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Objectives: Objective: To study the problem of pediatric obesity and 
the engagement of Italian physiotherapists, laying the foundations for 
a future health education project of the Specialist Interest Group (GIS) 
PEDIATRIC PHYSIOTHERAPY AIFI. 
Methodology: Administration of an insight survey/questionnaire to 
the Pediatric GIS Group. 
Results: 95.7% of respondents have never taken part in projects de-
dicated to pediatric obesity. Three experiences emerged, but only 
two respondents became available for the interview. 94.4% of the 
operators considered useful the physiotherapist contribution towards 
the health-care problem and 82.2% of them expressed a real interest 
in the subject. 
Conclusions: Physiotherapists should play an active role in planning 
interventions aimed at promoting and supporting correct lifestyles 
from early childhood to young adulthood, starting even sooner du-
ring the prenatal and perinatal period. This study confirmed the 
awareness and feeling of Italian pediatric physiotherapists towards 
the issue:  The bases are therefore laid for a future involvement of 
pediatric GIS in educational projects for the prevention of pediatric 
obesity. 

ABSTRACT 

Obiettivi: scopo del presente lavoro è stato quello validare la procedura di fotoferesi extracorporea (ECP) 
offline dopo aggiunta di 8-MOP e irradiamento con UV-A (PUVA) effettuando test funzionali come racco-
mandato dalle linee guida GITMO/SIdEM. Attualmente non c’è un accordo generale sul protocollo da adot-
tare per la validazione biologica dell'ECP; si richiede infatti che il test sia riproducibile, affidabile e standar-
dizzabile così che possa essere replicato in ogni laboratorio di processazione. 



 

 
 

Obiettivo: Indagare il coinvolgimento dei fisioterapisti italiani rispetto al problema dell’obesità pediatrica, 
gettando le basi per un futuro progetto di educazione sanitaria  del Gruppo di Interesse Specialistico (GIS) 
Fisioterapia Pediatrica AIFI. 
Metodologia: Somministrazione di questionario conoscitivo al Gruppo GIS Pediatrico. 
Risultati: Il 95,7% degli intervistati non ha mai preso parte a progetti dedicati all’obesità pediatrica. Sono 
emerse tre esperienze, ma solo due referenti si sono resi disponibili per l’intervista. Il 94,4% degli operatori 
ha ritenuto utile il contributo del fisioterapista alla presa in carico del problema e l’82,2% di essi ha espresso 
effettivo interesse nei confronti dell’argomento. 
Conclusioni: Il fisioterapista dovrebbe occupare un ruolo attivo nella pianificazione di interventi mirati alla 
promozione e al sostegno dei corretti stili di vita dall'infanzia alla giovane età adulta, a partire già dal pe-
riodo prenatale e perinatale. La sensibilità dei fisioterapisti pediatrici italiani nei confronti della tematica è 
stata confermata dallo studio: si pongono dunque le basi per un futuro coinvolgimento del GIS Pediatrico 
in progetti educativi di prevenzione dell’obesità pediatrica.



 

 

INTRODUZIONE 
Da uno studio condotto dall’Imperial College di Lon-
dra e dall’OMS, pubblicato su The Lancet a ottobre 
2017, emerge che negli ultimi 40 anni il numero di 
bambini e adolescenti obesi (tra i 5 e 19 anni) è au-
mentato di 10 volte. [1]. In particolare, l’Italia è risul-
tata tra le nazioni con il più alto tasso di obesità infan-
tile.  
Sovrappeso e obesità sono definiti come un accumulo 
di grasso anormale o eccessivo, generalmente attri-
buibile ad una vita sedentaria e a una scorretta ali-
mentazione condizionante uno squilibrio energetico 
tra calorie ingerite e consumate. L’obesità primaria, o 
essenziale, costituisce almeno il 90% di tutti i casi di 
obesità nel bambino e nell’adolescente, con una inci-
denza in progressivo aumento. Solo in minima per-
centuale l’eccesso ponderale in età evolutiva è secon-
dario a cause specifiche di tipo genetico, iatrogeno o 
endocrino. Complessivamente si tratta di patologie 
eterogenee e multifattoriali, al cui sviluppo concor-
rono sia fattori ambientali che genetici [2, 3]. Oltre al 
corredo genetico, sull’obesità incidono fattori legati 
alla gravidanza quali l’esposizione al fumo, l’aumento 
di peso in gravidanza, le dimensioni alla nascita, la 
crescita di recupero, l’allattamento al seno, l’uso di far-
maci [4, 5, 6, 7, 8]. A tutto questo vanno poi aggiunti i 
fattori ambientali quali i comportamenti alimentari dei 
genitori, l’ambiente scolastico, il sonno e il disagio 
emotivo. L’obesità, in particolare in età pediatrica, 
comporta complicanze a breve e lungo termine quali 
ipertensione arteriosa, dislipidemia, alterata omeo-
stasi del glucosio e la resistenza all'insulina, diabete di 
tipo 2, sindrome metabolica, problematiche muscolo-
scheletriche [9]. 
Complessivamente, l'obesità infantile è associata ad 
un maggior rischio di morte prematura e disabilità in 
età adulta [2, 10, 11, 4]. Alcuni autori [12, 13] suggeri-
scono che l'obesità pediatrica stessa, possa avere un 
impatto sulla salute indipendentemente dal peso da 
adulti; [9, 14, 15]. 
 
Gli strumenti per la valutazione dell’obesità sono mol-
teplici, i più diffusi e di più semplice utilizzo sono il 
calcolo dell’indice di massa corporea e le misurazioni 
della circonferenza addominale [16]. 
Considerando l’età pediatrica,  l’IMC tipicamente di-
minuisce dopo la nascita per poi aumentare durante i 
primi 6-8 mesi e diminuire nuovamente fino all'età di 
5-7 anni, a questo corrisponde una diminuzione della 
percentuale di grasso corporeo che successivamente 
aumenta gradualmente fino ai livelli dell’età adulta. 
Data l’ampia variabilità  dell’ IMC vengono utilizzate 
curve percentili specifiche per età e sesso.  
Nello specifico, per i bambini fino ai 24 mesi o la cui 
altezza è più di 2 deviazioni standard al di sotto della 

media della popolazione [3], la diagnosi di obesità si 
basa sul rapporto peso/lunghezza. 
 

OMS 2006 
Rischio sovrappeso >85° percentile 1 DS 
Sovrappeso >97° percentile 2 DS 
Obesità > 99° percentile 3 DS 

 
Nel bambino di età superiore ai 24 mesi la diagnosi di 
obesità si basa invece sull’indice di massa corporea 
(IMC): peso (kg)/ altezza (m²). 
 

Età 2-5 anni Età 5-18 anni 

OMS 2006 OMS 2007 SIEDP 2006 

Sovrap-
peso 

>85° 
percentile 

> 85° 
percentile 

>75°  
percentile 

Obesità >97° 
percentile 

> 97° 
percentile 

> 95°  
percentile 

 
La prevenzione sembrerebbe lo strumento più pro-
mettente per contrastare l'epidemia di obesità ed  in 
quest’ottica diventa cruciale il ruolo del fisioterapista. 
 

Il ruolo del fisioterapista nella prevenzione dell’obesità 
pediatrica 
 
Nel 2016 la IOPTP (Organizzazione Internazionale dei 
Fisioterapisti in Pediatria), in risposta alla relazione fi-
nale della Commissione dell'Organizzazione Mon-
diale della Sanità per porre fine all'obesità infantile, 
dichiara che ciascuna raccomandazione del rapporto 
OMS risulta di interesse per i fisioterapisti che, dun-
que, sono incoraggiati a considerare il loro ruolo nella 
promozione della salute e nella prevenzione e nel trat-
tamento dell'obesità infantile.  
Il fisioterapista diventa promotore di prevenzione 
dell’obesità infantile in termini di: 
• incoraggiare un’alimentazione sana 
• promuovere attività fisica e disincentivare com-

portamenti sedentari nei bambini e nell’adulto 
 
Per quanto concerne il rapporto tra obesità e attività 
fisica, i primi anni di vita sono essenziali per avviare 
approcci preventivi che possano avere un impatto 
sullo stile di vita e sullo sviluppo di sovrappeso o obe-
sità. Le nuove linee guida dell'OMS 2020, raccoman-
dano per il bambino/adolescente 60 minuti al giorno 
di attività aerobica di intensità moderata a fronte di 
una diminuzione delle attività sedentarie associata ad 
una corretta igiene del sonno.  
Nello specifico: 
• neonati e lattanti ancora non autonomi nel movi-

mento almeno 30 minuti in posizione prona distri-



 

 

buiti durante il giorno quando il bambino è sve-
glio, in posizione seduta andrebbe incoraggiata 
la narrazione evitando esposizione a schermi, il 
sonno fino ai 3 mesi dovrebbe ricoprire 14-17 
ore/die, scendendo progressivamente a 12-16 tra 
i 4-11 mesi 

• bambini di età compresa tra 1 e 4 anni dovreb-
bero trascorrere almeno 180 minuti/die  in movi-
mento, andrebbe disincentivato il tempo davanti 
allo schermo (massimo 1 ora/die a 2 anni), il 
sonno dovrebbe ricoprire 10-13 ore/die con orari 
fissi. 

Nel nostro Paese al fine di disporre di dati su questi 
importanti indicatori di salute precoci è attiva la Sorve-
glianza bambini 0-2 anni che raccoglie informazioni 
sulla salute dei bambini: da questi report emerge che 
il 34,3% dei bambini di età inferiore a 6 mesi, il 64,1% 
di quelli tra 6 e 12 mesi e il 76,4% dei bambini oltre 
l’anno di età passa del tempo davanti a TV, computer, 
tablet o telefoni cellulari. Al crescere dell’età aumen-
tano anche i tempi di esposizione: seppur la maggio-
ranza dei bambini esposti, sia tra i più piccoli, sia tra i 
più grandi, trascorra meno di un’ora al giorno davanti 
a uno schermo, quelli che vi trascorrono almeno 1-2 
ore passano dall’8,7% nella fascia d’età fino a 6 mesi 
al 31,5% oltre i 12 mesi [17]. 
 

MATERIALI E METODI 
Il nostro lavoro ha previsto diverse fasi:  
1. una prima fase di revisione delle politiche interna-

zionali e nazionali inerenti la prevenzione 
dell’obesità pediatrica;  

2. una seconda fase di elaborazione del questiona-
rio. 

 
Fase 1  
In tema di obesità infantile, l’OMS ha istituito la Com-
mission on Ending Childhood Obesity con lo scopo di 
individuare l’efficacia dei vari approcci e interventi 
proposti nel mondo. Nel 2016 la Commissione ha re-
datto un rapporto contenente sei raccomandazioni 
per la promozione di stili di vita in grado di contra-
stare l’obesità infantile a partire già dal periodo pre-
natale e perinatale. Un’ulteriore iniziativa dell’OMS è 
stata la European Childhood Obesity Surveillance Ini-
tiative (COSI), che misura le percentuali di sovrappeso 
e obesità tra i bambini in età scolare, permettendo un 
confronto tra i Paesi (più di 30, tra cui anche l’Italia) 
che vi partecipano. [18, 19, 20]. 
A livello europeo, il documento più importante è l’Ac-
tion Plan on Childhood Obesity 2014-2020, che forni-
sce una serie di indicazioni di base distinguendo otto 
aree prioritarie di intervento con lo scopo di incorag-
giare uno stile di vita sano dalla nascita cercando da 
un lato di informare e responsabilizzare le famiglie e 

dall’altro di valutare l’impatto del fenomeno e poten-
ziare la ricerca [18]. 
Concentrandosi sul territorio italiano, il nuovo Piano di 
Prevenzione Nazionale (PNP) 2020-2025 intende raf-
forzare l’approccio intersettoriale, promuovendo la 
formazione continua degli operatori sanitari anche in 
termini di counseling breve sugli stili di vita, di indivi-
duazione di condizioni di rischio per le malattie croni-
che non trasmissibili e di adeguata “presa in carico”, 
favorendo il collegamento con il Piano Nazionale 
della Cronicità (PNC). [2, 21]. 
Nell’ottica degli obiettivi del PNP rientrano due pro-
grammi nazionali: 
• “Guadagnare Salute”, il cui primo obiettivo è la 

prevenzione e il controllo delle malattie croniche, 
promuovendo stili di vita sani con una particolare 
attenzione ai principali fattori di rischio delle ma-
lattie cronico-degenerative [22]. 

• OKkio alla Salute un programma di sorveglianza 
sullo stato ponderale dei bambini della scuola 
primaria (6-10 anni), sugli stili di vita, sulle abitu-
dini alimentari, sull’abitudine all’esercizio fisico, 
nonché sulle iniziative scolastiche favorenti la pro-
mozione del movimento e della corretta alimenta-
zione [23]. 

 

Fase 2  
Sulla base delle ricerche fatte e delle esigenze emerse 
nella pratica clinica fisioterapica, si è deciso di creare 
un questionario conoscitivo, strutturato tramite Goo-
gle Questionnaire, che è stato inviato a tutti i parteci-
panti del gruppo GIS Pediatrico dell’Associazione Ita-
liana dei Fisioterapisti (AIFI). La costruzione del que-
stionario ha preso ispirazione da quello proposto 
dalla IOPTP nel 2016 con le dovute modifiche legate 
alle differenti esigenze e finalità: l’obiettivo primario 
del questionario è quello di sondare il livello di cono-
scenza del problema, l’impegno in progetti dedicati, 
ed in generale l’interesse verso il problema obesità e 
la pertinenza del ruolo del fisioterapista in merito. 
 

Questionario Obesità Pediatrica 
L'OMS considera l'obesità come la problematica più 
importante in ambito pediatrico e la definisce come 
un vero e proprio allarme. Con lo scopo di valutare, 
attraverso un'indagine su territorio nazionale, il coin-
volgimento della figura del fisioterapista nella preven-
zione e nella cura dell'obesità e del sovrappeso in am-
bito pediatrico, vi chiediamo di compilare il breve 
questionario sottostante i risultati del quale saranno 
parte di un progetto di studio di tesi del    corso di 
laurea in Fisioterapia di Novara. 
 
1. Sei a conoscenza che anche nel nostro paese 

l'obesità e il sovrappeso siano un'allarmante 
problematica emergente? 



 

 

� SI 

� NO 
 

2. Sei a conoscenza che questo problema riguardi 
principalmente l'età pediatrica? 

� SI 

� NO 

 
3. Sei a conoscenza dell'esistenza di progetti che ri-

guardano la presa in carico di questi bam-
bini/adolescenti? 

� SI 

� NO 
 
4. Se SI, quale 

 
5. Hai nozioni sull'importanza di un'adeguata nutri-

zione nel neonato e nel lattante ai fini preventivi 
di questa problematica? 

� SI 

� NO 
6. Dove svolgi il tuo lavoro di fisioterapi-

sta?................................................. 
 
7. In quale contesto lavori principalmente? 

� Pubblico 

� Privato 

� Privato convenzionato 
 

8. Lavori esclusivamente in ambito pediatrico? 

� SI 

� NO 
9. Hai o hai avuto esperienza di lavoro con persone 

sovrappeso o obese? 

� SI 

� NO 
10. Se SI, erano: 

� Adulti 

� Adolescenti 

� Bambini 
 
11. È stata: 

� Un’ esperienza sporadica 

� Un’esperienza inserita in un progetto 

� Lavoro in centro specializzato 

12. Quale modalità di intervento è stata utilizzata? 

� Trattamento ambulatoriale individuale  

� Trattamento ambulatoriale di gruppo 

� Trattamento ospedaliero 

� Trattamento di gruppo per bambini e famiglie 

� Campo residenziale per l'obesità 

� Programma di trattamento online (fornito tramite 
computer) 

� Altro……………………………………………………
……………… 

 

13. L'intervento ha previsto/prevede la 

collaborazione con altri professionisti (equipe 

multidisciplinare)? 

� SI 

� NO 

14. Se SI, quali 
professionisti?..............................................................
.................... 

 
15. Che tipo di formazione hai avuto rispetto al 

problema obesità? 

� Nessuna formazione ricevuta 

� Studio autodiretto 

� Breve formazione in servizio 

� Formazione FAD 

� Altro……………………………………………………
……………… 

 

16. Hai partecipato a progetti o ricerche nel campo 
dell'obesità infantile? 

� SI 

� NO 
 

17. Se SI, fornire i 
dettagli…………………………………………………
……… 



 

 

 
18. Sei interessato all’argomento? 

 

� SI 

� NO 
 

19. Ritieni che la figura del fisioterapista possa 
contribuire attraverso i propri progetti alla presa 
in carico del problema? 

� SI 

� NO 
 

RISULTATI 
 
I questionari sono stati inviati ai fisioterapisti iscritti al 
GIS pediatrico, chiedendo di inoltrarlo ai propri con-
tatti: hanno risposto al questionario 73 fisioterapisti, 
ma non è stato possibile risalire al numero comples-
sivo dei questionari inviati (gli iscritti al GIS pediatrico 
nel 2020 risultavano essere 243). 
Gli aspetti più interessanti emersi dall’analisi dei dati 
sono stati:  
• scarsa formazione in ambito di obesità pediatrica: 

il 54,8% di operatori che non ha ricevuto forma-
zione specifica sull’argomento; della restante per-
centuale il 30,1% ha approfondito l’argomento 
individualmente, il 12,3% ha seguito corsi FAD e 
il 5,5% ha ricevuto una breve formazione in servi-
zio, una minima percentuale (2,8%) ha avuto no-
zioni in merito al Master di fisioterapia pediatrica. 

• Le esperienze lavorative con pazienti sovrappeso 
e obesi riguardavano principalmente la popola-
zione adulta: solo il 39,1% erano adolescenti e il 
30,4% bambini. 

• È già evidente la necessità di un approccio multi-
disciplinare: nel 58,7% dei casi, infatti, c’è stato 
l’intervento di altre figure quali psicologo, endo-
crinologo, nutrizionista, dietista, infermiere, me-
dico cardiologo, OSS, pediatra, chirurgo, nutrizio-
nista/dietologo, insegnante, professionista in 
scienze motorie, ortopedico, assistente sociale, fi-
siatra, internista, neuropsichiatra infantile, medico 
di medicina generale, logopedista per piani nutri-
zionali, mmg /pls, pneumologo, NPI. 

• Sono presenti differenti modalità d’intervento: 
trattamento ambulatoriale individuale (57,8%) e 
di gruppo (6,7%), trattamento ospedaliero 
(28,9%.). Come esperienze isolate emergono un 
trattamento di gruppo per bambini e famiglie e 
un campo residenziale per obesità.  

 
Progetti di Prevenzione 

Un altro interessante risvolto emerso dalla raccolta dei 
questionari è stata la scoperta di tre progetti di pre-
venzione che hanno visto la partecipazione della fi-
gura del fisioterapista: due piemontesi e uno toscano. 
Di seguito riportiamo l’esperienza dei centri piemon-
tesi.  

 
Osperienza dell’Ospedale di Alessandria 
L’esperienza nasce da una richiesta di collaborazione 
al Servizio di Riabilitazione per un progetto contro 
l’obesità nell’infanzia e nell’adolescenza attivato dalla 
Struttura Ospedaliera Complessa (SOC) di Pediatria 
nel periodo 2014/2016. L’intento del progetto era di 
provare a superare la classica terapia prescrittiva ba-
sata su dieta e restrizione calorica con un percorso in-
tegrato di supporto psicologico, neuropsichiatrico, cli-
nico e riabilitativo con approccio educativo e motiva-
zionale centrato sulla famiglia. Il progetto si è svi-
luppato su due percorsi differenti: uno ambulatoriale 
di tre mesi ed uno di ricovero di tre settimane in Fa-
mily Room. L’obiettivo era quello di accompagnare le 
famiglie coinvolte a livelli più alti di autoefficacia e au-
togestione (EFTE - Educazione Terapeutica Familiare  
Empowering, RME- Educazione Metabolica Empowe-
ring), con il semplice e basico consiglio “terapeutico” 
di muoversi di più e mangiar meglio e la filosofia “ti 
sostengo, non ti   controllo”. 
• Il percorso, di tre settimane di ricovero ha coin-

volto solo due casi: S.14 anni, grave sindrome 
metabolica e O. 4 anni con sindrome genetica. S. 
e O. sono stati ricoverati in Family Room, uno 
spazio indipendente dell’ospedale, all’interno del 
quale i minori possono soggiornare insieme ad 
un membro della famiglia. Dal punto di vista fisio-
terapico, erano previsti due accessi quotidiani in 
palestra con tempistiche variabili,  possibili grazie 
alla collaborazione dei volontari della Associa-
zione Volontari Ospedalieri per l’Infanzia (AVOI) 
coinvolti nel progetto. Ogni programma è stato 
personalizzato ed elaborato con la famiglia, adat-
tato in corso di svolgimento, con preparazione 
di setting strategici promozionali d i  movimento 
e di attività ludiche. La spesa ed i momenti del 
pasto, condivisi talvolta con alcuni membri 
dell’equipe, erano parte dell’approccio educazio-
nale. S., come primo caso, è stato coinvolto 
nell’elaborazione stessa del progetto. È stata 
pertanto sot toposta a scale di valutazione 
(Walking test e Borg), a esercizi aerobici, (pro-
grammi su pedana Wii, danza, camminate, e cor-
sette nei giardini o su tapis roulant), programmi 
di automassaggio, stretching, esercizi yoga. Dal 
punto di vista della nutrizione, si è cercato di am-
pliare la scelta alimentare, rendendola più consa-
pevole. I miglioramenti alla fine del percorso 
sono stati evidenziati non solo dal calo ponderale 



 

 

(-8 kg) ma anche in termini di incremento di 
energia, quantità e qualità del movimento, oltre 
che da una riduzione generale dei dolori. Nel Fol-
low Up a sei e a dodici mesi S. aveva perso  ulte-
riormente peso e mantenuto, con il sostegno 
della famiglia, le nuove abitudini. Anche il se-
condo caso del progetto (O.) ha dato feedback 
positivi in termini di aumento del movimento ge-
nerale, della partecipazione alle attività di 
gruppo, della propositività e della ricerca di 
interazione. Al follow up a 12 mesi,    O. non ha 
avuto incremento di peso, ha mantenuto l’inte-
grazione nella dieta di frutta e verdura, eliminato 
le bevande dolci, migliorato la qualità del sonno. 

 
• Il percorso ambulatoriale ha previsto l’arruola-

mento dall’ambulatorio contro l’obesità di sette 
pazienti dai 6 agli 11 anni. Psicologo, pediatra e 
neuropsichiatra hanno offerto alle famiglie un 
percorso educativo, un percorso di terapia com-
portamentale ed un percorso formativo di 
gruppo di sostegno alla genitorialità. Il ruolo affi-
dato ai fisioterapisti in questo percorso era quello 
di motivare i bambini al movimento. Ogni bam-
bino reclutato è stato quindi visitato dal fisiatra 
per una valutazione globale di salute  osteoartico-
lare. Ad ognuno è stata testata ad inizio e fine 
percorso capacità fisica, attitudine al cammino e 
affaticabilità tramite scala di Borg e Shuttle test 
(un walking test modificato, una corsa di 30 metri 
fino a esaurimento forze con conta dei giri e mo-
nitoraggio di pressione e frequenza). Oltre alla 
funzione di indicatori di variazioni-incremento di 
capacità funzionale, i test sono state valide occa-
sioni per incuriosire e motivare i bambini, cono-
scerne i temperamenti, creare gruppo in un clima 
positivo e divertente. Gli incontri settimanali sono 
stati 12 nell’arco di tre mesi, con una durata di 
un’ora e mezza circa ad incontro, condotti da due 
/ tre fisioterapisti. La seduta prevedeva due mo-
menti in attività plenaria, iniziale e finale, e di-
verse attività, su cui ruotare singolarmente. Il 
programma ha integrato somministrazione di 
Shuttle test, esercizi di respirazione addominale, 
ginnastica dolce e stretching globale, attività 
scelte dai bambini da eseguire con la console 
Nintendo Wii, attività aerobica su tapis roulant e 
yoga della risata. Il momento iniziale e quello di 
relax finale sono stati occasione di ascolto dei 
bambini su personali problematiche. Alla fine del 
percorso è stata programmata una restituzione 
dell’esperienza vissuta, ai genitori e agli altri 
membri dell’equipe commentata direttamente 
dai bambini attraverso una presentazione di sli-
des preparate dai fisioterapisti.  

 

Esperienza di Fossano 
(programmato per il 2020, non ha trovato ancora at-
tuazione a causa dell’emergenza SARS- CoV-2) 
Il progetto “Montagna e Sovrappeso Infantile” pre-
vede la promozione delle attività sportive in monta-
gna come strategia di prevenzione secondaria 
dell’obesità pediatrica. L’iniziativa prende spunto da 
un progetto analogo, indirizzato all’educazione ali-
mentare, comportamentale e sanitaria nel diabete in-
fantile e giovanile, che è stato già affrontato con suc-
cesso. Il progetto “Montagna e Sovrappeso Infantile” 
è ideato e proposto dalla Commissione medica del 
Club Alpino Italiano (C.A.I.) Liguria, Piemonte, Valle 
d’Aosta (L.P.V) e intende avvalersi della collaborazione 
dei Medici Pediatri di base (PLS) del Distretto di Fos-
sano dell’ASL Cn1, cui sarà richiesto di sensibilizzare e 
informare, tra i propri assistiti, in accordo con i loro ge-
nitori, bambini e ragazzi (tra gli 8 e i 14 anni) affetti da 
obesità non severa o in sovrappeso che possa indivi-
duarsi come causa o effetto di un disagio (famigliare, 
scolastico, sociale), invitandoli a aderire al progetto. Il 
progetto prevede il reclutamento di 8- 10 bambini di 
età compresa tra gli 8 e i 14 anni divisibili in 2 gruppi 
per età: 8/11 e 12/14. Le figura coinvolte nel progetto 
saranno molteplici: dai vari  professionisti sanitari ad 
esperti di ambiente alpino. 
I ragazzi arruolati saranno accompagnati da un 
gruppo di lavoro (composto da pediatri, infermieri, 
psicologi/educatori, fisioterapisti pediatrici e dietisti,  
accompagnatori della sezione di Fossano dei CAI e  
istruttori della Società di Atletica Fossano), in “campi 
scuola” presso rifugi della provincia di Cuneo durante 
l’estate. Nel corso delle gite   e delle attività ludiche si 
cercherà di istruire i partecipanti ad una dieta perso-
nalizzata e corretta, integrata da esercizio fisico modu-
lato con l’obiettivo di ridurre il sovrappeso a medio 
termine. È prevista una fase preparatoria in cui sa-
ranno valutati i parametri fitness in termini di 6 minu-
tes walking test, tempo impiegato e velocità a percor-
rere un kilometro su pista di atletica e sarà sommini-
strato un questionario su abitudini alimentari. Queste 
valutazioni verranno poi ripetute nell’ultimo incontro 
per verificare l’eventuale miglioramento della presta-
zione fisica. Il programma del campo estivo prevede 4 
giorni di condivisione dei pasti, escursioni quotidiane 
a piedi e attività pomeridiane e serali. 
L’efficacia della metodologia adottata sul campione di 
ragazzi partecipanti al progetto sarà valutata in rela-
zione al miglioramento della prestazione fisica, all’in-
teresse ed alla motivazione suscitate nei parteci-
panti dall’attività fisica in ambiente montano, alla 
prosecuzione e all’attenzione alle norme igieniche e 
di salubrità di vita nonché all’osservazione delle pro-
poste dietetiche oggetto dei campi scuola. 

 



 

 

CONCLUSIONI 
Il fisioterapista pediatrico in qualità di esperto in svi-
luppo neuro-psico-motorio del bambino deve neces-
sariamente costituirsi promotore della salute, dell’abi-
litazione e della prevenzione. I progetti piemontesi 
emersi dall’indagine sono quindi in linea con questi 
principi. Le risposte emerse dal questionario pon-
gono le basi per un futuro coinvolgimento del GIS Pe-
diatrico nella prevenzione primaria e secondaria di 
obesità infantile, in collaborazione con famiglie, 
scuole e pediatri. Come ampiamente dimostrato in 

letteratura, l’intervento dei fisioterapisti dovrebbe 
quindi iniziare dalla fase dell’allattamento e accompa-
gnare la crescita del bambino. 
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