Progetto di Comunita della Citta di Mirandola per la prevenzione dell’obesita infantile
attraverso la promozione di una sana alimentazione e di una regolare attivita fisica nella

INTRODUZIONE

La prevalenza di sovrappeso ed obesita ha subito negli ultimi 15 anni un drammatico incremento in
tutto il mondo, compresa I’Italia, tanto da far coniare il termine di “epidemia di obesita” [1,2]. |
confronti internazionali sono stati favoriti dall’utilizzo, negli studi epidemiologici, del Body Mass
Index (BMI), vale a dire un indice determinato dal rapporto fra il peso, espresso in kg, ed il
quadrato dell’altezza, espressa il metri. Tale indice ha una buona correlazione con altre, piu
accurate, misure della massa corporea, e presenta il vantaggio di essere non invasivo e facilmente
calcolabile [3,4]. La definizione di standard riconosciuti a livello internazionale, per bambini ed
adolescenti ha agevolato il raffronto fra i vari paesi anche per queste fascie di eta [5]. Nell’arco di
30 anni la prevalenza di obesita negli adulti in USA si é piu che raddoppiata, tanto da interessare
attualmente circa 1/3 della popolazione [6,7]. L'obesita € relativamente comune anche in Europa,
spesso con maggiore prevalenza nelle donne [8]. Di grande interesse € la valutazione della
prevalenza di soprappeso ed obesita fra i bambini e gli adolescenti. Infatti, I’obesita, pur essendo
meno associata in questa fascia di eta, rispetto all’adulto, a fenomeni di morbilita [9] rappresenta
indubbiamente uno stretto precursore di obesita nell’adulto [10] e quindi favorisce I’insorgenza
delle patologie ad essa correlate [11]. In tutto il mondo anche I’obesita infantile € in rapido
incremento[12-15].

Come evidenziato nella tabella 1, in Italia alcuni autori [16-22] utilizzando gli standard
internazionali proposti dall’IOTF [5], riportano una prevalenza di sovrappeso dal 13,7% al 23,6%,
fra bambini ed adolescenti di eta compresa tra i 6 e i 17 anni, mentre varia dal 3,7% al 12,3% la
quota degli obesi. Tali differenze sono imputabili sia alla diversa epoca di rilevazione, sia alla
diversa distribuzione fra le varie fascie d’eta nel campione oggetto dello studio. Le indagini
condotte a livello della nostra regione (20,21), evidenziano come I’eta piu critica, relativamente alla
prevalenza di eccesso di peso, sia quella dei 9 anni, in cui circa 1/3 dei bambini risulta in
soprappeso oppure obeso. Tali dati sono praticamente sovrapponibili a quelli rilevati nell’indagine
di sorveglianza nazionale “Okkio alla salute” (22).

La prevalenza di soprappeso ed obesita si riduce progressivamente, nella nostra regione, nei ragazzi
di 14 anni ed in quelli di 17 anni (21).

Nel nostro paese sembra essere evidente un gradiente Nord-Sud, con una prevalenza di obesita
infantile maggiore al sud [19,22,23].

La drammaticita della situazione impone di adottare misure universali per promuovere una sana
alimentazione ed una regolare attivita motoria, comportamenti che, tra I’altro, sono in grado di
determinare effetti benefici sulla salute anche indipendentemente dal controllo del peso corporeo
(15).

PREVENZIONE DELL’OBESITA’ INFANTILE

Fattori implicati nello sviluppo dell’obesita infantile

Diversi studi sottolineano I’importanza dei fattori genetici nello sviluppo dell’obesita con un peso
stimato dell’ereditarieta pari al 50% [24]. Comunque, e evidente come un terreno genetico
predisponente debba, in generale, interagire con altri fattori, biologici, psicologici, socio-culturali ed
ambientali, per poter determinare obesita nel bambino [25]. Questi ultimi aspetti sono infatti
cruciali nel determinare scelte alimentari di maggiore qualita nutrizionale, I’accesso a cibi piu
salutari, la possibilita di fruire di maggiori informazioni su sani stili di vita od essere coinvolti in
campagne di promozione della salute per combattere la sedentarieta e fruire di uno stile di vita piu
attivo.

Come rilevato anche nelle Indagine di Sorveglianza Nutrizionale della regione Emilia Romagna
[20, 21], ed in quella nazionale [22], nei paesi industrializzati gli adulti con minore livello culturale
od occupazioni meno qualificate sono piu a rischio di obesita [26], ed inoltre, per I’influenza di



questi fattori sulle abitudini alimentari e motorie di tutta la famiglia, anche attraverso minori
stimolazioni cognitive, viene incrementato il rischio di obesita anche nei figli [27,28]. Infine, ¢
dimostrato che bambini ed adolescenti con livello socio-economico piu basso introducono una
minore quantita di frutta e verdura [29] probabilmente per una minore accessibilita o condivisione
consapevole a scelte alimentari salutari. Per quanto riguarda I’attivita fisica, essa, influenzando il
bilancio energetico, certamente contribuisce, assieme alla dieta, alla prevenzione dell’eccesso di
peso, anche se sembra avere un effetto sulla salute sia fisica che psichica di un individuo in parte
indipendente rispetto al semplice controllo del sovrappeso [30,31].

E’ noto che nei paesi occidentali, anche in eta infantile & sempre maggiore il tempo impiegato in
attivita sedentarie. Pertanto in modo sempre maggiore si pone [I’attenzione all’incremento
dell’attivita fisica sia nella prevenzione che nel trattamento del sovrappeso.

L attivita fisica efficace per mantenere il controllo del peso corporeo non e solamente quella
sportiva. Anzi, I’indagine regionale precedentemente citata evidenzia che I’obesita nei bambini e
inversamente associata con il livello di attivitd fisica destrutturata mentre non esiste alcuna
associazione con I’attivita sportiva [32,21].

Secondo le attuali linee guida internazionali, nei bambini e negli adolescenti il livello di I’attivita
fisica moderata-intensa quotidiana deve essere di almeno 1 ora al giorno [33], ed anche in questo
caso alcuni autori lo ritengono insufficiente perlomeno per la prevenzione dei rischi cardiovascolari.
Un fattore ambientale di grandissima importanza nel determinare soprappeso nei bambini €
rappresentato dalle ore passate a guardare la televisione.

Nella regione Emilia Romagna [32, 21] risulta che la percentuale di bambini obesi aumenta con
I’incremento delle ore impiegate a guardare la TV, in particolare per coloro che passavano piu di 2
ore alla televisione. In un interessante studio longitudinale in bambini di 9-14 anni, gli autori
avrebbero stimato un incremento del BMI pari a 0,2 kg/m® per anno, ascrivibili all’'uso di TV e
videogames [34]. La TV puo0 rappresentare un marker di sedentarieta, pertanto un incremento del
tempo passato davanti alla televisione puo determinare una maggiore incidenza di sovrappeso
attraverso una riduzione dell’attivita fisica ma, secondo altri studi [35,36], il consumo televisivo ed
il grado di attivita fisica sarebbero indipendenti. Pertanto, i programmi di promozione della salute
dovrebbero intervenire sia riducendo le ore passate a guardare la televisione che incrementando
I’attivita fisica.

La televisione puo indurre sovrappeso attraverso modificazioni delle abitudini alimentari. Si stima
che nei paesi occidentali circa il 20-25% delle calorie giornaliere vengano consumate davanti alla
televisione [37]. In primo luogo, i bambini spesso mangiano mentre guardano la TV [37], ed inoltre
e stato dimostrato che la pubblicita tende a promuovere il consumo di cibi con alta densita
energetica [38,39]. Nel nostro studio [32], le famiglie mostrano una certa diffidenza nei confronti
della pubblicita (solo il 18% circa considera la pubblicita una valida fonte di informazione in campo
alimentare) ma al tempo stesso la televisione rappresenta una importante fonte per la scelta dei cibi
(grafico 1), cosi come tale mezzo e fra i preferiti dai bambini come strumento per conoscere una
materia come la nutrizione (grafico 2).

Efficacia degli interventi

Molto si discute sulle strategie piu efficaci per prevenire I’obesita nell’infanzia e recentemente,
alcune rewiew sono state pubblicate su questo argomento [42-46].

| principali elementi che un intervento per la prevenzione dell’obesita infantile deve possedere,
perché esso possa avere un effetto positivo, sono sintetizzati nella tabella 2.

Gli autori concordano sul fatto che la scuola rappresenta I’ambiente ideale per svolgere tali
interventi poiché rappresenta il luogo dove é possibile raggiungere tutti i bambini ed inoltre a scuola
e possibile avere lo stesso livello di informazione e di esperienze indipendentemente dal livello
socio-culturale delle famiglie.

L’ambiente scolastico puo essere molto stimolante, creare entusiasmo ed aspettative e riuscire non
solo a consentire la ampia diffusione di informazioni relative ai sani stili di vita ma permettere il



coinvolgimento attivo degli studenti, che possono diventare essi stessi artefici del progetto ed ideare
e mettere in pratica soluzioni operative.

E’ estremamente importante coinvolgere gli insegnanti, le famiglie e gli altri “cittadini competenti”,
fin dalla programmazione dei progetti educativi, per facilitare il sostegno e la partecipazione attiva
di tutti. Nello studio regionale [32], sono gli stessi bambini di 9 anni di eta che, pur non
disdegnando la “nutrizione” come materia scolastica, sottolineano la preferenza per progetti attuati
con modalita coinvolgenti e partecipative (grafico 2).

Sono inoltre necessari interventi multidisciplinari che riguardino i curricola scolastici, la
promozione dell’attivita fisica sportiva e libera dentro e fuori la scuola, la condivisione di scelte
alimentari salutari, I’adeguatezza qualitativa della ristorazione scolastica, la diffusione di merende
equilibrate, I’attenzione da porre ai messaggi pubblicitari, ecc.

La presenza di specialisti (dietisti, nutrizionisti, medici dello sport), pud rappresentare un utile
supporto agli interventi, specie per quanto riguarda I’incremento dell’attivita fisica, ma, in
considerazione della sua onerosita, esso rappresenta un elemento limitativo. Piu applicabili su larga
scala sono, pertanto, quegli interventi che si basano sull’azione degli stessi insegnanti,
precedentemente formati. Questo € particolarmente valido in bambini in eta prescolare o
frequentanti la scuola primaria, dove i messaggi devono essere estremamente semplici, quindi
normalmente alla portata degli insegnanti. La continuitd dell’informazione e la capacita di
coinvolgimento che un insegnante ha nei confronti del proprio alunno, rappresentano ulteriori punti
di forza per individuare il docente come principale referente dei progetti educativi nella scuola [47].
Di particolare importanza, nell’esecuzione degli interventi, e la promozione di merende del mattino
salutari ed in particolare la diffusione del consumo di frutta e verdura. [48]. Il miglioramento che si
assiste, almeno a breve termine, e senza in genere arrivare ai livelli di assunzione raccomandata (5
porzioni al giorno), é generalmente maggiore per il consumo di frutta rispetto a quello di verdura
dovuto essenzialmente ad una maggiore preferenza di gusto per tali alimenti [48].

| PROGETTI DI COMUNITA

In linea con le indicazioni internazionali [30], ci si & resi conto, anche in Italia, della necessita di
superare la frammentarieta degli interventi sulla promozione di sani stili di vita e di definire
puntualmente i compiti delle autorita sanitarie che operano a livello nazionale, regionale e locale. Se
il compito dei ministeri deve essere quello di definire gli obiettivi generali, cercare accordi con i
produttori ed i commercianti per diffondere sul mercato prodotti di maggiore qualita nutrizionale ed
intervenire sui curricula scolastici, a livello regionale e locale dovranno essere sviluppate politiche
per la diffusione alla popolazione di informazioni su sani stili alimentari e motori, attivati progetti di
promozione della salute indirizzati, in particolare, alla scuola, e realizzati interventi strutturali da
parte delle amministrazioni, come ad esempio la creazione di percorsi sicuri casa-scuola, la
realizzazione di piste pedonabili e ciclabili, la diffusione di spazi all’aperto od impianti indoor tali
da favorire I’attivita motoria e sportiva. Tutto questo al fine di contrastare il cosiddetto “ambiente
obesogenico”, in gran parte responsabile dell’incremento del sovrappeso nella popolazione.

La metodologia di intervento proposta nella regione Emilia Romagna e definita “Piani per la
Salute”, che rappresentano un vero e proprio patto ideale fra istituzioni, imprenditori e cittadini,
affinché ciascuno dei partner coinvolti impieghi risorse ed impegno per il raggiungimento degli
obiettivi di salute prefissati.

Allargando il concetto di piani per la salute, oggi preferiamo parlare di “Progetti di Comunita” per
la diffusione di stili di vita salutari. Si tratta di operare a livello di comunita sufficientemente
omogenee, piu 0 meno grandi, attivando una serie coordinata di azioni specificamente mirate a
quella popolazione affinché gli abitanti trovino occasioni di conferma dei messaggi e dei
comportamenti, sia favorita la continuita degli interventi nel tempo (percorsi pluriennali) e nello
spazio e quindi si attivi un percorso virtuoso basato sul buon esempio. Dovra quindi essere



applicata una sufficiente flessibilita nella metodologia di intervento in rapporto alle specificita
territoriali.
Alcuni interventi gia attivi nella provincia di Modena, si ispirano a tale metodologia.

Dal punto di vista generale la metodologia propria dei “Progetti di Comunita” si basa sulla
cosiddetta teoria socio-cognitiva [49]. L’obiettivo &€ quello di promuovere I’autoefficienza
nell’intraprendere scelte salutari, in particolare per quanto riguarda la sana alimentazione e la
regolare attivita motoria. Si tratta di accrescere I’autoconsapevolezza nei bambini ed adulti e la loro
fiducia nell’efficacia degli sforzi intrapresi per promuovere la propria salute nel tempo. L’efficienza
collettiva che puo essere percepita all’interno di una comunita orientata a scelte salutari, accresce la
visione delle persone riguardo a quanto ottenere, rafforza la motivazione nel perseguimento della
propria missione, intensifica la resistenza alle avversita e rafforza i successi della propria
prestazione. In un Progetto di Comunita, pertanto, ciascuno puo contribuire ad accrescere la salute
propria ed altrui. Questi progetti si fondano inoltre sul supporto delle autorita ed amministrazioni
locali.

Importante € iniziare gli interventi precocemente, pertanto i bambini rappresentano il target
prioritario [43,46]. Infatti, non solo le principali eta critiche per I’esordio dell’obesita sono quelle
infantili ed adolescenziali [50,51], ma i bambini sono maggiormente aperti a nuove esperienze e
quindi maggiormente predisposti a modificare i propri comportamenti anche in senso piu salutare.
Inoltre, eventuali comportamenti virtuosi acquisiti da piccoli, hanno le maggiori probabilita di
essere mantenuti da adulti e per tutto il resto della vita. [52],

Nella figura 1, sono sintetizzati tutti i principali soggetti o fattori in grado di influenzare le

abitudini alimentari e motorie dei bambini. Per primi, la scuola e la famiglia. Su tutti i potenziali
partner e fattori ambientali deve essere concentrata I’attenzione, nella realizzazione di progetti di
comunita.

Gli obiettivi e le modalita operative proposte, sono perfettamente congrue con quanto previsto nel
progetto ministeriale “Guadagnare Salute” [53].

Modalita operative

Una volta condivisa la strategia d’azione con I’amministrazione locale, la scuola e gli altri partner,
e’ necessario istituire uno specifico gruppo di lavoro operativo, coordinato da un referente della
amministrazione comunale. In base alla rete promossa dal Comune di Mirandola, nel corso degli
incontri preliminari condotti nel corso del 1° semestre 2010, tale gruppo di lavoro sara costituito da
insegnanti referenti dei plessi scolastici interessati, rappresentanti dei genitori, referenti delle
aziende di grossa distribuzione (COOP-Estense), operatori dell’AUSL (compresi rappresentanti dei
PLS e MMG), rappresentanti di associazioni sportive, referenti dei Centri di educazione
Ambientale, di volta in volta integrati con altri soggetti potenzialmente coinvolgibili. Tutti assieme
per supportare gli sforzi della scuola e per dare continuita, anche all’esterno di essa, ad iniziative di
promozione di sani stili di vita.

Il compito del gruppo di lavoro e quello di sviluppare iniziative coordinate, multidisciplinari,
pluriennali, per favorire un maggiore consumo di frutta e verdura, per promuovere una
alimentazione equilibrata, per incrementare il livello di attivita fisica sportiva e libera nei
bambini e nelle famiglie, per promuovere percorsi sicuri casa-scuola e quindi favorire il tragitto
a piedi, ecc.

In considerazione degli attori gia coinvolti, gia nell’anno Scolastico 2010-2011, si potranno
potenzialmente programmare iniziative in tutte le scuole di ogni ordine e grado del comune di
Mirandola, oltre ad ipotizzare percorsi extrascolastici che permettano di dare continuita e
risonanza anche all’esterno della istituzione scolastica.

Nell’allegato, pare opportuno, formalizzare sinteticamente I’offerta preliminare di azioni, il cui
coordinamento operativo, in ambito pluriennale € a carico del gruppo di lavoro.
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TABELLE, GRAFICI, FIGURE

Tabella 1. Prevalenza di sovrappeso ed obesita in bambini ed adolescenti italiani, secondo gli

standard internazionali di Cole et al. (5).

Fonte Area Eta Prevalenza (%)
Anno(i) Sovrappeso Obesita
Lobstein et Diverse provincie 7-11 36
al (16) (Nord, Centro, Sud
Italia)
Celietal Province di Perugia, 3-17 19,9 6,4
(18) Terni, Rieti
(Centro Italia)
Maffeis et | Citta di Verona (Nord 2-6 16,6 8,0
al (19) Italia)
Citta di Messina (Sud
Italia)
Marras et Sardegna 6-12 18,5 7,8
al (17) (Sud Italia)
Albertini Emilia-Romagna 6 16,5 8,9
et al (20) (Nord Italia)
Albertini Emilia-Romagna 9 20,6 9,0
et al (20) (Nord Italia)
Regione Emilia Romagna 14 18,4 4,3
Emilia (Nord Italia)
Romagna
(21)
Regione Emilia Romagna 17 13,7 3,7
Emilia (Nord Italia)
Romagna
(21)
Binkin Italia 8-9 23,6 12,3
et al (22)

* Eccesso di peso (sovrappeso + obesita)




Grafico 1. Le fonti di informazione in campo alimentare dei genitori di bambini di 9 anni (32)

Grande distribuzione I 18.3
Scuola I 23,7
Libri, testi specializzati [ 35,1
Confezione, etichetta ] 39,2
Tv, radio [ 44,5
Articoli sui giornali [ 49,3
SSN I 56,9

%0 casi

Grafico 2. Modalita preferite per imparare la nutrizione. Bambini di 9 anni (32)

Materiale informativo
Giornalini/riviste
Materia scolastica
Visite in fattoria
Programmi TV

Laboratorio di cucina

0 10 20 30 40 50 60

% casi



Tabella 2. Interventi di prevenzione dell’obesita nei bambini: elementi e requisiti di
efficacia

1. 1l contesto ottimale di azione e la scuola

2. Gli interventi devono essere multidimensionali

3. I messaggi devono essere semplici, ben comprensibili ed in numero limitato

4. E’ preferibile che i messaggi siano veicolati dagli stessi insegnanti

5. Occorre coinvolgere attivamente bambini e ragazzi

6. E’ necessario definire soluzioni pratiche e fornire esempi concreti e realizzabili
7. | progetti devono sempre contemplare il consumo di merende salutari

8. E’ indispensabile coinvolgere le famiglie

9. E’ necessario dare continuita nel tempo

10. Occorre dare continuita anche all’esterno della scuola

Figura 1. | fattori in grado di influenzare le abitudini alimentari e motorie del bambino

Famiglia Scuola

Abitudini alimentari e

Pediatri, tori i ) <« Relazioni
dietisti — motorie nell’infanzia
Pubblicita/televisione/ Ambiente/territorio

riviste
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