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Disturbi del Comportamento Alimentare

CLASSIFICAZIONE

• Anoressia Nervosa (AN)

• Bulimia Nervosa (BN) e

• Disturbo da Alimentazione Incontrollata (DAI)

• Disturbi della Alimentazione Non Altrimenti

Specificati

La semplice obesità non compare nella classificazione dei DCA, poiché non ne è stata

accertata l'associazione costante con alcuna sindrome psicologica o comportamentale.

Tuttavia il problema del comportamento alimentare investe anche questa patologia che è

caratterizzata da inadeguata assunzione di cibo.



Percorso diagnostico terapeutico assistenziale:

Obesità pediatrica

Il contrasto al sovrappeso e all’obesità infantile

rappresenta uno degli obiettivi prioritari nell’agenda

sanitaria in Italia.



Obesità pediatrica: Fisiopatologia
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Obesità pediatrica: Fisiopatologia



Obesità pediatrica: Complicanze
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Obesità pediatrica: SGA



Obesità, malattia cronica

«Chronic care model»

Percorso diagnostico terapeutico assistenziale:

Obesità pediatrica



Tre livelli di prevenzione

Percorso diagnostico terapeutico assistenziale:

Obesità pediatrica

Universale

Selettiva

Indicata



Obesità pediatrica

Definizione

La definizione clinica di sovrappeso/obesità si basa sull’uso dei

percentili del rapporto peso/lunghezza o del BMI, a seconda del sesso

e dell’età.



Obesità pediatrica

Classificazione

� Primitiva

� Secondaria:

- Nel 2-3% dei casi associata ad anomalie crescita 
staturale, dello sviluppo puberale, cognitivo unito ad 
eventuali specifici sintomi della patologia di base.



Obesità secondaria
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Obesità pediatrica

Epidemiologia



Obesità pediatrica

Epidemiologia



Obesità pediatrica

Compito PLS e MMG

� Prevenire comparsa di sovrappeso e obesità attraverso la promozione di stili

di vita salutari ed il monitoraggio antropometrico (prevenzione primaria).

� Attivare un attento monitoraggio della curva di crescita staturo-ponderale nei

bambini con fattori di rischio prenatali: familiarità di primo grado per obesità,

basso livello socio-culturale della famiglia, o con fattori di rischio postnatali:

neonato piccolo per età gestazionale, neonato macrosomico, mancato

allattamento al seno, alimentazione complementare precoce, eccessiva

crescita ponderale nel primo biennio di vita, precoce adiposity rebound

(inversione verso l’alto della traiettoria del BMI fra 2 e 5 anni).



La circonferenza vita è un

indice di adiposità addominale

correlato sia al BMI che ai

fattori di rischio

cardiometabolico. Usando i

percentili di Fernandez un

valore di circonferenza vita

> 90° percentile è considerato

indicatore di elevato rischio

cardiometabolico.

Obesità pediatrica



Obesità pediatrica

Compito PLS e MMG

� Eseguire esami di I livello per i bambini con età > 6 anni con obesità non

grave e senza fattori aggiuntivi di rischio o comorbidità psicologica.

� Inviare al II livello (senza eseguire esami preliminari di primo livello): bambini

con obesità e segni di comorbidità psicologica, bambini con obesità e fattori

di rischio aggiuntivi, bambini con obesità grave, bambini con alterazioni

evidenziate dagli esami di primo livello, bambini in cui l’intervento di

“prevenzione primaria” non ha prodotto un risultato apprezzabile entro 6

mesi.

� Inviare al III livello bambini con sospetto di obesità secondaria.



Obesità pediatrica

Compito II livello

� Valutazione antropometrica, dello stato nutrizionale (quantificazione del grado di 

eccesso ponderale) e della distribuzione del grasso (circonferenza vita e 

rapporto circonferenza vita/statura). 

� Esame obiettivo specifico. 

� Esami laboratoristici e strumentali e consulenze di secondo livello, da 

personalizzare caso per caso. 

� Valutazione e misurazione degli apporti alimentari e del comportamento 

alimentare, valutazione dell’attività fisica e delle attività sedentarie. 

� Valutazione dello stato psicologico, mediante l'utilizzo di strumenti 

psicodiagnostici generali o specifici per una sintomatologia, e valutazione del 

rischio di disturbi del comportamento alimentare on l’ausilio di strumenti 

psicometrici. 



Obesità pediatrica

Compito II livello

� Motivare la famiglia a intraprendere un percorso di cambiamento e sostenerne la 

motivazione lungo il percorso. 

� Realizzare un intervento multidisciplinare per il miglioramento dello stile di vita e per la 

riduzione dell’eccesso ponderale. 

� Effettuare almeno cinque incontri nel primo anno di trattamento, con cadenza più 

ravvicinata nei primi 3-6 mesi. 

� Inviare al III livello i bambini che, per la complessità del quadro clinico emerso durante gli 

accertamenti di secondo livello, richiedano approfondimenti diagnostici e/o interventi 

terapeutici erogati specificamente dal Centro Specializzato in Obesità Pediatrica e i bambini 

che non hanno ottenuto un risultato apprezzabile dopo almeno 6 mesi e non oltre 1 anno di 

intervento multidisciplinare. 

� Riaffidare il bambino al Pediatra di Famiglia o al Medico di Medicina Generale se si è ridotta 

l’entità dell’eccesso ponderale e/o se sono regredite le eventuali comorbidità, consigliando il 

follow-up presso il suo ambulatorio. 



Obesità pediatrica

Compito III livello

� Accertamenti eseguiti per l’approfondimento diagnostico delle forme

secondarie dell’obesità e delle comorbidità gravi: diagnostica differenziale

delle forme di obesità secondaria, dei tipi di diabete, esclusione di

iperandrogenismi non-PCOS, di eventuale ipertensione secondaria, di forme

familiari di dislipidemia, consulenze specialistiche per comorbidità

gastrointestinali, respiratorie, ortopediche, fisiatriche, neurologiche.

� Accertamenti eseguiti per la personalizzazione del programma terapeutico:

valutazione del metabolismo basale, della composizione corporea, test di

efficienza fisica.



Obesità pediatrica

Flow chart 

3 livelli assistenziali



Obesità pediatrica

Eccesso di Peso?

� Fino a 24 mesi: rapporto 

peso/lunghezza >97° percentile 

(sovrappeso) o >99° percentile 

(obesità) nelle curve WHO 2006. 

� Dai 2 ai 5 anni: BMI >97°

percentile (sovrappeso) o >99°

percentile (obesità) nelle curve 

WHO 2006 

� Dopo i 5 anni: BMI >85°

percentile (sovrappeso) o >97°

percentile (obesità) nelle curve 
WHO 2007 



Obesità pediatrica

Sospetta Obesità 
Secondaria?

� Esordio precoce nei primi 

mesi/anni di vita

� Quadro clinico e fenotipico 

compatibile con sindrome 

genetica 

� Storia di irradiazione cranica 

o di patologia intracranica

� Rallentamento staturale

� Ritardo puberale

� Terapie farmacologiche 
oressizzanti



Obesità pediatrica

Comorbidità

Psicologica?

Quadro psicologico associato a

sofferenza intensa o

persistente e/o disfunzione

scolastica e/o sociale manifesta

o riportata dal paziente o dalla

famiglia (isolamento,

somatizzazione, disturbi del

sonno, interferenza con la

scolarità)



Obesità pediatrica

Obesità Grave?
Dopo i 5 anni BMI >99°

percentile nelle curve WHO
2007



Obesità pediatrica

Fattori di Rischio 
Aggiuntivi?

� Storia di evento cardio-vascolare maggiore in

parenti di I e II grado prima dei 55 anni, se maschi e

dei 65 anni, se femmine

� Genitore con colesterolo > 240 mg/dl o dislipidemia

nota

� Familiarità di I grado per diabete mellito tipo 2 o

diabete gestazionale

� Presenza, nel bambino stesso, di una condizione a

rischio fra: diabete, ipertensione, patologia renale

cronica, patologia cardiaca, storia di Kawasaki,

patologia infiammatoria cronica, HIV

� Achantosis nigricans

� Segni di iperandrogenismo o irregolarità mestruali

nella femmina



Obesità pediatrica

Alterazioni esami I 
livello?

� Glicemia ≥ 100 mg/dl

� HbA1c >5,7 % (39 mmol/mol)

� Colesterolo totale ≥200 mg/dl

� HDL-C <40 mg/dl

� LDL-C ≥ 130 mg/dl

� Trigliceridi ≥100 mg/dl (fino a 9 anni)

≥130 mg/dl (dai 10 anni in poi)

� Transaminasi >cut-off di normalità del

laboratorio

� Pressione arteriosa: ≥95° percentile per

sesso, età ed altezza fino a 12 anni e

>130/80 mm Hg per età > 13 anni (vedi

allegato 4), confermata in due occasioni

successive

� Ecografia epatica Iperecogenicità epatica

� Epworth Sleepiness Scale-Children (ESS-C)

Score >24



Obesità pediatrica

Comorbidità Gravi?

� Ipertensione con criterio per terapia

farmacologica

� Diabete mellito

� Dislipidemia con criterio per terapia

farmacologica

� Steatosi

� Iperandrogenismo

� Sindrome delle apnee ostruttive nel sonno

� Epifisiolisi

� Malattia di Blount

� Pseudotumor cerebri

� Comorbidità psichiatrica



Obesità pediatrica

Successo 
Terapeutico?

Sussiste quando il paziente, dopo un

periodo di cura, presenta criteri adatti

ad un livello di cura meno intensivo di

quanto appena ricevuto, secondo gli

snodi decisionali della flow-chart.



Obesità pediatrica

Prevenzione Primaria

� Allattamento al seno, possibilmente esclusivo per i primi sei mesi di vita e

protratto il più a lungo possibile;

� Abolizione dell’uso del cibo come premio o castigo o per calmare stati di

irrequietezza indipendenti dal bisogno di mangiare;

� Quantità adeguata di sonno fin dal primo anno di vita (4-12 mesi: 12-16 ore; 1-2

anni: 11-14 ore; 3-5 anni: 10-13 ore; 6-12 anni: 9-12 ore; 13-18anni: 8-10 ore);

� Consumo regolare di una adeguata colazione al mattino;

� Consumo del maggior numero possibile di pasti in famiglia, possibilmente

assieme genitori e fratelli;



Obesità pediatrica

Prevenzione Primaria

� Consumo limitato di alimenti ad alta densità calorica e di bevande con apporto energetico;

� Corretta frequenza di consumo degli alimenti;

� Attività fisica adeguata fin dalla nascita (nel primo anno di vita più sessioni quotidiane di 5-

15 minuti di giochi motori adeguati allo stato di sviluppo; fra 1 e 5 anni di vita: almeno tre

ore giornaliere di giochi favorenti le varie abilità motorie, divise in momenti di 10-20’; dopo i

5 anni di età almeno 60’ di attività fisica quotidiana, anche non continuativa, da moderata ad

intensa, includendo attività ad alto impatto come danza, corsa o salto, almeno tre volte alla

settimana);

� Riduzione della sedentarietà nei bambini:

< 2 anni sconsigliato l’uso della televisione e dei giochi elettronici;

> 2 anni ridurre tutti i comportamenti sedentari ed in particolare ridurre a meno

di 2 ore al giorno il tempo trascorso davanti ad uno schermo



Obesità pediatrica

Prevenzione Rinforzata

� La prevenzione primaria con un miglioramento del BMI;

� Implica un monitoraggio della crescita staturo-ponderale con

rivalutazioni standardizzate e indirizzati al II livello di cura se

mancato successo terapeutico.



Obesità pediatrica

Interventi Raccomandati

1) Alimentare

� Valutazione delle abitudini alimentari della famiglia attraverso un’anamnesi

alimentare

� L’utilizzo di un diario alimentare compilato dal paziente e/o dai genitori (o da

chi accudisce il bambino) e valutato da un dietista/nutrizionista.

� suddivisione dell’apporto calorico giornaliero in almeno 5 pasti nella giornata

(3 pasti principali + 2 spuntini).

� consumo regolare di una colazione adeguata al mattino.

� L’impiego di diete in generale, soprattutto se sbilanciate (iperproteiche o

ipoglicidiche o fortemente ipocaloriche) è vivamente sconsigliato



Obesità pediatrica

Interventi Raccomandati

1) Alimentare

� La quota proteica totale deve rispettare le raccomandazioni LARN

per sesso, età e peso ideale per la statura.

� E’ opportuno che i carboidrati assunti coprano una quota non

inferiore al 50% delle calorie totali, preferendo alimenti a basso

indice glicemico; frutta e verdura di stagione non passata o frullata,

legumi e

� Limitare alimenti che associno un alto indice glicemico ad un elevato

carico glicemico (pane, riso, patate, pizza, dolci, zucchero, succhi di

frutta).



Obesità pediatrica

Interventi Raccomandati

2) Attività Fisica

� Motivare i genitori a uno stile di vita più attivo.

� Programmare la riduzione del tempo dedicato ad attività sedentarie,

in particolare il tempo di video-esposizione (TV, computer,

videogames) a meno di 2 ore al giorno.

� Promuovere il gioco attivo, possibilmente all’aria aperta e in gruppo.

� Promuovere almeno 60 minuti al giorno di attività fisica

moderata/intensa in attività prevalentemente aerobiche e almeno 3

volte la settimana in cui l’obiettivo principale non è la competizione,

ma il divertimento e il benessere.




