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INTRODUZIONE

In Italia, come in altri Paesi europei, la necessità di seguire con attenzione la situazione
nutrizionale della popolazione generale e, in particolare, dei nostri bambini è un’acquisizione molto
recente e fortemente motivata dalla percezione, anch’essa piuttosto recente, dell’obesità come
problema prioritario di salute pubblica. Infatti dati recenti del WHO sottolineano l’aumento
dell’obesità, in particolare in età evolutiva: attualmente la prevalenza di obesità giovanile in Europa
è 10 volte maggiore rispetto agli anni settanta. Il 20% dei bambini europei è in sovrappeso o
obeso, con un picco del 34% nei bambini da 6 a 9 anni (uno su 3 è sovrappeso o obeso). Il
problema dell’obesità e del sovrappeso nei bambini ha acquisito negli ultimi anni un’importanza
crescente, sia per le implicazioni dirette sulla salute del bambino sia perché tali stati rappresentano
un fattore di rischio per l’insorgenza di patologie in età adulta. Inoltre, l’obesità infantile rappresenta
un fattore predittivo di obesità nell’età adulta.

Fino ad oggi, in Italia, sono stati condotti vari studi regionali o di ASL basati su misurazioni dirette
dei bambini per lo più tra 6 e 9 anni, ma tali studi differiscono per tempi, modalità, età campionate
e diversi altri aspetti che ne rendono difficile il confronto. Le uniche fonti informative nazionali sono
rappresentate dalle indagini multiscopo dell’ISTAT (condizioni di salute e ricorso ai servizi sanitari
1999/2000, peso e altezza dei minori sono stati comunicati dai genitori e non misurati
direttamente) che evidenziano come nel nostro paese il 24% dei ragazzi tra i 6 e i 17 anni presenti
un eccesso ponderale, fenomeno che sembra interessare le fasce di età più basse ed è più
frequente nelle regioni del sud Italia.
Al fine di definire e mettere a regime un sistema di raccolta dati nazionale sullo stato nutrizionale
dei bambini di età compresa tra i 6 e i 10 anni, con acquisizione di informazioni dirette su alcuni
parametri antropometrici, abitudini alimentari e attività fisica, il Ministero della Salute/CCM e le
Regioni hanno affidato al CNESPS-ISS il coordinamento dell’iniziativa “OKkio alla SALUTE –
Promozione della salute e della crescita sana dei bambini della scuola primaria, collegato al
programma europeo “Guadagnare salute” (recepito in Italia con DPCM del 4 maggio 2007) e al
“Piano Nazionale di Prevenzione”.

Nell’ottica di una evoluzione verso un sistema di sorveglianza, cioè una raccolta continua nel
tempo finalizzata all’azione, in stretta collaborazione con le Regioni si è cercato di sviluppare un
sistema che permetta la raccolta dei dati nelle scuole, che sia sostenibile nel tempo, sia per il
sistema sanitario che per la scuola, ed efficace nel guidare gli interventi di sanità pubblica.
L’obiettivo generale di OKkio alla SALUTE è di descrivere nel tempo l’evoluzione della situazione
nutrizionale dei bambini delle scuole primarie e del loro ambiente scolastico, in relazione alle sue
caratteristiche favorenti una corretta nutrizione e l’attività fisica, allo scopo di suggerire azioni
appropriate e basate su prove di efficacia. In questo rapporto sono riportati i risultati principali
relativi al primo anno di attività.
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METODOLOGIA DELL’INDAGINE

L’approccio adottato è quello della sorveglianza di popolazione, basata su indagini
epidemiologiche ripetute a cadenza regolare, su campioni rappresentativi della popolazione in
studio.

La sorveglianza è orientata alla raccolta di poche informazioni basilari, mediante l’utilizzo di
strumenti e procedure semplici, accettabili da operatori e cittadini e sostenibili dai sistemi di salute.
In tal senso, la sorveglianza non è adatta ad un’analisi approfondita delle cause del sovrappeso e
dell’obesità (che possono essere oggetto di specifici studi epidemiologici) e non permette lo
screening e l’avvio al trattamento dei bambini in condizioni di sovrappeso o obesità (cosa invece
possibile con una attività di screening condotta sull’intera popolazione).

La realizzazione di un approccio metodologico efficace è stato reso possibile dalla collaborazione
a tutti i livelli (nazionale, regionale e provinciale/ASL) delle istituzioni che fanno capo all’azione in
salute e nel campo della scuola. La programmazione congiunta dell’indagine a livello regionale, la
messa a disposizione delle liste di campionamento, dell’organizzazione della raccolta dati nelle
scuole, la prossima utilizzazione congiunta dei risultati, hanno fatto in modo che in poche
settimane sul territorio nazionale siano state visitate oltre 1.900 classi in oltre 1.800 scuole per un
totale di oltre 40.000 bambini pesati e misurati, e altrettante famiglie che hanno offerto le
informazioni su questionari standardizzati, in poche settimane di attività.

Popolazione in studio
Le scuole rappresentano l’ambiente ideale per la sorveglianza: i bambini sono facilmente
raggiungibili sia per la raccolta dei dati che per gli interventi di promozione della salute che
seguiranno la sorveglianza.

È stata scelta la classe terza della scuola primaria, frequentata da bambini intorno agli 8 anni,
perché l’accrescimento a quest’età è ancora poco influenzato dalla pubertà, i bambini sono già in
grado di rispondere con attendibilità ad alcune semplici domande e i dati sono comparabili con
quelli raccolti dall’Organizzazione Mondiale della Sanità in vari altri Paesi europei. In Italia la
popolazione di tutte le classi primarie, cui si potranno ragionevolmente estendere molti dei risultati
ottenuti, è di circa 3 milioni.

Modalità di campionamento
Il metodo di campionamento prescelto è quello “a grappolo”, che prevede che le classi (“grappoli” o
“cluster”) siano selezionate dalle liste di campionamento, predisposte dagli Uffici Scolastici su base
regionale o di ASL. Per ciascuna scuola la probabilità di veder estratte le proprie classi è
proporzionale al numero degli alunni iscritti (metodo della probability proportional to size).
I vantaggi pratici di questo campionamento sono la possibilità di concentrare il lavoro delle equipe
su un numero limitato di classi (il metodo classico “casuale semplice” richiederebbe di effettuare
rilevazioni in quasi tutte le scuole di una ASL) e la possibilità di fare a meno di una lista nominativa
degli alunni, in genere non disponibile (vengono arruolati nell’indagine tutti gli alunni appartenenti
alle classi campionate).

Il numero minimo di classi da campionare è stato fissato a 80 (circa 1500 bambini) per i campioni
rappresentativi a livello regionale (45 per regioni con meno di un milione di abitanti) e a 35 (circa
630 bambini) per il livello aziendale.

Strumenti e procedure di raccolta dati
Sono stati predisposti quattro questionari: uno da somministrare ai bambini in aula, uno per i
genitori da compilare a casa e due destinati rispettivamente agli insegnanti e ai dirigenti scolastici.
Il questionario destinato ai bambini comprende 15 semplici domande riferite a un periodo di tempo
limitato (dal pomeriggio della giornata precedente alla mattina della rilevazione). I bambini hanno
risposto al questionario in aula, individualmente e per iscritto, e gli operatori si sono resi disponibili
per chiarire eventuali dubbi.
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Per stimare la prevalenza delle condizioni di sovrappeso e obesità è stato utilizzato l’indice di
massa corporea (IMC, ottenuto come rapporto tra il peso espresso in chilogrammi al netto della
tara dei vestiti e il quadrato dell’altezza espressa in metri), misura che ben si presta ai fini della
sorveglianza per l’analisi dei trend temporali e della variabilità geografica e ampiamente utilizzata a
livello internazionale. Per la definizione di sovrappeso e obesità si è scelto di utilizzare i valori
soglia per l’IMC desunti da Cole et al., come consigliato dalla International Obesity Task Force
(IOTF) e dall’OMS.

Le misurazioni di peso e altezza sono state effettuate mediante bilancia Seca872TM con precisione
di 50 grammi e stadiometro Seca214TM con precisione di 1 millimetro.
In caso di esplicito rifiuto dei genitori, il questionario non è stato somministrato e i bambini non
sono stati misurati. Non è stata prevista alcuna forma di recupero dei dati riguardanti i bambini
assenti. Il ruolo degli insegnanti nel comunicare ai genitori le finalità e le modalità della raccolta
dati, e nel preparare i bambini in classe è stato fondamentale e determinante per la buona riuscita
dell’indagine.

Le domande rivolte ai genitori hanno indagato alcune abitudini dei propri figli quali: l’attività
motoria, i comportamenti sedentari (videogiochi e televisione) e agli alimenti consumati. Inoltre,
sono state rilevate informazioni sulla percezione dello stato nutrizionale e sull’attività motoria dei
propri figli.
Alcuni dati sulle caratteristiche dell’ambiente scolastico, in grado di influire favorevolmente sulla
salute dei bambini, sono stati raccolti attraverso i questionari destinati ai dirigenti scolastici.
Particolare attenzione è stata riservata alle attività di educazione motoria e sportiva curricolare, alla
gestione delle mense, alla presenza di distributori automatici di alimenti, alla realizzazione di
programmi di educazione alimentare.
La collaborazione intensa e positiva tra operatori sanitari e istituzioni scolastiche ha permesso un
ampio coinvolgimento dei bambini e dei loro genitori contribuendo alla buona riuscita dell’indagine.
In particolare, la disponibilità ed efficienza degli insegnanti coinvolti ha permesso di raggiungere un
livello di adesione molto alto da parte delle famiglie.
La raccolta dei dati è avvenuta in tutte le regioni nel mese di maggio 2008.

L’inserimento dei dati è stato realizzato ad opera degli stessi operatori sanitari che hanno
realizzato la raccolta cartacea delle informazioni, in una base dati predisposta dall’ISS, mediante
un software sviluppato ad hoc.

Analisi dei dati
Trattandosi di uno studio trasversale che si prefigge di misurare delle prevalenze puntuali, l’analisi
dei dati è consistita principalmente nella misura di percentuali (prevalenze) delle più importanti
variabili selezionate. Per alcune di queste, in particolare per quelle che saranno soggette a
confronti temporali successivi o con altre realtà territoriali (Regioni o ASL), si sono calcolati anche
gli intervalli di confidenza al 95%. In qualche caso, al fine di identificare alcuni gruppi a rischio, si
sono calcolati dei rapporti di prevalenza e realizzati dei test statistici (Test esatto di Fisher o del
Chi quadrato). Nel presente rapporto in calce alle tabelle viene indicato pertanto quando le
differenze osservate sono o non sono statisticamente significative. Le analisi sono state effettuate
usando il software Epi Info ver. 3.4, seguendo un piano d’analisi predisposto nel protocollo
dell’indagine.








