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Diffusione e fattori di rischio dell’obesita infantile

L’elevata prevalenza del sovrappeso e dell’obesita tra i bambini e gli adolescenti costituisce
un problema di sanita pubblica a livello mondiale (1-7). Il fenomeno, infatti, ¢ incrementato in
maniera rilevante nelle ultime decadi e nel 2011 sono stati stimati globalmente oltre 40 milioni i
bambini in sovrappeso sotto i 5 anni (8). In Europa, dai dati della fine degli anni ‘90 all’inizio
del 2000, la prevalenza di sovrappeso/obesita nella popolazione infantile ¢ stata stimata pari al
20%, di cui circa un terzo obeso (9, 10). Piu recentemente il numero di bambini europei
sovrappeso ¢ stato stimato aumentare di 1,3 milione per anno, tra cui pit di 300.000 diventano
obesi annualmente (11) e la raccolta dati 2007/2008 della Childhood Obesity Surveillance
Initiative (COSI) della Regione Europea dell’Organizzazione Mondiale della Sanita (OMS) ha
rilevato prevalenze di sovrappeso/obesita variabili da 13% a 36% nei bambini di 6-9 anni dei 12
Paesi coinvolti (12).

Attualmente si stima che oltre il 60% dei bambini in sovrappeso prima della puberta rimanga
in tale condizione anche nella giovane eta adulta (13), e infatti I’obesita infantile ¢ considerata
predittiva dell’obesita da adulti (14-16). Infine 1’obesita e il sovrappeso infantile, oltre ad essere
associati nei bambini a patologie quali I’asma, il diabete mellito e I’ipertensione (17), e
problemi psicologici, quali stigmatizzazione sociale e bassa autostima (18), rappresentano un
rischio per I’insorgenza di gravi patologie cardiovascolari e cronico-degenerative anche nell’eta
adulta (19-23), con rischi di morte prematura (24). L obesita e il sovrappeso comportano quindi
costi economici importanti per i singoli individui e per la societd in termini di aumento della
spesa per l’assistenza, produttivita ridotta, livelli piu bassi di qualita della vita e mortalita
prematura (9, 25).

Da un punto di vista eziologico, I’obesita ha un’origine multifattoriale ed ¢ collegata a fattori di
rischio modificabili (comportamenti, stili e condizioni di vita) e a fattori di rischio non
modificabili (determinanti genetici) (26, 27). La complessita di tale problema ¢ determinata dal
fatto che ci sono influenze multilivello, interpersonali (famiglia, gruppo dei pari, reti sociali),
comunitarie (scuola, luoghi di lavoro, istituzioni), governative (contesto e politiche locali,
regionali, nazionali) e interazioni con gli stessi processi biologici. Anche i fattori di rischio
comportamentali, tra cui le abitudini alimentari scorrette e la sedentarieta, che sono spesso ritenuti
1 principali determinanti del sovrappeso e dell’obesita, sono fortemente interessati da complesse
dinamiche collettive (28) che coinvolgono ampi settori della societa: dalle famiglie (29, 30) alle
scuole (31), dalle istituzioni sanitarie alle organizzazioni sociali e ai mass media (32).

Tra le cause ultime del sovrappeso e dell’obesitda gioca, infatti, un ruolo determinante
I’ambiente obesogenico, termine che fa riferimento all’insieme delle influenze, delle opportunita o
delle condizioni di vita sociali, culturali, economiche e infrastrutturali che condizionano la
possibilita di un individuo di condurre una vita sana e che favoriscono I’aumento del peso
corporeo piuttosto che la sua riduzione, promuovendo cosi I’insorgere dell’obesita (33). Si tratta,
ad esempio, del livello tecnologico raggiunto nella societa che comporta un minore
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coinvolgimento fisico nelle attivita quotidiane, oppure di alcune caratteristiche del contesto urbano
in grado di condizionare 1’accessibilita, la disponibilita e il consumo di alcuni alimenti o lo
svolgimento di attivita fisica, e che, di fatto, limitano la possibilita di scelta da parte delle persone.

Lo schema seguente (Figura 1) offre la rappresentazione delle molteplici connessioni tra i
determinanti dell’obesita, secondo 1’approccio del modello ecologico, che mette in evidenza
come le politiche, 1 processi sociali e I’ambiente influenzano significativamente i
comportamenti individuali legati all’inattivita fisica e alla dieta scorretta provocando lo
squilibrio tra apporto e dispendio energetico (9).
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Figura 1. | determinanti multilivello dell’obesita secondo I’approccio del modello ecologico

L’aumento di apporto energetico & legato in particolare ai cambiamenti nel sistema
alimentare globale, con la preparazione di massa degli alimenti che comporta 1’aggiunta
consistente di zuccheri, grassi e sale, ma soprattutto con logiche di vendita dei prodotti
alimentari e delle bibite basate su strategie di marketing intensivo, con porzioni maggiori a
prezzi bassi (9, 34). L’influenza di questi aspetti ¢ stata rilevata particolarmente tra i bambini: i
cibi maggiormente pubblicizzati per i bambini, attraverso 1’utilizzo di temi legati al
divertimento, alla fantasia e al gusto, contrastano fortemente con quelli invece consigliati per
una loro sana alimentazione (35).

I determinanti ambientali hanno una rilevante influenza anche sulla riduzione del dispendio
energetico: per quanto riguarda i bambini, per esempio, le politiche scolastiche spesso non
valorizzano lo svolgimento dell’educazione fisica, per la quale i tempi sono spesso limitati, né
vengono favorite le occasioni di movimento prima e dopo la scuola, come raggiungerla a piedi o
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in bicicletta oppure svolgere attivita sportive o ludiche extra-scolastiche all’aria aperta. Anche
nel tempo libero le attivita sedentarie, quali guardare la televisione o usare il computer, sono
quelle maggiormente diffuse, con tacito consenso a livello sociale e familiare (9). La
sedentarieta ha un impatto negativo su sovrappeso e obesita nei bambini perché non solo non
permette lo smaltimento di grassi e toglie tempo all’attivita fisica, ma allo stesso tempo
favorisce il consumo di snack e alimenti zuccherati e grassi, contribuendo cosi ad accentuare il
circolo vizioso dello squilibrio energetico (9).

Alla luce delle evidenze sulla rilevanza e gravita della problematica, nonché della sua
complessa natura multifattoriale, I’OMS gia dalla fine degli anni 90 ha definito la prevenzione
dell’obesita come un obiettivo prioritario di sanita pubblica (36).

Prevenzione dell’obesita infantile a scuola

In linea generale ¢ quindi fondamentale considerare che la salute degli individui rappresenta
il prodotto dell’interdipendenza fra I’individuo e i contesti di appartenenza come la famiglia, la
comunita, la cultura e I’ambiente fisico e sociale all’interno dei quali le persone vivono. In
questa prospettiva la salute degli individui ¢ considerata come un bene sia personale che sociale
e come tale le responsabilita della sua tutela spettano all’individuo, alla famiglia alla collettivita
e naturalmente agli enti di sanita pubblica.

Ne consegue la necessita di interventi di prevenzione e promozione della salute che
coinvolgano i diversi settori della societa in grado, con la loro azione, di influenzare la salute.
Anche per quanto riguarda I’obesita infantile considerando i molteplici determinanti ¢
necessario che si intervenga a piu livelli con azioni sia di promozione della salute volte a
modificare i contesti (ambiente obesogenico) dove i bambini vivono, sia di prevenzione volte a
modificare gli atteggiamenti, le credenze e piu in generale i comportamenti dei bambini che
delle loro famiglie di appartenenza. Si parla di prevenzione universale quando gli interventi
sono rivolti alla popolazione generale (nazionale, locale, scuola, ecc.) allo scopo di prevenire o
ritardare un comportamento; di prevenzione selettiva quando gli interventi sono diretti a gruppi
vulnerabili o in contesti/aree a rischio indipendentemente dal loro stato attuale rispetto allo
stadio di sviluppo della problematica e di prevenzione indicata quando I’intervento ¢ rivolto a
persone riconosciute individualmente come ad alto rischio.

Per contrastare il fenomeno dell’obesita infantile la scuola € uno dei contesti fondamentali e
strategici da coinvolgere per influenzare gli stili di vita, per I’importanza che riveste nei processi
di sviluppo, per I’opportunita di un continuo e intensivo contatto con i bambini durante gli anni
della formazione, per la possibilita di utilizzare infrastrutture esistenti e non ultimo per
I’esperienza degli insegnanti.

L’infrastruttura, I’ambiente, il personale e il curriculum scolastico rappresentano risorse
potenziali per influenzare positivamente la salute dei bambini (37). La scuola, infatti, costituisce
una parte critica dell’ambiente sociale che forma il modello di comportamento relativo ad
alimentazione e attivita fisica dei bambini e quindi puo e deve giocare un ruolo strategico nella
promozione di cambiamenti a favore della salute (38).

Il compito centrale della scuola per la promozione della salute delle popolazioni giovanili &
stato da tempo riconosciuto dall’OMS con il programma Health Promoting Schools, sviluppatosi
principalmente a livello europeo, che attribuisce alla scuola un impegno per il benessere degli
studenti e per un ambiente sano, sicuro e supportivo, da realizzare anche attraverso programmi di
educazione alla salute e di tutela dal punto di vista sanitario, in collaborazione con azioni e
progetti della comunita locale e con il coinvolgimento delle famiglie (39). La prerogativa delle
scuole che promuovono salute ¢ di collegare le questioni della salute a quelle dell’educazione e di
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integrarle nell’offerta formativa e nell’ambiente in cui gli studenti vivono. L’attenzione ¢ posta
alla formazione che lavora nel contesto scolastico proprio in materia di promozione della salute,
ma anche a promuovere il benessere dello stesso personale. Le scuole che promuovono salute
mettono in atto interventi volti a rafforzare I’autostima degli studenti, faciltando lo sviluppo delle
loro potenzialita fisiche, psicologiche e sociali, prevedendo opportunitd di apprendimento
diversificate e valorizzando I’impegno e i risultati degli studenti: considerando I’individuo come
soggetto di apprendimento non come oggetto di apprendimento (40). La scuola quindi, per il
“capitale umano” che mette a disposizione e per il ruolo con cui incide sui comportamenti delle
persone, ¢ il setting ideale per la promozione della salute.

Alla base di tale approccio si trova il modello biopsicosociale di salute (41, 42) che, da un lato,
mette in evidenza I’intera organizzazione scolastica, ma dall’altro concentra la propria attenzione
sugli individui. In virtu di questo approccio infatti si opera per la creazione di un ambiente sociale
di grande sostegno che possa influenzare la visione, la percezione e 1’azione di tutti coloro che
vivono, lavorano, giocano e imparano all’interno della scuola, grazie alla costruzione di un clima
positivo che influisce sul modo in cui si strutturano le relazioni, su quello in cui i giovani
assumono le decisioni, sviluppano i propri valori e gli atteggiamenti personali. Uno dei focus
dell’azione di promozione della salute da parte delle scuole ¢ proprio quello di incoraggiare stili di
vita sani, offrendo una serie di scelte di salute attraenti per gli studenti, anche per una corretta e
sana alimentazione e per un’adeguata attivita fisica e ricreativa (43, 44). Secondo tale approccio si
considera fondamentale il pieno coinvolgimento degli individui che attivano le proprie risorse per
riconoscere e gestire i principali fattori di rischio e di malattia, ma anche per promuovere a pieno
risorse e competenze di vita (I’empowerment) e utilizzarle a favore della salute.

In questi anni, numerosi interventi di prevenzione dell’obesita infantile sono stati svolti nelle
scuole con molteplici modalita di realizzazione, rispetto all’ambito di azione, ai contenuti
proposti, alle strategie utilizzate. In generale questi interventi si occupano individualmente o in
maniera combinata di:

— apportare cambiamenti nell’alimentazione, per esempio riducendo il consumo di cibi ad
alto apporto calorico oppure promuovendo il consumo di frutta e verdura, sia all’interno
delle mense scolastiche, sia nelle abitudini delle famiglie degli studenti;

— ridurre il comportamento sedentario, spesso stimolando gli studenti a limitare il periodo
trascorso davanti ad uno schermo nel tempo libero;

— aumentare 1’attivita fisica, sia attraverso il potenziamento del programma di educazione
fisica, sia promuovendo occasioni di gioco ¢ movimento tra i bambini nel periodo della
ricreazione e del dopo-scuola.

Oltre a caratterizzarsi come mono o multicomponente, gli interventi possono differenziarsi
anche per il diverso orientamento su azioni ambientali piuttosto che su azioni di cambiamento del
comportamento individuale, per la fascia di eta identificata come target, per gli attori coinvolti
all’interno e all’esterno del contesto scolastico, per la durata del periodo di implementazione, per
gli approcci teorici assunti a riferimento. Anche gli studi che accompagnano la realizzazione di tali
interventi costituiscono ulteriori aspetti di differenziazione, in particolar modo rispetto alle misure
adottate per la valutazione gli interventi stessi.

Evidenze sull’efficacia degli interventi preventivi

Di fronte all’ampia variabilita esistente tra analoghi interventi di prevenzione dell’obesita
infantile svolti nel setting scolastico, emerge la necessita di identificare le evidenze esistenti
sull’efficacia raggiunta in quest’ambito, in modo da riconoscere quali interventi abbiano
effettivamente ottenuto i risultati prefissati.
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Secondo il modello della medicina basata sulle prove di efficacia Evidence-Based Medicine
(EBM), le decisioni in medicina e sanitda pubblica devono tenere in considerazione, oltre
all’esperienza individuale, alle circostanze cliniche in cui ci si trova ad operare e ai bisogni e
preferenze dei pazienti, anche le conoscenze scientifiche esistenti sull’efficacia e sulla
tollerabilita dei trattamenti o interventi (45). L’Evidence-Based Health Promotion applica i
criteri dell’EBM alla promozione della salute e sottolinea la necessita, anche per un ambito non
clinico, di garantire validita scientifica a interventi che sviluppano abilita e competenze
personali e incidono sui comportamenti (46). Il problema dell’efficacia degli interventi di
prevenzione rappresenta in salute pubblica un nodo centrale che influenza le politiche sanitare
sia in termini di programmazione sanitaria che a livello di stanziamenti di fondi e destinazione
di risorse. Un’attenzione particolare va rivolta alla possibile presenza di conflitti di interesse nel
caso di studi o interventi finanziati da industrie alimentari o altri committenti (47).

La ricerca di evidenze e prove di efficacia risulta sempre piu rilevante perché si osserva un
crescente numero di studi scientifici su interventi di prevenzione dell’obesita infantile nelle
scuole, spesso con risultati contrastanti. Per una solida programmazione in sanitd pubblica ¢
fondamentale definire quali conoscenze scientifiche si possano considerare prove di efficacia e
capire come rendere queste ultime facilmente accessibili agli operatori sanitari. Tuttavia c’¢ da
considerare che quando si parla di efficacia degli interventi di prevenzione ci si muove su
terreno piuttosto complesso, poiché i cambiamenti dei comportamenti e atteggiamenti che un
individuo o una comunita instaura nell’ambito della salute sono difficili da misurare e spesso, se
questi ci sono, si vedono solo a lungo termine.

Nel corso degli anni ¢ aumentata quindi la produzione di rassegne o revisioni della
letteratura, sia narrative che sistematiche, per mettere in evidenza gli elementi principali degli
interventi di prevenzione efficaci. In Italia, nel 2010, 1’Agenzia Regionale di Sanita della
Toscana, nell’ambito del progetto “Programmi efficaci per la prevenzione dell’obesita: il
contributo dei SIAN” finanziato dal Centro nazionale per la prevenzione e il Controllo delle
Malattie (CCM) del Ministero della Salute, ha elaborato un dossier sull’efficacia degli interventi
per la prevenzione dell’obesita nei bambini e negli adolescenti, basata sulla revisione
sistematica di 27 articoli riferiti a revisioni sistematiche o narrative pubblicate fino al 2008 (48).

In questo rapporto vengono illustrati i principali interventi di prevenzione del sovrappeso e
dell’obesita strutturati e scientificamente validati che sono stati realizzati nel setting scolastico
in tutto il mondo, rivolti ai bambini delle scuola primaria e pubblicati dopo il 2008. Il presente
lavoro attraverso una lettura critica delle evidenze scientifiche che riguardano la valutazione di
tali interventi, intende supportare gli operatori nell’individuazione delle strategie di prevenzione
piu efficaci e adatte al nostro contesto nazionale.
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