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L
a prima colazione rappresenta per i 
bambini il pasto più importante del-
la giornata (1). Se consumata in ma-

niera adeguata, vale a dire con la giusta 
quantità di proteine e carboidrati, fornisce 
l’apporto calorico necessario per affron-
tare nel modo migliore le ore di appren-
dimento scolastico e, come componente 
essenziale di uno stile di vita salutare, 
influisce positivamente sul benessere ge-
nerale del bambino (1, 2). Inoltre, diversi 
studi hanno dimostrato che nei bambini 
l’abitudine a non fare la prima colazione è 
più frequentemente associata ad un indi-
ce di massa corporea (IMC) più alto (2-4).

Lo studio “OKkio alla SALUTE" (5) ha 
interessato, come già visto nel preceden-
te articolo, i bambini delle terze classi 
primarie, con lo scopo di stimare la pre-
valenza del sovrappeso/obesità, delle 
abitudini alimentari, dell’attività fisica e 
della sedentarietà, nonché di definire i 
determinanti dell’attività fisica e dell'ali-
mentazione nell’ambiente scolastico. 

Per la metodologia utilizzata (6) si ri-
manda al precedente articolo. 

Le informazioni sulle abitudini com-
portamentali ed alimentari dei bambini 
sono state raccolte utilizzando due que-
stionari standardizzati: uno somministra-
to in classe ai bambini il giorno dell’in-
dagine, l’altro inviato a casa ai genitori. 
Il dato sull’abitudine a fare o non fare la 
colazione al mattino è stato ricavato dal 
questionario compilato dai bambini e si 
riferisce alla mattina dell’indagine.

Utilizzando i dati forniti da "OKkio alla 
SALUTE" 2008, nel presente lavoro ab-
biamo descritto la proporzione di bam-
bini che hanno riferito di aver "saltato" 
la colazione la mattina dell’indagine ed 
abbiamo evidenziato le eventuali asso-
ciazioni fra varie caratteristiche socio-
demografiche e il non fare colazione.

Per l’analisi dei dati sono stati utilizzati 
i software Epi Info versione 3.5.1 e STATA, 
prendendo in considerazione il metodo 
di campionamento a cluster. L’analisi è 

stata limitata ai bambini per cui era di-
sponibile il questionario compilato dai 
genitori. Sono state prese in esame le 
variabili: sesso, zona geografica, IMC, ti-
tolo di studio e condizione lavorativa del 
genitore. Con l’analisi bivariata, è stata 
valutata la loro eventuale associazione 
con l’abitudine a fare o non fare colazio-
ne. Infine, è stata fatta un’analisi multiva-
riata per valutare l’effetto indipendente 
delle 5 variabili prese in considerazione. 

Dei 45.530 bambini partecipanti alla 
raccolta dati di "OKkio alla SALUTE" 2008 
in 18 regioni italiane (solo 3% di rifiuti),  
l’analisi qui riportata è stata eseguita sui 
37.222 bambini che hanno restituito il 
questionario compilato da un genitore 
che nell' 87% del totale era la madre.

L’età media dei bambini è stata di 8 anni 
e 10 mesi, e 51% erano maschi. Un bam-
bino su 4 frequentava la scuola ubicata 
in un centro abitato con meno di 10.000 
abitanti. Delle madri che hanno risposto 
al questionario il 41% aveva la licenza 
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madri hanno dell’obesità severa del pro-
prio figlio, utilizzando gli standard CDC, 
essa migliora sensibilmente passando dal 
24% al 42%, come ci si attendeva, visto 
che tali standard selezionano un minor 
numero di bambini ma con più alto gra-
do di obesità.

Sebbene non abbia ancora raggiunto 
livelli elevati come quelli descritti in altri 
Paesi, l’obesità severa in Italia rappresenta 
certamente un problema di salute pub-
blica importante. Applicando la preva-
lenza pari al 5,4% ai 2.744.029 bambini 
italiani di età 6-10 anni (scuola primaria), 
ci si attende che in Italia vi siano attual-
mente circa 150.000 bambini con obesità 
severa; tra questi il 57% risiede nel Sud, 
di cui il 30% nella sola Campania, regione 
densamente popolata e gravata dalla più 
alta prevalenza di obesità del Paese.

Tali risultati sono limitati dal non aver 
tenuto conto, in fase di analisi, di altri ben 
noti fattori di rischio per l’obesità, quali lo 
stato nutrizionale dei genitori, l’allatta-
mento al seno e il peso alla nascita, fattori 

potenzialmente associati anche alle carat-
teristiche socio-anagrafiche della madre. 
Relativamente alla relazione tra obesità 
severa e sesso del bambino, ancora poco 
riconosciuta in letteratura, riteniamo in-
vece che la non trascurabile associazione 
emersa dalla presente analisi meriti mag-
giore attenzione (7). L’alta concentrazione 
di bambini con obesità severa nelle regio-
ni meridionali, già note per i disagi relati-
vi alle condizioni socio-economiche e di 
salute, delinea uno scenario allarmante, 
soprattutto per le gravi co-morbidità che 
l’obesità severa porta con sé (1, 3).
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media o un titolo più basso, il 46% aveva 
completato la scuola superiore e il 13% 
aveva una laurea. Il 39% non aveva un la-
voro fuori casa, mentre il 29% lavorava a 
tempo pieno e il 32% part-time. 

L’11% dei bambini ha riferito di non 
aver fatto colazione la mattina dell’inda-
gine. Non sono emerse differenze stati-
sticamente significative per sesso ed 
età rispetto al fare o non fare colazione 
(Tabella). Un gradiente statisticamente 
significativo è stato invece osservato per 
area geografica (con il rischio più gran-
de di non fare colazione nelle regioni 
del Sud Italia) e per livello di educazio-
ne materna (con il rischio più alto per i 
figli di madri con nessun titolo di studio 
o licenza elementare o media inferiore). I 
bambini la cui mamma non era occupa-
ta avevano maggiori probabilità di non 
fare colazione. Inoltre, si è rilevato un 
gradiente anche per stato nutrizionale, 
con i bambini obesi che mostravano una 
probabilità più che doppia di non fare 
colazione rispetto ai bambini normope-
so. All’analisi multivariata, tutte queste 
variabili hanno confermato l’associa-
zione con l’assunzione della colazione, 
salvo la situazione occupazionale della 
madre.

Le ragioni che giustificano la più alta 
prevalenza del non fare colazione tra i 
bambini del Sud e del Centro rispetto a 
quelli del Nord non sono chiare e non 
esiste letteratura a riguardo.

La maggiore prevalenza di bambini 
che “saltano” la colazione osservata tra 
i figli di genitori con scolarità bassa, già 
descritta in letteratura (2), conferma che 
l’ambiente familiare può influenzare le 
abitudini alimentari dei bambini. Anche 
tra i bambini sovrappeso/obesi del no-
stro campione si è osservata una mag-
giore prevalenza a non fare la colazione, 
rispetto ai bambini normopeso. Tuttavia, 
trattandosi di uno studio trasversale, 
non è possibile stabilire con chiarezza 
se il sovrappeso/obesità sia la causa 
del salto della colazione o piuttosto il 
contrario, cioè che i bambini sovrappe-
so/obesi abbiano la tendenza a saltare 
la colazione.

Nonostante le incertezze sulla cau-
salità del "saltare" la colazione sul so-
vrappeso/obesità, molti autori concor-
dano (1, 4) sul fatto che in ogni caso la 
colazione vada raccomandata a tutti i 
bambini e che interventi in tal senso 
vengano promossi anche all’interno 
delle scuole.
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La realizzazione dello studio "OKkio alla SA-
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to del Centro di Prevenzione e Controllo delle 
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Tabella - Fattori di rischio socio-demografici per il “salto della colazione”, OKkio 2008

  Prevalenza no colazione Odds ratio grezzo IC 95% Odds ratio aggiustato IC 95%
 Caratteristica %  (IC 95%)

 Sesso     
  F 11,2 (10,4-11,9) 1,0  (0,95-1,1) 1,1 (0,97-1,2)
  M 10,7 (10,0-11,4) rif.  rif. 
 Zona geografica     
   Nord 7,1 (6,4-7,8) rif.  rif. 
   Centro 9,3  (8,2-10,3) 1,4 (1,2-1,6) 1,3 (1,1-1,5)
  Sud 14,5  (13,5–15,5)    2,2 (1,9-2,5) 1,9 (1,7-2,2)
 Indice di Massa Corporea     
  Normopeso 8,7  (8,1-9,2) rif.  rif. 
  Sovrappeso 13,2 (12,2-14,2) 1,6 (1,4-1,7) 1,5 (1,4-1,6)
  Obeso 18,4 (16,7-20,1) 2,4 (2,1-2,7) 2,0 (1,8-2,3)
 Titolo di studio della madre     
  Nessuno/elementare/media inferiore     13,6 (12,7-14,5) 2,3 (1,9-2,7) 2,0 (1,7-2,4)
  Superiore  10,0  (9,3-10,6) 1,6 (1,4-1,9) 1,6 (1,3-1,8)
  Laurea   6,2  (5,3-7,1) rif.  rif. 
 Stato occupazione della madre     
  Non lavora 12,8  (11,9-13,6) 1,3 (1,2-1,5) 1,0 (0,9-1,1)
  Lavora part-time/tempo pieno  9,9  (9,34-10,5) rif.  rif.




