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PREMESSA

Lobesita & una patologia epidemica e gli interventi di
prevenzione, fino ad ora, si sono dimostrati inefficaci
perché basati sul paradigma della responsabilita per-
sonale. In questa ottica il soggetto ingrassa perché non
rispetta le regole.

Al contrario gli esperti sono concordi sul fatto che I'obe-
sita &€ una condizione complessa che deriva dall'intera-
zione di fattori genetici, psicologici e ambientali.

Lo stigma sull’'obesita, ovvero la disapprovazione socia-
le, &€ una delle cause, che attraverso stereotipi, linguaggi
e immagini inadatte, finiscono per ritrarre I'obesita in
modo impreciso e negativo. Lopinione pubblica ed an-
che parte del mondo sanitario hanno una visione super-
ficiale del problema.

In molti casi, purtroppo, la persona con obesita ¢ anche

vittima di uno stigma clinico che la discrimina nell’acces-
so alle cure e ai trattamenti e che finisce per condizio-

narne la qualita di vita.

DEFINIZIONE DEI TERMINI

I termine “bias del peso” si riferisce a una personale
attitudine negativa a considerare I'obesita e le persone
con obesita.

Il termine “stigma”, invece, si rifa a specifici stereotipi
sociali e a concetti profondamente radicati nella socie-
ta, quali ad esempio il fatto che le persone con obesita
sono considerate pigre, non intelligenti e dei falliti nella
societa.

La “discriminazione sulla base del peso”, invece, ha
a che fare con specifiche azioni rivolte contro le perso-
ne con obesita, ossia attacchi verbali, oppure fisici, bul-
lismo, specifici abusi, che possono essere subdoli o, al

contrario, espliciti e che comportano I'esclusione sociale.

AMBITI

Numerosi lavori hanno dimostrato come lo stigma verso
le persone con obesita e gli episodi di discriminazione
basata sul peso siano frequenti e diffusi a livello globale
[1,2]. Lo stigma nei confronti del peso é stato documen-

tato in tutti gli ambiti sociali, inclusi i luoghi di lavoro,
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la scuola, la famiglia e le organizzazioni sanitarie [3,4].
I bambini in sovrappeso sono frequentemente derisi e
bullizzati a scuola. Gli adolescenti con sovrappeso od
obesita sono piu frequentemente soggetti ad isolamento
e sono piu esposti ad episodi di discriminazione verbali,
fisici o cibernetici [5].

Lo stigma legato al peso ¢ presente anche nelle stesse
persone affette da obesita (“stigma interiorizzato”).
Negli Stati Uniti, circa il 40-50% delle persone con obe-
sitd presenta aspetti di internalizzazione dello stigma
che sono presenti in maniera specialmente frequente ed
elevata nei pazienti con maggiori livelli di BMI che stan-
no cercando di perdere peso [6].

I mass-media e i social-media sono una fonte pervasiva
di stigma legato al peso e possono contribuire a raffor-
zarlo attraverso I'uso di immagini inappropriate che di-
pingono le persone con obesita come particolarmente
pigre, golose, sporche, sudate, goffe e poco intelligenti
[7]. E stato calcolato che piu di due terzi delle imma-
gini che accompagnano reports sull'obesita nei media
statunitensi hanno contenuti stigmatizzanti e studi spe-
rimentali dimostrano che la visione di queste immagini
contribuisce ad aumentare i livelli di stigma nella au-
dience [8].

Purtroppo, lo stigma nei confronti dell'obesita e presen-
te anche nei professionisti sanitari, inclusi i medici di
famiglia, gli endocrinologi, i cardiologi, gli infermieri, i
dietisti, gli psicologi, gli studenti di medicina e anche i
professionisti coinvolti direttamente nella ricerca o nella

cura o dell’obesita [9,10].

CONSEGUENZE DELLO STIGMA SULLO STATO
DI SALUTE

Lessere esposti ad esperienze di stigmatizzazione e di-
scriminazione legate al peso ¢ per i pazienti con obesita
un fattore di rischio per disturbi mentali probabilmente
pitt importante che 'obesita stessa.

Lessere stato esposto allo stigma costituisce fattore di

rischio per insorgenza di sintomi depressivi, alti livelli

di ansia, bassa autostima, stress ed abuso di sostanze
[11-13].

Lo stigma e anche associato ad un maggior rischio di
alterazioni del comportamento alimentare, come il di-
sturbo da alimentazione incontrollata e la tendenza a
sovra-alimentarsi in risposta alle emozioni [14].
Paradossalmente, studi sperimentali hanno dimostrato
che T'esposizione allo stigma legato al peso pud portare
ad un aumento dell'introito di cibo [15].

Studi osservazionali e di intervento hanno dimostrato
inoltre che il subire esperienze di stigmatizzazione le-
gate al peso si associa anche a bassi livelli di attivita
fisica [16-18], adozione di stili alimentari non salutari e
sedentarieta [15].

La stigmatizzazione del peso e la discriminazione delle
persone che soffrono di obesita, lungi quindi dal costi-
tuire uno stimolo al dimagrimento, si associano ad un
ulteriore tendenza ad aumentare di peso [19] e ad un
maggior rischio di progressione dalla condizione di so-
vrappeso alla condizione di obesita [20-22].

Infine, le persone con sovrappeso e obesita che hanno
subito episodi di discriminazione legati al peso presenta-
no maggiori livelli di proteina C reattiva [23] e cortisolo
[24] e maggiore mortalita [25] rispetto a persone dello

stesso peso che non sono state discriminate.

CONSEGUENZE DELLO STIGMA IN AMBITO
SANITARIO - LO STIGMA CLINICO

Come gia accennato, lo stigma nei confronti dell’o-
besita ¢ presente anche nei professionisti sanitari.
Studi suggeriscono che i medici tendono a dedicare
meno tempo durante le visite e sono meno propensi a
fornire consigli di ordine sanitario ai loro pazienti con
obesita rispetto a quanto fanno nei loro pazienti pitt ma-
gri [26].

D’altro lato, i pazienti che hanno subito episodi di di-
scriminazione legati al peso in ambito sanitario tendono
ad evitare ulteriori contatti e visite, riducendo il loro

accesso alle cure [27].
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Il risultato netto & un rischio di per la salute. Per esem-
pio, le donne con obesita si sottopongono meno e piu
tardi agli esami di screening per neoplasie ginecologiche
delle loro coetanee magre, nonostante il fatto che il loro
rischio sia maggiore [28].

Esiste pero un’altra forma di stigma verso I'obesita, che
si estrinseca nel fatto che molti sistemi sanitari, sia pub-
blici che privati, non offrono per il paziente con obesita
lo stesso livello di assistenza che viene erogato per altre
malattie croniche (come il cancro, il diabete, le malattie
cardiovascolari e le malattie reumatiche) [29].

In Italia, 'accesso all'educazione terapeutica e a pro-
grammi intensivi di modificazione dello stile di vita e
limitato nel sistema sanitario nazionale per il paziente
con obesita, scarsa € I'offerta pubblica di programmi di
terapia cognitivo-comportamentale, nessuno dei farmaci
disponibili con specifica indicazione nella terapia dell’o-
besita € rimborsato dal sistema sanitario nazionale, e
infine I'accesso alla terapia chirurgica bariatrica, secon-
do percorsi terapeutici che garantiscono un follow-up
multidisciplinare, ¢ molto difficile soprattutto in alcune
aree del paese.

Queste diverse forme di stigma che I'obesita ha nell'am-
bito sanitario, e che fanno si che il paziente con obesita
abbia minor tutele e minori occasioni di cura rispetto ai
pazienti affetti da altre patologie croniche, sono riassu-
mibili nel termine di stigma clinico.

La presenza di uno stigma clinico appare ingiustifica-
bile ed indifendibile dal punto di vista etico e sociale
[29,30].

CAUSE DELLO STIGMA

Le cause dello stigma contro I'obesita, ed in particolare
le cause dello stigma clinico, sono complesse ed influen-
zate da aspetti di ordine socio-economico, culturale e
politico. Tuttavia, la causa probabilmente piu profonda
e piu pervasiva dello stigma legato al peso sta nella per-
sistenza di una narrativa che considera il peso corporeo

interamente controllabile dall'individuo mediante op-

portune scelte comportamentali e che considera quindi
il sovrappeso e l'obesita come la conseguenza diretta
di comportamenti individuali inadeguati ed improntati a
pigrizia, ghiottoneria o simili [29].

Secondo questa narrazione I'obesita sarebbe quindi re-
versibile “convincendo” il paziente a seguire comporta-
menti individuali pit sani e virtuosi (giudizio morale).
Questa narrazione non ¢ supportata da evidenze scien-
tifiche e contrasta con le moderne evidenze che deli-
neano l'obesitd come una malattia cronica complessa,
risultato di una interazione tra molteplici cause am-
bientali, genetiche ed epigenetiche, e sostenuta da alte-
razioni nei meccanismi neuro-endocrini di regolazione
del peso corporeo.

Nel paziente con obesita che tenta di perdere peso si
attivano inoltre potenti meccanismi biologici che tendo-
no ad opporsi al calo di peso e che sono la causa del
frequente rebound ponderale, classicamente attribuito
alla scarsa forza di volonta del paziente [29].

Lo stigma clinico, generato dalla convinzione errata del
paziente e degli operatori sanitari che il peso corporeo sia
sotto il controllo della volonta, ha molteplici conseguenze

che impattano sulla qualita della cura dell’'obesita:

1. Se il peso corporeo € sotto il controllo volontario
del paziente, per curare I'obesita é sufficiente dire al
paziente di “mangiare di meno e muoversi di pit”.
Questa sarebbe quindi la terapia piu efficace e
non & necessario pensare ad interventi pi com-
plessi. Recenti indagini internazionali che coin-
volgevano anche in Italia sia persone con obesita
sia medici coinvolti nella terapia dell’obesita (stu-
dio ACTION-IO) hanno evidenziato in entrambe
le parti una diffusa sovrastima dell’efficacia di un
intervento basato solo su consigli paternalistici e
semplici prescrizioni comportamentali [31,32].
Questo avveniva a scapito di altre interventi (pro-
grammi strutturati di modificazione dello stile di
vita, terapia cognitivo-comportamentale, terapia far-

macologica, terapia chirurgica) la cui maggiore effi-
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cacia ¢ suffragata da chiare evidenze sperimentali.
La spinta ad una maggiore diffusione e disponibilita
di questi interventi viene considerata quindi sostan-

zialmente inutile.

Se il peso corporeo ¢ sotto il controllo vo-
lontario del paziente e se per curare l'obesi-
ta & sufficiente dire al paziente di “mangia-
re di meno e muoversi di pit”, non ha senso
investire risorse per la ricerca e la implementazio-
ne di nuove terapie efficaci per la cura dell'obesita.
Negli Stati Uniti, gli investimenti previsti dai Na-
tional Institutes of Health’s per la ricerca su can-
cro e AIDS sono 5-10 volte piu grandi dell'in-
vestimento previsto per l'obesita, nonostante il
fatto che l'obesita sia la malattia cronica a mag-
giore diffusione tra i cittadini americani [29].
Esiste una stretta correlazione tra stigma nei con-
fronti del peso e disponibilita ad investire in ricerca
sull’obesita. Lo studio ASK, condotto in Regno Unito,
Stati Uniti, Australia e Nuova Zelanda, ha coinvolto
5623 soggetti: 1.567 professionisti sanitari e 4.056
soggetti facenti parte della popolazione generale.
Lo studio ha chiaramente dimostrato che le
persone che avevano atteggiamenti maggior-
mente stigmatizzanti e discriminatori nei con-
fronti delle persone con obesitd erano anche
quelle che erano meno favorevoli ad aumenta-
re la spesa per la ricerca contro l'obesita [33].
Nello stesso studio vi ¢ una forte correlazione
tra la percezione che I'obesita possa essere cura-
ta semplicemente attraverso un corretto stile di
vita e il punteggio piu elevato dello stigma [33].
In questo contesto, la ricerca volta a chiarire i
meccanismi eziologici dell'obesita non ¢ quin-
di chiaramente percepita come una priorita.
Inoltre, il finanziamento potrebbe essere deviato
solo verso progetti che vengono percepiti come ef-
ficaci (ovvero, implementazione del comportamento

e interventi sullo stile di vita), riducendo il suppor-

to per la ricerca di nuovi metodi di prevenzione e
trattamento e I'implementazione di terapie gia di-
sponibili con efficacia e sicurezza basate sull’eviden-

ze scientifiche (farmacologiche o chirurgiche) [29].

Se il peso corporeo & sotto il controllo volontario
del paziente e se per curare l'obesita é sufficiente
che il paziente “mangi di meno e si muova di piu”, il
recupero del peso perduto, evenienza purtroppo fre-
quente e legata all’azione di potenti meccanismi bio-
logici, ¢ attribuibile semplicisticamente ad una scar-
sa motivazione, ad una perdita di compliance ed in
definitiva ad un fallimento personale del paziente.
Questa tipo di narrativa ha come risultato diretto un

aumento dello stigma e della sua interiorizzazione [6].

Se il peso corporeo & sotto il controllo volontario
del paziente e se per curare l'obesita e sufficien-
te che il paziente “mangi di meno e si muova di
pit”, il paziente che cerca di curare l'obesita uti-
lizzando terapie piu efficaci ma piu costose (te-
rapia farmacologica o terapia chirurgica) € visto
come un paziente dotato di scarsa forza di volon-
ta che cerca una scorciatoia per risolvere un pro-
blema che potrebbe tranquillamente risolvere
da solo se avesse una maggiore forza di volonta.
Ad esempio, se comparati a pazienti che han-
no perso peso con dieta ed esercizio fisico, i
pazienti che lo hanno fatto grazie ad un inter-
vento chirurgico sono a maggior rischio di stig-
ma in quanto sono considerati piu pigri e meno
responsabili della loro perdita di peso [34,35].
Molti pazienti bariatrici tendono a tenere na-
scosto il loro status di pazienti chirurgici [35].
Esiste quindi uno stigma clinico legato a cer-
ti tipi di trattamento che si aggiunge allo stig-
ma clinico generale nei confronti dell’'obesita.
In questo contesto, la propensione generale e del
sistema sanitario di garantire e facilitare I'accesso a

questi livelli di terapia sara molto modesta.



ANNO X - SPECIALE 2020

AZIONI DA IMPLEMENTARE

Se la causa principale dello stigma clinico nei confronti
dell’obesita ¢ la persistenza di una narrativa che vede
I'obesita quasi come una condizione auto-imposta, dal-
la quale il paziente potrebbe facilmente uscire se solo
avesse una volonta sufficiente, la battaglia contro lo
stigma clinico nei confronti dell'obesita va combattuta
a tutti i livelli promuovendo una narrativa che conside-
ri in tutto e per tutto 'obesita come una malattia croni-
ca complessa e recidivante, alla stesso modo di quanto

gia in essere per tutte le altre malattie croniche.

Le azioni conseguenti e attuabili potrebbero essere le

seguenti:

1. Ladozione di iniziative normative nazionali af-
finché nell’'ordinamento sia introdotta una de-
finizione di obesita come malattia cronica ca-
ratterizzata da elevati costi, diretti e indiretti,
economici e sociali, e una definizione del ruolo
degli specialisti che si occupano di tale patolo-
gia, come richiesto dalla Mozione Parlamenta-
re 1/00082 approvata con voto unanime dal-
la Camera dei Deputati in data 13/11/2019.

2. Inserimento dell'obesitd tra le patologie croni-
che la cui diagnosi e trattamento & inserita nei
Livelli essenziali di assistenza sanitaria (Lea), le
prestazioni e i servizi che il Servizio sanitario
nazionale & tenuto a garantire a tutti i cittadini,

gratuitamente o dietro pagamento di un ticket.

3. Aumentare la conoscenza dell’obesita come una
malattia cronica complessa e recidivante nei pro-
fessionisti sanitari, sia inserendo parti ad hoc nel
curriculum formativo degli studenti di medicina e
chirurgia e negli studenti dei corsi di laurea delle
professioni sanitarie, sia favorendo eventi di edu-

cazione medica continua sul tale argomento.

Promuovere a livello regionale la creazione e I'im-
plementazione di strutture specialistiche multidi-
sciplinari, possibilmente organizzate in reti assi-
stenziali, che possano erogare alla persona affetta
da obesita tutti i livelli di trattamento oggi inclusi
nelle linee guida nazionali ed internazionali per
il trattamento dell’obesita [36,37], inclusi i pro-
grammi strutturati di modificazione dello stile di
vita, le terapia psicologiche e comportamentali, la

terapia farmacologica e la chirurgia bariatrica.
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