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Linee guida SICOB e good psychological practice



 lo stigma dell’obesità è 
l’insieme di atteggiamenti 

negativi, stereotipi, 
pregiudizi e 

comportamenti 
discriminatori rivolti verso 

le persone a causa del 
loro peso corporeo. Si 
manifesta attraverso 

disapprovazione sociale, 
colpevolizzazione e 

discriminazione, sia nei 
contesti pubblici che 

sanitari (Puhl, R. M., & Heuer, 
C. A. 2010).

Le persone obese 
vengono spesso descritte 

come: pigre, sporche, 
stupide, brutte, bugiarde, 
imbroglione, inadeguate

L’interiorizzazione dello 
stigma legato al peso si 

verifica quando una 
persona accetta e fa 
propri gli stereotipi e i 

pregiudizi negativi 
associati all’obesità, 

applicandoli a sé stessa e 
sviluppando 

autocolpevolizzazione, 
vergogna, ridotta 

autostima ed evitamento 
delle cure (Pearl, R. L., & 

Puhl, R. M. 2018).



L’impatto dello stigma legato al peso sulle relazioni di cura e sui 
percorsi assistenziali

Atteggiamenti e linguaggio stigmatizzanti nei confronti dei pazienti
Gli operatori sanitari manifestano, in modo implicito o esplicito, pregiudizi verso le persone con obesità — ad esempio attribuendo la 
condizione a mancanza di autocontrollo, pigrizia o motivazione. 
In contesti clinici questo può tradursi in una comunicazione meno empatica, in commenti inappropriati e in un contesto percepito dal 
paziente come giudicante.

Barriere nella comunicazione operatore sanitario–paziente, aderenza e utilizzo delle cure
Lo stigma di peso è associato a una comunicazione meno efficiente, a una minore fiducia del paziente nell’operatore sanitario, e a una 
più alta probabilità di evitare o ritardare l’accesso a cure sanitarie. I pazienti che percepiscono pregiudizi o un’atmosfera di bias 
tendono ad aderire meno alle raccomandazioni, segnalano qualità di cura inferiore e presentano maggiore evitamento degli 
ambienti sanitari.

Implicazioni sull’efficacia delle cure per l’obesità
lo stigma di peso limita la capacità del sistema sanitario di fornire interventi efficaci per l’obesità non solo dal punto di vista psicologico 
e sociale, ma anche clinico. Lo stigma può impedire il dialogo aperto con il paziente, ostacolare la presa in carico globale della 
condizione e contribuire a esiti peggiori.



Tipo di stigma Descrizione Alcuni commenti tipici riportati dai pazienti

Stigma percepito
Il paziente ha la sensazione che gli altri possano giudicarlo o 
criticarlo per aver scelto di sottoporsi ad un intervento bariatrico, 
anche se non sempre vi è una manifestazione esplicita.

Esempio: il paziente segnala che «quando dico che farò l’intervento, 
la gente pensa che ho scelto la “via facile”» 

Stigma esperito 
(vissuto)

Ci sono commenti, comportamenti o atti discriminatori diretti nei 
confronti del paziente, legati sia all’obesità sia all’intervento 
chirurgico.

Esempio: pazienti che riportano di aver ricevuto commenti negativi o 
giudizi da parte di amici/familiari quando hanno detto che si 
sottoponevo all’intervento. 

Stigma anticipato
Il paziente teme che, rivelando la decisione o il fatto di aver fatto 
l’intervento, subirà giudizi, emarginazione o discriminazione. 
Questo timore può influenzare decisioni, comunicazione e 
comportamento.

Esempio: pazienti che evitano di parlare dell’intervento perché «ho 
paura che pensino che non ho fatto abbastanza da solo»

Stigma 
interiorizzato

Il paziente assume le opinioni negative (esterne) come parte della 
propria visione di sé: si sente imbarazzato, in colpa, fallito per aver 
scelto l’intervento, tende a nascondersi o a non parlarne.

Esempio: «Mi vergogno di aver fatto l’intervento, mi sembra di aver 
fallito» oppure «Ho dovuto nascondere che l’ho fatto, non volevo 
che pensassero che fosse per pigrizia».



Considerazioni finali 

Conseguenze sul percorso di cura 

• Ritardo o rinuncia all’intervento. 

• Minore fiducia verso i professionisti sanitari. 

• Maggiore isolamento emotivo e peggioramento della qualità di vita. 

• Aderenza ridotta al follow-up post-operatorio 

La chirurgia bariatrica è spesso vista, da pazienti e operatori, come una “scorciatoia” o “fallimento”.  

Questo riflette una visione moralistica dell’obesità, che la riduce a mancanza di volontà, ignorando la sua 
natura multifattoriale, cronica e recidivante. 



Verso una pratica clinica senza stigma

Promozione di programmi di formazione anti-stigma per gli operatori sanitari

Usare un linguaggio empatico e neutro

Creare ambienti di cura accoglienti e adeguati

Riconoscere la chirurgia bariatrica come trattamento medico di elezione per l’obesità severa e non come 
l’esito di un fallimento personale
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