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a diversi esiti sfavorevoli sulla sa-

lute e tale rischio mostra un ulte-
riore sensibile aumento in caso di obe-
sita severa, condizione identificata dalla
presenza di un indice di massa corporea
(IMC) = 40 kg/m2 (1).

In eta pediatrica non esiste un consen-
so sul valore soglia di IMC che definiscail
confine tra obesita e obesita severa (2). Le
poche evidenze disponibili dimostrano
che il numero di fattori di rischio meta-
bolici e cardio-vascolari aumenta propor-
zionalmente al grado di obesita. In parti-
colare, bambini e adolescenti con IMC >
99° centile, anche rispetto a coetanei con
IMC > 95° centile, hanno una probabilita
sostanzialmente maggiore di manifestare
co-morbidita a quest’eta e di rimanere se-
veramente obesi in eta adulta (3).

"OKkio alla SALUTE", studio osservazio-
nale condotto per la prima volta nel 2008
a livello nazionale come parte di un piu
ampio sistema di sorveglianza che ha in-
teressato poco pil di 50.000 alunni delle
classi terze primarie, ci ha dato l'opportu-
nita di approfondire le caratteristiche dei
bambini con un livello particolarmente
elevato di obesita. Lobiettivo del pre-
sente lavoro & descrivere la prevalenza di

I ’obesita in eta adulta e associata

obesita severa nella suddetta popolazio-
ne ed i fattori di rischio socio-demografici
per questa condizione. Viene anche ripor-
tato il livello di percezione dello stato nu-
trizionale di questo gruppo di bambini da
parte della madre.

La metodologia dell'indagine OKkio
e stata gia descritta in dettaglio (4). In
sintesi, I'indagine nazionale si e svolta
nel maggio 2008 su unita campionarie
costituite dalle singole classi della terza
primaria, individuate mediante un cam-
pionamento a grappolo (cluster survey
design). Dopo aver ottenuto il consenso
dei genitori dei bambini delle classi se-
lezionate, le informazioni ed i parametri
auxologici sono stati raccolti mediante
procedure accuratamente standardiz-
zate, utilizzando identici strumenti di
misura (bilance e stadiometri).

Dal momento chei valori soglia di IMC
per sovrappeso ed obesita dell'Interna-
tional Obesity Task Force (IOTF), prece-
dentemente utilizzati per altre analisi
dei dati di OKkio, non forniscono valori
al di sopra del 97° centile, per questa
analisi sono stati impiegati i valori so-
glia di IMC per eta e sesso delllOMS: so-
vrappeso, obesita e obesita severa cor-
rispondevano, rispettivamente, a valori

di IMC > 85°, > 95° e > 99° centile (5). La
definizione delle aree geografiche defi-
nite Nord, Centro e Sud hanno seguito la
classificazione ISTAT, con accorpamento
della Sardegna e della Sicilia rispettiva-
mente al Centro e al Sud.

L'analisi statistica e stata eseguita
utilizzando le funzioni per campioni
complessi dei software Epi-Info (ver-
sione 3.5.1) e STATA. Sono stati inclusi
nella presente analisi i bambini con eta
tra 96 e 120 mesi (8-9 anni) e con IMC
compreso tra 11 e 43 Kg/mz2. | risultati
relativi alle variabili socio-demografiche
ricavate dal questionario dei genitori so-
no riferiti solo ai bambini il cui genitore
rispondente era la madre.

L'analisi dei dati ha riguardato il 91%
dei 50.197 alunni e dei relativi genitori,
delle 2.610 classi coinvolte; solo il 3% dei
genitori ha rifiutato la partecipazione del
proprio figlio, il 6% degli alunni era as-
sente ed in circa I'1% dei casi I'eta o I'lMC
era fuori dagli intervalli considerati come
criteri di inclusione nello studio o i que-
stionari presentavano dati mancanti.

La popolazione studiata dai 45.530
bambini iniziali si & cosi ridotta a 44.811
di cuiil 52% era di sesso maschile e aveva
un‘eta media pari a 8 anni e 10 mesi. »
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Risiedeva nel Nord, Centro e Sud del Pae-
se rispettivamente nel 31%, 25% e 44%
dei casi. Nell'87% dei casi il questionario
rivolto ai genitori e stato compilato dalla
madre, tra le quali il titolo di studio era
nessuno/elementare/media inferiore nel
39% dei casi, superiore nel 47% e laurea
nel 14%. Relativamente all'occupazione,
il 38% delle madri non lavorava fuori ca-
sa, il 31% faceva un part-time e il 31%
lavorava a tempo pieno. Non c'era dif-
ferenza nella distribuzione del sesso del
bambino tra le diverse aree geografiche,
tra le diverse categorie di lavoro e titolo
di studio della madre.

In accordo con i valori soglia proposti
dall’'OMS e utilizzati nel presente lavoro,
i bambini con obesita severa rappresen-
tavano il 5,4% (95% IC 5,1-5,7) di tutta
la popolazione studiata ed un quarto
(25%) di tutti quelli con IMC > 95° cen-
tile, ovvero con IMC > 19,3 per i maschi
e > 20,1 per le femmine. | bambini con
obesita severa mostravano un IMC me-
dio pari a 26,8 (95% IC 26,7-26,9) e un
valore mediano pari a 26,4.

L'analisi bivariata dimostra che la pre-
senza di obesita severa e chiaramente
associata all'area geografica di residen-
za, al titolo di studio della madre e, so-
prattutto, al sesso del bambino (piu che
tripla nei maschi rispetto alle femmine).
L'analisi multivariata ha permesso poi di
verificare che la prevalenza di obesita se-
vera € maggiore per i maschi (OR 3,2; IC
95% 2,8-3,7), per i bambini con madre di
bassa istruzione (OR 2,8; IC 95% 2,2-3,6)
e per i residenti nelle regioni del Sud (OR
2,7;1C 95% 2,2-3,2), anche dopo aver eli-
minato l'effetto confondente esercitato
dalle altre variabili in studio (Tabella).

La madre di un bambino con obesita
severa, indipendentemente dall’area
geografica di residenza e dal proprio ti-
tolo di studio, ha spesso una percezione
inadeguata della gravita dello stato nu-
trizionale del proprio figlio; tra queste, il
7% ritiene che il figlio sia “normopeso”, il
69% dichiara che e solo“un po’in sovrap-
peso’, mentre soltanto il 24% riconosce
che il proprio figlio & realmente “molto
in sovrappeso”. Quest’ultimo dato varia a

Tabella - Fattori di rischio socio-demografici per obesita severa (n. 37.330)

Fattori di rischio

Prevalenza obesita severaa (%)

OR® grezzo (95% IC)

seconda del sesso: si riduce ulteriormen-
te al 21% se il figlio € maschio e aumenta
al 29% se invece & femmina.

| valori soglia utilizzati per la definizio-
ne delle categorie dello stato nutrizionale
influenzano sia la prevalenza dell'obesita
che i relativi fattori di rischio. Applicando
la soglia di IMC del 99° centile dell'OMS ai
dati di OKkio, vengono restituite preva-
lenze di sovrappeso e obesita superiori ri-
spetto a quanto accadrebbe se usassimo
i valori soglia IOTF. Utilizzando invece i
valori soglia di IMC > 99° centile secondo
le curve CDC del 2000 (6), al fine di po-
ter confrontare i nostri dati con quelli di
altre realta che adoperano tali standard,
la prevalenza dell’ obesita severa sarebbe
risultata essere pari a 1,4% (95% IC 1,2-
1,6), mentre |'associazione con i fattori
di rischio mostrerebbe una relazione pit
forte con l'essere residenti nel Sud Italia
e con il basso titolo di studio della ma-
dre, pur rimanendo il sesso maschile un
fattore di rischio rilevante per l'obesita
severa (OR aggiustato = 1,9; 95% IC 1,5-
2,4). Relativamente alla percezione che le

Severamente obesi vs non severamente obesi

ORb aggiustato (95% IC)

Area geografica di residenza

Nord

Centro
Sud

Titolo di studio della madre
Laurea

Superiore
Nessuno/elementare/media inferiore

Occupazione della madre
Non lavora

Lavoro part-time

Lavoro tempo pieno

Sesso del bambino
F
M

Etd del bambino (media espressa in mesi)

3,0 rif.

42 1,2 1,4
(1,1-1,4) (1,1-1,8)

7,8 2,7 2of
(2,4-3,0) (2,2-3,2)

2,5 rif.

4,6 1,6 1,8
(1,3-2,0) (1,4-2,4)

7,3 2,7 2,8
(2,.2-3,2) (2,2-3,6)

6,6 1,4 1,1
(1,3-1,6) (0,9-1,3)

4,3 rif.

5,2 1,4
(1,0-1,2) (1,1-1,6)

2,6 rif.

3,3 3.2
8,0 (3,0-3,7) (2,8-3,7)

106,1 1,01¢ 1,024
(1,00-1,02) (1,01-1,04)

(2) Dato relativo a tutto il campione (n. 44.811); () OR: odds ratio; (c) p = non significativo; () p < 0,005
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madri hanno dell'obesita severa del pro-
prio figlio, utilizzando gli standard CDC,
essa migliora sensibilmente passando dal
24% al 42%, come ci si attendeva, visto
che tali standard selezionano un minor
numero di bambini ma con piu alto gra-
do di obesita.

Sebbene non abbia ancora raggiunto
livelli elevati come quelli descritti in altri
Paesi, l'obesita severa in Italia rappresenta
certamente un problema di salute pub-
blica importante. Applicando la preva-
lenza pari al 5,4% ai 2.744.029 bambini
italiani di eta 6-10 anni (scuola primaria),
ci si attende che in Italia vi siano attual-
mente circa 150.000 bambini con obesita
severa; tra questi il 57% risiede nel Sud,
di cui il 30% nella sola Campania, regione
densamente popolata e gravata dalla piu
alta prevalenza di obesita del Paese.

Tali risultati sono limitati dal non aver
tenuto conto, in fase di analisi, di altri ben
noti fattori di rischio per l'obesita, quali lo
stato nutrizionale dei genitori, I'allatta-
mento al seno e il peso alla nascita, fattori

potenzialmente associati anche alle carat-
teristiche socio-anagrafiche della madre.
Relativamente alla relazione tra obesita
severa e sesso del bambino, ancora poco
riconosciuta in letteratura, riteniamo in-
vece che la non trascurabile associazione
emersa dalla presente analisi meriti mag-
giore attenzione (7). L'alta concentrazione
di bambini con obesita severa nelle regio-
ni meridionali, gia note per i disagi relati-
vi alle condizioni socio-economiche e di
salute, delinea uno scenario allarmante,
soprattutto per le gravi co-morbidita che
I'obesita severa porta con sé (1, 3). |
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ILPUNTO SUI BIMBI CHE "SALTANO" LA PRIMA COLAZIONE

Amalia De Luca1, Antonio Marrone1, Nancy Binkin2. Alberto Perra2, Gruppo di coordinamento nazionale OKkio alla SALUTE*

1Vl coorte Profea**

2(entro Nazionale di Epidemiologia, Sorveglianza e Promozione della Salute, Istituto Superiore di Sanita, Roma

bambini il pasto piliimportante del-
la giornata (1). Se consumata in ma-
niera adeguata, vale a dire con la giusta
quantita di proteine e carboidrati, fornisce
I'apporto calorico necessario per affron-
tare nel modo migliore le ore di appren-
dimento scolastico e, come componente
essenziale di uno stile di vita salutare,
influisce positivamente sul benessere ge-
nerale del bambino (1, 2). Inoltre, diversi
studi hanno dimostrato che nei bambini
I'abitudine a non fare la prima colazione &
piu frequentemente associata ad un indi-
ce di massa corporea (IMC) piu alto (2-4).
Lo studio “OKkio alla SALUTE" (5) ha
interessato, come gia visto nel preceden-
te articolo, i bambini delle terze classi
primarie, con lo scopo di stimare la pre-
valenza del sovrappeso/obesita, delle
abitudini alimentari, dell'attivita fisica e
della sedentarieta, nonché di definire i
determinanti dell‘attivita fisica e dell'ali-
mentazione nell'ambiente scolastico.

I a prima colazione rappresenta per i

Per la metodologia utilizzata (6) si ri-
manda al precedente articolo.

Le informazioni sulle abitudini com-
portamentali ed alimentari dei bambini
sono state raccolte utilizzando due que-
stionari standardizzati: uno somministra-
to in classe ai bambini il giorno dell’in-
dagine, l'altro inviato a casa ai genitori.
Il dato sull’abitudine a fare o non fare la
colazione al mattino é stato ricavato dal
questionario compilato dai bambini e si
riferisce alla mattina dell'indagine.

Utilizzando i dati forniti da "OKkio alla
SALUTE" 2008, nel presente lavoro ab-
biamo descritto la proporzione di bam-
bini che hanno riferito di aver "saltato"
la colazione la mattina dell'indagine ed
abbiamo evidenziato le eventuali asso-
ciazioni fra varie caratteristiche socio-
demografiche e il non fare colazione.

Per I'analisi dei dati sono stati utilizzati
i software Epi Info versione 3.5.1 e STATA,
prendendo in considerazione il metodo
di campionamento a cluster. L'analisi e

stata limitata ai bambini per cui era di-
sponibile il questionario compilato dai
genitori. Sono state prese in esame le
variabili: sesso, zona geografica, IMC, ti-
tolo di studio e condizione lavorativa del
genitore. Con l'analisi bivariata, € stata
valutata la loro eventuale associazione
con l'abitudine a fare o non fare colazio-
ne. Infing, & stata fatta un‘analisi multiva-
riata per valutare |'effetto indipendente
delle 5 variabili prese in considerazione.
Dei 45.530 bambini partecipanti alla
raccolta dati di "OKkio alla SALUTE" 2008
in 18 regioni italiane (solo 3% di rifiuti),
I'analisi qui riportata é stata eseguita sui
37.222 bambini che hanno restituito il
questionario compilato da un genitore
che nell' 87% del totale era la madre.
L'eta media dei bambini e stata di 8 anni
e 10 mesi, e 51% erano maschi. Un bam-
bino su 4 frequentava la scuola ubicata
in un centro abitato con meno di 10.000
abitanti. Delle madri che hanno risposto
al questionario il 41% aveva la licenza »

(*) Gruppo OKkio alla SALUTE: cfr p. i; (**) VI Coorte Profea: cfr p. i.
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