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Il ruolo del pediatra di libera scelta nell’approcc 0 motivazionale al
sostegno di corrette abitudini alimentari del bambi no e della sua famiglia

OBIETTIVI

Promuovere e rinforzare le competenze del
PLS della gestione del cambiamento delle
abitudini alimentari e motorie del bambino e
della sua famiglia attraverso:

L’Intervento Motivazione (IM)
Gli strumenti dell’|M
Le tecnhiche di comunicazione dell’IM



Il cambiamento

Perché le persone non cambiano?



Il cambiamento

Perché le persone“w cambiano?



L&
(ﬁ Per me la persona cambia se:

Riceve uno stimolo nuovo, ne percepisce il piacere e i benefici e
ne cerca la ripetizione

Percepisce la suscettibilita personale e la gravita di un pericolo per
la salute e le confronta con ostacoli e benefici di un
comportamento preventivo.

Conosce il rischio della situazione attuale, i benefici di un
cambiamento e si sente capace di cambiare.

Conosce la propria attitudine, la sente in contrasto con le norme
sociali e si sente capace di cambiare.

Si sente unico responsabile del proprio stato di salute o si affida
per il cambiamento a fattori esterni (medico, ambiente, norme...)

Messa di fronte a un messaggio di rischio, interviene in modo
adattivo per evitare il pericolo.

E’ motivata, si sente autoefficace e riceve supporto da strategie
ambientali e cognitivo-comportamentali.



Le teorie del cambiamento

Operant conditioning Theory
(Skynner, 1957)

Health Beliefe Model
(Becker e Rosenstok, 1974)

Self Efficacy Model
(Bandura 1977)

Reasoned Action and Planned Behaviour
(Ajzen e Fishbein 1980-85)

Locus of Control Model
Rotter, 1966)

Protection Motivation Theory
(Maddux e Rogers, 1983)

Health Action Process Approach
(Swarzer, 1982)

1. Riceve uno stimolo
Nnuovo, ne percepisce
Il placere e | benefici
e ne cerca la

reiterazione
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Le teorie del cambiamento

Operant conditioning Theory
(Skynner, 1957)

Healt Beliefe Model
(Becker e Rosenstok, 1974)

Self Efficacy Model
(Bandura 1977)
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Il modello TRANSTEORICO del cambiamento
(MTC)

Non prende in considerazione i precursori del cambiamento
ma solo il suo divenire nel tempo
Descrive il cambiamento dal punto di vista di colui che cambia

Considera il cambiamento come percorso e non evento

Prochaska e Di Clemente, 1982



Il MTC

Tre dimensioni fondamentali

Stadi del cambiamento

2. Processi del cambiamento: strategie

cognitive e comportamentali per il
cambiamento

3. Fattori psicologici: autoefficacia e bilancia
decisionale



Stadi del MTC

Determinazione
ci si prepara a cambiare

Contemplazione
si pensa di cambiare

Azione
si cambia
Precontemplazione
non si pensa di cambiare

Mantenimento
Si mantiene il cambiamento

Ri_a;du_.t’a



La diagnosi motivazionale

Non interessato o non preoccupato per
cambiare:

precontemplazione

La persona in questo stadio non riferisce alcuna
intenzione di cambiare il suo comportamento in un arco
temporale visibile.

 Puo non essere cosciente dell’'importanza del problema, oppure
negarlo del tutto.

 Puo anche essere demoralizzata o sentirsi incapace di cambiare.



La diagnosi motivazionale

Ci sta pensando:
contemplazione

eLa persona riferisce l'intenzione di cambiare in un
futuro, ma non nell'immediato (6 mesi)

e vede i benefici di un cambiamento ma questi non bilanciano a
sufficienza i costi preventivabili

e Appare ambivalente ad un osservatore esterno



La diagnosi motivazionale

In preparazione:
determinazione

e La persona sta pianificando un cambiamento nell'immediato
futuro (30 giorni)

e La persona sta facendo dei progetti concreti

e (Questa e una fase finestra



La diagnosi motivazionale

Sta cambiando:

e La persona in azione ha appena conseguito il cambiamento
desiderato (nel corso degli ultimi 6 mesi)

e Sta facendo qualcosa di oggettivamente benefico per la
propria salute



Cosa spinge le persone a cambiare?

v’ Ritengono importante farlo, ossia hanno un disagio per la loro

attuale situazione e un’aspettativa positiva dal cambiamento

v’ Si sentono in grado di provarci

v’ Ritengono che sia arrivato il momento di provarci e decidono di

farlo



La diaghosi motivazionale

Ha tentato di cambiare ma non ce I’'ha
fatta

ricaduta

La persona in questo stadio vive la frustrazione del
fallimento e l'incapacita di cambiare

e E’ fondamentale, per 'operatore, considerare la ricaduta come
fase integrante del cambiamento.



Il Colloquio Motivazionale é uno stile
di comunicazione centrato sul cliente,
orientato, per evocare e rinforzare la
motivazione intrinseca ad un
cambiamento positivo.

Miller & Rollnick, 2009
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Affermazioni orientate al cambiamento

A fronte della resistenza a cambiare sono importanti le
Affermazioni Orientate al Cambiamento, che il CM
punta ad evocare, e che sono predittive dell effettivo
transito della persona attraverso gli stadi del
cambiamento.

Esempi:

-Prima “me ne fregavo” del divieto di fumo ma ora ci penso un po’ di piu
-Se smettessi di andare al bar la domenica sera sarei piu in forma il lunedi al
lavoro

-Prima o poi dovro decidermi a riprendere a camminare

-Mi immagino i vantaggi per mia figlia se iniziasse a fare qualche sport

-Se smetto di fumare nei turni di lavoro cosa faccio durante le pause?



Tecniche del Colloquio Motivazionale

e Ascolto attivo

Riformulazione

Delucidazione

Capacita di indagine (domande aperte? Chiuse?)
Messaggi in prima persona

e Empatia

Comprensione razionale e emotiva della situazione dell’altro (E’
diversa dalla simpatia)

e Comunicazione non verbale

e Autoconsapevolezza dell’O.S.: vedo, penso, immagino,
provo



Tecniche del Colloquio Motivazionale

Stile comunicativo ASSERTIVO

e E’ orientato

e Manifesta autorevolezza
e Sostiene

 Evita contrapposizioni

* Non e aggressivo, giudicante, direttivo né
paternalistico



LA RESISTENZA

*E’ una caratteristica della relazione medico-paziente, non una
caratteristica esclusiva del paziente, per cui viene influenzata
dall'atteggiamento del terapeuta.

e Fattori di scatenamento della resistenza:

etecniche confrontazionali (discussioni, diverbi, sfide, il sottolineare
informazioni negative, il sarcasmo...)

| 'atteggiamento “da esperto”
e|le proscrizioni e le proibizioni

«Ogni problema ha tre soluzioni: la mia, la tua e la soluzione giusta»

(Platone)



Le resistenze:

Riluttanza o ,
«Magari ne riparliamo tra un po’»
Ribellione
«Non mi chieda di togliere il kinder bueno a mia figlia
senno non mi fa piu la merenda»
Rassegnazione

«Non ce la faccio a togliere lo zucchero dalla camomilla,
guando c’ho provato e stato un inferno»

Razionalizzazione
«Rinunciare al dessert dopo i pasti? Per noi € un segno di
gratificazione e comunque preferiamo tenere il peso sotto
controllo magari rinunciando a qualcos’altro»



Come affrontare una resistenza:

e Una resistenza e un’azione di forza: non bisogna
vincere una forza con la forza ma

e deviarla in una nuova direzione;

e partire dai punti di accordo adeguandosi ad essi e
riorientare la comunicazione nella direzione
desiderata.

«Rotolarsi con la resistenza»



IL RUOLO DEL PEDIATRA DI LIBERA SCELTA NELL’APPROCCIO MOTIVAZIONALE AL
SOSTEGNO DELLE ABITUDINI SALUTARI DEL BAMBINO E DELLA SUA FAMIGLIA

Come affrontare una resistenza:

Affrontare una resistenza non necessariamente corrisponde a
risolvere il conflitto nell'immediato. Significa:

epermettere che il colloquio prosegua;

epermettere che il paziente, anche dopo il termine della visita,
rifletti sui meccanismi che hanno scatenato in lui resistenza per
scioglierli

resistenza

10 l OBIETTIVO

esercitazione



IL RUOLO DEL PEDIATRA DI LIBERA SCELTA NELL’APPROCCIO MOTIVAZIONALE AL
SOSTEGNO DELLE ABITUDINI SALUTARI DEL BAMBINO E DELLA SUA FAMIGLIA

Rispondere alle resistenze:

e Riluttanza: meglio rispondere attraverso una domanda aperta (meglio se
preceduta da una riformulazione)

 «Non ce la faccio a togliere lo zucchero dalla camomilla, quando c’ho provato e stato un
inferno»

* Ribellione: meglio rispondere con un contributo di informazioni, fornendo una
spiegazione, (meglio se preceduta da una delucidazione)

* «Non mi chieda di togliere il kinder bueno a mia figlia sennd non mi fa piu la merenda»
e Rassegnazione: meglio rispondere con un rinforzo positivo (di natura emotiva o

cognitiva)

e «Non ce la faccio a togliere lo zucchero dalla camomilla, quando c’ho provato e stato un
inferno»

* Razionalizzazione: meglio utilizzare una riformulazione e trovare il punto
d’accordo

«Non vedo perché dovremmo rinunciare al dessert dopo i pasti: per noi € un segno di gratificazione
e comunque preferiamo tenere il peso sotto controllo magari rinunciando a qualcos’altro»



Contrattazione dei SOTTO-OBIETTIVI (S-O) DI
SALUTE

| S-O di Salute sono l'insieme delle azioni concrete (= collocabili nello spazio e nel
tempo) e monitorabili che concorrono al conseguimento dell’Obiettivo generale di

salute

Ogni S-O e collocabili in due dimensioni: IMPORTANZA e FIDUCIA:

 IMPORTANZA: priorita rispetto alle altre azioni nel conseguimento
dell’obiettivo generale

 FIDUCIA: sentirsi in grado, sapere cosa serve

*Generalmente fiducia massima ha lo stesso valore predittivo di scarsa fiducia
Il =
‘L,.r

IMPORTANZA e FIDUCIA possono essere aumentati
attraverso il DEPOTENZIAMENTO dei S-O



STRUMENTI dell’'IM

LA DIAGNOSI MOTIVAZIONALE

eressa ma non

ora meglio



STRUMENTI dell’'IM

DIAGRAMMA DELLA DISPONIBILITA’ AL CAMBIAMENTO PER LA
CONTRATTAZIONE DEI SOTTO-OBIETTIVI DI SALUTE

A

DISPONIBILITA " ¢

IMPORTANZA

\ 4

FiINliclA



STRUMENTI dell’'IM

BILANCIA MOTIVAZIONALE/DECISIONALE

MOTIVI A FAVORE DELLA
CONTINUAZIONE DELLE
PROPRIE ABITUDINI
ALIMENTARI

SVANTAGGI DELLE MIE
ABITUDINI ALIMENTARI

SVANTAGGI CHE
PERCEPISCO RIGUARDO
ALLA MODIFICAZIONE
DELLE MIE ABITUDINI
ALIMENTARI

RAGIONI, DESIDERI,
MOTIVI PER CAMBIARE IL
MIO COMPORTAMENTO

ALIMENTARE




CONTEMPLAZIONE

Risultato negativo

Diagnosi
motivazionale

DETERMINAZIONE

Bilancia Risultato positivo

1

motivazionale

Risultato

negativo

Obiettivi di salute

Bilancia
decisionale

Risultato
positivo

PRECONTEMPLAZIONE

«Contratto» e
verifica




... Tale modello ha una forza catturante anche in
virtu della sua caratteristica di contenere una
strutturazione narrativa: essa raffigura il
passaggio da una condizione di miseria
inconsapevole ad una di liberazione consapevole
passando attraverso una fase di lotta dall'esito
non scontato. Insomma, il modello sembra
raccontare una storia affascinante, a lieto fine,
passando per sofferenze e incertezze...

Maurizio Scaglia



Il modello di modifica del comportamento delle 5 A

Assess

Risk Factors, Behaviors, Symptoms,
Attitudes, Preferences

Arrange [ Adyvise

Specific, personalized,

Spe?{;ﬁﬂfﬁr:sf > //ope‘mm' Jor tx, how sx
visits, phanepr:aﬂs. can be decreased.
mail reminders) Sunctioning, quality of

life/health improved

Assist Agree

Provide information, teach Collaboratively select goals
skills, problem solve based on patient interest and
barriers to reach goals  + motivation to change

(Glasgow, et al, 2002; Whitlock, et al, 2002)



Modello E-R di presa in carico del bambino con

sovrappeso-obesita
Livelli

MIULTIDES CEPU MARL
B TR IO PST A ST TINTA
* MEDIOD DELLO SPORT
= PRICOLCE=D
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Pediatrician-led motivational interviewing to treat overweight children: an RCT.

Davoli AM1, Broccoli S, Bonvicini L, Fabbri A, Ferrari E, D'Angelo S Di Buono A, Montagna G, Panza C,
Pinotti M, Romani G, Storani S, Tamelli M, Candela S, Giorgi Rossi P.

OBJECTIVE:

The aim of this study was to evaluate the effect of family pediatrician-led motivational interviews
(MlIs) on BMI of overweight (85th =2 BMI percentile =2 95 th) children aged 4 to 7 years.

METHODS:

All the family pediatricians working in Reggio Emilia Province (Italy) were invited to participate in the
study; 95% accepted. Specific training was provided. Parents were asked to participate in the trial
if they recognized their child as overweight. Children were individually randomly assigned to Mis
or usual care. All children were invited for a baseline and a 12-month visit to assess BMI and
lifestyle behaviors. The usual care group received an information leaflet, and the intervention
group received 5 MI family meetings. The primary outcome was the individual variation of BMI,
assessed by pediatricians unblinded to treatment groups.

RESULTS:

Of 419 eligible families, 372 (89%) participated; 187 children were randomized to Mls and 185 to the
usual care group. Ninety-five percent of the children attended the 12-month visit. The average
BMI increased by 0.49 and 0.79 during the intervention in the Ml and control groups, respectively
(difference: -0.30; P =.007). Ml had no effect in boys or in children whose mothers had a low
educational level. Positive changes in parent-reported lifestyle behaviors occurred more
frequently in the Ml group than in the control group.

CONCLUSIONS:

The pediatrician-led Ml was overall effective in controlling BMI in these overweight children aged 4 to
7 years, even though no effect was observed in male children or when the mother's education

level was low.
PEDIATRICS



Motivational Interviewing and Dietary Counseling for Obesity in Primary

Care: An RCT Kenneth
Resnicow, PhDa , Fiona McMaster, PhDa , Alison Bocian, et al.

BACKGROUND AND OBIJECTIVE:

Few studies have tested the impact of motivational interviewing (M) delivered by primary care
providers on pediatric obesity. This study tested the efficacy of Ml delivered by providers and
registered dietitians (RDs) to parents of overweight children aged 2 through 8.

METHODS:

Forty-two practices from the Pediatric Research in Office Settings Network of the American Academy
of Pediatrics were randomly assigned to 1 of 3 groups. Group 1 (usual care) measured BMI
percentile at baseline and 1- and 2-year follow-up. Group 2 (provider only) delivered 4 Ml
counseling sessions to parents of the index child over 2 years. Group 3 (provider + RD) delivered 4
provider Ml sessions plus 6 Ml sessions from a RD. The primary outcome was child BMI percentile
at 2-year follow up.

RESULTS:
At 2-year follow-up, the adjusted BMI percentile was 90.3, 88.1, and 87.1 for groups 1, 2, and 3,

respectively. The group 3 mean was significantly (P =.02) lower than group 1. Mean changes from
baseline in BMI percentile were 1.8, 3.8, and 4.9 across groups 1, 2, and 3.

CONCLUSIONS:

MI delivered by providers and RDs (group 3) resulted in statistically significant reductions in BMI
percentile. Research is needed to determine the clinical significance and persistence of the BMI
effects observed. How the intervention can be brought to scale (in particular, how to train
physicians to use Ml effectively and how best to train RDs and integrate them into primary care

settings) also merits future research. .
PEDIATRICS



