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Prefazione

La terza raccolta dati del sistema di Sorveglianza Okkio alla Salute conferma l'importanza delle
sorveglianze di popolazione, utili nel fornire informazioni su determinanti di salute e fattori di
rischio, definire trend e fornire un supporto convincente alla programmazione ed alla valutazione
degli interventi nel territorio.

La Regione Piemonte in questi anni ha optato per raccolte dati che risultassero rappresentative a
livello regionale e di ASL, favorendo un maggiore interesse degli operatori nell’utilizzo locale delle
informazioni raccolte.

Interessante e risultato altresi 'impegno ad integrare le informazioni derivanti dai diversi sistemi di
sorveglianza (OKkio, PASSI, HBSC) per consentire rappresentazioni unitarie dei problemi di salute
nelle diverse fasce di eta ed un loro maggiore utilizzo a sostegno dei Piani regionale e locali di
prevenzione.

La collaborazione con I'Ufficio Scolastico Regionale, gli Uffici scolastici Provinciali e le Scuole del
territorio, da sempre strategica e indispensabile nella realizzazione della raccolta dati OKkio, risulta
determinante nella diffusione delle informazioni, nel motivare la comunita scolastica (insegnanti,
genitori, alunni) nell’attuare, in collaborazione con le ASL, programmi di prevenzione e promozione
di comportamenti salutari e nella creazione di ambienti favorevoli alla salute.

L'attribuzione della responsabilitd dell'indagine ai Servizi Igiene Alimenti e nutrizione, in coerenza
con i compiti istituzionali assegnati, arricchisce le competenze tecnico-scientifiche degli operatori,
facilita la comunicazione dei risultati e migliora i processi e i metodi di programmazione e
valutazione su queste tematiche.

A sei anni di distanza dalla prima raccolta dati sembra confermarsi una certa stabilita nella
prevalenza dell’eccesso di peso, che si attesta al 28%; questo fa ben sperare per il futuro, anche in
considerazione del fatto che risultano in deciso miglioramento alcuni determinanti che influenzano
la condizione di obesita e sovrappeso, quali il consumo di frutta e verdura, il consumo di merende
piu salutari e 'incremento dell’attivita fisica. Proprio verso questi determinanti sono indirizzati nelle
ASL diversi programmi di prevenzione e promozione della salute ed & quindi sperabile che in
futuro sia possibile valutarne con piu precisione I'efficacia ed implementarne la diffusione.

Gianfranco Corgiat Loia
Dirigente del settore Prevenzione e Veterinaria
Regione Piemonte, Direzione Sanita



INTRODUZIONE

A livello internazionale é riconosciuto che sovrappeso e obesita sono una sfida prioritaria per la
sanita pubblica essendo fattori di rischio. L'obesita e il sovrappeso infantili sono un fattore di
rischio per lo sviluppo di patologie cronico-degenerative in eta adulta.

Per comprendere la dimensione del fenomeno nei bambini italiani e i comportamenti associati, a
partire dal 2007, il Ministero della Salute/CCM:

- ha promosso e finanziato lo sviluppo e l'implementazione nel tempo del sistema di sorveglianza
OKkio alla Salute, coordinato dal Centro Nazionale di Epidemiologia, Sorveglianza e Promozione
della Salute dellIstituto Superiore di Sanita e condotto in collaborazione con le Regioni e il
Ministero dell'Istruzione, dell’Universita e della Ricerca. La sorveglianza é alla base delle strategie
italiane di prevenzione e promozione della salute, quali il Programma Governativo "Guadagnare
salute” e il Piano Nazionale della Prevenzione;

- aderisce al progetto “Childhood Obesity Surveillance Initiative (COSI) della Regione Europea
dell’Organizzazione Mondiale della Sanita.

OKkio alla SALUTE ha una periodicita biennale e descrive la variabilita geografica e I'evoluzione
nel tempo dello stato ponderale, degli stili alimentari, dell’abitudine all'esercizio fisico dei bambini
della 3? classe primaria e delle attivita scolastiche favorenti la sana nutrizione e I'attivita fisica.
Sono state effettuate tre raccolte dati (2008-9, 2010 e 2012) ognuna delle quali ha coinvolto oltre
40.000 bambini e genitori e 2000 scuole; nel 2012 hanno partecipato 2.622 classi, 46.483 bambini
e 48.668 genitori, distribuiti in tutte le regioni italiane, inclusa la Lombardia che per la prima volta
ha aderito alla sorveglianza con tutte le ASL.

La frequenza nazionale di sovrappeso e obesita nei bambini in quest’ultima rilevazione, seppur in
leggera diminuzione, conferma livelli preoccupanti di eccesso ponderale: il 22,2% dei bambini & in
sovrappeso e il 10,6% obeso, con percentuali piu alte nelle regioni del centro e del sud. Si
conferma la grande diffusione tra i bambini di abitudini alimentari scorrette che favoriscono
'aumento di peso; il 9% dei bambini salta la prima colazione e il 31% la fa in modo non adeguato
(sbilanciata in termini di carboidrati e proteine); il 65% fa una merenda di meta mattina
abbondante, il 22% dei genitori dichiara che i propri figli non consumano quotidianamente frutta e/o
verdura e il 44% consuma abitualmente bevande zuccherate e/o gassate. | comportamenti
sedentari, pur in diminuzione, rimangono elevati: il 18% dei bambini pratica sport per non piu di 1
ora settimanale, il 44% ha la TV in camera, il 36% guarda la TV e/o gioca con i videogiochi piu di
2 ore al giorno. E confermata l'errata percezione dei genitori dello stato ponderale e dell’attivita
motoria dei propri figli.

Grazie alla partecipazione dei dirigenti scolastici e degli insegnanti sono state raccolte informazioni
sulla struttura degli impianti, sui programmi didattici e sulle iniziative di promozione della sana
nutrizione e dell'attivita fisica degli alunni in 2.355 plessi di scuole primarie italiane. 1l 73% delle
scuole possiede una mensa; il 50% prevede la distribuzione per la merenda di meta mattina di
alimenti salutari (frutta, yogurt ecc.); il 34% delle classi svolge meno di 2 ore di attivita motoria a
settimana; ma solo 1 scuola su 3 coinvolge i genitori in iniziative favorenti una sana alimentazione
e 1 su 4 in quelle riguardanti I'attivita motoria.

OKkio alla SALUTE ha permesso di disporre di dati aggiornati e confrontabili sulla prevalenza di
sovrappeso e obesita in eta infantile, sullo stile di vita dei bambini e sulle attivita scolastiche di
promozione della salute con semplicita, affidabilita e flessibilita rivelandosi un valido strumento per
identificare i comportamenti a rischio piu diffusi e definirne le modalita di prevenzione.

Nel report vengono presentati i risultati regionali della raccolta dati effettuata nel 2012.




METODOLOGIA

OKkio alla Salute & una sorveglianza di popolazione con indagini epidemiologiche biennali su
campioni rappresentativi della popolazione; raccoglie poche informazioni basilari con strumenti
semplici, accettabili e sostenibili; non individua le cause di sovrappeso e obesita (che possono
essere oggetto di specifici studi epidemiologici) e non &€ uno screening che invia al trattamento i
bambini sovrappeso-obesi.

Popolazione in studio

Le scuole sono I'ambiente ideale sia per raggiungere i bambini che per gli interventi di promozione
della salute che seguiranno la sorveglianza.

E stata scelta la classe 3% della scuola primaria perché I'accrescimento a quest'eta & ancora poco
influenzato dalla puberta, i bambini sono gia in grado di rispondere con attendibilitd ad alcune
semplici domande e i dati sono comparabili con quelli raccolti dallOMS in vari altri Paesi europei.
In Italia la popolazione di tutte le classi primarie, cui si potranno ragionevolmente estendere molti
dei risultati ottenuti, € di circa 3 milioni.

Modalita di campionamento

Il metodo di campionamento prescelto € quello “a grappolo” che estrae le classi (“grappoli” o
cluster) dalle liste di campionamento predisposte dagli Uffici Scolastici Regionali. Per ciascuna
scuola la probabilita di veder estratte le proprie classi &€ proporzionale al humero degli alunni iscritti
(metodo della probability proportional to size); questa metodologia consente di concentrare il
lavoro su un numero limitato di classi (il metodo “casuale semplice” richiederebbe rilevazioni in
guasi tutte le scuole di una ASL) e non impone una lista nominativa degli alunni.

La numerosita campionaria € individuata per ogni regione, ASL o macroarea sulla base della
popolazione di bambini di classe 3* primaria residenti, sulla prevalenza dell’eccesso ponderale
riscontrato nella precedente raccolta dei dati e al design effect, con una precisione della stima del
3% per la regione e del 5% per la ASL.

Strumenti e procedure di raccolta dati

Nel 2008 e stata sviluppata la prima versione dei 4 questionari di OKkio alla SALUTE.

La prima raccolta dati e lo studio di approfondimento “ZOOM8” condotto dallINRAN hanno
evidenziato la necessita di apportare integrazioni ai testi per I'elaborazione dell'ultima versione dei
guestionari del 2010 e nel 2012.

| 4 questionari sono: 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 per i 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 per iscritto e gli operatori hanno chiarito eventuali dubbi.

I bambini sono stati misurati (peso e statura) da operatori locali addestrati utilizzando bilancia
Seca872™ e Seca874™ con precisione di 50 grammi e stadiometro Seca214™ e Seca217™ con
precisione di 1 millimetro; in caso di rifiuto dei genitori, il questionario non é stato somministrato e i
bambini non sono stati misurati. | dati dei i bambini assenti non sono stati recuperati.

Per stimare la prevalenza di sovrappeso e obesita & stato utilizzato I'Indice di Massa Corporea
(IMC), ottenuto come rapporto tra il peso espresso in chilogrammi al netto della tara dei vestiti e il
guadrato dell’altezza espressa in metri, misura ampiamente utilizzata a livello internazionale. Per
la definizione del sottopeso, normopeso, sovrappeso, obeso e severamente obeso si e scelto di
utilizzare i valori soglia per I'lMC desunti da Cole et al., come consigliato dalla International Obesity
Task Force (IOTF): sono stati considerati sottopeso i bambini con un valore di IMC uguale o
inferiore a 17 in eta adulta e, per la prima volta nel 2012, si & calcolata la quota di bambini
severamente obesi (IMC in eta adulta maggiore o uguale a 35 (Cole et al., 2012)

Le domande rivolte ai genitori hanno indagato abitudini dei figli quali: Ilattivita fisica, i
comportamenti sedentari (videogiochi e televisione) e gli alimenti consumati; & stata, inoltre,
indagata nei genitori la percezione dello stato nutrizionale e del livello di attivita motoria dei figli.
Nell'ultima versione dei questionari & stata realizzata una sezione in cui i genitori del bambino
potevano riferire peso e altezza, al fine di calcolare il loro IMC, la nazionalita e il titolo di studio.
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Alcune caratteristiche delllambiente scolastico, in grado di influire sulla salute dei bambini, sono
state indagate mediante 2 questionari rispettivamente per dirigenti scolastici e insegnanti.
Particolare attenzione e stata riservata all’educazione motoria e sportiva curricolare, alla gestione
delle mense, alla presenza di distributori automatici di alimenti, alla realizzazione di programmi di
educazione alimentare; e stato poi richiesto un giudizio ai dirigenti scolastici sul’ambiente urbano
che circonda la scuola e la qualita dei servizi presenti e usufruibili dagli alunni.

La fattiva collaborazione tra operatori sanitari e istituzioni scolastiche ha permesso un ampio
coinvolgimento di bambini e genitori contribuendo alla buona riuscita dell'iniziativa: I'efficienza degli
insegnanti ha consentito di raggiungere livelli di adesione molto elevati.

La raccolta dei dati € avvenuta in tutte le regioni tra aprile e maggio 2012; in Lombardia, tra
settembre e ottobre 2012.

| dati sono stati inseriti, dagli stessi operatori sanitari che li hanno raccolti, in un software sviluppato
da una ditta incaricata dall’lstituto Superiore di Sanita.

Analisi dei dati

Trattandosi di uno studio trasversale che misura prevalenze puntuali, I'analisi dei dati & consistita
principalmente nella misura di percentuali (prevalenze) delle variabili indagate; nel caso di variabili
utilizzate per confronti temporali o territoriali (Regioni o0 ASL), sono stati calcolati anche gli intervalli
di confidenza al 95%. Per identificare gruppi a rischio, sono stati calcolati dei rapporti di prevalenza
e utilizzati test statistici (Test esatto di Fisher o del Chi quadrato). Nel presente rapporto, dove
opportuno, viene indicato se le differenze osservate sono 0 non sono statisticamente significative
ed e riportato il confronto con il dato del 2008-9 e del 2010.

Le analisi sono state effettuate usando il software Stata vers. 11.0, seguendo un piano d’analisi
predisposto nel protocollo dell'indagine.



DESCRIZIONE DELLA POPOLAZIONE

La raccolta dati ha richiesto la partecipazione attiva delle scuole, delle classi, dei bambini e dei loro
genitori. Di seguito sono riportati i tassi di risposta e le descrizioni delle varie componenti della
popolazione coinvolta.

Quante scuole e quante classi sono state coinvolte nell'indagine?

Nel 2012 in Piemonte hanno partecipato all'indagine il 100% delle scuole ed 100% delle classi
sulle 269 scuole e sulle 283 classi rispettivamente campionate.

Distribuzione delle classi
per tipologia di comune di appartenenza
Piemonte — OKkio 2012 (N=282 classi)

- Le scuole e le classi partecipanti si “°ndabitativa N %
trovano in comuni con diversa densita di = 10.000 abitanti 129 45,7
popolazione_ Da 10.000 a piu di 50.000 abitanti 74 26,2

- . . . . > 50.000 abitanti (non

- Per la classificazione della tipologia dei  metropolitana) 21 75
comuni si e seguito il sistema adottato . _

, Comuni di area metropolitana 58 206
dall'lstat. (centro e periferia) ’

Partecipazione dei bambini e delle famiglie allo st  udio

La “risposta” delle famiglie, ovvero la percentuale di bambini/famiglie che ha partecipato
allindagine, & un importante indicatore di processo. Una percentuale molto alta, oltre a garantire la
rappresentativita del campione, dimostra l'efficacia delle fasi preparatorie dell’indagine. Una
risposta bassa a causa di un alto numero di rifiuti e di assenti, maggiore di quanto ci si
attenderebbe in una normale giornata di scuola (5-10%), fa sospettare la scelta delle famiglie, per
esempio, di “proteggere” i bambini sovrappeso/obesi. In questo caso, il campione di bambini delle
classi selezionate potrebbe non essere rappresentativo delle classi della regione e la prevalenza di
obesita dei bambini misurati potrebbe essere significativamente diversa da quella degli assenti.

Bambini coinvolti: quanti i partecipanti, i rifiuti e gli assenti?

Bambini iscritti
5304

Consensi Rifiuti
5188 (97,8%) 116 (2,2%)
(" . | (
Presenti Assenti Presenti W Assenti
4987 (94,0%) L 201 (3,8%) 104 (2.0%) | . 12 (0,2%)

Solo poco piu del 2% dei genitori ha rifiutato la misurazione dei propri figli (risultato inferiore al 3%
nazionale); questo sottolinea una buona comunicazione tra ASL, scuola e genitori. Nella giornata
della misurazione erano assenti 213 bambini pari al 4% del totale degli iscritti; hormalmente la
percentuale di assenti &€ del 5-10%. La bassa percentuale di assenti tra i consensi rassicura, al pari
del favorevole dato sui rifiuti, sull’attiva e convinta partecipazione dei bambini e dei genitori. |
bambini ai quali & stato somministrato il questionario e di cui sono stati rilevati peso e altezza sono
stati 4987 (94% degli iscritti negli elenchi delle classi). L'alta partecipazione assicura una
rappresentativita del campione molto soddisfacente.
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Hanno risposto al questionario dei genitori 5082 delle famiglie dei 5304 bambini iscritti (96%). I
numero di bambini misurati &€ piu basso perché alcuni erano assenti il giorno dell'indagine o perché
i genitori hanno riempito il questionario ma hanno negato la partecipazione del figlio.

Bambini partecipanti: quali le loro caratteristiche ?

Le soglie utilizzate per classificare lo stato ponderale variano in rapporto al sesso e all’eta dei
bambini considerati, pertanto & necessario tener conto della loro distribuzione.

Eta e sesso dei bambini
Piemonte — OKkio 2012

 La proporzione di maschi e di femmine nel Caratteristiche n %
nostro campione é simile. Eta in anni

<7 9 0,2

« Al momento della rilevazione, la grande 8 2811 56,5

9 2100 42,2

maggioranza dei bambini che ha partecipato

; . >10 54 1,1
allo studio aveva fra 8 e 9 anni, con una
media di 8 anni e 10 mesi di vita Sesso
) Maschi 2478 49,7
Femmine 2496 50,3

Genitori partecipanti: chi sono e cosa fanno?

La scolarita dei genitori, usata come indicatore socioeconomico della famiglia, &€ associata in molti
studi allo stato di salute del bambino. Il questionario & stato compilato piu spesso dalla madre del
bambino (86%), meno frequentemente dal padre (13%) o da altra persona (1%). Di seguito
vengono riportate le caratteristiche di entrambi i genitori dei bambini coinvolti; i capitoli successivi
nella maggior parte dei casi presenteranno analisi che tengono conto del livello di istruzione solo
della madre, che di fatto € la persona che ha risposto piu frequentemente al questionario rivolto ai
genitori.

Livello di istruzione, occupazione e nazionalita de lla madre e del padre

» La maggior parte delle madri Piemonte — OKkio 2012
ha un titolo di scuola superiore Madre Padre
(46,9%) o laurea (17,5%). Caratteristiche . % . %

. . . Grado di istruzione

* | padri che hanno un titolo di Nessuna, elementare, media 1807 35,6 2202 450
scuola supc_arlore sono il 41,6% Diploma superiore 2366 46,9 1990 41,6
e la laurea il 13,4%. Laurea 822 175 597 134

Nazionalita

* 1115,7% delle madri e I'11,5% ltaliana 4237 843 4335 885
dei padri é di nazionalita Straniera 782 15,7 553 11,5
straniera. Lavoro*

Tempo pieno 1835 417 - -

* 11 41,7% delle madri lavora a Part time 1317 30,9 - -

tempo pieno. Nessuno 1175 27,4 - -

* Informazione raccolta solo sulla persona che compila il questionario; essendo la madre
colei che lo compila nella grande maggioranza dei casi, il dato non & calcolabile per il padre.
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LO STATO PONDERALE DEI BAMBINI

L'obesita ed il sovrappeso in eta evolutiva tendono a persistere in etd adulta e a favorire lo
sviluppo di malattie cardio-cerebro-vascolari, diabete tipo 2 ed alcuni tumori. Negli ultimi anni la
prevalenza dell’obesita nei bambini &€ aumentata: sia considerando il danno sulla salute che
l'investimento di risorse, 'OMS ed il nostro Paese hanno identificato la prevenzione dell'obesita
come obiettivo prioritario di salute pubblica. OKkio alla SALUTE, sia per motivi metodologici che
etici, non €& un intervento di screening, pertanto i suoi risultati non vanno utilizzati per la diagnosi e
'assunzione di misure sanitarie nel singolo individuo.

Quanti sono i bambini in sovrappeso o obesi?

L'indice di massa corporea (IMC) e un indicatore indiretto dello stato di adiposita, semplice da
calcolare e comunemente utilizzato negli studi epidemiologici per valutare sovrappeso e obesita di
popolazioni o gruppi di individui: si ottiene dal rapporto tra il peso del soggetto espresso in
chilogrammi e il quadrato della sua altezza in metri. Per la determinazione di sottopeso,
normopeso, sovrappeso, obeso e severamente obeso, sono stati utilizzati i valori soglia proposti
da Cole et al. La misura periodica dellIMC permette di monitorare I'andamento nel tempo del
sovrappeso/obesita e dell’efficacia degli interventi di promozione della salute, nonché di effettuare
confronti tra popolazioni e aree diverse.

Stato ponderale dei bambini di 8 e 9 anni (%)
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e Tra i bambini piemontesi, il 2% (1C95% 1,33%-2,09%) risulta in condizioni di obesita severa, il
6% risulta obeso (IC95% 5,57-7,21%), il 20% sovrappeso (IC95% 19%-21,6%), il 71%
normopeso (1IC95% 68,8-72,1%) e I'1% sottopeso (IC95% 0,9%-1,7%).

* |1 28% dei bambini presenta un eccesso ponderale.

* Se riportiamo la prevalenza di sovrappeso e obesita riscontrata in questa indagine a tutto il
gruppo di bambini di eta 6-11 anni, il humero di bambini sovrappeso e obesi nella regione
sarebbe oltre 45.800, di cui oltre 18.000 obesi.
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Confrontando i dati regionali delle prevalenze di sovrappeso e obesita, si osserva un chiaro
gradiente Nord-Sud, a sfavore delle Regioni meridionali.

In questa scala il Piemonte si colloca a livello medio-basso, con valori di sovrappeso e obesita
inferiori a quelli nazionali.

Qual e la distribuzione dell'lMC della popolazione dei bambini studiati rispetto a una
popolazione di riferimento?

La mediana (valore centrale) della distribuzione dellIMC della nostra Regione nel 2012 ¢ pari a
17,0 ed é spostata verso destra, cioé presenta valori piu alti, rispetto a quella della popolazione
internazionale di riferimento della stessa eta (15,8). L'intervallo interquartile, misura di dispersione,
e risultato pari a 3,9.

A parita di eta della rilevazione, le curve che mostrano valori di mediana piu alti di quelle di
riferimento e un’asimmetria con una coda piu pronunciata sulla destra sono da riferire a una
popolazione sostanzialmente affetta da sovrappeso e obesita.

La figura di seguito riportata illustra 'andamento delle distribuzioni dell'indice di massa corporea
nei bambini per gli anni 2008, 2010 e 2012.

IMC 2008/9 | 2010 2012

Mediana 16,89 17,00 17,00
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indice di massa corporea (kg/m?) dei bambini — OKkio alla SALUTE

Non si osservano differenze degne di nota tra le curve: la distribuzione di sovrappeso- obesita
nella popolazione in studio si € mantenuta pressoché stabile dal 2009.

Qual e il rapporto tra IMC, caratteristiche del bam  bino e dei genitori?

In alcuni studi, il sesso del bambino, la zona geografica di abitazione, il livello di scolarita e lo stato
ponderale dei genitori sono associati alla situazione di sovrappeso o obesita del bambino.

Stato ponderale dei bambini di 8 e 9 anni per caratt  eristiche
demografiche del bambino e della madre (%)
Piemonte — OKkio 2012

« Nella Regione Piemonte, le Caratteristiche Normo/
. N . sottopeso  Sovrappeso Obeso
prevalenze di obesita e di
sovrappeso sono simili tra i Eta
bambini di 8 e 9 anni e tra 8 anni 70.8 21.0 8,2
maschi e femmine. 9 anni 72,9 19,3 7.8
Sesso
o s . maschi 71,5 20 8,5
. II_r|§ch_|o di obfa5|ta del bambino femmine 719 205 76
diminuisce allaumentare della L
.S Zona abitativa*
scolarita della madre: dal 10% <10.000 abitanti
per titolo di scuola elementare o 10 0'00 £0.000 2,5 20,1 7.4
media, al 7% per diploma di c0.000 704 21,2 8.4
. >
scuola superiore, al 4% per la OO0 768 174 58
laurea metropolitana /
: perimetropolitana 62,3 25,2 12,6

Istruzione della madre*

Nessuna, elementare,

media 66,1 23,6 10,3
Superiore 72,4 19,9 7,7
Laurea 80 15,8 4,2

* Differenza statisticamente significativa (p < 0,05)
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Stato ponderale nei bambini rispetto a quellodeig  enitori
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Stato ponderale dei genitori

E stato confrontato I'lMC del bambino rispetto a quello dei genitori ed & stato valutato I'eccesso di
peso del bambino quando almeno uno dei genitori & sovrappeso o obeso.

Nella Regione Piemonte, il 18% delle madri & sovrappeso e il 6% sono obese; i padri sono nel
43% sovrappeso e nel 9% obesi.

Quando almeno uno dei due genitori & in sovrappeso il 23% dei bambini risulta in sovrappeso e
I'8% obeso. Quando almeno un genitore € obeso il 29% dei bambini &€ sovrappeso e il 21% obeso.
Se entrambi i genitori sono normopeso la percentuale di bambini sovrappeso € del 15% e solo il
3% risultano obesi.
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Per un confronto

Valore assunto Valore Valore Valore Valore
usando mediana regionale regionale regionale nazionale
di riferimento* 2008 2010 2012 2012
Prevalenza di bambini sotto- 84% 73% 73% 72% 67,2%
normopeso
Prevalenza di bambini sovrappeso e 16% 27% 27% 28% 32,8%
obesi**
Prevalenza di bambini sovrappeso 11% 19% 19% 20% 22,2%
Prevalenza di bambini obesi** 5% 8% 8% 8% 10,6%
Mediana di IMC 15,8 16,9 17,0 17,0 17,4

* Per ottenere un valore di riferimento con cui confrontare la prevalenza di sovrappeso e obesita della popolazione in
studio, sono stati calcolati i valori che la popolazione nazionale avrebbe se la mediana dell'lMC fosse pari a quella della
popolazione di riferimento utilizzata da Cole et al per calcolare le soglie di sovrappeso e obesita.

Conclusioni

Rispetto al 2008 e al 2010, nella rilevazione 2012 non si sono riscontrati cambiamenti degni di nota
e permane, pertanto, il problema dell'eccesso di peso nella popolazione infantile.

Il confronto con i valori di riferimento internazionali evidenzia la dimensione molto grave del
fenomeno.

| risultati del presente rapporto confermano la giustificata preoccupazione sul futuro stato di salute
della nostra popolazione.

E molto elevato il rischio che il sovrappeso e l'obesita in eta pediatrica ed adolescenziale
persistano in eta adulta, quindi, in presenza di una cosi alta prevalenza del fenomeno ed in
assenza di interventi efficaci e tempestivi, le malattie cardio-vascolari aumenteranno sensibilmente
nei prossimi anni, interessando sempre piu la fascia di eta dei giovani adulti, con prevedibili effetti
sia sullo stato di salute dei cittadini che sulle risorse per affrontare tali complicanze.

Per controllare 'andamento del fenomeno e misurare gli effetti degli interventi di prevenzione &
necessario mantenere una sorveglianza del fenomeno nella nostra popolazione infantile. OKkio
alla SALUTE rappresenta una risposta a questa esigenza.
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LE ABITUDINI ALIMENTARI DEI BAMBINI

Una dieta ad alto tenore di grassi e ad elevato contenuto calorico € associata ad aumento del peso
corporeo che nel bambino tende a conservarsi fino all’eta adulta. Una dieta equilibrata, in termini di
bilancio fra grassi, proteine e glicidi, e la sua giusta distribuzione nell’arco della giornata,
contribuisce a mantenere un corretto stato nutrizionale.

| nostri bambini fanno una prima colazione adeguata  ?

L'associazione tra I'abitudine a non consumare la prima colazione e I'insorgenza di sovrappeso e
scientificamente dimostrata. In accordo con quanto indicato dall'Istituto Nazionale di Ricerca per gli
Alimenti e la Nutrizione (INRAN), é stata considerata adeguata la prima colazione che fornisce un
apporto sia di carboidrati che di proteine, per esempio: latte (proteine) e cereali (carboidrati), o
succo di frutta (carboidrati) e yogurt (proteine).

Adeguatezza della colazione consumata dai bambini (%)
colazione adeguata 63
colazione non adeguata 30
non fa colazione . 7
0 20 40 % 60 80 100

Nella Regione Piemonte il 63% dei bambini fa una colazione qualitativamente adeguata, il 7% non
fa colazione (piu i maschi, 8%, rispetto alle femmine, 7%)* e il 30% non la fa qualitativamente
adeguata.

La prevalenza del non fare colazione &€ maggiore nei bambini di madri con titolo di studio piu basso
(elementare o media)*.

* Differenza statisticamente significativa (p < 0,05)

| nostri bambini, durante la merenda di meta mattin a, mangiano in maniera
adeguata?

Quando viene assunta una colazione adeguata, si raccomanda, a meta mattina, una merenda
contenente circa 100 calorie, che corrispondono a uno yogurt, a un frutto o a un succo di frutta
senza zuccheri aggiunti. Nel caso le scuole prevedano la distribuzione della merenda agli alunni, la
merenda é classificata come adeguata.

Adeguatezza della merenda di meta mattina consumata
dai barmbini (%)
merenda adeguata 38
merenda inadeguata 56
non fa merenda . 6
0 20 0 % e 80 100
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+ Nel 33% delle classi € distribuita una merenda di meta mattina.

* Solo il 38% dei bambini consuma una merenda adeguata di meta mattina, la maggior parte dei
bambini (56%) la fa inadeguata e il 6% non la fa per niente.

* Non sono emerse differenze per sesso del bambino e per livello di istruzione della madre.

Quante porzioni di frutta e verdura mangiano i nost ri bambini al giorno?

Le linee guida sulla sana alimentazione prevedono I'assunzione di almeno 5 porzioni al giorno di
frutta o verdura, in modo da garantire un adeguato apporto di fibore e sali minerali e limitare
'assunzione di calorie. A differenza della raccolta del 2008, nel 2010 e nel 2012 il consumo di
frutta e verdura é stato indagato con 2 domande distinte, 1 per la frutta e 1 per la verdura.

Consumo di frutta nell'arco della settimana
(%)

4opivaldi |2
da2a3ald G 38

1 al di 37
gualche volta a sett 19

meno di 1 a sett 2

mai |2

0 20 40 60 80 100
%

Nella Regione Piemonte, il 38% dei bambini consuma la frutta 2-3 volte al giorno; il 37% ne
consuma una sola porzione al giorno, il 23% dei bambini mangia frutta meno di una volta al giorno
0 mai nell'intera settimana.

Le femmine consumano piu frutta dei maschi ed il consumo di frutta, almeno una volta al di,
aumenta all'aumentare della scolarita della madre (differenze statisticamente significative).

Consumo di verdura nell'arco della settimana
(%)

4opitaldi |1

da2a3ald NG 31

1aldi 34
qualche volta a sett 27
meno di 1 a sett 4
mai B3
6 2‘0 4‘0 6‘0 8‘0 160

%

In Piemonte, il 31% dei bambini consuma verdura 2-3 al giorno; il 34% una sola porzione al
giorno, il 34% dei bambini consuma verdura meno di una volta al giorno o mai nell'intera
settimana.

Le femmine consumano verdura piu dei maschi ed il consumo di verdura, almeno una volta al di,
aumenta all'aumentare della scolarita della madre (differenze statisticamente significative).
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Quante bibite zuccherate e gassate al giorno consum  ano i nostri bambini?

Mediamente in una lattina di bevanda zuccherata (33 cc) & contenuta una quantita di zuccheri
aggiunti pari a 40-50 grammi (5-8 cucchiaini), con I'apporto calorico che ne consegue (160-200
calorie a lattina). A differenza della raccolta del 2008, il consumo di bevande zuccherate e
bevande gassate nel 2010 e nel 2012 é stato indagato con 2 domande distinte, 1 per le bevande
zuccherate e 1 per le bevande gassate.

Consumo di bevande zuccherate al giorno (%)

mai [JJj 7
meno di una volta 54
una volta 26
pit volte [ 13
0 20 40 60 80 100

%

Nella nostra regione il 61% dei bambini consuma meno di una volta al giorno o mai delle bevande
zuccherate , il 26% dei bambini assume bevande zuccherate una volta al giorno e il 13% piu volte
al giorno.

I maschi consumano piu bevande zuccherate delle femmine, la prevalenza di consumo di bibite
zuccherate almeno una volta al di diminuisce all’'aumentare della scolarita della madre, da 48% per
titolo di scuola elementare o media, a 36% per diploma di scuola superiore, a 28% per la laurea
(differenze statisticamente significative).

Consumo di bevande gassate al giorno (%)

mai [ 2
meno di una volta 69
una volta 6
piu volte . 4
0 20 40 o 60 80 100

Nella Regione Piemonte il 90% dei bambini consuma meno di una volta al giorno o mai delle
bevande gassate , il 6% dei bambini assume bevande gassate una volta e il 4% piu volte al
giorno.

I maschi consumano piu bibite gassate delle femmine e la prevalenza di consumo almeno una
volta al giorno diminuisce allaumentare della scolarita della madre, da 16% per titolo di scuola
elementare o0 media, a 7% per diploma di scuola superiore, a 4% per la laurea.
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Per un confronto

Prevalenza di bambini che...

Hanno assunto la colazione al mattino
dell'indagine

Hanno assunto una colazione adeguata il
mattino dell'indagine

Hanno assunto una merenda adeguata a
meta mattina

Assumono 5 porzioni di frutta e/o verdura
giornaliere

Assumono frutta e/o verdura almeno una
volta al giorno

Assumono bibite zuccherate e/o gassate
almeno una volta al giorno

Valore
desiderabile
per i bambini

100%

100%

100%

100%

100%

0%

Valore
regionale
2008
92%
62%
16%
2%

83%

41%

Valore
regionale
2010
94%
62%
33%
11%

83%

45%

Valore
regionale
2012
93%
63%
38%
11%

84%

41%

Valore

nazionale

2012

91%

60,4%

30,5%

7,4%

78,1%

44.2%

Conclusioni

E dimostrata I'associazione tra stili alimentari errati e sovrappeso ed obesita. In Piemonte, con la
terza raccolta dei dati, si conferma la grande diffusione fra i bambini di abitudini alimentari che non
favoriscono una crescita armonica e sono fortemente predisponenti allaumento di peso. Fra
gueste, la letteratura scientifica indica I'abitudine al consumo di bibite zuccherate o gassate come
un determinante di sovrappeso e obesita. Questo rischio per i bambini puo essere limitato grazie
alla modifica delle abitudini familiari e tramite il sostegno della scuola ai bambini e alle loro

famiglie.
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L’'USO DEL TEMPO DEI BAMBINI: LATTIVITA FISICA

L'attivita fisica mantiene o migliora la salute dell'individuo riducendo il rischio di molte malattie
cronico-degenerative. Un'adeguata attivita fisica, associata ad una corretta alimentazione, puo
prevenire il rischio di sovrappeso nei bambini. Si raccomanda ai bambini un’attivita fisica moderata
o intensa di almeno 1 ora al giorno; I'attivita non deve essere necessariamente continua ed include
tutte le attivita motorie quotidiane.

Quanti bambini fisicamente non attivi?

Creare le condizioni per rendere i bambini attivi fisicamente dipende innanzitutto dalla
comprensione di tale necessita da parte della famiglia, poi da una buona collaborazione fra scuola
e famiglia. In OKkio alla SALUTE, il bambino & considerato non attivo se non ha svolto almeno 1
ora di attivita fisica il giorno precedente all'indagine (attivitd motoria a scuola, attivita sportiva
strutturata, ha giocato all’aperto nel pomeriggio). L'inattivita fisica & studiata solo in termini di
prevalenza puntuale riferita al giorno precedente all'indagine.

Bambini fisicamente non attivi  * (%)

» Nel nostro studio il 14% dei bambini non Piemonte — OKkio 2012
e stato attivo il giorno precedente  cCaratteristiche Non attivi
allindagine. 0

* Solo il 24% ha partecipato ad un’attivita maschi 14

femmine 13

motoria curriculare a scuola nel giorno =
precedente (ma nel giorno precedente  Zonaabitativa*

poteva non essere prevista l'ora <10.000 abitanti 12
curriculare). 10.000-50.000 14
) ) ) >50.000 11
© lLa percentu‘?le_ di femm'ne non attive metropolitana/perimetropolitana 16
(13%) non si discosta in modo
significativo dai maschi (14%). * 1l giorno precedente non hanno svolto attivita motoria a scuola
0 attivita sportiva strutturata e non hanno giocato all'aperto nel
pomeriggio

* Differenze statisticamente non significative (p > 0,05)

| bambini giocano all'aperto e fanno attivita sport iva strutturata?

Il pomeriggio dopo la scuola € un momento della giornata importante per fare attivita fisica; e
importante sia il gioco allaperto che lo sport strutturato. | bambini impegnati in queste attivita
tendono a trascorrere meno tempo in attivita sedentarie (televisione e videogiochi) e quindi a
essere meno esposti al sovrappeso/obesita.
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Bambini che hanno giocato all'aperto e/o hanno fatt o sport
il giorno precedente le rilevazioni (%o)

I -
gioco all'aperto*

76

Femmine B Maschi

sport*

0 10 20 30 40 50 60 70 80 0 100

*differenza non statisticamente significativa

Il 74% del totale dei bambini ha giocato all’aperto il pomeriggio antecedente all'indagine; i maschi
giocano all'aperto piu delle femmine.

Il 46% dei bambini ha fatto attivitd sportiva strutturata il pomeriggio antecedente all'indagine; i
maschi fanno sport piu delle femmine.

Secondo i genitori, durante la settimana quanti gio rni i bambini fanno attivita fisica
per almeno un’ora?

Per stimare l'attivita fisica dei bambini ci si € basati sulle informazioni fornite dai genitori, ai quali si
e chiesto quanti giorni, in una settimana normale, i bambini giocano all'aperto o fanno sport
strutturato per almeno un’ora al giorno al di fuori dell’orario scolastico.

Giorni di attivita fisica per almeno un'ora durante la settimana (%)
60

40 4 W Maschi Femmine
%

22 21
20 | 17 16
11 11
6 7 8
. mmen N ]
0 1 2 3 4 5a7

numero di giorni

In Piemonte, circa 3 bambini su 10 (28%) fanno un’ora di attivita fisica per 2 giorni la settimana, il
6% neanche un giorno ed il 18% da 5 a 7 giorni.

I maschi svolgono lattivita fisica raccomandata (almeno un’ora al giorno per almeno 5 giorni la
settimana) piu delle femmine*.

Differenza statisticamente significativa (* p < 0,05).
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Come si recano a scuola i bambini?

Un altro modo per rendere fisicamente attivi i bambini & far loro percorre il tragitto casa-scuola a
piedi o in bicicletta, compatibilmente con la distanza del loro domicilio dalla scuola.

Modalita di raggiungimento della scuola (%)

Scuolabus -8

A piedi 29
Bicicletta I 2

Altro 1

0 20 40 % 60 80 100

Il 31% dei bambini, la mattina dell'indagine, si & recato a scuola a piedi o in bicicletta; il 69% ha
utilizzato un mezzo di trasporto pubblico o privato.

Non si evidenziano rilevanti differenze per sesso; la percentuale di bambini che si reca a scuola a
piedi o in bicicletta aumenta allaumentare del numero di abitanti del luogo ove si risiede.
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Per un confronto

Prevalenza di bambini che... Valore Valore Valore Valore Valore
desiderato regionale regionale regionale nazionale

per i bambini 2008 2010 2012 2012

$ Bambini definiti fisicamente non attivi** 0% 26% 18% 14% 17,4%

Bambini che hanno giocato all’'aperto il 100% 53% 69% 74% 67,2%

pomeriggio prima dell'indagine

Bambini che hanno svolto attivita sportiva 100% 38% 45% 46% 46,2%

strutturata il pomeriggio prima dell'indagine

Bambini che svolgono attivita fisica almeno 100% 9% 16% 18% 16,1%

un’ora al giorno per 5-7 giorni alla

settimana

® Variabile per la quale & stato effettuato un confronto tra le rilevazioni svolte a livello

statisticamente significativa (p < 0,05) € indicata con **

Conclusioni

I bambini piemontesi fanno poca attivita fisica. Si stima che 1 bambino su 7 sia fisicamente

inattivo, piu le femmine rispetto ai maschi.

Meno di un bambino su 5 ha un livello di attivita fisica raccomandato per la sua eta, per ragioni

varie.

Rispetto al 2008 e al 2010 diminuisce in modo statisticamente significativo la percentuale di
bambini non attivi ed & in costante aumento la percentuale di bambini che svolgono I'attivita fisica

raccomandata.

Le scuole e le famiglie devono collaborare nella realizzazione di condizioni e di iniziative che

incrementino la naturale predisposizione dei bambini all'attivita fisica.

regionale. La variazione
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L’'USO DEL TEMPO DEI BAMBINI: LE ATTIVITA SEDENTARIE

La crescente disponibilita di televisori e videogiochi, insieme con i profondi cambiamenti nella
composizione e nella cultura della famiglia, ha contribuito ad aumentare il numero di ore trascorse
in attivita sedentarie. Pur essendo un’opportunita di divertimento e, a volte, di sviluppo del
bambino, televisione e videogiochi si associano spesso allassunzione di cibi fuori pasto. E
scientificamente dimostrato che la diminuzione del tempo di esposizione alla televisione é
associata ad una riduzione del rischio di sovrappeso/obesita nei bambini anche per il mancato
introito di calorie legate ai cibi assunti in tali momenti.

Quante ore al giorno i bambini guardano la televisi  one o usano i videogiochi?

L’esposizione non dovrebbe superare le 2 ore quotidiane per i bambini di eta maggiore ai 2 anni,
mentre & decisamente sconsigliata la televisione nella camera da letto dei bambini.

Il grafico seguente mostra la somma del numero di ore che i bambini dedicano a TV e videogiochi-
computer in un giorno di scuola, secondo le dichiarazioni dei genitori, ma il fenomeno puo essere
sottostimato in quanto la discontinua presenza parentale non permette la verifica di tali tempi.

100 - Ore trascorse davanti alla TV/videogiochi (%)
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Nella Regione Piemonte, il 71% dei bambini guarda la TV o usa videogiochi meno di due 2 ore al
giorno, il 25% da 3 a 4 ore e il 4% per almeno 5 ore.

L’esposizione a piu di 2 ore di TV o videogiochi € piu frequente tra i maschi (55% rispetto a 24%) e
diminuisce alllaumentare del livello di istruzione della madre*.

Il 39% dei bambini ha un televisore nella propria camera; I'esposizione a piu di 2 ore di TV al
giorno e piu alta tra i bambini che hanno una TV in camera (18% rispetto a 9%)*.

Considerando separatamente il tempo eccedente le 2 ore trascorso guardando la TV e quello
superiore alle 2 ore impiegato giocando con i videogiochi, le prevalenze riscontrate sono: > 2 ore
TV (13%); > 2 ore videogiochi (2%).

*Differenza statisticamente significativa (p < 0,05)

Complessivamente, quanto spesso i bambini guardano la televisione o giocano con
i videogiochi durante il giorno?

La televisione e i videogiochi sono una parte importante del tempo e delle attivita sedentarie
quotidiane dei bambini. Generalmente si ritiene che vi sia un rapporto fra le attivita sedentarie e la
tendenza verso il sovrappeso/obesita, per cui si raccomanda di controllare e limitare la quantita di
tempo che i bambini trascorrono davanti alla TV o ai videogiochi.

24



In Piemonte il 41% dei bambini ha guardato la TV la mattina prima di andare a scuola, il 67% |l
pomeriggio del giorno precedente e il 76% la sera.

Solo il 10% dei bambini non ha guardato la TV o utilizzato videogiochi nelle 24 ore precedenti
l'indagine, mentre il 23% lo ha fatto in un periodo della giornata, il 38% in due periodi e il 28% ne
ha fatto uso durante la mattina, il pomeriggio e la sera.

L’esposizione a 3 momenti di utilizzo di TV e/o videogiochi & piu frequente tra i maschi (34%
rispetto a 22%)* e diminuisce allaumentare del livello di istruzione della madre*.

*Differenza statisticamente significativa (p < 0,05)

Per un confronto

. . Valore Valore Valore Valore
Valore desiderabile . | . | . | i |
er i bambini regionale regionale regionale nazionale
P 2008 2010 2012 2012
Bambini che trascorrono al
televisore o ai videogiochi piu di 2 0% 34% 27% 29% 35,6%
ore al giorno
Bambini con televisore in camera 0% 43% 39% 39% 44,0%
Conclusioni

Nella Regione Piemonte sono molto diffuse, tra i bambini, le attivita sedentarie, come il trascorrere
molto tempo a guardare la televisione e giocare con i videogiochi.

Rispetto alle raccomandazioni, molti bambini eccedono ampiamente nelluso della TV e dei
videogiochi, in particolare nel pomeriggio, quando potrebbero dedicarsi ad attivita piu salutari,
come i giochi di movimento o lo sport o attivita relazionali con i coetanei.

Queste attivita sedentarie sono sicuramente favorite dal fatto che circa 4 bambini su 10
dispongono di un televisore in camera propria.

Oltre 7 bambini su 10 ottemperano alle raccomandazioni sul tempo da dedicare alla televisione o
ai videogiochi (meno di 2 ore al giorno di TV o videogiochi).

La percentuale di bambini che dedicano piu di 2 ore al giorno a TV e/o videogiochi & diminuita nel
2010 rispetto al 2008; il dato 2012 conferma questa diminuzione.
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LA PERCEZIONE DELLE MADRI SULLA SITUAZIONE NUTRIZIONALE E
SULL’ATTIVITA FISICA DEI BAMBINI
Il primo passo verso il cambiamento € l'acquisizione della coscienza di un problema; & ancora

bassa la consapevolezza dei genitori dello stato di sovrappeso/obesita del proprio figlio e del fatto
che il bambino mangi troppo o0 si muova poco.

Qual € la percezione della madre rispetto allo stat o ponderale del proprio figlio?

| genitori possono non avere un quadro corretto dello stato ponderale del proprio figlio; questo
fenomeno € molto importante quando bambini sovrappeso/obesi vengono ritenuti normopeso.

Le madri pensano che il loro figlio sia:

Sottopeso E Normopeso Hun po’in sovrappeso Emolto in sovrappeso
100 -
85

81
80 -

60 1 55
% 44

40

20 A

Normo o sottopeso Sovrappeso Obeso
Stato ponderale reale del bambino

Nella nostra regione ben il 44% delle madri di bambini sovrappeso e il 9% delle madri di bambini
obesi ritiene che il proprio bambino sia normopeso o sottopeso.

Nelle famiglie con bambini in sovrappeso, la percezione non muta in rapporto al sesso del
bambino; nelle famiglie di bambini obesi la percezione €& piu accurata nel caso delle femmine
(differenza statisticamente significativa p < 0,05).

Nei bambini in sovrappeso, la percezione migliora allaumentare del livello di scolarita della madre.
Nei bambini obesi, la percezione &€ meno accurata quando le madri hanno un diploma di scuola
superiore (differenza statisticamente significativa p < 0,05).

Qual e la percezione della madre rispetto alla quan tita di cibo assunta dal proprio
figlio?

La percezione della quantita di cibo assunto dai propri figli pud anche influenzare la probabilita di

operare cambiamenti positivi. Anche se vi sono molti altri fattori determinanti il sovrappeso e
I'obesita, I'eccessiva assunzione di cibo contruibuisce al problema.
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Le madri pensano che il loro figlio mangi:
100 - poco Mil giusto mtroppo
80
80 + 71
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%
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Stato ponderale del bambino

Solo il 27% delle madri di bambini sovrappeso e il 48% di bambini obesi ritiene che il proprio
bambino mangi troppo; considerando i bambini in sovrappeso e obesi insieme, non Si sono
osservate differenze significative per sesso dei bambini o per livello scolastico della madre.

Qual e la percezione della madre rispetto all'attiv  ita fisica svolta dal figlio?

Molti genitori incoraggiano i loro figli ad impegnarsi in attivita fisica e nello sport organizzato, ma
alcuni potrebbero non essere a conoscenza delle raccomandazioni circa la necessita che i bambini
svolgano almeno un’ora di attivita fisica ogni giorno. Nonostante l'attivita fisica sia difficile da
misurare, un genitore che ritenga che il proprio bambino sia attivo, quando non svolge attivita
sportive, non gioca all'aperto e non ha partecipato ad un’attivitd motoria scolastica nel giorno
precedente, ha quasi certamente una percezione sbagliata del livello di attivita fisica del figlio.

Le madri pensano che l'attivita fisica svolta

100 dal loro bambino sia:
poca Msufficiente mtanta
80 -
63

60 - 56

%
39
40 A
24
20 A
5

attivo* _ . . _ non attivo**
Livello di attivita reale

*- attivo: nelle ultime 24 ore, ha fatto sport, ha giocato all'aperto o ha partecipato all’attivita motoria a scuola
** - non attivo: nelle ultime 24 ore, non ha fatto nessuno dei tre (sport, giocato all’aperto, partecipato all’attivita motoria a scuola)
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Nei bambini non attivi, il 56% delle madri ritiene che il figlio svolga sufficiente attivita fisica e il
5% molta attivita fisica; non vi sono significative differenze di percezione per sesso dei bambini
o livello scolastico della madre.

Per un confronto

Valore Valore Valore Valore
: . Valore ; - ; -
Madri che percepiscono... desiderabile regionale regionale regionale nazionale
2008 2010 2012 2012
8 *
in m.odg a}deguato lo stato Qonderale del 100% 58 59% 56% 51.3%
proprio figlio, quando questo & sovrappeso
i *
in modo adeguato* lo stato ponderale del 100% 93% 93% 920 87.8%

proprio figlio, quando questo & obeso

I'assunzione di cibo del proprio figlio come
“poco o giusto”, quando questo e da ridurre 68% 69% 67% 70,8%
sovrappeso o obeso

I'attivita fisica del proprio figlio come scarsa,

. . : da aumentare 40% 36% 39% 39,6%
quando questo risulta inattivo

* Adeguato = un po’ in sovrappeso/molto in sovrappeso
§ Variabile per la quale é stato effettuato un confronto tra le rilevazioni svolte a livello regionale.

Conclusioni

In Piemonte piu di 1 madre su 3 di bambini sovrappeso/obesi sottostima il peso del figlio e piu di 1
madre su 3 di bambini sovrappeso/obesi non ne valuta correttamente la quantita di cibo assunta.
La situazione & ancora peggiore per la percezione del livello di attivita fisica svolto dai figli: solo 4
madri su 10 hanno una percezione che sembra coincidere con la realta.

Rispetto al 2008 e al 2010 non si sono osservate variazioni rilevanti.
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L’AMBIENTE SCOLASTICO E IL SUO RUOLO NELLA PROMOZIO NE
DI UNA SANA ALIMENTAZIONE E DELL'ATTIVITA FISICA

La scuola puo giocare un ruolo fondamentale nel migliorare lo stato nutrizionale dei bambini:

» creando condizioni favorevoli per una corretta alimentazione e per lo svolgimento dell'attivita
motoria strutturata,

* promuovendo, attraverso I'educazione, abitudini alimentari adeguate.

La scuola rappresenta I'ambiente ideale per seguire nel tempo I'evoluzione nutrizionale dei

bambini, per creare occasioni di comunicazione con le famiglie e per coinvolgerle maggiormente

nelle iniziative di promozione di una sana alimentazione e dell’attivita fisica dei bambini.

La partecipazione della scuola all'alimentazione de i bambini

Quante scuole sono dotate di mensa e quali sono le loro modalita di
funzionamento?

Quando gestite secondo criteri nutrizionali basati sulle evidenze scientifiche e se frequentate dalla
maggior parte degli alunni, le mense possono avere una ricaduta diretta nell'offrire ai bambini dei
pasti qualitativamente e quantitativamente equilibrati che favoriscano un’alimentazione adeguata e
contribuiscano alla prevenzione del sovrappeso/obesita.

In Piemonte il 99% delle scuole campionate ha una mensa scolastica funzionante.

Nelle scuole dotate di una mensa, il 72% di esse sono aperte almeno 5 giorni la settimana.

La mensa viene utilizzata mediamente dall’'80% dei bambini.

Predisposizione del menu scolastico (%)
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Responsabile comune 41
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La definizione del menu scolastico & piu frequentemente stabilita da un esperto del’ASL, seguito
dal responsabile comunale e da un’azienda appaltatrice.
Secondo i dirigenti scolastici I'84% delle mense risulta adeguato ai bisogni dei bambini.

E prevista la distribuzione di alimenti all'interno della scuola?

Negli ultimi anni sempre piu scuole hanno avviato distribuzioni di alimenti per integrare e migliorare
l'alimentazione degli alunni. In alcune di queste esperienze viene associato anche l'obiettivo
dimostrativo ed educativo degli alunni.

In Piemonte, le scuole che distribuiscono ai bambini frutta o latte o yogurt, nel corso della
giornata, sono il 52%. In tali scuole, la distribuzione si effettua nel 97% dei casi a meta mattina,
nel 6% al pomeriggio e nel 2% a colazione.



Durante I'anno scolastico il 54% delle classi ha partecipato ad attivita di promozione del consumo
di alimenti sani all'interno della scuola con Enti e/o associazioni.

Promozione del consumo di alimenti sani con Enti e associazioni (%)

incontri con esperti - 13

materiale informativo - 12

distribuzione di frutta/verdura/yogurt _ 42
altro . 6
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In questo anno scolastico il 42% delle classi ha partecipato alla distribuzione di frutta, verdura o
yogurt come spuntino.

Il 12% delle classi ha ricevuto materiale informativo; il 13% ha organizzato incontri con esperti
esterni alla scuola.

Sono segnalati dei distributori automatici?
Lo sviluppo di sovrappeso e obesita nei bimbi puo essere favorito dalla presenza nelle scuole di
distributori automatici di merendine o bevande zuccherate di libero accesso agli alunni.

| distributori automatici di alimenti sono presenti nel 43% delle scuole (il 6% é accessibile ad adulti
e bambini) e forniscono nel 95% dei casi bevande calde, nel 45% acqua, nel 33% bevande
zuccherate, nel 27% succhi di frutta, nel 33% merendine e snack, nel 3% frutta e nell'1% yogurt.

La partecipazione della scuola all’attivita motoria dei bambini
Quante scuole riescono a far fare le 2 ore di attiv  itd motoria raccomandate ai propri
alunni e quali sono gli ostacoli osservati?

Il curriculum delle scuole elementari raccomanda 2 ore settimanali di attivita motoria di cui una sola
€ obbligatoria, ma non sempre l'attivita € svolta correttamente.

Scuole in rapporto alla quantita di classi
100 1 che fanno le 2 ore di attivita motoria curriculare (%)

80 1

60 4
%

40 4

20 13 16
; ]
0
Tutte Quasi tutte Circa la meta Poche
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Nella maggioranza (68%) delle scuole, in tutte le classi, vengono svolte normalmente le 2 ore di
attivita motoria raccomandate, il 13% in quasi tutte, il 3% in circa la meta, il 16% in poche classi.

Le ragioni per spiegare il mancato svolgimento dell’attivita motoria curriculare sono: struttura
dell’orario scolastico (58%), scelta del docente (25%), insufficienza della palestra (14%),
mancanza di un insegnante (10%), mancanza di una palestra (8%), eccessiva distanza della
palestra (4%) e mancanza o inagibilitd di spazi esterni (4%).

Le scuole offrono opportunita di praticare attivita motoria oltre quella curricolare
all'interno della struttura scolastica?

Svolgere attivitd motoria extra-curricolare potrebbe avere un effetto benefico, oltre che sulla salute
dei bambini, anche sulla loro abitudine a privilegiare I'attivita motoria.

Momento dell’offerta di attivita motoria extracurri culare (%)
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Le scuole che offrono attivitd motoria extracurricolare agli alunni sono il 66%.

Laddove offerta, Il'attivita motoria viene svolta piu frequentemente nel pomeriggio (42%) in
ricreazione (39%), durante I'orario scolastico (23%) e in rientro (7%).

Queste attivita si svolgono piu frequentemente in palestra (69%), nel giardino (49%), in piscina
(17%), in altra struttura sportiva o nel corridoio (entrambi 12%), in aula (2%).

Il miglioramento delle attivita curricolari a favor e dell’alimentazione e
dell’attivita motoria dei bambini

Quante scuole prevedono nel loro curriculum la form azione sui temi della
nutrizione?

Molte scuole del Paese prevedono iniziative di miglioramento del curriculum formativo scolastico
per una sana alimentazione dei bambini.

Figure professionali coinvolte nell'attivita curric ulare
nutrizionale (%)
Insegnante classe 91
Insegnante dedicato 9
Professionista sanitario 6

Insegnante esterno | 4
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L'attivita curriculare nutrizionale e prevista dal 72% delle scuole campionate in Piemonte; la figura
piu frequentemente coinvolta é I'insegnante di classe, molto meno comune ¢ il coinvolgimento di
altri insegnanti o della ASL.

Quante scuole prevedono il rafforzamento del curric ulum formativo sull'attivita
motoria?

Il Ministero di Istruzione, Universita e Ricerca ha avviato iniziative per migliorare nelle scuole
primarie la qualita dell’'attivita motoria; € interessante capire quanto € recepita tale iniziativa.

Nel nostro campione, il 92% delle scuole ha cominciato a realizzare almeno un’attivita; viene piu
spesso coinvolto un esperto esterno (89%); meno frequente la valutazione delle abilita motorie dei
bambini (39%), lo sviluppo di un curriculum strutturato (27%) e la formazione degli insegnanti (8%).

Iniziative delle scuole a favore dell'attivita fisi  ca (%)

Esperti esterni G -
valutazione bambini [N 39
Curriculum strutturato [N 27

Formazione insegnanti [l 8
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Le attivita di promozione dell'alimentazione e dell ~ ’attivita fisica dei bambini

Nella scuola sono attive iniziative finalizzate all  a promozione di stili di vita salutari
realizzate in collaborazione con Enti o Associazion i?

Nella scuola sono in atto numerose iniziative finalizzate a promuovere sane abitudini alimentari e
attivitd motoria in collaborazione con enti, istituzioni e ASL.

| Servizi Sanitari della ASL costituiscono un partner privilegiato e sono coinvolti nella realizzazione
di programmi di educazione nutrizionale nel 30% delle scuole e nella promozione dell'attivita fisica
nell’8% delle scuole.

Iniziative con I'ASL (%)

Incontri genitori  [[NEEEGEGEEE 27
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Tale collaborazione si realizza piu frequentemente attraverso il controllo della crescita dei bambini,
incontri con i genitori, la formazione o I'appoggio tecnico agli insegnanti, sorveglianza dello stato
nutrizionale e insegnamento diretto agli alunni.
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Iniziative promozione alimentare (%)
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Oltre alllASL, gli enti e le associazioni che hanno prevalentemente organizzato iniziative di
promozione alimentare nelle scuole sono la Direzione scolastica/insegnanti, altri Enti, il Comune,
Associazioni di agricoltori/allevatori, Associazioni di Volontariato e la Provincia.

Risorse a disposizione della scuola

Nella scuola o nelle sue vicinanze sono presenti st rutture utilizzabili dagli alunni?

Per poter svolgere un ruolo nella promozione della salute dei bambini, la scuola necessita di
risorse adeguate nel proprio plesso e nel territorio.

Risorse adeguate presenti nel plesso (%)

Attrezzature per disabili [ 57
Computer [, 67
Biblioteca [, 62
Bagni I 83
Palestra [—
Cortile I e
Aule I 8

Edificio Scolastico I— v

%

L'83% delle scuole possiede dei servizi igienici adeguati e il 57% ha le attrezzature per disabili.
Sono spesso adeguati gli edifici scolastici e le aule, la biblioteca, i computer, la mensa scolastica e
la palestra.
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Risorse presenti nel plesso o nelle vicinanze (%)
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Il 79% delle scuole ha la palestra nelle vicinanze o all'interno della propria struttura.

Sono presenti nelle vicinanze dell’edificio scolastico spazi aperti (81%) e campi da calcio (84%),
parchi gioco (86%), piste ciclabili (56%) e aree verdi (71%).

34



Coinvolgimento delle famiglie

In quante scuole si constata un coinvolgimento atti vo dei genitori nelle iniziative di
promozione di stili di vita sani?

Le iniziative per la promozione di sane abitudini alimentari nei bambini coinvolgono attivamente le
famiglie nel 35% delle scuole campionate; quelle per la promozione dell'attivita motoria, nel 32%.

Il barometro: pochi indicatori per una sintesi a col po d'occhio dei progressi nella scuola
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Conclusioni

Gli interventi di prevenzione, per essere efficaci, devono prevedere il coinvolgimento della scuola e
della famiglia mediante programmi che coinvolgano diversi settori e ambiti sociali, e devono essere
multi-componenti, rivolti cioé ad aspetti diversi della salute del bambino, quali alimentazione,
attivita fisica, prevenzione di fattori di rischio legati all’eta, per promuovere stili di vita piu sani. | dati
raccolti con OKkio alla SALUTE hanno permesso di conoscere meglio le caratteristiche degli
ambienti scolastici e le condizioni favorenti 0 meno la sana alimentazione ed il movimento.
Rispetto al 2008 e al 2010 si € registrato un aumento da 19% a 40% a 52% della distribuzione di
alimenti nelle scuole, ma una diminuzione dall'80 al 70% al 68% dell'’esecuzione delle 2 ore di
attivita motoria curricolare. Per quanto riguarda la prevalenza di sovrappeso e obesita nei bambini
delle scuole elementari, non si sono riscontrati cambiamenti degni di nota; permane, pertanto, il
problema dell’eccesso di peso nella popolazione infantile.
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PER UN CONFRONTO...

Vengono qui di seguito presentati i dati di sorveglianza relativi ai principali parametri di interesse
per il monitoraggio dello stato nutrizionale e dello stile di vita dei bambini piemontesi suddivisi per
ASL. E possibile altresi osservare eventuali cambiamenti nel tempo, a partire dalla rilevazione del
2008.

Qual ¢ la situazione nutrizionale dei bambini nelle diverse ASL e il suo andamento
nel tempo?

Sovrappeso per ASL (%) - Trend 2008-2012
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Il trend del sovrappeso non evidenzia differenze significative né tra le ASL del Piemonte, né a
livello regionale e nazionale.

Obesita per ASL (%) - Trend 2008-2012
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Il trend dell’obesita evidenzia un aumento significativo nelle ASL Bl e VC nel 2010, rientrato nel
2012, ed una diminuzione significativa dell’obesita nellASL VCO tra il 2008 ed il 2012.
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Sovrappeso + obesita (%) - Trend 2008-2012
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E possibile una valutazione piti completa analizzando il trend dellincremento ponderale: in Italia si
ha una diminuzione costante del fenomeno; il Piemonte & anch’esso in diminuzione costante, ma
molto meno marcata. Le differenze tra ASL piemontesi sono eterogenee e non consentono
valutazioni di carattere generale

Quali sono le abitudini alimentari dei bambini nell e diverse ASL e come sono

cambiate nel tempo?
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L’adeguatezza della colazione & abbastanza costante nelle 3 rilevazioni del 2008, 2010 e 2012.

Sia a livello regionale che di singole ASL la percentuale di ragazzi che fanno una colazione

adeguata e superiore a quella nazionale, ma ancora migliorabile.
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Merenda adeguata meta mattina per ASL (%) - Trend 2 008-2012
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L’'adeguatezza della merenda €& in netto miglioramento in Piemonte dal 2008 al 2012,
raggiungendo nel 2012 il 38% (valore nazionale 30,5%).

Esistono differenze rilevanti fra le ASL, sia in rapporto alle percentuali di merende adeguate, sia
per quanto riguarda il trend temporale. Notiamo netti miglioramenti nei consumi di merende
adeguate nelle ASL CN2, TO5, TO4, AL e AT.

Five a day per ASL (%) - Trend 2008-2012
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Piu regolare I'andamento del five a day, sia fra ASL che nel tempo. Si mantiene nel 2012
laumento generalizzato registrato nel 2010 pari al’'11% per il livello regionale (dato nazionale
7,4%); i valori di queste due ultime rilevazioni sono simili sia a livello regionale che di singole ASL.

38



Frutta e verdura almeno 1 volta al giorno per ASL (%) - Trend 2010-2012
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Il consumo di frutta e verdura é riferito solo alle rilevazioni del 2010 e 2012 in quanto nel 2008
veniva rilevato con una singola domanda.

Tra il 2010 ed il 2012 non si rilevano variazioni degne di nota né a livello di singole ASL né
regionale, dove la percentuale si attesta all'84% (dato nazionale 78,1%).

Quanto sono attivi i bambini nelle diverse ASL e co me sono cambiate le abitudini
motorie nel tempo?

Attivita fisica 5-7 giorni alla settimana per ASL (%) - Trend 2008-2012
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La percentuale di bambini che svolgono attivita fisica ai livelli raccomandati € generalmente in
aumento sia a livello regionale che a livello di molte ASL piemontesi. Le maggiori variazioni si
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riscontrano nelle ASL di Torino, nelle ASL AL, CN1 e VCO. Nel 2012 in Piemonte il 18% dei
bambini ha svolto almeno un’ora di attivita fisica per 5-7 giorni alla settimana (dato nazionale
16,1%).

Nessuna attivita fisica settimanale per ASL (%) - T  rend 2008-2012
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Di pari passo con l'aumento dell'attivita fisica dei bambini ai livelli raccomandati, vi € una
diminuzione della percentuale dei bambini sedentari costante a livello regionale ma meno evidente
e piu disomogenea a livello delle singole ASL.

Conclusioni

| dati evidenziano cambiamenti positivi su alcune abitudini (merenda di meta mattina, attivita
fisica), distribuiti in modo abbastanza uniforme fra le ASL.

Il miglioramento di alcuni comportamenti, i primi a muoversi forse anche per il contributo di
importanti programmi di prevenzione e promozione della salute attuati nel territorio, fa ben sperare
per il futuro, sebbene continuino a mantenersi sostanzialmente costanti, ad oggi, gli indicatori
relativi all'eccesso di peso in Piemonte tra il 2008 e il 2012.
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CONCLUSIONI GENERALI

OKkio alla SALUTE ha permesso di raccogliere informazioni rappresentative in tempi brevi e a
costi limitati; ha creato un’efficiente rete di collaborazione fra operatori del mondo della scuola e
della salute (in particolare i SIAN e i Dipartimenti di Prevenzione) per garantire la sostenibilita negli
anni del sistema di sorveglianza. | risultati devono essere condivisi con gli altri “attori” della
prevenzione delle malattie croniche (pediatra di libera scelta, medico di medicina generale, policy
makers, ecc.) per pianificare azioni di promozione della salute.

La letteratura mostra che gli interventi efficaci sono quelli integrati (con la partecipazione di
famiglie, scuole, operatori della salute e comunita) e multicomponenti (che promuovono non solo la
sana alimentazione ma anche l'attivita fisica e la diminuzione della sedentarieta, la formazione dei
genitori, il counselling comportamentale e I'educazione nutrizionale) con durata pluriennale.

E essenziale promuovere il consumo giornaliero di frutta e verdura e la pratica di attivita fisica tra i
bambini; a tal fine, la scuola puo distribuire una merenda bilanciata a meta mattina e far svolgere
le 2 ore di attivita motoria previste a tutti gli alunni. L’'ambiente urbano deve essere “a misura di
bambino” con parchi pubblici, aree pedonali e piste ciclabili per incentivare il movimento all'aperto.
Nel 2009-2010, il Ministero della Salute, il Ministero dell’lstruzione, dell'Universita e della Ricerca,
I'lstituto Superiore di Sanita e le Regioni hanno elaborato e distribuito materiali di comunicazione e
informazione rivolti a specifici target: bambini, genitori, insegnanti e scuole che hanno partecipato
a OKkio alla SALUTE. Lo scopo di tale iniziativa € duplice: far conoscere le dimensioni del
fenomeno obesita tra i bambini e suggerire scelte di stili di vita salutari. Sono stati elaborati e
distribuiti anche poster per gli ambulatori pediatrici, in collaborazione con la Societa Italiana di
Pediatria e con la Federazione Italiana dei Medici Pediatri, con il progetto “PinC - Programma
nazionale di informazione e comunicazione a sostegno degli obiettivi di Guadagnare Salute”,
coordinato dal CNESPS dell'lSS (http://www.epicentro.iss.it/focus/guadagnare _salute/PinC.asp).

| risultati della terza raccolta dati di OKkio alla SALUTE mostrano nella nostra regione la
persistenza di un alto livello di sovrappeso/obesita e di cattive abitudini alimentari e di stili di vita
che non favoriscono l'attivita fisica.

Per cercare di migliorare la situazione si suggeriscono alcune raccomandazioni dirette ai diversi
gruppi di interesse.

Operatori sanitari

Le dimensioni del fenomeno sovrappeso/obesita dovranno essere monitorate per interpretare le
tendenze, comunicarle a tutti i gruppi di interesse e proporre interventi integrati per rafforzare
I'azione di prevenzione e di promozione della salute.

La collaborazione tra mondo della scuola e della salute potra essere rafforzata con interventi di
educazione sanitaria focalizzati sui fattori di rischio modificabili, quali la diffusione della
conoscenza sulle caratteristiche delle colazioni e merende adeguate, il tempo eccessivo passato in
attivitd sedentarie o davanti alla televisione, che non dovrebbe superare le 2 ore al giorno.
Considerata la scarsa percezione dei genitori dello stato ponderale dei propri figli, gli interventi
sanitari proposti dovranno includere anche interventi che prevedano una componente diretta al
counselling e allempowerment (promozione della riflessione sui vissuti e sviluppo di
consapevolezze e competenze per scelte autonome) dei genitori stessi.

Operatori scolastici

La scuola riveste un ruolo chiave per promuovere la salute e [lattivita fisica dei bambini,
attribuendo loro un ruolo attivo, potenziando le life skills e migliorando le conoscenze ed il rapporto
fra nutrizione e salute individuale. All'interno della scuola deve essere incoraggiata la distribuzione
di almeno un pasto bilanciato al giorno che costituisce per il bambino 'opportunita di nutrirsi meglio
e imparare a gustare il cibo mangiando anche nuovi alimenti.

Gli insegnanti devono promuovere la colazione del mattino per migliorare la performance e
diminuire il rischio di merende eccessive a meta mattina. | materiali di comunicazione, realizzati in
collaborazione tra scuola e salute, possono offrire agli insegnanti indicazioni per coinvolgere
attivamente i bambini (http:/www.salute.gov.it/dettaglio/phPrimoPianoNew.jsp?id=278). E anche
necessario ridurre la distribuzione di bevande zuccherate e incentivare il consumo di frutta e
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yogurt. Le scuole devono assicurare le 2 ore di attivita motoria previste e favorire lo svolgimento di
un’ora al giorno di attivita fisica per i bambini.

Genitori

| genitori devono essere coinvolti attivamente nelle attivita di promozione di sani stili di vita: sia per
favorire I'acquisizione di conoscenze sui fattori di rischio che ostacolano la crescita armonica del
proprio figlio, come la sedentarieta, la troppa televisione o alcune abitudini alimentari scorrette
(non fare la colazione, mangiare poca frutta e verdura, eccesso di calorie nella merenda di meta
mattina), sia migliorando la percezione del corretto stato ponderale del proprio figlio.

La condivisione degli atteggiamenti tra insegnanti e genitori contribuisce a sostenere “in famiglia”
le iniziative avviate a scuola, aiutando i bambini a mantenere uno stile di vita equilibrato nell’arco
dell'intera giornata. Laddove possibile, i genitori devono incoraggiare il proprio bambino a
raggiungere la scuola a piedi o in bicicletta, per tutto o una parte del tragitto.

Leader, decisori locali e collettivita

Le iniziative promosse da operatori sanitari, scuola e famiglie possono aver successo solo se la
comunita supporta e promuove migliori condizioni di alimentazione e di attivita fisica nella
popolazione. Per questo la partecipazione e la collaborazione dei diversi Ministeri, di Istituzioni e
organizzazioni pubbliche e private, nonché dell'intera societa, rappresenta una condizione
fondamentale affinché la possibilita di scelte di vita salutari sia sostenuta dalla collettivita.
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