L’alimentazione del bambino...

sano, allergico, con malattia cronica
Una esigenza della famiglia a cui il pediatra risponde
con evidenze e... buon senso
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EPIDEMIOLOGIA

Tutte le pit recenti indagini
epidemiologiche, hanno
evidenziato un sensibile
aumento, negli ultimi 15-20
anni, delle condizioni di
sovrappeso ed obesita, sia
nell’eta pre-scolare che nelle
varie fasce dell’eta scolare.
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Child obesity swells as Italy forgets eating
habits
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National Prevalence of Obesity

Trends in overweight and obesity in Swedish
schoolchildren 1999-2005: has the epidemic
reached a plateau?

L. Lissner’, A. Sohlstrém?, E. Sundblom® and A. Sjoberg’
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OKKIO ALLA SAL

A livello nazionale: > 1.115.000
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Risultati dell’indagine 2010

ASL Reggio Emilia
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Distribuzione IMC — 2010
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Fig. 1 L'istogramma rappresenta la distribuzione dei bambini in rapporto allo stato nutrizionale del 2010:
sotto-normopeso, sovrappeso, obesi (analisi limitata ai bambini dell'eta mediana della popolazione in studio
a livello provinciale +/- 6 mesi: da otto anni e quattro mesi a nove anni e quattro mesi), n = 362




Confronti...

Valore assunto Valore Valore
. . Valore ASL . .
usando mediana di 2010 regionale nazionale
riferimento* 2010 2010
) .. 71,3
Prevalenza di bambini 849% 69% 66%
sotto-normopeso
- - 20.1
Prevalenza di bambini 11% 22% 239,
sovrappeso
Prevglenza di bambini 59 9% 8,6 11%
obesi
. . 17,2
Mediana di IMC nella 15.8 17.2 17.4

popolazione in studio

* Per ottenere un valore di riferimento con cui confrontare la prevalenza di sovrappeso e obesita della
popolazione in studio, sono stati calcolati i valori che la popolazione nazionale avrebbe se la mediana
dell'IMC fosse pari a quella della popolazione di riferimento utilizzata dalla IOTF per calcolare le soglie di
sovrappeso e obesita.
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Risultati dell’indagine 2010
ASL MODENA

Stato ponderale dei bambini di 8 e 9 anni (%)
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ASL Modena

eta e sesso dei bambini

« La proporzione di maschi e di femmine nel __ ASL Modena - (N = 420 :
nostro campione & simile. Caratteristiche n h
Eta in anni
» Al momento della rilevazione, la grande 5; 225 Sgg
maggioranza dei bambini che ha partecipato g 19 15T
allo studio aveva fra 8 e 9 anni, con una 510 3 0’7
media di 8 anni e 11 mesi di vita. 86850
Maschi 217 51,7
Femmine 203 48,3




| ASL Modena
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popolazione in studio

Valore assunto Valore Valore
. . Valore ASL . .
usando mediana di 2010 regionale nazionale

riferimento* 2010 2010
Prevalenza di bambini o 0 o
sotto-normopeso 84% 71,3% 71,3 66%
Prevalenza di bambini o 0 o
SovVrappeso 11% 19,8% 20,1 23%
Preva_ellenza di bambini 5% 8.9% 8.6 11%
obesi
Mediana di IMC nella 158 17.1 172 17.4




ASL Modena

Stato ponderale nei bambini rispetto a quello dei genitori

Stato ponderale bambini:H sotto-normopeso O sovrappeso Oobeso

100 -
79,8
80 - ' 71,4
56,3
60 +
%
40 =
16.8 20,1 219 21,9
20 4 3.4 8,5
0 -
Entrambi sotto-normopeso almeno un genitore in almeno un genitore obeso
sovrappeso

Stato ponderale dei genitori
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Risultati dell’indagine 2010
ASL Ferrara

Stato ponderale dei bambinidi 8 e 9 anni (%)




ASL Ferrara

Mella ASL di Ferrara, le
prevalenze di obesita e di
sovrappeso sono simili tra |
bambini di 8 e quelli di 9 anni e
tra maschi e femmine.

Il nschio di obesita diminuisce
con il crescere della scolarita
della madre, da 7.,9% per titolo
di scuola elementare o media, a
5,1% per diploma di scuola
superiore, a 3,7% per la laurea.

Stato ponderale dei bambini di 8 e 9 anni per caratteristiche
demografiche del bambino e della madre (%)
ASL Ferrara (n=377)

Caratteristiche Normao/
sottopeso Sovrappeso Obeso

Eta
8 anni 70,0 246 5.4
9 anni 71,8 222 6.0
Sesso
maschi 697 26,1 42
femmine 71,4 21,7 6.9

Istruzione della madre

Messuna, elementars,

media 73.0 19,1 7.9
Superiore 67,5 274 a1
Laurea 725 238 3.7
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ASL Ferrara
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popolazione in studio

Valore assunto Valore Valore
) . Valore ASL . .
usando mediana di 2010 regionale nazionale
riferimento”® 2010 2010

Prevalenza di bambini 84.0% 70.6% 1 39 66.0%
sotto-normopeso ’
Prevalenza di bambini
SOVrappeso 11,0% 23,9% 20,1% 23,0%
Prevalenza di bambini o o o
obesi 5,0% 5.,5% 8.6% 11,0%
Mediana di IMC nella 15.8 17.2 179 17.4

sovrappeso e obesita.

* Per ottenere un valore di riferimento con cui confrontare la prevalenza di sovrappeso e obesita della
popolazione in studio, sono stati calcolati 1 valorni che la popolazione nazionale avrebbe se la mediana
delllMC fosse parn a quella della popolazione di nfenimento utilizzata dalla IOTF per calcolare le soglie di




ASL Ferrara

Stato ponderale nei bambini rispetto a quello dei genitori

Stato ponderale bambini: B sotto-normopeso O sovrappeso Hobeso

100 -
828
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Entrambi sotto-normopeso almeno un genitore in almeno un genitore obeso
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Stato ponderale dei genitori
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Prevalenza IMC — Emilia Romagna
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_Prevalenza di sovrappeso distinta

per fasce di eta e per AUSL
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~ Prevalenza di obesita distinta per
fasce di eta e per AUSL
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Attivita fisica

un’ora al giorno per 5-7 giorni alla settimana

Valore Valore Valore Valore
desiderato regionale regionale nazionale

2008 2010 2010
Bambini definiti fisicamente attivi 100% 73% 86,0% 82%
Bambl_nl ghe h_anno glf)cato _aII aperto il 100% 589 73.5% 65%
pomeriggio prima dell'indagine
Bambini ch_e hannq sv_olto _attwlta ?portw_a 100% 379 46.7% 46%
strutturata il pomeriggio prima dell'indagine
Bambini che svolgono attivita fisica almeno 100% 9% 15.9% 16%
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= Strategie di presa in carico del
bambino obeso /sovrappeso
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Rimini — Percorso clinico assistenziale

A. Sovrappeso non complicato:
gestione diretta del PLS CON counselling famigliare Eﬂ% RRRRRRRR

rrrrrrrrrrrrrrrrr

Intervento nutrizionale per genitori nei bambini< 8 aa e per
genitori + bambini > 8aa (Dietista SIAN) + Misurazione,

Valutazione, Prescrizione attivita fisica( Medico dello Sport)

C. Obesita grave:

Intervento nutrizionale (Dietista SIAN) + Misurazione,Valutazione,
Prescrizione attivita fisica ( Medico dello Sport) + Pediatra
ospedaliero
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Rimini — Percorso clinico assistenziale 2

Se necessaria consulenza psicologica tramite i Servizi Aziendali

Effettuare specifici incontri di formazione per operatori sanitari

(MMG, PLS, ospedalieri) e non (operatori di palestre,
associazioni di volontariato, organizzazioni profit e no profit del

territorio, pubblici amministratori, ecc)

Avviare collaborazioni con enti e associazioni varie territoriali al
fine di realizzare incontri/corsi di educazione ad
una spesa consapevole 2 .

Rimini
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Rimini — Percorso clinico assistenziale 3

Avviare collaborazioni con enti e associazioni varie territoriali
al fine di realizzare incontri/corsi di cucina sana

Mappare le iniziative e i luoghi che nel territorio favoriscono
I"attivita fisica in forma libera (gruppi di cammino, percorsi
nell’lambiente cittadino ed extra cittadino)

Avviare collaborazioni con associazioni di categoria e soggetti
privati al fine di valutare e classificare le palestre del
territorio e creare una rete di palestre “amiche”, anche
basandosi sul network regionale creato dal progetto.
“Palestre Sicure” 559
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Citta Malatestiana

Cesena — Percorso clinico assistenziale

A. Soggettiarischio disviluppare eccesso ponderale nella fascia 0- 5
anni

E’ necessaria una sistematica formazione dei PLS sul counseling
motivazionale gia ipotizzata per il 2012.

AZIONI EDUCATIVE dei PLS : sostegno allattamento al seno ; se allatt.
artificiale impiego di latte formulato a piu basso contenuto proteico;
svezzamento a 6 mesi e corretta alimentazione di tipo mediterraneo;
stop biberon entro i 2 anni; responsive feeding nel rispetto della
capacita di autoregolazione del b.; promozione di una quantita
adeguata di sonno; non esporre alla TV in eta < 2 anni e limitare a
meno di 2 ore lo screen time complessivo dopo i 2 anni ; no TV in
camera da letto del b.; sostegno per promuovere una maggiore
attivita motoria...)
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Cesena—2

B. Sovrappeso non complicato
Disomogeneita della formazione dei PLS.

Counseling familiare del PLS su alimentazione (piramide
dell’alimentazione mediterranea), promozione attivita motoria,
riduzione sedentarieta (comprese le azioni educative eta-
specifiche di cui al punto precedente)

Citta Malatestiana

Obesita non complicata: come al punto precedente + possibilita
di invio all'ambulatorio dietetico della Pediatria di Comunita

(dove opera una singola dietista).




Cesena T 3 C. Obesita complicata

- screening delle complicanze associate
da parte del PLS ( in particolare se
familiarita per obesita e/o sindrome
metabolica) e possibilita di invio dei
casi complessi al Day Hospital
Pediatrico ospedaliero

- monitoraggio sull’landamento del
trattamento da parte del PLS in
continuita con I'ambulatorio dietetico

- invio all’Ambulatorio per gli
adolescenti dell’U.O. Pediatria e
Consultorio familiare per i casi
sospetti di DCA associati.




Il paziente e inviato dal PLS o dal
pediatra ospedaliero tramite
richiesta su impegnativa SSN con
scritto “ 3 incontri nell’lambito del
Progetto Obesita in Pediatria”.

'appuntamento viene fissato
telefonicamente o presentandosi
personalmente c/o I'ambulatorio
della UOS di Dietetica Clinica
ospedaliera.

Il medico inviante compila per la
dietista un apposito modulo
informativo.

La dietista e la sola a prendere in
carico il paziente.

Il percorso di sviluppa e completa in tre
incontri di educazione alimentare, rivolta
soprattutto alla famiglia del bambino. Ai
familiari viene consegnato ed illustrato un
manuale di consigli per wuna corretta
alimentazione ed un sano stile di vita.

Al termine dei 3 incontri la dietista compila una
scheda di restituzione per il Medico inviante.

Nei casi di obesita importante o dove non si e
ottenuto alcun risultato, sono previsti due
controlli ulteriori a 6 e 12 mesi ( impegnativa
per ogni singolo controllo con scritto “controllo
dietoterapico”) da fissare direttamente con la
dietista.

In caso di sospetto disturbi del comportamento
alimentare o alimentazione emotiva o disagio
psichico legato all'obesita, tale dato viene
segnalato dalla dietista nella scheda di
restituzione per il medico inviante.
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Piacenza

Gruppo A viene valutato ogni 4 mesi, i gruppi B e Cogni 3

rilevando dati antropometrici compresa c. addominale, valori pressori (2 volte
I’lanno), compliance degli obiettivi (alimentare,stile di vita ecc,)

compiti del PLS:
- informare bambino e famiglia sul problema obesita e i suoi rischi
- stimare il rischio per la salute futura
- individuare le cause dell’obesita nel singolo caso
- ottenere una buona compliance al programma concordato con bambino e
famiglia
- stabilizzare la situazione entro 24 mesi
- gestire le complicanze
- adottare strategie adatte a modificare lo stile di vita
Vengono inviati direttamente al 2° livello (Div.Osp.)
i pazienti per i quali si sospetta una forma sindromica o endocrinologica
i pazienti per i quali non si ottiene entro 24 mesi l'obiettivo concordato
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Reggio Emilia

Studio di valutazione che vede impegnati tutti i pediatri della
provincia. Dopo un periodo di formazione (fatta rientrare come
aggiornamento obbligatorio dalla AUSL) ogni pediatra ha
analizzato il valore BMI dei propri pazienti, individuando i
sovrappeso/obesi(panoramica della situazione dei propri
assistiti). Tra questi sono stati selezionati con metodo random 6
pazienti di eta compresatrai5ei 7 anni.

Ai tre “trattati” saranno proposti nell’arco di una anno n° 4
colloqui motivazionali del percorso di counselling.

A fine anno verranno nuovamente rilevati i valori di BMI e il
diario delle abitudini alimentari sia dei soggetti trattati che di
quelli di controllo.
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Bologha — Progetto NON piu

attivato

Il PLS individua i bambini in sovrappeso/obesi ed invia i
genitori ad un equipe composta da Pediatra di comunita,
Medico Servizio Igiene e degli Alimenti, Dietista, Psicologo e
Psicomotricista.

Tipologia di interventi: nutrizionale, cognitivo
comportamentale e di incentivazione dell’attivita fisica. |l
gruppo composto da 10-15 genitori partecipa a cinque incontri
di 2 ore a frequenza settimanale, controlli: 1 mese e 3 mesi;con
possibilita di contatti telefonici
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~ Strumenti (materiale informativo,
schede di rilevazione, checklist)
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Rimini =
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Per il PLS: -

- Scheda da inviare per email per presa in carico dal Percorso
Clinico Assistenziale Aziendale del Bambino Obeso con dati
anagrafici, antropometrici determinanti l'identificazione Fattori
di rischio e classificazione

- Materiale informativo con indicazione sedi ed opportunita
presenti nel territorio per praticare in sicurezza attivita fisica

In ambulatorio per la famiglia:
- Questionario valutazione attivita fisica

- Scheda nutrizionale con diario alimentare




P—
/’ ' T S,

Cesena

Depliant informativi su alimentazione e attivita fisica

Diario delle abitudini alimentari ( presso 'ambulatorio dietetico)

Curve di crescita WHO

Citta Malatestiana




P
Ravenna

Nel modulo informativo il Pediatra riferisce rispetto al bambino: peso,
altezza, indice di Cole, storia del peso, stile di vita, malattie pregresse,
eventuali patologie correlate.

Nella scheda di restituzione |a dietista riassume dati antropometrici
all’inizio e al termine del percorso (della durata complessiva di circa 3-
4 mesi); il tipo di intervento attuato, gli obiettivi raggiunti, i
cambiamenti attuati e cio che ancora andrebbe invece concretizzato.

Manuale di educazione alimentare per la famiglia consegnato e
illustrato ai familiari dalla dietista al primo o secondo incontro.

Diario alimentare: strumento di lavoro consegnato dalla dietista
direttamente al bambino per renderlo piu consapevole e partecipe al
percorso, per individuare cambiamenti e fissare obiettivi




Piacenza

Materiale informativo ai genitori

Compilazione in ambulatorio di scheda anamnestica
alimentare e su stile di vita




Questionario abitudini alimentari- stili di vita

Training di autoregolazione del comportamento
Diario personalizzato dei comportamenti alimentari
Scheda fattori protettivi-fattori di rischio

Bilancia decisionale

Scheda vantaggi modifica del comportamento

Questionario cibo ed emozione




(progetto non piu attivato)

Questionari: conoscitivo, motivazionale,
cambiamento dei comportamenti alimentari e
motori, gradimento.

Diario alimentare e diario dell’attivita motorie

Distribuzione opuscolo di educazione alimentare e
manuale “corpo e movimento”
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— Obesita in eta pediatrica in

Emilia-Romagna

* Problema epidemiologicamente molto
rilevante

e Ripercussioni sulla salute futura

* Disomogeneita dell'approccio
diagnostico-terapeutico




Grazie per ['attenzione!

Don’t supersize him.

fight
Ay

Heart disease. You're the Cure.




