Progetto “Nutrizione, Sport e Salute per il Benessere dei Giovani” nelle scuole primarie e secondarie di primo grado
INTRODUZIONE E OBIETTIVI
La crescente diffusione del sovrappeso e dell'obesità infantili rappresenta un grave problema di salute pubblica; a livello europeo, l’OMS ha recentemente sottolineato un consistente aumento di tali condizioni, che risultano attualmente 10 volte maggiori rispetto agli anni ’70: il 20% dei bambini europei è infatti sovrappeso o obeso, percentuale che sale al 34% nella fascia di età tra i 6 e i 9 anni1.
In Italia, dalla recente iniziativa promossa dal Ministero della Salute/CCM/CNESPS/ISS “OKkio alla SALUTE – Promozione della salute e della crescita sana dei bambini della scuola primaria” (2012) sono emersi livelli preoccupanti di eccesso ponderale: il 22,1% dei bambini valutati è risultato in sovrappeso e il 10,2% in condizioni di obesità, mentre solo un bambino su 10 è solito praticare un’adeguata attività fisica2,3.

Tali dati assumono particolare rilevanza in virtù del fatto che, come dimostrato da numerose ricerche4,5, la presenza di una condizione di sovrappeso/obesità nell’infanzia, oltre alle ripercussioni dirette sulla salute del bambino, si associa ad un maggior rischio di obesità e malattie cronico-degenerative nell’età adulta (ipertensione arteriosa, ipercolesterolemia, diabete mellito di tipo 2, infarto/ictus, asma bronchiale, ecc.). 

Tra i numerosi fattori che concorrono a determinare problemi di peso nell’età infantile, assumono importanza predominante l’inadeguatezza quali/quantitativa dell’alimentazione del bambino (assunzione di cibi ad alto contenuto di grassi e zuccheri, scarso introito di frutta e verdura, mancanza di uno schema salutare nella tempistica dei pasti della giornata6,7, ovvero una colazione scarsa o assente, un pranzo frettoloso, una cena abbondante consumata davanti alla televisione ed una serie di spuntini o fuori pasto sbilanciati dal punto di vista nutrizionale), e l’insufficiente attività fisica (numero di ore dedicate all’attività motoria a scuola e nel tempo libero). 

In particolare, come evidenziato dal progetto “OKkio alla SALUTE – Promozione della salute e della crescita sana dei bambini della scuola primaria”, in Italia il 9% dei bambini salta la prima colazione, il 31% assume una prima colazione non adeguata (sbilanciata in termini di carboidrati e proteine), il 67% assume una merenda di metà mattina troppo abbondante, il 43% consuma quotidianamente bevande zuccherate e/o gassate, mentre il 21% dei genitori dichiara che i propri figli non consumano quotidianamente frutta e/o verdura2.

Un lavoro del 2005 sintetizza i dati di 47 studi che avevano indagato l’associazione tra prima colazione, corretto apporto nutrizionale, peso corporeo e performance scolastiche di bambini e adolescenti6. In generale, pur essendo molto variabile il tipo di colazione assunta, emerge che il consumo di questo pasto si associa ad un minor rischio di sviluppare sovrappeso e ad una migliore performance scolastica. 
Per quanto riguarda l’attività fisica, l’OMS è impegnata apertamente nella sua promozione, stimando che una carente attività motoria sia responsabile di quasi due milioni di decessi annui nel mondo, oltre al grande costo sociale derivante dalle patologie legate a uno stile di vita sedentario. Numerosi studi condotti sia negli Stati Uniti che in Europa hanno dimostrato una relazione tra alto indice di massa corporea e scarsa attività fisica. Un’attività fisica anche modesta si è inoltre dimostrata in grado di regolare e ridurre l’introito calorico8-10.

In Italia, indicazioni in tal senso sono presenti all’interno del Piano Sanitario Nazionale e nei Piani Sanitari Regionali, sottolineando la fondamentale importanza che rivestono l’attività fisica ed una corretta alimentazione, soprattutto nelle fasce di età più giovani11-13. 

Finora sono stati effettuati numerosi interventi volti alla prevenzione dell’obesità infantile; l’ultima Review pubblicata dalla Cochrane Collaboration14 ha messo in evidenza gli effetti benefici dei programmi di prevenzione destinati soprattutto ai bambini di età compresa tra i 6 e i 12 anni. E’ importante sottolineare l’impossibilità di stabilire il contributo dato dai singoli interventi correttivi, nonostante sia innegabile il beneficio ottenuto dall’applicazione di un programma di prevenzione15-17.
Anche nella provincia di Parma sono state intraprese numerose campagne per combattere la scarsa pratica di attività fisica e le scorrette abitudini alimentari18,19 (derivate da un elevato consumo di alimenti ipercalorici contenenti grassi e zuccheri semplici assunti con gli spuntini e da un basso consumo di frutta e verdura). 
Questo progetto si propone di effettuare, valutandone l’efficacia, un intervento educativo multidisciplinare che possa fornire ai bambini delle scuole primarie/secondarie di primo grado ed ai loro genitori, gli strumenti utili al raggiungimento di uno stile di vita corretto sia sotto l’aspetto nutrizionale che sotto il profilo dell’attività fisica. 
MATERIALI E METODI
Lo studio epidemiologico di tipo prospettico prevede il reclutamento di un gruppo di alunni delle scuole primarie e secondarie di primo grado che parteciperanno ad un progetto di educazione sanitaria relativo alla corretta alimentazione ed all’attività motoria a partire dall’anno scolastico 2013-2014. 
L’impatto di tale intervento sugli stili di vita dei bambini verrà valutato tramite la somministrazione di un questionario a ciascun alunno e di un questionario ai rispettivi genitori prima dell’intervento, immediatamente dopo di esso ed a distanza di 12 e 24 mesi dallo stesso. I questionari saranno anonimi e conterranno soltanto un codice identificativo che permetterà al gruppo di ricerca di abbinare ogni alunno con i rispettivi genitori. Previo consenso dei genitori, verranno effettuate misurazioni antropometriche per la valutazione dello stato ponderale dei bambini, rispettando la medesima tempistica della somministrazione dei questionari. 
Le abitudini alimentari, gli stili di vita e lo stato ponderale degli alunni sottoposti all’intervento saranno confrontati con quelli degli alunni delle scuole primarie e secondarie di primo grado che rappresenteranno il gruppo di controllo. 
Selezione dei soggetti di ricerca
A) Gruppo di intervento

I soggetti del gruppo di intervento saranno gli alunni che durante l’anno scolastico 2013-2014 frequenteranno le classi terza, quarta e quinta della scuola primaria e gli alunni che frequenteranno la prima classe della scuola secondaria di primo grado. 
B) Gruppo di controllo

I soggetti del gruppo di controllo saranno gli alunni che durante l’anno scolastico 2013-2014 frequenteranno le classi terza, quarta e quinta della scuola primaria e gli alunni che frequenteranno la prima classe della scuola secondaria di primo grado.

FASE I. (anno scolastico 2013-2014):
alunni di 3°, 4° e 5° elementare e alunni di 1° media

FASE II. (anno scolastico 2014-2015): 
alunni di 4° e 5° elementare e alunni di 1° e 2° media (gli stessi alunni dell’anno precedente)

FASE III. (anno scolastico 2015-2016): 
alunni di 5° elementare e alunni di 1°, 2° e 3° media (gli stessi alunni dell’anno precedente)

Criteri di inclusione del gruppo di intervento: alunni che hanno partecipato a tutte le attività comprese nell’intervento.
Criteri di inclusione del gruppo di controllo: alunni delle Scuole primaria e secondaria di primo grado individuati.
Criteri di esclusione di entrambi i gruppi: alunni assenti ed alunni i cui genitori non hanno fornito il consenso.

Intervento

Gli alunni parteciperanno ad un intervento multidisciplinare di educazione sanitaria su base scolastica che si effettuerà nel corso dell’anno scolastico 2013-2014. L’impatto verrà valutato alla fine dell’intervento ed a distanza di 12 e 24 mesi dall’intervento stesso. 
Le figure professionali coinvolte nell’intervento saranno:
· Team Dipartimento Sanità Pubblica, Servizio Igiene Alimenti e Nutrizione (SIAN) – Azienda Unità Sanitaria Locale di Parma;
· Team medico Unità di Sanità Pubblica - Dipartimento di Scienze Biomediche, Biotecnologiche e Traslazionali (S.Bi.Bi.T.), Università degli Studi di Parma;
· Pediatra nutrizionista;
· Diplomati ISEF/Laureati in Scienze Motorie.
I primi incontri con docenti e genitori avranno carattere multidisciplinare, cioè vedranno gli interventi del team del SIAN dell’AUSL di Parma, del team medico igienistico, del pediatra nutrizionista e dei diplomati ISEF/laureati in scienze motorie, allo scopo di presentare le figure professionali coinvolte nell’intervento, ed avranno una durata di 2 ore.
L’intervento di educazione alimentare agli alunni prevede, oltre a lezioni frontali teoriche, anche attività in laboratori ludico-esperienziali condotti da personale adeguatamente formato. I laboratori saranno finalizzati all’educazione del gusto, alla scoperta e manipolazione dei diversi alimenti ed alla conoscenza delle caratteristiche nutrizionali degli alimenti stessi. Gli alunni della scuola primaria si dedicheranno alla composizione di ricette, alla preparazione ed alla scoperta dei cibi. Gli alunni della scuola secondaria di primo grado seguiranno laboratori incentrati sulla piramide alimentare, sulle qualità nutrizionali dei cibi e sulla loro corretta distribuzione durante la giornata.

Questionari e Misurazioni

Lo studio prevede la somministrazione di un questionario agli alunni partecipanti all’intervento, riguardante la rilevazione delle abitudini alimentari (colazione, spuntino di metà mattina e pranzo in mensa), dell’uso di tv, pc e videogiochi, e dell’abitudine a praticare attività motoria e sport. 
Essendo la maggior parte delle domande relative a comportamenti del giorno precedente alla compilazione, la somministrazione del questionario agli alunni avverrà in classe dal martedì al venerdì, escludendo i giorni successivi ai festivi (generalmente caratterizzati da ridotta attività rispetto ai giorni feriali). Inoltre, è prevista la somministrazione di un questionario, con domande diverse, ma inerenti le medesime tematiche, ai genitori degli stessi alunni.
Verranno anche effettuate, previo consenso dei famigliari, misurazioni antropometriche pre- e post-intervento sui bambini partecipanti allo studio, finalizzate alla determinazione di peso, altezza, Body Mass Index (BMI) e circonferenza addominale, mediante l’utilizzo di bilancia Seca872TM con precisione 50 grammi, stadiometro Seca214TM con precisione di 1 millimetro secondo la metodologia del progetto “OKkio alla Salute” (OKkio alla Salute, 2010). Le rilevazioni verranno realizzate all’interno della scuola da personale sanitario adeguatamente formato ed alla presenza dell’insegnante di riferimento. Il valore di BMI di ciascun soggetto sarà confrontato con le tavole di riferimento italiane (Cacciari et al, 200620), secondo il metodo di Cole (Cole et al, 200021) per l’individuazione di eventuali condizioni di sovrappeso o obesità. A partire da peso, altezza ed età si procederà a calcolare il BMI z-score secondo il metodo LMS (Cole, 199022). 
La somministrazione dei questionari e l’esecuzione delle misurazioni antropometriche nel gruppo di intervento e nel gruppo di controllo seguiranno il seguente calendario:
FASE I: Rilevazione tempo 0: Prima dell’inizio dell’intervento di educazione sanitaria

   (gruppo di intervento e gruppo di controllo).

   Prima rilevazione post-intervento: al termine dell’intervento
 
   (gruppo di intervento e gruppo di controllo).

FASE II: Seconda rilevazione post-intervento: a 12 mesi dalla prima rilevazione
       (gruppo di intervento e gruppo di controllo).
FASE III: Terza rilevazione post-intervento: a 24 mesi dalla prima rilevazione
    (gruppo di intervento e gruppo di controllo).
Outcomes primari

I dati raccolti mediante i questionari sono finalizzati alla valutazione delle seguenti misure:

Prevalenza dei seguenti fattori di rischio per obesità/abitudini alimentari scorrette:

· Sedentarietà e scarsa attività fisica

· Elevato consumo di alimenti e bevande ipercaloriche 

· Basso consumo di frutta e verdura
· Scarsa o assente abitudine a consumare una colazione buona ed equilibrata (15% apporto calorico della giornata)
Prevalenza dei seguenti fattori protettivi/abitudini alimentari sane:
· Attività motoria

· Colazione mattutina

· Merenda con alimenti sani

· Consumo di frutta

· Consumo di verdura

Outcomes secondari

Prevalenza del sovrappeso (BMI > 85° percentile) 
Prevalenza dell’obesità (BMI > 95° percentile) 
BMI z-score 
Altre variabili

Nell’ambito delle domande comprese nel questionario ve ne sono alcune che sono poste allo scopo di valutare eventuali differenze tra il gruppo di intervento e il gruppo di controllo:

· Condizioni clinico-fisiologiche:

· Patologie o disturbi che alterano lo stato ponderale (es. diabete, disendocrinopatie, intolleranze alimentari, allergie, celiachia, ecc….)

· Trattamento farmacologico (es. corticosteroidi)

· Sviluppo puberale (bambine)

· Trattamento dietetico prescritto dal pediatra 

· Capacità di comprensione

· Aspetti culturali:

· Dieta vegetariana/vegana

· Nazionalità del bambino

· Nazionalità dei genitori 

· Religione

Analisi statistiche
Le informazioni ottenute dagli item binari di entrambi i questionari verranno verificate con il test di Crombach per l’attendibilità delle risposte. Le variabili di outcome verranno analizzate con test parametrici o non parametrici a seconda della distribuzione dei dati e del numero di soggetti che parteciperanno alla ricerca.

Limiti dello studio e possibili bias
Il limite principale dello studio è rappresentato dalla mancanza del servizio mensa nelle scuole secondarie di primo grado.
La partecipazione da parte di alcuni degli alunni del gruppo di intervento ad altre iniziative di educazione sanitaria negli anni precedenti potrebbe rappresentare un possibile bias, che determinerebbe una sovrastima dell’efficacia dell’intervento.
Privacy e trattamento dei dati
La riservatezza dei dati personali ed il loro trattamento saranno garantiti ai sensi del D.lgs 196/2003 (Legge sulla privacy).
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