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Nel 1998 l’Organizzazione Mon-
diale della Sanità ha dichiarato che
l'obesità è un’epidemia globale (1).
Oltre all'aumento dei tassi di obesi-
tà tra gli adulti in Italia e altrove, an-
che l'obesità nei bambini sta au-
mentando a livelli allarmanti. I ra-
gazzi in sovrappeso od obesi sono a
rischio maggiore di essere obesi e di
avere altri problemi di salute in età
adulta (2). Inoltre, è nell'infanzia che
si acquisiscono le buone abitudini
alimentari e quelle legate alla prati-
ca di attività fisica (2, 3). Per contri-
buire a studiare questo problema, è
stato intrapreso uno studio di po-
polazione su ragazzi frequentanti il
primo anno di scuola media inferio-
re a Catania. Lo studio è stato con-
dotto dai partecipanti al secondo
corso di “Epidemiologia in Azione”
organizzato dall’Istituto Superiore di
Sanità in collaborazione con la ASL
e con le scuole di Catania.

Le autorità scolastiche hanno
fornito una lista delle 222 classi di
prima media di tutte le 39 scuole
medie inferiori di Catania e il nu-
mero degli studenti iscritti in ogni
classe. Tramite la procedura ca-
suale probability proportional to
size, 30 classi sono state incluse
nello studio. Sono stati informati i
genitori degli alunni delle classi

prescelte, dando loro la possibilità
di rifiutare la partecipazione dei fi-
gli all’indagine.

Il giorno dell'indagine è stato
distribuito a tutti i ragazzi delle
classi prescelte un questionario da
compilare rispondendo a domande
su esercizio fisico, abitudini ali-
mentari e fornendo una stima del
tempo passato in attività sedenta-
rie. Gli intervistatori, dopo aver
controllato la completezza del que-
stionario, hanno  pesato e misura-
to i ragazzi (senza scarpe e vestiti,
solo con camicia e pantaloni o gon-
na) con la bilancia e l'altimetro del-
la scuola già opportunamente ta-
rati all’inizio dell’indagine. I dati so-
no stati analizzati con il software
Epi Info. Gli intervalli di confidenza
sono stati calcolati tenendo conto
dell'effetto del disegno dello stu-
dio, basato sul campionamento di
cluster. Nelle analisi, il peso di ogni
ragazzo è stato aggiustato, per te-
ner conto degli indumenti, toglien-
do 600 g al peso effettivo. Dopo
aver calcolato l’indice di massa cor-
porea (peso diviso altezza al qua-
drato), i ragazzi sono stati classifi-
cati in sottopeso, normopeso, so-
vrappeso e obesi, usando valori so-
glia sesso ed età specifici (4). Lo
stato socio-economico è stato mi-
surato dalla presenza in famiglia di
nessuna, una o più fonti di reddito. 

Dei 695 ragazzi selezionati, 597
(86%) erano presenti il giorno del-
l'indagine; di questi, 576 (96%)
hanno compilato il questionario e
sono stati pesati e misurati. Ventu-
no ragazzi (3%) hanno rifiutato di
partecipare e 98 (14%) erano as-
senti il giorno dell’indagine. L'età
media del campione è stata di 11,8
anni (range 10,5-14,6). Il 56% era
rappresentato da maschi e il 95%
ha dichiarato che c'era almeno un
reddito in famiglia.

L'11% dei ragazzi era sottopeso
(IC 95% 8-14), il 54% normopeso
(IC 95% 50-59), il 27% sovrappeso

(IC 95% 24-30) e il 7% obeso (IC
25% 5-10). Le differenze di stato
nutrizionale per sesso e stato socio-
economico non erano statistica-
mente significative.

Quasi tutti i ragazzi (97%) han-
no dichiarato di fare attività fisica a
scuola con frequenza mediana di
due volte a settimana (Tabella).
Un’elevata percentuale (84%) par-
tecipa ad attività sportiva non orga-
nizzata, più comunemente calcio
(41%), bicicletta (36%), corsa
(29%), con una mediana di 3 volte
a settimana. Una percentuale mi-
nore (59%) partecipa a sport orga-
nizzati, con una mediana di 2 volte
a settimana. Il 47% ha dichiarato di
andare a piedi almeno per una par-
te del tragitto da o verso scuola,
sebbene solo il 10% di questi per
più di 30 min, tempo minimo indi-
cato secondo le linee guida sull’at-
tività fisica degli adolescenti (5).

Pochi ragazzi (1,4%) hanno di-
chiarato di non aver guardato la te-
levisione il giorno precedente l’in-
dagine; la mediana del tempo tra-
scorso davanti alla televisione è di 3
ore e 45 min. Il 14% ha dichiarato
di guardare la televisione più di 7
ore al giorno. La maggior parte
(74%) ha dichiarato di guardarla
anche di mattina nei fine settima-
na. Il tempo mediano trascorso da-
vanti a videogiochi e/o computer è
di 55 min al giorno.

Per quanto riguarda le abitudi-
ni alimentari, il 22% dei ragazzi ha
dichiarato che normalmente non fa
la prima colazione (Tabella). Il 7%
ha dichiarato che non fa la meren-
da mattutina e il 7% che non fa la
merenda il pomeriggio. Rispon-
dendo alla domanda quanto spes-
so avevano consumato frutta e ver-
dura nei precedenti 7 giorni, solo il
52% ha risposto di mangiare frut-
ta e il 25% verdura quotidiana-
mente; il 9% ha dichiarato di non
mangiare mai frutta e il 10% di
non mangiare mai verdura. Quan-In
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to al contenuto della merenda,
l’8,5% dei ragazzi è consumatore
di merendine, salumi e bibite gas-
sate in più momenti della giornata
e il 65% è comunque consumato-
re di questi alimenti in almeno una
merenda giornaliera.

Ai ragazzi è stato chiesto se de-
sideravano ingrassare, dimagrire o
rimanere dello stesso peso. In Figu-
ra sono presentati i dati sull’auto-
percezione relativa allo stato nutri-
zionale. La maggior parte dei ragaz-
zi sovrappeso od obesi voleva dima-
grire, ma anche il 47% di quelli nor-
mopeso e il 5% di quelli sottopeso
voleva dimagrire. In particolare, han-
no dichiarato di voler dimagrire il
51% delle ragazze e il 17% dei ra-
gazzi normopeso e l’8% delle ra-
gazze e l’11% dei ragazzi sottopeso.

Il commento
Luigi Greco
Dipartimento di Pediatria, Università
degli Studi “Federico II”, Napoli

Il compito dell’epidemiologo è
quello di condurre indagini allo
scopo di programmare e definire
un intervento sui problemi impor-
tanti della salute pubblica. La sua
funzione non è mai conclusa con

la sola indagine, anche se questa
porta a un significativo aumento
delle conoscenze.

L’indagine sulla popolazione
scolare di Catania fornisce un qua-
dro generale della prevalenza di so-
vrappeso e di obesità, rispettiva-
mente al 27% e al 7%, percentuali
significativamente superiori all'atte-
so in base alla distribuzione statisti-
ca dell’indice di massa corporea.

Diversi fattori hanno contribuito
agli alti livelli di sovrappeso e di obe-
sità osservati in Italia e altrove. Il si-
stema di accumulo della massa
grassa nell'organismo umano è re-
golato da un complesso sistema di
omeostasi tra ormoni e fattori che
tendono ad accumulare energia (e
dunque stimolano ad assumere ci-
bo) e ormoni e fattori che tendono
a limitare l’accumulo di energia e
dunque inducono il rifiuto del cibo.
L’equilibrio tra questi fattori e le ca-
scate molecolari complesse da essi
influenzate, stabilisce, in un singo-
lo individuo, il target della struttura
corporea, cioè la quantità di massa
grassa e massa magra ‘desiderata’
per quel singolo individuo.

Bisogna considerare che la fa-
me, la voglia di procacciarsi cibo, è
oggi nel mondo animale, ed è sta-
to ieri in quello umano, una formi-
dabile spinta selettiva. Purtroppo,
l’acquisizione di cibo in Italia e nel-
la maggior parte del mondo occi-
dentale è cambiato in questi ultimi
50 anni in termini sia di disponibi-
lità regolare sia di quantità e tipo,
mentre l’intero set di programma-
zione del nostro corpo che regola
l'accumulo e l'uso dell'energia ri-
sale a diverse migliaia di anni fa.

Oltre all’aumentato apporto ca-
lorico, è evidente che oggi i bambi-
ni italiani consumano molta meno
energia dei loro genitori alla stessa
età:a) non devono riscaldarsi più;
durante l'inverno, dispongono di in-
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Figura - Auto-percezione per stato nutrizionale di pre-adolescenti, Catania
(2002)

Tabella - Attività fisica e abitudini alimentari di pre-adolescenti, Catania
(2002)

Caratteristica n. (%) IC 95%

Attività fisica
A scuola 556 (97) 91 -102
Organizzata 341 (59) 53 - 66
Non organizzata 483 (84) 80 - 88

Camminare � 30 minuti 27 (10) 5 - 15

Guardare la televisione
< 1 ora 37 (6) 4 - 9
1-3 ore 174 (31) 26 - 35
4-6 ore 245 (43) 39 - 48
> 6 ore 112 (20) 15 - 24
La mattina nei fine settimana 424 (74) 69 - 78

Abitudini alimentari
Colazione 449 (78) 74 - 82
Merenda mattutina 535 (93) 90 - 96
Merenda pomeridiana 534 (93) 91 - 95
Consumo di frutta

Almeno una volta al giorno 302 (52) 47 - 58
Qualche giorno a settimana 224 (39) 33 - 44
Mai 50 (9) 6 - 11

Consumo di verdura
Almeno una volta al giorno 144 (25) 20 - 30
Qualche giorno a settimana 373 (65) 60 - 69
Mai 59 (10) 7 - 13



dumenti più caldi e di riscaldamen-
to (approssimativamente 500 calo-
rie in meno); b) fanno molta meno
attività fisica (altre 200-300 calorie
al giorno in meno); c) fanno giochi
in prevalenza sedentari; d) non con-
sumano energia per assumere ali-
menti: molti sono pronti, precotti,
predigeriti, ecc.; e) assumono ali-
menti ad alta densità calorica.

Un altro fattore che contribuisce
all’attuale prevalenza di sovrappeso
e di obesità è che la maggioranza
dei bambini soprappeso sono
“bambini grandi”, figli di “genitori
grandi” , che esprimono in pieno un
potenziale genetico di crescita che i
propri nonni e genitori non hanno
potuto esprimere, a causa delle de-
privazioni ambientali che hanno sof-
ferto. Oggi i grandi limiti all’espres-
sione del potenziale genetico di cre-
scita umana (scarsità di calorie, squi-
librio tra consumo e disponibilità,
infezioni e malattie, scarsa densità
calorica del cibo) sono in pratica
scomparsi nel mondo occidentale e
dunque si cresce di più, in tutte le
dimensioni, inclusa quella della
massa corporea.

Anche tenendo presenti i molti
fattori genetici che determinano lo
stato nutrizionale, si può tuttavia
fare molto per prevenire sovrappe-
so e obesità. Tra le misure da pren-
dere: scegliere cibi a minore densi-
tà calorica; limitare le calorie tota-
li; limitare i grassi saturi e il cole-
sterolo; svolgere attività fisica per
almeno 2 ore al giorno.

In pratica vivere meglio, senza
rincorrere il bambino per fargli fa-
re improbabili diete, il cui fallimen-
to, nel lungo periodo, è talmente
alto da non giustificare il supplizio
iniziale.
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Nonostante negli ultimi trenta
anni si sia verificata una riduzione
della mortalità per le principali ma-
lattie cardiovascolari in Italia, la car-
diopatia coronarica e l’ictus riman-
gono malattie a elevata frequenza
e sono fra le cause più diffuse di in-
validità. Numerosi sono i dati epi-
demiologici sull’eccesso di rischio
attribuibile alla pressione arteriosa
elevata nello sviluppo di queste due
patologie (1). Trial clinici controlla-
ti sulla modificazione delle abitudi-
ni alimentari e sull’utilizzo di far-
maci antipertensivi hanno eviden-
ziato il notevole beneficio che ne
deriva adottando tali azioni pre-
ventive sia in età media che in età
avanzata (2, 3). Con questa nota si
vuole  diffondere una serie di in-
formazioni raccolte in occasione di
un’indagine condotta nella popo-
lazione generale italiana sulla fre-
quenza dell’ipertensione arteriosa.

Nell’ambito dell’Osservatorio
Epidemiologico Cardiovascolare,
studio di collaborazione tra l'Istitu-
to Superiore di Sanità (ISS) e
l'ANMCO (Associazione Nazionale
Medici Cardiologi Ospedalieri), tra
il 1998 e il 2000 sono stati arruo-
lati dalla popolazione generale ed
esaminati 4 437 uomini e 4 397
donne di età compresa fra 35 e 74
anni in 46 centri cardiologici (Divi-
sioni o Servizi di cardiologia) distri-
buiti su tutta l’Italia. Indicazioni sul-
le metodologie adottate sono sta-
te descritte in modo dettagliato in
altri articoli (4). Le persone esami-
nate sono state sottoposte alla  mi-
surazione della pressione arteriosa
per due volte consecutive dopo cin-

que minuti di riposo, seguendo la
metodologia standardizzata sug-
gerita dal Progetto MONICA (Mo-
nitoring of Cardiovascular Disease)
dell’OMS. Sono state inoltre rac-
colte informazioni sulla storia di
ipertensione arteriosa e sull’even-
tuale terapia farmacologica.

Per l’analisi qui riportata è sta-
ta utilizzata la media fra due mi-
surazioni. È indicata la mediana
della pressione arteriosa sistolica e
diastolica e i corrispondenti valori
della distribuzione al 25° e al 75°
percentile. Per calcolare la preva-
lenza dei border-line sono stati
considerati i soggetti con valori di
pressione arteriosa sistolica com-
presa fra 140 e 160 mm Hg o con
valori di pressione arteriosa dia-
stolica compresa fra 90 e 95
mmHg. Sono stati considerati iper-
tesi i soggetti con pressione arte-
riosa sistolica uguale o superiore a
160 o 95 mm Hg o sotto terapia
specifica. Sugli ipertesi è stata cal-
colata la proporzione di soggetti
trattati adeguatamente, cioè di co-
loro che, sotto terapia specifica ri-
sultavano con valore inferiore a
160 e 95 mm Hg, la proporzione
di coloro che non sono trattati
adeguatamente, cioè che non rag-
giungono tale valore e di coloro
che non sono sotto terapia.

I valori relativi alla pressione ar-
teriosa negli uomini e nelle donne
e la prevalenza di ipertesi sono ri-
portati nelle Figure 1a e 1b. Com-
plessivamente il 31% della popola-
zione italiana è iperteso e il 17% è
border-line. Negli uomini i valori so-
no più elevati nel Nord-Est (37%) e
nel Nord-Ovest (32%), nelle donne
al Sud (34%). In accordo con i da-
ti riportati in letteratura, i valori
aumentano con l’avanzare dell’età
e nelle donne l’aumento legato al-
l’età è particolarmente evidente
dopo la menopausa.

La proporzione degli ipertesi
trattati è più elevata al Sud (63%)
e più bassa al Nord-Ovest (49%)
e al Nord-Est (51%). La propor-
zione degli uomini ipertesi tratta-
ti in modo adeguato varia dal
24% al Nord-Est e al Nord-Ovest,
al 33% al Centro e al 29% al Sud;
leggermente migliore la situazio-
ne fra le donne, 36% al Nord-
Ovest, 40% al Nord-Est, 46% alIn
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Centro e 37% al Sud. Rimane ele-
vata in tutte le aree la proporzio-
ne di uomini ipertesi non trattati:
56% al Nord-Ovest, 55% al Nord-
Est, 47% al Centro e 45% al Sud;
le corrispondenti proporzioni nel-
le donne sono 40%, 40%, 31% e
27%. È interessante notare che
una proporzione elevata di iperte-
si  (27%) non sa di esserlo (tale
proporzione varia: 32% nel Nord-
Est, 30% nel Nord-Ovest, 19%
nel Centro e 24% nel Sud) e di

questi la maggior parte non ha
misurato la pressione nell’ultimo
anno.

L’elevata proporzione di iperte-
si, sia fra gli uomini che fra le don-
ne, le differenze nella prevalenza
fra Nord, Centro e Sud, l’elevata
proporzione di ipertesi non trattati
in modo adeguato dovrebbero es-
sere informazioni su cui riflettere. È
interessante notare che le donne
sono trattate proporzionalmente in
modo migliore rispetto agli uomini,

probabilmente perché hanno mag-
giore attenzione verso i problemi le-
gati alla salute. Quello che stupisce
è l’elevata proporzione di persone,
sia uomini che donne, che non vie-
ne trattata affatto; gran parte di
queste  persone ha dichiarato di
non sapere di essere ipertesa e di
non aver misurato la pressione ar-
teriosa nell’ultimo anno. La misura-
zione della pressione arteriosa è
una procedura semplice, veloce e
poco costosa che, se realizzata in
modo standardizzato, può essere
molto importante per valutare il ri-
schio di malattia cardiovascolare.

La prevenzione dell’ipertensione
arteriosa è oggi un obiettivo possi-
bile sia attraverso un’alimentazione
sana a base di frutta, verdura e ali-
menti a basso contenuto di grassi
saturi e con minore apporto di sa-
le, sia attraverso l’aumento dell’at-
tività fisica con conseguente ridu-
zione del sovrappeso corporeo, sia
attraverso un’adeguata terapia far-
macologica. Oggi sono disponibili
farmaci sicuri che, se somministrati
dal medico in modo adeguato, aiu-
tano a tenere sotto controllo la
pressione arteriosa. 

Le malattie cardio- e cerebrova-
scolari rappresentano uno dei pro-
blemi di maggiore rilevanza nel pa-
norama sanitario italiano, in termi-
ni di mortalità evitabile, disabilità,
qualità della vita, dispendio di ri-
sorse umane e finanziarie. Si sug-
gerisce pertanto di utilizzare la visi-
ta del medico di base come un’oc-
casione in più per misurare la pres-
sione arteriosa.
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Figura 1b - Proporzioni di ipertesi trattati, trattati in modo adeguato e non
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DONNE

UOMINI

SUD-ISOLE

146

121

133

90

79

84

149

119

132

90

77

82

PAS
mmHg

PAD
mmHg

Border

18%

Ipertesi

13%

32% 34%
CENTRO

148

121

133

90

78

83

145

115

129

88

72

80

PAS
mmHg

PAD
mmHg

Border Ipertesi

18%

13%

31% 29%

NORD-OVEST

147

125

134

145

120

130

PAS
mmHg

PAD
mmHg

Border Ipertesi

21%

14%

NORD-EST

151

128

139
93

80

86

147

120

132

88

75

81

PAS
mmHg

PAD
mmHg

Ipertesi

37%

29%

Border

22%
16%

32%
29%

89

77

82

92

87

80

Pressione arteriosa

Osservatorio Epidemiologico Cardiovascolare - 1998/2000

Figura 1a - Percentuali (25%, mediana e 75°) della pressione arteriosa si-
stolica (PAS) e diastolica (PAD) e prevalenza di border-line e ipertesi




