo di imparare i comportamenti
necessari all’autogestione.

Occorre far emergere le emozioni della fa-
miglia sul tema (se negate, generano sof-
ferenza e aggressivitd), smantellare pre-
giudizi, ristrutturare conoscenze e aspet-
tative per creare un percorso ragionevole
e condiviso. Occorre dare tempo ai curati
di riflettere, capire, accettare o dissentire
e discutere il nuovo percorso, provarlo e
quindi valutarne ’esito insieme. Solo cosi
si puo realizzare il potenziamento delle
competenze dell’intera famiglia.

Per curare bambini e famiglie con I'edu-
cazione occorre conoscere il loro livello
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Non incolpate il bambino per la forma del suo corpo. Il peso & gestito da una rete complessa di fattori
biologici, non dalla sua forza di volonta: alcuni individui sono geneticamente predisposti a essere pill
pesanti. Superate voi per primi i pregiudizi sul “facile” controllo del peso.

I movimento ha un ruolo fondamentale nel suo benessere, ma non spingetelo a fare sport in contesti
dove sia costantemente deriso o perdente. Esistono discipline nelle quali pud eccellere, anche grazie
al peso: gli sport in acqua, il rugby, le arti marziali, il football, il tiro con I'arco. Se il bambino chiede
I'esonero dall’educazione motoria, puo darsi che si stia difendendo.

| commenti provocatori o addirittura ridicolizzanti durante un pasto, instillano senso di colpa e ina-
deguatezza, e portano il bambino a un cattivo rapporto con se stesso, mettendo a repentaglio il suo
equilibrio. Evitate di parlare di grasso, linea, peso e aspetto fisico, sia che vi riferiate a voi stessi,
a vostro figlio o0 ad altre persone: sono gocce salate su ferite aperte. Lamentarsi davanti allo spec-
chio dicendo «Le mie gambe fanno schifo!», o parlare di “prova costume” da eccessiva importanza
all’aspetto esteriore e insegna al bambino che va bene denigrare se stessi e che per essere felici &
necessario essere magri.

Non trattate il bambino come se avesse — o fosse — un guasto da riparare. Questo lo fara sentire
shagliato e inferiore. Aiutatelo, invece, concentrandovi sulle sue buone qualita, incoraggiando il
buon senso, la socievolezza e la capacita di fronteggiare i problemi. La sua autostima e messa ogni
giorno a repentaglio dall'ambiente esterno.

Non ignorate o trascurate eventi di derisione o peggio di bullismo. Se sospettate che possa esserne
vittima, parlatene apertamente con lui. Domande semplici come «A chi eri seduto vicino a pranzo?»
permetteranno di aprire una possibile narrazione e valutare se abbia alleati e sostegno fra i pari. Se
necessario non esitate a fornirgli un supporto psicopedagogico.

Non suggeritegli che, se fosse dimagrito non sarebbe stato vittima di prese in giro o bullismo: il dolo-
re provocato dalla vessazione rischia di sommarsi a quello della colpa. Spesso la derisione, una volta
instauratasi, persiste anche dopo il dimagrimento; molti da adulti la raccontano ancora!

Riconoscete ed elaborate tutti i vostri pregiudizi ponderali. Non possiamo offrire un aiuto efficace
ai ragazzi se non superiamo, noi per primi, certe visioni stereotipate e shagliate e intraprendiamo un
percorso di riduzione del mito della magrezza e di accettazione delle diversita. Parlate con le persone
che si occupano della formazione e dell'educazione del bambino, invitandole a informarsi sui pregiu-
dizi sul peso e sui danni che la derisione puo fare.

Suggerite strategie di adattamento: di fronte al rifiuto dei compagni, il bambino pud provare a va-
lorizzare le proprie competenze sociali anziché ricorrere all’aggressivita o alla chiusura; puo iniziare
un percorso di selezione degli amici, cercando quelli pit affini, tenendosi alla larga da modelli irrag-
giungibili e spesso avversi. Aiutatelo invitando i compagni a casa vostra e favorite la formazione di
cerchie di amici meno allargate in ambienti protetti.

Osservate insieme a lui con spirito critico gli errori commessi dai media nel promuovere stereotipi o
false soluzioni apparentemente miracolose. Cercate modelli positivi: personaggi pubblici con obesita
stimati, film, libri e cartoni animati dove il protagonista sovrappeso o con altro difetto fisico non sia
perdente o cattivo (Kung-Fu Panda, Obelix sono un bellissimo esempio!). Siate sereni e non temete
che questo incoraggi il bambino a ingrassare: lo rendera consapevole che il suo valore non & legato
al corpo.

Infine non sentitevi in colpa per le forme corporee dei vostri figli. Spesso si fa ricadere sui genitori la
responsabilita del peso del bambino. Un genitore che si addossa la colpa finira col ricoprire il ruolo di
“poliziotto del cibo”, innescando tensioni, incomprensioni e rabbia.

culturale, la loro situazione contingen-
te, i loro pensieri sulla salute e le loro
priorita, sia che si tratti delle coliche del
lattante che del raffreddore, cosa spes-
so non facile neppure per il loro medi-
co/pediatra di fiducia. E noto inoltre che
popolazioni di basso livello culturale ed
economico sono poco interessate a pre-
venire i problemi di salute futura, co-
me spesso ci si propone nel trattamento
dell’obesita in etd evolutiva, essendo as-
sorbite da quelli in atto.

11 programma di cura dell’'obesita deve es-
sere familiare: nei bambini di et inferiore

ai 10 anni ¢é rivolto esclusivamente a geni-
tori, nonni, ecc. e dopo i 10 anni a famiglia
e ragazzi insieme e incentrato sulla fiducia,
sul sostegno ad autostima e autoeflicacia.
Deve utilizzare la terapia narrativa, unico
modo per ricercare e costruire insieme un
percorso di successo in una storia prece-
dente spesso vissuta come una sequela di
fallimenti.

4. Valutare la fase del cambiamento e adottare
lo spirito del colloquio di motivazione (CM)

Il programma utilizza la valutazione del
cambiamento di Prochaska Di Clemente e

lo spirito del CM* [6,7] (Figura 1 e Tabel-
la 4) per sostenere la motivazione del pa-
ziente favorendo il passaggio dalla fase in
cui la persona non sa di avere un problema,
precontemplazione, o non ha ancora deciso
se e quando occuparsene, contemplazione, a
quella in cui ha deciso di farlo, determina-
zione, e ci sta gia provando, azione, e puod
essere aiutata, consigliata, guidata.

Tutti i PdF sanno che la maggior parte
delle famiglie nel loro ambulatorio sono in
fase precontemplazione/contemplazione,
soprattutto se hanno figli piccoli e obesita
non gravi. Un intervento delicato, rispet-
toso della loro liberta, pud favorire il pas-
saggio da questa fase, a quella di determi-
nazione/azione (senza questo passaggio,
d’altronde, non si puod proporre neppure
il ricorso ad altri operatori di secondo li-
vello).

Proviamo ora a usare questo spirito nei tre
momenti centrali della cura:

* la prima visita;

¢ il percorso educativo;

* il piano terapeutico successivo.

La prima visita

La prima visita ¢ fondamentale perché po-
ne le basi di una buona relazione e cerca di
aumentare la motivazione e 'autoefficacia
della famiglia. Se all’apertura del discorso
sul peso si ¢ usata la 45k, occorre compor-
tarsi di conseguenza.

Se i genitori non hanno dato il permesso
di occuparsi del peso, si puo chiedere loro
di pensarci e il permesso di rivalutare 'an-
damento dopo un paio di mesi.

Se chiedono solo di parlarne in un altro
momento, va dato loro un appuntamento.
Se ci hanno dato il permesso, possiamo far
emergere la loro motivazione e capire in
quale fase del cambiamento sono.
Nell'anamnesi comportamentale ricordiamo
che lo scopo non ¢ dare la “caccia” agli er-
rori della famiglia, ma permettere loro una
riflessione sui propri comportamenti, sco-
prendo l'eventuale presenza di alimenta-
zione emotiva, soprattutto in adolescenza,
e situazioni che fanno pensare a un distur-
bo del comportamento alimentare (man-
giare di nascosto, di notte, abbuffarsi con
o senza eventuali meccanismi di compen-

1 Lo spirito del CM e il rispetto dell’autono-
mia, cioe della liberta del paziente e del suo
diritto anche a non cambiare,riconoscendo
che il paziente e il maggior esperto della sua
malattia.

2 Per una descrizione pil completa si ri-
manda al manuale // gioco delle perle e dei
delfini (https://ilmiolibro.kataweb.it/libro/me-
dicina-e-salute/397331/perle-e-delfini-2/).



Quaderni acp www.quaderniacp.it 1[2020]

FASE

POSIZIONE DEL PAZIENTE

AZIONE DEL TERAPEUTA

Precontemplazione

Non sa 0 non vuole riconoscere di avere un
problema da affrontare

colpevalizzare

Fornire informazioni che accrescono la consapevolezza del problema senza

Contemplazione

Ambivalenza verso il cambiamento

Rinforzare le ragioni a favore del cambiamento

Determinazione
programmando

Ha deciso di avviare il cambiamento e sta

Aiutarlo a trovare strategie accettabili, facili per lui ed efficaci

Azione
di 6 mesi

Ha avviato azioni di cambiamento da meno

e affrontare le difficolta

Aiutare a valutare le strategie di cambiamento scelte, verificarne |'efficacia

Mantenimento
di 6 mesi

Continua le azioni di cambiamento da pil

colta

Aiutare a monitorare il cambiamento, verificare I'efficacia delle strategie
scelte, sostenerlo con il rinforzo positivo e aiutarlo ad affrontare le diffi-

Ricaduta

Riprende il comportamento precedente

cambiamento

Ridurre la demoralizzazione. Imparare dagli errori. Riavviare il processo di

PRECONTEMPLAZIONE

Figura 1. La ruota del cambiamento secondo il modello trans-teorico [6].

so come vomitare o praticare attivita mo-
torie eccessive).

Dalla storia precedente del peso il pe-
diatra puo far emergere come il proble-
ma sia vissuto in famiglia, da quanto
tempo sia evidente e con quali azioni sia
stato finora gestito. Se sono stati effet-
tuati tentativi di cura, si possono ricon-
siderare metodi e risultati, far luce sulle
ragioni dell’esito: successi parziali, falli-
menti reali, valutazioni errate fatte solo
sul peso in chilogrammi, come per l'a-
dulto, oppure cali ponderali considerati
insignificanti rispetto ad attese eccessi-
ve. Ricordiamo che un BMI z-score sta-
bile nel tempo o una sua crescita inferio-
re a quella precedente sono ottimi risul-
tati in etd evolutiva, spesso sottovaluta-
ti. Talvolta si pud scoprire che i risultati
precedenti non erano cosi negativi, come
riferito, e possono essere riletti in modo
nuovo. Evidenziare buoni risultati per-
mette di sostenere il percorso nel tempo
mentre non vederli o svalutarli fa si che
il percorso venga abbandonato lasciando
una sensazione di fallimento. Ogni falli-

mento perd condiziona e favorisce il fal-
limento successivo!

Alla valutazione clinica va aggiunta la ri-
cerca di segni di sofferenza psicologica
(cattivo andamento scolastico, isolamento,
tristezza, aggressivita, episodi di derisione
in casa o a scuola). Occorre fare attenzione
alla sofferenza legata a episodi di derisio-
ne sul corpo o bullismo subiti e ai possibili
investimenti eccessivi sull'immagine cor-
porea di bambini/adolescenti e genitori e
sostenerne la cura.

Ogni volta che si cerca di realizzare un
cambiamento vi sono ostacoli (barriere):
qualcosa che si perde (costi) e qualcosa che
si guadagna (benefici). Tali temi non pos-
sono essere ignorati: il cambiamento si av-
via, ma soprattutto si mantiene nel tempo,
solo quando la percezione soggettiva dei
benefici supera quella dei costi e si cercano
e affrontano le barriere che lo ostacolano.
Il primo obiettivo della terapia ¢ il cam-
biamento dei comportamenti. La valuta-
zione del risultato deve basarsi, non sul pe-
so, ma sul conseguimento di un comporta-
mento “pilt sano”.

In base ai dati anamnestici e clinici rac-
colti si puo consigliare un programma di
diagnostica di laboratorio e radiologica per
inquadrare meglio il problema peso: cause,
conseguenze e rischi. Tuttavia in molte oc-
casioni la diagnostica & poco utile al bam-
bino, anche se spesso richiesta dalla fami-
glia. Molti professionisti, inoltre, utilizza-
no l'informazione degli esami sul rischio
di complicanze come metodo per aumen-
tare la motivazione delle famiglie, ma in
realta le colpevolizzano ulteriormente per
cui a una iniziale aderenza al progetto con
ottimi risultati segue un abbandono, con
esiti che nessuno racconta.

Solo alle famiglie che durante la prima
visita sono o arrivano in fase determina-
zione/azione si puod chiedere di costruire
un progetto terapeutico. Esso dovra esse-
re molto semplice e contenuto e costrui-
to insieme sul tema centrale del “muover-
si di pitl e mangiare meglio” tenendo in
conto le capacita e possibilita della fami-
glia e soprattutto il bisogno di realizzare
il cambiamento con piacere, affinché possa
durare. Il percorso va costruito su picco-
li cambiamenti graduali autodeterminati e
autogestiti, realizzati dai genitori in prima
persona e offerti con il ruolo di “modello”
all’intera famiglia. In assenza, e in attesa
di loro proposte, sicuramente pit efficaci,
il pediatra puo suggerire con delicatezza
qualcosa che, in base alla loro storia, sem-
bri utile e realizzabile.

11 percorso educativo

Il percorso educativo successivo va adatta-
to all’eta dei bambini: sotto i 2 anni ¢ solo
un percorso di prevenzione pid accurato,
dopo, in etd prescolare, ¢ una prevenzio-
ne con maggior investimento professiona-
le e rivalutazione programmata nel tempo.
Nelle eta successive il percorso puo esse-
re strutturato individualmente, cioé con
una sola famiglia, o con un gruppetto di
famiglie; puo essere facilitato dalla lettura
di materiale stampato e/o afidato ad altri
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operatori (dietisti, pedagogisti/educatori,

sostenitori dell’attivitd motoria) se dispo-

nibili e formati a lavorare come “educato-

ri” e “in team”.

Per risparmiare tempo e utilizzare la for-

za del gruppo, molti sanitari hanno pro-

posto percorsi di gruppo e preparato ma-

teriale stampato [8]. Un esempio ¢ il libro

1] gioco delle perle e dei delfini, coerente con

le premesse del progetto presentato, che

puo essere consegnato per un mese alla fa-

miglia con l'invito a leggerlo e discuterlo

successivamente in gruppo. E un manua-

le di auto-aiuto guidato con una dozzina

di schede per facilitare la collaborazione e

la condivisione dei pensieri fra famiglia e

pediatra.

Temi delle schede:

 farsi aiutare e dare un nome a chi aiu-
tera;

¢ valutare le cause dell’eccesso di peso;

¢ valutare gli obiettivi della famiglia;

° trovare i premi;

 fare da modello;

* raccontare un episodio di derisione;

¢ dare il nome alle “emozioni”;

e fame emotiva: valutazione;

e fame emotiva: ricerca delle alternative;

* fame emotiva: prova delle alternative;

e valutare la sedentarieta;

e trovare alternative alla sedentarieta;

e ostacoli all’attivitd motoria;

* fare la prima colazione;

* migliorare il sonno.

La lettura del libro pud essere completa-
ta da un incontro di gruppo rivolto a una
o pitt famiglie contemporaneamente, con
I'obiettivo di sostenere la motivazione al
cambiamento, far nascere pensieri e do-
mande, dare risposte. Affrontare alcuni
argomenti individualmente con le famiglie
potrebbe causare sensi di colpa e aggressi-
vita, oltre a richiedere pitt tempo. Gli in-
contri sono adattati all’eta dei pazienti: so-
lo con i genitori in eta scolare, con genitori
e ragazzi se adolescenti. Per questi ultimi
¢ stato creato un libro simile al precedente
nei contenuti Perle ¢ delfini per ragazzi. In
adolescenza il ruolo della famiglia dimi-
nuisce e la collaborazione dei ragazzi di-
venta indispensabile: solo il pediatra puo
valutare da quale etd e come sia pill oppor-
tuno coinvolgerli. Un sostegno psicologico
individuale o di gruppo per migliorare le
relazioni in famiglia e con i pari o le capa-
cita genitoriali, se accettato, & sicuramente
raccomandato.

Scopi dell’incontro educativo di gruppo

1 Aumentare le conoscenze della famiglia
sulle cause, sul ruolo dell'ambiente, sulle
proprie abitudini alimentari e motorie,
sull’influenza degli adulti sui compor-

tamenti di bambini/adolescenti e sulle
possibilita di cambiarli a piccoli passi.

2 Formare i genitori ad assumere com-
portamenti educativi autorevoli per
sviluppare responsabilita ed equilibrio
nell’alimentazione, nell’attivita mo-
toria (comprare meno, preparare cibi
con meno calorie, muoversi di pitt con
piacere nel tempo libero, ecc.), piutto-
sto che rimproverare i figli, perché non
collaborano, finendo col deriderli per
motivarli.

3 Educare spiegando serenamente e sen-
za giudizio il significato odierno di se-
dentarieta e attivitd motoria.

4 Sottolineare i motivi per evitare la “die-
ta/restrizione” e il concetto di “piacere”
da legare al nuovo stile di vita.

5 Fare emergere i loro “ostacoli” al cam-
biamento (mancanza di tempo, soldi,
spazi, problemi familiari) per discuterli
insieme.

6 Affidare a tutti i membri della famiglia,
formati e consapevoli, un programma
di cambiamento da personalizzare e
autogestire, e l'auto-rinforzo positivo
(premiare e premiarsi per tutti i risul-
tati ottenuti).

7 Ridurre le attese eccessive sui risul-
tati, enfatizzando la variabilita gene-
tica e I'importanza del cambiamento
dei comportamenti anche piccolo, ma
mantenuto nel tempo, sul benessere fu-
turo.

Durante I'incontro vengono affrontati vari
temi: quelli tradizionali, invertiti nell’or-
dine di presentazione per dare maggior
enfasi a quelli pit utili e realizzabili e
spesso trascurati, e quelli pitt nuovi.

Temi tradizionali

1 Attivita sedentarie: ore passate alla tv/
pc/smartphone e dispositivi elettronici
portatili, che non dovrebbero superare
le 2 al giorno e solo dopo i 2-3 anni di
vita.

2 Attivita motoria sia strutturata, sia so-
prattutto svolta nella vita quotidiana e
all’aria aperta, piacevole e di almeno
un’ora al giorno.

3 Alimentazione pill “sana e piacevole”
enfatizzando:

- il ruolo della prima colazione;

- il ruolo della porzione adeguata alla
persona per peso, statura, sesso, eta,
costituzione e attivita fisica;

- le trappole: le bibite dolci; i cibi ul-
traprocessati industriali, che non
danno sazieta, alterano il microbio-
ta, peggiorano il tono dell'umore e
la regolazione ipotalamica della fa-
me, inducendo dipendenza e mag-
giori consumi; le dimensioni ecces-

sive di piatti e bicchieri; I'abitudine a
chiedere di finire il cibo preparato o
messo nel piatto; il mangiare in fret-
ta senza consapevolezza.

Temi nuovi

1 La fame emotiva, cio¢ la ricerca di ci-
bo legata a emozioni anziché a caren-
za di nutrienti (fame biologica). Prima di
affrontare qualunque modifica dell’ap-
porto calorico occorre indagare se il
bambino/ragazzo mangia ai cinque pa-
sti o anche al di fuori, mangia per no-
ia o rabbia anche se ha appena finito
un pasto. La fame emotiva spesso ini-
zia nell’etd prescolare, per diventare un
problema in adolescenza. Diversamen-
te dalla fame biologica, insopprimibile,
questa ha un acme e dopo declina. Oc-
corre allertare i genitori a riconoscerla
e affrontarla: noia, rabbia, ansia, ecc. si
nascondono dietro di essa. Se si indivi-
duano comportamenti a rischio, l'aiu-
to di un professionista con un percorso
psicoterapeutico adeguato puo giovare,
mentre rimproverare e sottolineando la
responsabilitd personale verso queste
perdite di controllo non aiuta, anzi pud
trasformare il mangiare fuori pasto in un
mangiare di nascosto, fino a un vero di-
sturbo alimentare.

2 Le stagioni e l'alternarsi scuola/vacan-
ze condizionano lo stile di vita dei bam-
bini/ragazzi (attivitd motoria, compor-
tamenti alimentari, vacanze dai nonni,
vacanze in albergo, ore di sonno) con
cambiamenti prevedibili e spesso gesti-
bili con successo con piccole strategie.

3 Una buona quantita/qualita di sonno
spesso compromessa da cellulari, tablet,
tv in camera.

4 11 rinforzo positivo: tecnica di soste-
gno con lodi e premi (non alimentari)
di ogni cambiamento realizzato o solo
progettato. Il rinforzo utilizzato co-
stantemente durante le visite dal pedia-
tra dovrebbe essere insegnato a tutti gli
altri operatori sanitari e agli educatori
(insegnanti, genitori, nonni) per un uso
costante e immediato.

11 piano terapeutico successivo

Dopo l'educazione, il pediatra deve riva-
lutare l'esito del percorso educativo e so-
stenere le famiglie nel cammino intrapre-
so. Una nuova visita dopo 1-3 mesi ¢ in-
dispensabile! Gia la sua programmazio-
ne comunica interesse e importanza. La
sua omissione, invece, fatta spesso perché
“non torneranno”, “non serve, o “non sara
cambiato nulla”, trasforma un ottimo av-
vio in un ennesimo fallimento. Tutti gli
operatori dovrebbero sostenere le famiglie
a non trascurarla. Non percependo i pri-



mi piccoli successi ottenuti, o svalutando-
li, infatti, le famiglie e i bambini finiscono
per abbandonare il percorso con il rapido
fisiologico recupero ponderale.
Un forte ostacolo sottovalutato alla terapia &
la ricerca, condivisa da operatori e famiglie
e sostenuta dalle linee guida del passato, di
obiettivi irrealizzabili: chiedere risultati sul
peso che, stando alla letteratura, quasi nes-
suno € riuscito a raggiungere portera le fami-
glie a sentirsi fallite e rinunciare. Con I'avan-
zare degli studi la medicina ha oggi accetta-
to la difficoltd di dimagrire e soprattutto di
mantenere nel tempo il calo ponderale otte-
nuto. Nell'organismo in restrizione calorica
un insieme di difese ormonali, metaboliche e
nervose si attivano per conservare o recupe-
rare l'adipe [9]: bisogna ridurre le attese pro-
fessionali e quelle delle famiglie!
Il rinforzo dei piccoli risultati raggiun-
ti aiuta a mantenere il progetto con mag-
giori risultati in futuro; invece il senso di
fallimento per un calo valutato come in-
sufficiente o una sua ripresa inattesa causa-
no perdita di fiducia e autostima e quindi
peggioramento del peso e delle condizioni
cliniche.
La ruota del cambiamento di Prochaska
(Figura 1) insegna che dopo aver realizza-
to un intero giro spesso si ricade piu volte,
ma dai propri errori si impara a sviluppare
le varie tappe pit velocemente e quindi a
evitare di ricadere ancora.
La seconda visita ha vari obiettivi, per-
mette di:
¢ valutare con i pazienti 'andamento del
programma, mostrando e rinforzan-

Quaderni acp  www.quaderniacp.it 1 [2020]

do tutti i miglioramenti registrati: dei
comportamenti, del BMI z-score e/o di
altri segni clinici, anche meno eviden-
ti come il rapporto circonferenza vita/
altezza, la resistenza allo sforzo, I’acan-
tosi nigricans ed eventualmente degli
esami di laboratorio;

¢ indagare se qualcuno fra parenti e ami-
ci ha notato i miglioramenti, con lo sco-
po di enfatizzare gli episodi di rinforzo
verificatisi;

e far esprimere le difficolta incontrate, che
ancora ostacolano la piena realizzazione
del progetto, cercando di superarle.

Le visite successive vanno calendarizza-
te secondo la situazione clinica del bam-
bino/ragazzo: eta, gravita dell’eccesso di
peso, risposta iniziale alla cura, presen-
za di complicanze e difficolta logistiche
della famiglia (distanza dall’ambulatorio,
competenze e impegni lavorativi dei ge-
nitori).

Una consulenza telefonica o per posta
elettronica o con WhatsApp puo essere
utilizzata per mantenere e rinforzare la
motivazione nel tempo e ridurre 'abban-
dono.

Questo progetto di cura ha dato media-
mente un calo del BMI z-score di 0,44 do-
po 3 anni [10].

E diventato un percorso di formazione
professionale [11].

I pediatri che lo hanno adottato hanno re-
alizzato ottimi risultati sia nelle cure pri-
marie dopo 1-3 anni [12], sia nel secondo
livello di cure dopo 1-2 anni [13].

5. Lavorare in rete

Secondo il modello ecologico di Bronfen-
brenner [14] (Figura 2) il bambino ¢ im-
merso in un ambiente che lo condiziona
e che, crescendo, potra a sua volta modi-
ficare. Ogni bambino con obesita ha una
sua rete prossimale costituita da famiglia,
vicinato, scuola e parrocchia. Sono im-
portanti anche l'ambulatorio pediatrico
e tutti i professionisti sanitari incontrati
dalla famiglia per qualunque motivo, che
possono lavorare in sintonia, permetten-
do e facilitando I'adozione di stili di vita
pil sani, o disinteressarsi del peso e persi-
no ostacolarne la cura con parole o toni di
derisione e giudizio. Esiste poi la rete pit
lontana fatta di tradizioni, consuetudini e
leggi che possono aiutare la soluzione del
problema, anche se non sono modificabili
rapidamente da parte del singolo pediatra.
Lassistenza all’obesita andrebbe articola-
ta in tre livelli (Figura 3) [15], come pro-
posto dalla Consesus SIP-SIEDP, anco-
ra inesistenti in quasi tutte le citta italia-
ne o inadeguate per tempi, professionisti
€ strutture.

I1 PdF (primo livello) ha il carico di lavoro
maggiore: porre e comunicare la diagnost,
creare o sostenere la motivazione al cam-
biamento, realizzare un percorso di cura di
2-3 anni. Agli altri livelli resta il compi-
to di accogliere i pazienti pit gravi, resi-
stenti e/o gia complicati, motivati alla cu-
ra dal PdF, con esiti e risultati inficiati da
elevatissimi drop-out, oltre all’importan-
tissimo compito organizzativo e culturale
di formazione continua della rete, raccol-

Refezione

scolastica

Conoscenze e

in famiglia

Tempo libero

Cibo in casa
Abitudini alimentari e
allattamento al seno

Consumi Alimentari

Peso genitori

Peso in gravidanza

Accessibilita
a strutture di Svago

CARATTERISTICHE SOCIO-
DEMOGRAFICHE E RELAZIONALI

STILI GENITORIALI, FAMILIARI E
INFLUENZE DURANTE LA GRAVIDANZA

CARATTERISTICHE E FATTORI
DI RISCHIO DEL BAMBINO

Sesso

PESO DEL
BAMEINO

Apporto
Alimentare

Predisposizione
genetica

Abitazione
Cittadina /Rurale

Abusi

Interazioni con
coetanei e fratelli

Attivita lavorative

Stato
socio-economico

Sicurezza nel
vicinato

Programmi

Ore TV -
scolastici

genitori empo libero

in famiglia

Cibi pronti
Ristoranti

Figura 2. 1l modello ecologico di Bronfenbrenner adattato all'obesita infantile [14].
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Primo livello
Pediatra di Famiglia

4

Prevenzione universale
Prevenzione mirata

Trattamento di sovrappeso

e obesita

Secondo e terzo livello
Team interdisciplinare pediatrico

Trattamento di obesita che peggiorano nonostante terapia
Obesita complicate e secondarie

4

Figura 3. La rete professionale integrata dedicata alla cura dell'obesita in eta evolutiva: i livelli di assistenza [15].

ta dati, valutazione degli esiti ed eventua-
li aggiustamenti del programma e ricerca.
Per T'uso di terapie farmacologiche o chi-
rurgiche associate alla terapia comporta-
mentale familiare, riservati al secondo e
terzo livello, si rimanda alla Consesus.

Concludendo

All’inizio del 2019 sono state pubblicate

le linee guida europee per la cura dell’o-

besita dell’adulto [16] nelle cure prima-
rie: uno splendido riassunto di quanto si
potrebbe realizzare anche in Italia. Chie-
dere al PdF di calcolare il BMI z-score,

usare l'educazione terapeutica, adottare il

colloquio di motivazione, valutare le co-

morbilitd psicologiche e il rischio DCA:

tutto cid potrebbe apparire eccessivo. Li

affascina, ma talvolta li fa desistere spa-

ventati. Non tutti i PAF possono realiz-
zarlo: ognuno ha la sua formazione, il suo
percorso personale e professionale, ma
tutti possono usare meglio le loro risorse

e fare un passo.

Per questi motivi propongo una scaletta

semplificata di quattro azioni:

1 chiedere il permesso di parlare di pe-
so, diventare consapevoli dello stigma
(professionale, familiare, scolastico) per
evitarlo/ridurlo;

2 sostenere le buone qualitd dei genitori,
dimostrate in passato e/o in altri contesti;

3 valutare la fase del cambiamento della
famiglia;

4 Agire secondo la “loro” fase del cam-
biamento.

La prima azione ¢ complessa ma indispen-
sabile, la seconda fa parte del lavoro abi-
tuale del PdF, la terza ¢ una competenza
gia sviluppata dai PdF. La quarta & un’a-
zione nuova, in base alla fase del cambia-
mento riscontrata in quella famiglia il PdF
deve scegliere.

* Se in Fase precontemplazione/contem-
plazione occorre:

- dare tempo e dati per riflettere;

- dare un appuntamento preciso per
condividere i loro pensieri e valutare
l'andamento del peso;

* se in Fase determinazione/azione si puo:

- proporre una scaletta di azioni stan-
dard (muoversi di pitu, ridurre il
tempo sedentario, ridurre le bibi-
te, aumentare le porzioni di frutta
e verdura, comprare meno cibo in-
dustriale, mangiare in famiglia, dor-
mire meglio) e concordare con la fa-
miglia i primi passi;

- dare un appuntamento preciso per
rivalutare il percorso entro 1-2 mesi;

- accontentarsi e sostenere i risultati!

Tutti i PAF possono provarci e riuscirci!

P4 tanas.rita@gmail.com
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