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SUMMARY. Aims — The prevaence of overweight and obesity and the role of possible related factors were analysed among
Italian early adolescents. Method — The survey reported here is part of the larger “Health Behaviour in School Aged Children”
(HBSC) trans-national study, which is co-ordinated by the European Office of the World Health Organization. The data were gath-
ered through self-administered questionnaires filled out by a representative sample of 4,386 (48.4% males) Italian students (11-,
13- and 15-year old). Results— The overall prevalence was 16.7% for overweight and 2.5% for obesity. Boys are more at risk than
girls for the two phenomena. Moreover, age group, mother’s education, area of residence, physica activity, and sedentary behav-
iour showed a significant association with both outcomes. Conclusion — Findings of the present study are in agreement with sim-
ilar studies carried out on early adolescents population, showing that prevalence in overweight and obesity decreases during this
phase and is more diffused among boys than girls. The prevalence of both diseases is higher in the South and Islands. Sedentary
behaviour and physical activity are substantive factors which preventive interventions could act on.
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INTRODUZIONE dipende da diversi fattori che includono I'eta di insor-
genza del disturbo (Guo et al., 1994): dunque difficil-
mente i ragazzini che sviluppano queste problematiche

riescono aliberarsene in eta adulta.

L’ obesita sta divenendo uno dei pit importanti distur-
bi nutrizionali nei paesi occidentali e l’incremento della

prevalenzadi soggetti obesi ed in sovrappeso durantel’in-
fanzia e I’ adolescenza (Livingstone, 2000; Lobstein &
Frelut, 2003) sta ponendo questa fase del ciclo di vitaal
centro di un fervente dibattito sull’implementazione di
programmi di prevenzione e promozione di stili di vita
salutari. In effetti, la persistenza di obesitanell’ eta adulta
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L’importanza del fenomeno solleva, inoltre, importanti
questioni tra cui la sua definizione (Celi et al., 2003). In
effetti, definire chi sia obeso o in sovrappeso durante la
faseinfantile ed adolescenziale risulta piuttosto difficol -
toso e in letteratura non esiste ancora un accordo tra i
ricercatori. L’indice di massa corporea (Body Mass | ndex,
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BMI), definito sulla base del rapporto tra peso ed altez-
za, viene riconosciuto da tutti come una valida ed affi-
dabile misuradi massacorporea(Must et al., 1992; Nieto
et al., 1992), ma, al contrario, non esiste accordo su quale
sialasogliadecisionale (cut off) oltre cui definire |’ obe-
sita ed il sovrappeso. Molti studi hanno utilizzato il
95esimo e’ 85esimo percentile del BMI per sesso ed eta
per |a definizione rispettivamente di obesita e sovrappe-
s0. Questo approccio é stato fortemente criticato (Bellizzi
& Dietz, 1999; Dietz & Robinson, 1998) e di recente
(Cole et al., 2000) sono state proposte delle soglie deci-
sionali specifiche ottenute sulla base della distribuzione
media dei punteggi percentili ottenuti su 6 data set rap-
presentativi di altrettante realta nazionali. Per questa
ragione, o scopo principale del presente studio € quello
di presentare la prevalenza di preadolescenti in sovrap-
peso e abesi utilizzando delle soglie decisionali adegua-
te ad ogni fasciad’ eta su un campione rappresentativo di
studenti italiani.

Nonostante i problemi legati alla sua definizione,
esiste un sostanziale consenso circail negativo effetto di
obesita e sovrappeso su salute e benessere durante tutto
I"arco del ciclodi vita. Pur sealcuni degli effetti piu debi-
litanti dell’ obesitainfantile e adolescenziale non si mani-
festino chiaramente fino all’ eta adulta, esistono imme-
diate conseguenze legate a questa condizione. Le piu evi-
denti conseguenze mediche comprendono: malattie car-
diovascolari, problemi endocrini, polmonari, ortopedici,
gastrointestinali e difficoltaneurologiche (Strauss, 1999).
D’altro canto non si possono negare i forti rischi di sof-
ferenza psicologica (ad esempio, maggiori livelli di
depressione, minor autostima e felicita) legati al’im-
possibilita di compiere acune attivita o, ancor peggio,
all’esclusione da parte dei coetanei (Zametkin et al.,
2004) che, in particolar modo nella fase preadol escen-
ziale, utilizzano I’ apparenzafisicaed il peso come fonti
di discriminazione (Rosenblum& Lewis, 1999).

| peralimentazione, vita sedentaria, inabilita del con-
trollo dell’ assunzione di cibo sono strettamente legati ai
problemi di sovrappeso ed obesita e provocano a loro
volta sofferenza, stigmatizzazione e costi sociali. Nono-
stante queste conseguenze, sovrappeso ed obesita non
vengono classificati come disturbi psichiatrici o com-
portamentali. La Classificazione Internazionale delle
Malattie (International Classification of Diseases, ICD)
definisce I’ obesita come una condizione medica genera-
le, mentre nel DSM-1V non viene annoveratatrai distur-
bi psichiatrici “perché non é stato stabilito che I’ obesita
sia consistentemente associata con sindromi psicologiche
o comportamentali” (American Psychiatric Association,
1994, p. 539). Per i bambini e gli adolescenti obesi 0 in

sovrappeso, che sono spesso derisi e oggetto di atti di vio-
lenza e bullismo (Janssen et al., 2004), questa condizio-
ne é tuttavia spesso associataa sintomi psicologici e com-
portamentali, come, ad esempio, pit ati livelli di ansieta,
depressione, disturbi dell’umore e problemi comporta-
mentali (Buddeburg-Fisher et al., 1999; Pesaet al., 2000;
Stradmeijer et al., 2000; Wallace et al., 1993). Dunque,
nonostante la non inclusione di obesita e sovrappeso
al’interno dei disturbi psichiatrici, a causa delle loro
importanti ripercussioni (Zametkin et al., 2004) esiste una
chiara esigenza di stimare questi fenomeni attraverso
studi empirici/epidemiologici su intere popolazioni.

Oltre ai problemi sociali legati a questo genere di
disturbi e nonostante non esistano in letteratura studi sui
costi legati all’ obesita infantile ed adolescenziale, negli
Stati Uniti si € stimato una spesa attribuibile all’ obesita
in etaadultapari 2a99.2 miliardi di dollari, 51.64 dei quali
spesi per I’assistenza medica diretta (Wolf & Colditz,
1998). Anche dal punto di vista economico, risulta
dunque centrale lo studio di questo fenomeno e delle sue
determinanti durante la fase infantile ed adolescenziale,
che risulta cosi importante nel futuro sviluppo di questi
disturbi.

L’ obesitaeil sovrappeso vengono definiti come disagi
multifattoriali (Maffeis, 2000) ed il loro sviluppo é dovuto
al’interazione tra fattori genetici e ambientali. Gli stili
di vita (ad esempio, dieta, attivita fisica, comportamen-
to sedentario) sono risultati importanti predittori per lo
sviluppo di queste problematiche. In particolare, I’ attivita
fisicaelanon sedentarietasi sono rivelati importanti fat-
tori protettivi per I'insorgenza di questi disturbi (Robin-
son, 1999). In tal senso & importante sottolineare come
il comportamento sedentario (ad esempio, guardarelatv,
giocare con i video-giochi) stia aumentando notevol-
mente durante infanzia ed adolescenza (Livingstone,
2000; Molnar, 2000) e, parallelamente, diminuisca il
tempo chei ragazzi dedicano all’ attivitafisica (Kimm et
al., 2002). Pertanto, il secondo obiettivo di questo studio
e quello di valutare la relazione tra lo stile di vita del
ragazzi (in termini di tempo speso in attivitafisicaeinat-
tivitd) e ladiffusione di questi disturbi.

MATERIALI E METODI

Disegno dello studio: i dati presentati in questo lavoro
sono parte di un’ampia indagine denominata Health
Behaviour in School-aged Children (HBSC), che & coor-
dinatadall’ Organizzazione Mondial e della Sanita. | risul-
tati sono relativi ad analisi condotte solo sul campione
nazionale.
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Quest’'indagine € nata allo scopo di approfondire e
accrescere |le conoscenze circai comportamenti legati alla
salute nei preadolescenti e negli adolescenti (Santinello
et al., 2002). | dati sono stati raccolti nel mese di Aprile
del 2002.

Per rendere i dati confrontabili, il gruppo internazio-
nale che coordina la ricerca elabora, adatta alle diverse
realtanazionali etestalaqualitadegli item che sono inse-
riti all’interno del questionario (World Health Organiza-
tion, 1998). Le nazioni partecipanti devono attenersi ai
criteri di campionamento esposti nel Protocollo di Ricer-
ca depositato all’ Ufficio Regionale dell’ Organizzazione
Mondiale della Sanitaed utilizzare il questionario messo
a punto dal gruppo internazionale.

Il protocollo internazional e di ricerca prevede che nel
campione siano rappresentate tre fasce d'eta, ovvero
quelladegli undicenni (corrispondentein Italiaallaprima
media), dei tredicenni (terza media) e dei quindicenni
(secondasuperiore). Il criterio temporale cui questa defi-
nizione si ispira permette di tracciarei contorni del par-
ticolare percorso di crescita-cambiamento che, deli-
neandosi a partire dalle trasformazioni fisiche e pulsio-
nali, portai ragazzi alla pienafase adolescenziae (Blos,
1988).

| soggetti: i soggetti che hanno completato il questio-
nario appartengono a 151 scuole medie inferiori e a 92
scuole superiori, per un totale di 4386 unita. |l campio-
ne degli 11-enni consiste di 1524 studenti (48.4% fem-
mine; etamedia 11 anni e 9 mesi), quello dei 13-enni di
1633 (54.6% femmine; eta media 13 anni 9 mesi) e
quello dei 15-enni di 1229 (55.4% femmine; eta media
15 anni e 10 mesi).

Reclutamento dei soggetti: il disegno adottato e quello
raccomandato dal protocollo internazionale dell’'HBSC,
e prevede un campionamento a grappoli (Thompson,
2002), in cui il “grappolo”, o unita campionaria prima-
ria, €laclasse scolastica. In primo luogo si selezionano
le scuole con probabilita proporzionale ala dimensione
(in termini di numero di classi), quindi si seleziona la
prima sezione delle classi prima e terzamediaelaprima
sezione della seconda superiore. || campione € estratto in
mani era indipendente nelle scuole medie e negli istituti
superiori. L’ individuazione delle scuole avviene tramite
selezione sistematica, dopo aver operato una stratifica-
zioneimplicita per grande ripartizione geografica (Nord-
Ovest, Nord-Est, Centro, Sud e Isole). Questo assicura
che il campione riproduca la popolazione di riferimento
rispetto alla variabile di stratificazione.

Strumenti e procedure: il questionario € compilato in
formaanonima; ladistribuzione e’ assistenza durante la
compilazione sono stati curati dagli insegnanti dei vari

istituti. 1l tempo impiegato dai soggetti per completareil
questionario variadai 45 minuti ad un’ora.

Il questionario utilizzato nello studio indagai princi-
pali comportamenti legati alla salute dei preadolescenti.
Per questo lavoro sono stati utilizzati e analizzati solo i
quesiti relativi alle caratteristiche anagrafiche, peso e
altezza (BMI), a tempo impiegato per I’ attivita fisica e
sedentaria (TV e computer/video-giochi).

Caratteristiche anagrafiche: fasciad’ eta (11, 13, 15),
genere, zonadi residenza (Nord-Ovest, Nord-Est, Centro,
Sud, Isole) e scolarita dei genitori - (1)=Licenza ele-
mentare, (2)=Licenza Media; (3)=Scuola Professionale;
(4)=Diploma Superiore; (5)=Laurea) - sono state indagate
con le tradizionali domande di studi epidemiologici
(World Health Organization, 1998).

Diagnosi di sovrappeso e obesita: i dati concernenti
I’altezza e il peso sono stati utilizzati per il calcolo del
BMI (Goodman et al., 2000):

Peso (kg)/[Altezza (m)]?

Ladiagnosi di obesitae di sovrappeso € stata effettuata
utilizzando le soglie decisionali specifiche per sesso ed
eta identificate sulla base della distribuzione percentile
di 6 nazioni (tabellal) e considerate utilizzabili in tutto
il mondo (Cole et al., 2000).

Attivita fisica: la frequenza con la quale i ragazzi
dichiarano di dedicarsi al’attivita fisica, € stata indaga-
ta attraverso un item presentato in seguito ad una accu-
rata descrizione di questo genere di attivita (Prochaska
et al., 2001): “In unasettimananormal e, quanti giorni fai
attivita fisica per un totale di almeno 60 minuti al
giorno?’. Lerisposte alla domanda sono presentate su di
una scala numericaa 8 punti (da0a?7).

Ore di televisione: la frequenza con la quale i ragaz-
zi dichiarano di guardare la televisione € stata indagata

Tabellal. — Soglie decisionali internazionali del BMI per I'identificazio-
ne del soggetti sovrappeso e obes per eta e genere (fonte Cole et al.,
2000).

Sovr appeso Obesita
Eta M aschi Femmine M aschi Femmine
105 20.20 20.29 2457 24.77
11 20.55 20.74 25.10 25.42
11.5 20.89 21.20 25.58 26.05
12 21.22 21.68 26.02 26.67
125 21.56 22.14 26.43 27.24
13 21.91 22.58 26.84 27.76
135 22.27 22.98 27.25 28.20
14 22.62 23.34 27.63 28.57
145 22.96 23.66 27.98 28.87
15 23.29 23.94 28.30 29.11
155 23.60 24.17 28.60 29.29
16 23.90 24.34 28.88 29.43
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attraverso il seguenteitem (Dueet al., 2002): “Di solito,
nel tuo tempo libero, quante ore al giorno guardi latele-
visione durante i giorni di scuola (videocassette com-
prese)?’. Lerisposte alla domanda sono distribuite su di
unascalaordinale a9 punti: da (1) “Mai” a(9) “Circa7?
oreal giorno o piu”.

Ore di computer e video-giochi: la frequenza con la
qualei ragazzi dichiarano di utilizzare computer e video-
giochi é stata indagata attraverso il seguente item (Due
et al., 2002): “Di solito, nel tuo tempo libero, quante ore
al giorno usi il computer durante i giorni di scuola (per
giocare, scrivere ericevere e-mail, chattare o navigarein
Internet)?’. Le risposte alla domanda sono distribuite su
di unascalaordinalea9 punti: da (1) “Mai” a(9) “Circa
7 ore a giorno o piu”.

Analis statistiche: il lavoro condotto prende avvio da
un’'analis descrittiva, in cui si & calcolatalapreva enzaper
€ta, sesso eripartizione geograficadi soggetti in sovrappeso
e obesi. Lasignificativita statistica delle differenze osser-
vate tramaschi e femmine, fasce d eta e zone geografiche
relativamente al fenomeno in esame é stata val utata attra-
verso il test Chi-quadrato. Nella seconda parte del lavoro
s indagano le determinanti di obesita e sovrappeso. Data
la natura dicotomica di tali variabili (presenza/assenza
dellasituazione), s applical’ analis di regressione logisti-
ca (Hosmer & Lemeshow, 2000). Le variabili esplicative
sono quelle sopradescritte: innanzitutto si adattano model -
li che comprendono il blocco di predittori anagrafici e di
background familiare; quindi s aggiungono le variabili

comportamentali. L’adattamento e il confronto di tali
modelli permette di stabilire sia I’importanza esplicativa
delle caratteristiche anagrafiche e di background familia-
resialasignificativitadel miglioramento portato al model-
lo dall’informazionerelativaa comportamenti chei ragaz-
zi tengono rispetto ale attivitafisiche eal’inattivita. Inol-
tre, in tutti i modelli adattati si calcolalasignificativitadei
parametri relativi a ciascun predittore (secondo il test di
Wald) a netto delle atre variabili considerate.

RISULTATI

All’interno del campione di preadolescenti italiani si
riscontrauna prevalenzapari a 16.7% di soggetti sovrap-
peso e al 2.5% di soggetti obesi. La prevalenza di sog-
getti sovrappeso presenta differenze statisticamente signi-
ficative rispetto ale tre fasce d'eta (x%2) = 22.22, p <
.0001) e al sesso (x*1) = 90.16, p < .0001) indicando un
decremento dellaprevalenzaall’ aumentare dell’ eta ed una
maggior diffusione trai maschi. Lo stesso trend € stato
riscontrato per |’ obesita (x%2 = 10.50, p = .0052; x%1) =
24.65, p <.0001). Laprevaenzaelanumerositadei sog-
getti sovrappeso ed obesi per fascia d eta e per genere
insieme alla sintesi della distribuzione del BMI sono
riportate in tabellall. La percentuale piu elevata di sog-
getti sovrappeso e obesi e trai ragazzi di sesso maschi-
le edi 11 anni. Al contrario, le percentuali piu basse si
riscontrano tra le ragazze di 15 anni.

Tabellall. — Frequenza assoluta e prevalenza di soggetti sovrappeso e obesi in Italia nelle differenti fasce d’ eta e genere e sintesi della distribu-

zione del BMI.
Maschi Femmine
Fasciad eta Sovrappeso (%) Obesi (%) Sovrappeso (%) Obesi (%)
11 183 (25.56) 39 (5.45) 90 (13.53) 10 (1.50)
13 159 (21.49) 22 (2.97) 101 (12.64) 12 (1.50)
15 101 (19.42) 13 (2.50) 49 (7.52) 6 (0.92)
Quantili
M ds 2.5% 5% 25% 50% 75% 95% 97.5%
BMI 19.83 3.30 14.72 15.40 17.63 19.47 21.60 25.68 27.47
Tabellalll. — Frequenza e Prevalenza di soggetti sovrappeso e obesi in Italia nelle differenti aree geografiche.
Maschi Femmine
Aree geografiche Sovrappeso (%) Obesi (%) Sovrappeso (%) Obesi (%)
Nord-Ovest 95 (18.34) 13(2.51) 39 (7.08) 6 (1.09)
Nord-Est 44 (16.48) 2(0.75) 40 (11.66) 5 (1.46)
Centro 70 (20.72) 13(3.85) 44 (11.20) 10 (2.54)
Sud 151 (25.68) 26 (4.42) 91 (15.72) 5 (0.86)
Isole 83 (31.32) 20 (7.55) 26 (10.40) 2(0.80)
X2 X34 = 26.61 X34 = 20.23 X34)=21.25 X%4)=6.23
p <.0001 .0005 .0003 .1826
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Fregquenza assoluta e prevalenza dei soggetti sovrap-
peso ed obesi per genere e zona geografica sono riporta-
tein tabella I1l. La percentuale piu elevata di soggetti
sovrappeso e obesi di sesso maschile si concentraal sud
e nelle isole. Per quel che concerne le ragazze, si pud
notare unamaggior percentual e di soggetti sovrappeso al
sud, mentre per i soggetti obesi non si riscontrano diffe-
renze statisticamente significative.

Per verificare I’ influenza delle caratteristiche anagra-
fiche e comportamentali si & applicato un modello di
regressione logistica (tabellalV) per ciascunadellevaria-
bili di interesse, ovvero la presenza di uno stato di obe-
sita e di sovrappeso. Le variabili esplicative qualitative
“Fascia d'eta’, “Genere” e “Ripartizione geografica’
sono state trasformate in variabili dicotomiche lascian-
do a residuo, rispettivamente, il gruppo dei 15-enni, il
generefemminile elaripartizione geografica“lsole’. Le
variabili esplicative ordinali sono state impiegate nell’ a
nalisi senza modificare la scala su cui sono state misu-
rate, che € quindi stata metricizzata e considerata come
equispaziata.

Nel modello stimato per spiegare la situazione di
sovrappeso, danno un apporto statisticamente significa-
tivo I'eta (in particolare la fascia d'eta dei piu piccoli),
il genere, leripartizioni geografiche del Nord e del Centro
ed il livello educativo dellamadre. In particolare, appar-
tenere alla categoria degli 11-enni e a quella dei maschi
pone i ragazzi maggiormente a rischio di sovrappeso,
mentreil fatto di vivereal Nord o al Centro oin unafami-
glia ove lamadre ha un buon livello di istruzione, risul-
tano fattori protettivi. L’ introduzione nel modello delle
variabili relative ai fattori esplicativi comportamentali
apporta un guadagno statisticamente significativo (X%
=16.52, p=.0009), manon mutal’influenzadellevaria-
bili precedentemente considerate. Tra le variabili com-
portamentali, I’ attivita fisica € un fattore protettivo (OR
=.919) mentre le ore passate di fronte alla TV risultano
un fattore di rischio (OR = 1.066)2.

Anche nel modello che spiegal’ obesita, trai fattori di
tipo anagrafico-sociali risultano significativi la fascia
d'eta degli 11-enni, il genere, laresidenza nelle riparti-
zioni geografiche del Nord edel Centro, edil livello edu-
cativo dellamadre. Anche in questo caso, lafasciad’ eta
pil giovane e il sesso maschile pongono i ragazzi mag-
giormente a rischio di obesit& rispetto al modello rela-
tivo a sovrappeso I'influenza di queste due variabili

2 L effetto interazione trale due variabili € risultato non significativo.

risulta piu forte. Ancora una volta, vivere a Nord e a
Centro e in unafamiglia ove la madre ha un buon livel-
lo d'istruzione risultano fattori protettivi rispetto al’ o-
besita. In seguito all’introduzione dei fattori comporta-
mentali, che nuovamente comportano un guadagno sta-
tisticamente significativo, questi fattori anagrafici non
risultano modificare sostanzialmente la loro influenza
sulla variabile dipendente. Tra le variabili comporta-
mentali viene confermato come |’ attivitafisicasiaun fat-
tore protettivo (OR=.889) e le ore passate di fronte alla
TV unfattoredi rischio (OR=1.156)°. Come nel caso delle
variabili anagrafiche, anche per le variabili comporta-
mentali |’ effetto negativo di passare molte ore di fronte
ala TV e quello positivo di esercitare attivita fisica
sembra aumentare nel caso dell’ obesitarispetto a sovrap-
peso.

DISCUSSIONE

Da questo studio condotto su un campione rappresen-
tativo dei preadolescenti italiani che frequenta la scuola
risulta che la prevalenza del sovrappeso € del 16.7%,
mentre quelladell’ obesita e del 2.5%. Osservando le per-
centuali relative aquesti disturbi nelle tre fasce d’ eta per
i ragazzi di sesso maschile otteniamo risultati molto
vicini aquelli ottenuti da precedenti studi condotti sul ter-
ritorio italiano (Celi et al., 2003) che hanno utilizzato
soglie decisionali conformi alle nuove direttive proposte
dalla Childhood Obesity Working Group dell’ Interna-
tional Obesity Task Force (Cole et al., 2000). Confron-
tando pero i dati riguardanti la prevalenza dei disturbi
nelle ragazze, nel presente studio si riscontra una per-
centuale pari allametaper il sovrappeso e moltoinferiore
allametaper quanto concernel’ obesita. Ladifferenza pud
essere spiegatain due modi: innanzitutto lo studio con cui
sono stati confrontati i dati (Celi et al., 2003) e stato effet-
tuato su un campione non rappresentativo dellareataita-
liana, marelativo soltanto a 3 province del centro Italia.
L a seconda spiegazione potrebbe essere legata alla meto-
dologiadellaraccoltadei dati del presente studio: in effet-
ti, in questo caso altezza e peso vengono auto-riportate
incrementando il rischio, specie per le ragazze, che sia
dichiarato un peso inferioreaquelloreale (DeVito et al.,
1999; Roberts, 1995).

A conferma di quanto riscontrato sulla fascia d'eta

3 Anche in questo caso I’interazione tra le due variabili € risultata non significativa.
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TabellalV. — Regressione logistica utilizzando come variabili dipendenti sovrappeso e obesi.

Sovrappeso Obesi
B (SE) p QOdds ratio B (SE) p Odds ratio
(Int.Conf.) (Int.Conf.)
Modello 1 X% = 129.98, p < .0001 X%9) = 50.172, p < .0001
11 anni .227 (.072) .0015 1.567 (1.216-2.020) .372 (.164) .0232 1.969 (1.070-3.624)
13 anni -.005 (.068) .9378 1.242 (.975-1.582) -.067 (.167) .6869 1.269 (0.683-2.357)
Maschio 794 (.102) .0001 2.213 (1.812-2.703) 1.210 (.274) .0001 3.354 (1.960-5.741)
Nord-ovest -.603 (.163) .0002 .574 (.398-.753) -.886 (.359) .0136 412 (.204-.833)
Nord-est -.588(.192) .0022 .555 (.381-.809) -1.266 (.509) .0129 .282 (.104-.765)
Centro -.454 (.175) .0096 .635 (.450-.895) -0.791 (.400) .0482 454 (.207-.994)
Sud -.092 (.147) .5326 .912 (.683-1.217) -.535 (.308) .0820 .585 (.320-1.070)
Ed. padre .009 (.048) .8562 1.009 (.918-1.109) .057 (.116) .6251 1.058 (0.843-1.328)
Ed. madre -.0163 (.049) .0009 .849 (.771-.935) -.280 (.119) .0182 0.756 (0.599-0.954)
Modello 2 X12) =146.51, p <.0001 X*(12) = 58.300, p < .0001
11 anni 274 (.073) .0002 1.729 (1.333-2.242) 423 (.167) .0111 2.225(1.194-4.145)
13 anni -.001 (.068) .9994 1.315 (0.999-1.679) -.047 (.168) 7794 1.390 (.743-2.601)
Maschio .839 (.106) .0001 2.314 (1.879-2.849) 1.308 (.282) .0001 3.699 (2.129-6.428)
Nord-ovest -.598(.164) .0003 .550 (.399-.758) -.886 (.361) .0130 .408 (.201-.828)
Nord-est -.583 (.193) .0025 .558 (.382-.815) -1.258 (.511) .0139 .284 (.104-.775)
Centro -.444 (.176) .0118 .641 (.454-.906) -.778 (.402) .0532 460 (.209-1.011)
Sud .089 (.148) .5485 .915 (.685-1.223) -.536 (.310) .0837 .858 (.319-1.074)
Ed. padre .020 (.049) .6791 1.020 (.928-1.122) .087 (.117) 4584 1.091 (.867-1.373)
Ed. madre -.162 (.049) .0010 .850 (.772-.936) -.272 (.119) .0223 0.762 (.603-.962)
Att. Fisica -.084 (.026) .0012 .919 (.874-.967) -.117 (.062) .0494 .889 (.788-.994)
TV .064 (.030) .0308 1.066 (1.006-1.129) .145 (.068) .0322 1.156 (1.012-1.319)
Computer .031 (.035) .3726 1.032 (.963-1.105) -.021 (.081) .7999 .980 (.835-1.149)
¢c2 X?3) 16.518, p =.0009 X%3) = 8.129, p = .0434

preadolescenziale (Lobstein & Frelut, 2003) si & verifi-
cato un decremento durante questafase ed unaprevalenza
maggiore nel maschi di sovrappeso ed obesita. Lo studio
conferma ancora una volta come durante la preadole-
scenza ed adolescenza, probabilmente pit chein tutto il
resto del ciclo di vita(Rosenblum & Lewis, 1999), il con-
trollo del peso risulti un aspetto centrale dello sviluppo
e come questo sia particolarmente importante per le
ragazze. In tal senso, appare importante rilevare come
questi comportamenti, fortemente incentivati dai mass-
media (Gardner et al., 1999; Cramer & Steinwert, 1998)
siano anch’essi rischiosi per I'insorgenza di altrettanto
gravi problemi legati all’ alimentazione (ad esempio, ano-
ressia e bulimia).

A confermadi quanto evidenziato in letteratura (L ob-
stein & Frelut, 2003) secondo cui esisterebbe un trend che
ponei ragazzi del Sud-Europa maggiormente arischio di
questi disturbi, all’interno del nostro campione é stato
confermato un maggior rischio nei ragazzi che vivono al
Sud e nelle Isole. Questo dato conferma un trend gia
riscontrato all’interno dei confini nazionali (Cacciari et
al., 2002), nel quale € stata utilizzata una diversa defini-
zione di sovrappeso ed obesita.

Il livello di educazione della madre risulta legato ad
entrambi i disturbi. Questo dato suggerisce come questa
variabile possainfluenzare, ad esempio, la qualita nutri-
tivadei pasti chei ragazzi fanno in casa (De Vito et al.,
1999). In particolare, s pud ipotizzare, da parte di chi pos-
siede un piu alto livello di istruzione, unamaggior atten-
zione nell’ utilizzo di acidi grassi saturi contenuti nei
condimenti e nella carne.

Infine, lo studio offre un’ ulteriore conferma dell’im-
portanza di assumere stili di vita salutari. In particolare,
I’ attivitafisica e un fattore protettivo, mentreil tempo che
i ragazzi passano davanti ala televisione si manifesta
come fattore di rischio. Questo risultato sembra confer-
mare |’ idea secondo laqualei due comportamenti influi-
rebbero indipendentemente dallaloro relazione (Van den
Bulck, 2000). D’ altro canto, la significativita di entram-
bi i predittori smentirebbe |’ idea secondo cui I’inattivita
fisica(come guardarelaTV) riduceil tempo chei ragaz-
Zi potrebbero spenderein attivita piu salutari, comel’ at-
tivitafisica (Dietz, 1990). In tal senso, dal momento che
I’ obesita ed il sovrappeso sono il risultato di uno squili-
brio tra “energia acquisita’ ed “energia spesa’ (Dietz,
1990), si pud ipotizzare che il tempo chei ragazzi spen-
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dono nel guardare la TV possa esercitare il suo effetto
incrementando I’ acquisizione di energia (spesso questo
comportamento si accompagna ad assunzione di junk
food).

Lo studio presenta alcuni limiti. Innanzitutto, |" esclu-
sivo utilizzo delle informazioni provenienti dai preado-
lescenti che, se dauna parte permette di raggiungere cam-
pioni rappresentativi della realta italiana, dall’altra
aumenta la possibilita di sottostimare il fenomeno del
sovrappeso e dell’ obesita. Si potrebbe ovviare a questo
problema formando adeguatamente gli insegnanti delle
classi coinvolte nello studio allarilevazione oggettiva di
gueste misure da apporre al momento della consegna del
guestionario al ragazzo. In questo modo, oltre a garanti-
re I’anonimato, si potrebbero ottenere misure piu preci-
se ed oggettive di peso e altezza. In secondo luogo, la
natura epidemiologica dello studio e i vincoli posti dal
protocollo internazionale hanno fatto si che alcuni dei
costrutti (comel’ attivitafisicael’inattivita) fossero inda-
gati solo conindicatori proxy e non approfonditi con scale
di misura piu affidabili. In tal senso si auspicain futuro
di poter verificarei risultati ottenuti utilizzando indica-
tori maggiormente adeguati per |’ attivita fisica, lo sport
e i comportamenti sedentari.

Nonostante lelimitazioni presentate, 1o studio offreun
importante contributo alla comprensione di un fenome-
no come quello del sovrappeso e dell’ obesita che, oltre
ad avererilevanti e debilitanti effetti che si ripercuotono
anche nella fase adulta, € in costante aumento nei paesi
occidentali. Oltre astimare laprevalenzadi questi distur-
bi in un campione rappresentativo dei preadolescenti
al’interno della scuolaitaliana, il presente lavoro offre
una conferma riguardante |’ importanza dell’ adozione di
stili salutari sin dalle piu precoci fasi dello sviluppo.

RIASSUNTO. Scopo — Valutare la prevalenza di soggetti
sovrappeso e obesi trai preadolescenti italiani e I’ influenza di
alcune caratteristiche anagrafiche e comportamentali. M etodi
— Il lavoro € parte di unaampiaindagine trans-nazional e deno-
minata Health Behaviour in School Aged Children (HBSC),
promossa dall’ Ufficio Europeo dell’ Organizzazione Mondiale
della Sanita. Lo studio € stato realizzato attraverso un questio-
nario compilato da un campione di 4386 soggetti (48.4%
maschi) rappresentativo dei preadolescenti e adolescenti italiani
chefrequentano lascuola (11, 13 e 15 anni). Risultati — 1 tasso
di prevalenza di soggetti in sovrappeso e obesi € risultato
rispettivamente del 16.7% e del 2.5%. | maschi risultano pit a
rischio delle femmine. Inoltre, I’ et, I’ educazione della madre,
I'area di residenza, I’ attivita fisica e il comportamento seden-
tario mostrano una associazione significativa con entrambe le
variabili dipendenti. Conclusioni — | risultati del presente
studio sono in linea con quanto riscontrato in studi analoghi per
cui sovrappeso e obesita diminuiscono durante lo sviluppo
preadol escenziale erisultano piu diffusi trai maschi rispetto alle

femmine. La prevalenza di entrambi i disturbi risulta maggio-
real Sud enellelsole. I| comportamento sedentario e’ attivita
fisica sono entrambi risultati fattori comportamentali sui quali
€ possibile agire per ridurre la prevalenza di questi disturbi.
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