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Cosa si sapeva gia

m L’obesita infantile ha una prevalenza elevata gia a parti-
re dalla prima eta scolare. La principale strategia proposta
per affrontare questo fenomeno € la precoce individuazio-
ne dei bambini in sovrappeso da indirizzare verso programmi
di educazione alimentare e per un corretto stile di vita, da
attuare su scala quanto pit ampia possibile. Il ruolo del pe-
diatra di libera scelta puo essere cruciale.

Cosa si aggiunge di nuovo

m | dati raccolti suggeriscono un uso specifico della Sche-
da bilancio di salute (SBS) compilata dai pediatri nei bam-
bini tra 5 e 6 anni e contenente il dato del BMI. Strumento
gia esistente e standardizzato in tutta Italia, tale scheda puo
consentire una precoce individuazione dei bambini in so-
vrappeso in base alla classificazione internazionale propo-
sta da Cole, che puo essere ulteriormente semplificata. Si
ritiene necessaria una compilazione della scheda piu ca-
pillare, una sua informatizzazione atta a snellire le proce-
dure di analisi e, infine, il supporto derivante da programmi
specifici di formazione rivolti ai pediatri di libera scelta.

Riassunto

Obiettivo: valutare la possibilita di utilizzo della Scheda bi-
lancio di salute (SBS), compilata dai pediatri di famiglia tra
15 ei6annidivita e contenente il dato dell’indice di mas-
sa corporea (Body Mass Index, BMI), per la rilevazione del
sovrappeso e obesita.

Disegno: tra il gennaio 2001 e il dicembre 2004 sono state
raccolte ed esaminate 4619 SBS e confrontato il dato del
BMI con gli specifici valori limite per etd e sesso, secondo
Cole, ¢ con la media dei valori limite per maschi e femmine
a 5,5 anni, secondo Cole.

Partecipanti: 81 pediatri di libera scelta del’ASL Provincia
di Milano 2.

Outcome principale: verifica dell'utilith di uno strumento
di raccolta di dati, standardizzato in tutta Italia, per il so-
vrappeso ¢ l'obesith infantile, finora utilizzato a fini ammi-
nistrativi e il cui costo ¢ contenuto.

Risultati: nel periodo in esame, sono progressivamente au-
mentate la percentuale di bambini sottoposti a rilevazione
(dall’8% al 30% dei residenti di etd suscettibile) e le SBS
compilate in modo completo (dal 47% al 95%). La percen-

tuale di bambini sovrappeso (range 17-23%) e obesita (ran-
ge 5-7%) nel gruppo studiato si ¢ confermata elevata in que-
sta fascia di etd. Lutilizzo di un singolo valore limite di BMI
non ha comportato significative variazioni nei risultati ri-
spetto all'utilizzo di valori limite specifici per sesso ed eta
(p >0,05). Limpiego di tempo per I'esecuzione dello studio
¢ risultato contenuto (78 ore complessive) e lefficienza ¢ no-
tevolmente aumentata dal 2001 (37,5 SBS analizzate/ora) al
2004 (103,5 SBS analizzate/ora). Alcune criticita nell’attua-
le uso della SBS vengono discusse.

Conclusioni: lo studio testimonia il possibile utilizzo della
SBS per scopi epidemiologici. La SBS sembra uno strumen-
to ideale per monitorare con metodica standardizzata la pre-
senza di sovrappeso/obesita e per valutare l'efficacia di even-
tuali progetti preventivi o terapeutici. La promozione del-
I'informatizzazione delle SBS potra facilitare ulteriormente la
raccolta dati. Studi analoghi possono essere condotti a livello
regionale/nazionale per una verifica su casistiche pit ampie.
(Epidemiol Prev 2007; 31(1): 56-61)

Parole chiave: sovrappeso, obesita infantile, indice di massa corporea, pediatri di li-
bera scelta
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Abstract

Objective: 1o verify the possibility to use the Anthropometric
Health Report (AHR), containing the BMI value, for over-
weight/obesity evaluation in 5-6-years-old children.

Design: between January 2001 and December 2004, 4619
AHR had been examined. BMI values were compared with age
and sex-specific BMI cutoffs, according to Cole, as well as with
a single BMI value, calculated as the mean between boys and
girls curoff at 5.5 yrs of age.

Setting: 4619 children of ASL Provincia di Milano 2, aged 5-
6 years were examined.

Partecipants: 81 Family Pediatricians working in the area of
Provincia di Milano 2.

Main outcome measures: an easily available and low cost
method for epidemiological studies on overweight and obesity
in childhood.

Results: during the study period the number of examined chil-
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dren increased constantly (from 8% to 30% of the overall resi-
dent population). Also the correct compilation of the AHR raised
(from 47% to 95%). The elevated percentage of overweight
children (range 17-23%) and obese children (range 5-7%) in
the study group confirms other published data in this age group.
The use of a single BMI cutoff did not affect significantly (p
>0.05) the results with regard to the use of age and sex-specific
cutoffs. Required time for carrying out the study was limited.
Efficiency increased during the study: the number of AHRs an-
alyzed per hour increased from 37.5 in 2001 to 103.5 in 2004.
Some critical points about current uses of AHR are discussed.
Conclusions: AHR could be used for epidemiological purpos-
es. It could be considered an useful method in monitoring over-
weight/obesity in 5-6 years old children as well as in checking
the efficacy of prevention and therapeutic strategies.
(Epidemiol Prev 2007; 31(1): 56-61)

Keywords: overweight, childhood obesity, body mass index, family pediatricians

Introduzione

Recentemente le principali organizzazioni sanitarie mondiali
hanno riconosciuto nell’obesitd un’emergente minaccia per la
salute pubblica.' Studi epidemiologici presenti in letteratura
dimostrano un aumento della prevalenza e della severita di so-
vrappeso ¢ obesita nel bambino e nell’adolescente sia nei pae-
si industrializzati che nei paesi in via di sviluppo.? In Italia
scarseggiano i dati raccolti su base nazionale; secondo I'Istitu-
to superiore di sanitd e I'Istituto nazionale di statistica, co-
munque, la prevalenza di sovrappeso e obesita infantile risul-
terebbe pari al 20% e al 4% rispettivamente,4 in accordo con
i criteri classificativi internazionali.’

Lobesita infantile risulta essere associata a numerosi fattori di ri-
schio per malattie metabolico-degenerative tanto che la presen-
za di una sindrome metabolica ¢ stata recentemente descritta gia
ineth pediatrica.6'9 Laumento di prevalenza di obesica infand-
le e, verosimilmente, di morbilita associata, suggerisce pertanto
la necessita di attuare interventi precoci per prevenire e trattare
il sovrappeso. 1l sistematico monitoraggio dell’andamento del-
la prevalenza negli anni ¢ quindi essenziale per la valutazione dei
risultati ottenibili grazie a misure preventive e terapeutiche. In
Ttalia, l'udlizzo di molteplici definizioni di obesit infantile ¢ so-
vrappeso ha finora reso difficile uno screening epidemiologico
e impossibile il confronto internazionale dei dati raccolti.'
Nel 2000 I'International Obesity Task Force ha pubblicato va-
lori limite di Body Mass Index (BMI) che identificano so-
vrappeso e obesita nel bambino e nell'adolescente.” Lutilizzo
di una popolazione rappresentativa della popolazione mon-
diale per la costruzione di tali valori e il metodo proposto per
la scelta dei valori limite, che integra la definizione di sovrap-
peso e obesita infantile con quella dell’eta adulta,!! ha per-
messo di raggiungere un largo consenso per la definizione in-
ternazionale dei valori limite da utilizzare. Tali valori limite,
differenti tra i sessi, sono stati elaborati in funzione dell’eta,
con cadenza semestrale a partire dai 2 e fino ai 18 anni.?

Lo scopo del presente studio ¢ stato quello di valutare le mo-
dalita di rilevazione di sovrappeso ¢ obesita infanili nella fa-
scia di etd 5-6 anni. In particolare, ci si & proposti di:

m verificare la fattibilitd di una raccolta dati utilizzando co-
me strumento la Scheda bilancio di salute (SBS) compilata
dai pediatri di libera scelta (PLS) nei bambini di tale etd;

m determinare, come studio pilota, la frequenza di sovrap-
peso ¢ obesita in un gruppo numeroso di bambini tra 5 ¢ 6
anni di eta nel territorio della ASL Provincia di Milano 2,
durante gli anni 2001-2004, utilizzando i valori limite in-
ternazionali del BMI;

m valutare la concordanza tra la classificazione di obesita/so-
vrappeso/normopeso secondo i valori limite di BMI propo-
sto da Cole et al. a livello internazionale’ e la classificazione
derivante dall'impiego semplificato in tale fascia di etd di un
unico valore limite di BMI per i 2 sessi, rappresentato dalla
media dei valori a 5,5 anni di maschi e femmine.

Soggetti e metodi

Scheda bilancio di salute

Lo studio ¢ stato condotto utilizzando come strumento la SBS.
LAccordo collettivo nazionale per i PLS (DPR 613/96)!? pre-
vede per i nati a partire dal 1 gennaio 1996 l'esecuzione di un
programma di 8 controlli auxologici a eta prestabilite defini-
ti «bilanci di salute». Tali controlli si inquadrano nell’obietti-
vo generale della prevenzione di morbilita e utilizzano speci-
fiche schede di rilevazione, differenti a seconda dell’eta del
bambino. In particolare, la SBS compilata nei pazienti dai 5
ai 6 anni di etd contiene i seguenti dati: la data della rileva-
zione, la data di nascita del soggetto, il BMI, i centili corri-
spondent all’altezza e al peso, il codice regionale di assistenza
sanitaria, la valutazione dell’acuita visiva e, come dato facol-
tativo, il sesso. Il BMI ¢ calcolato come peso in kg/(altezza in
m)2. Tali SBS vengono raccolte mensilmente presso 'ASL per
le relative operazioni amministrative e quindi archiviate.
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Soggetti BMI femmine BMI maschi BMI medio
Sono stati valutati complessi- (kg/m?2) (kg/m?) (kg/m?)
vamente 4.619 bambinidietd  eta (anni) 5 55 5 5 55 6

compresa tra S annie Sanni  sovrappeso 17,15 17,2 17,34 17,42 1745 1755 17,325
+364 giorni; clascun soggetto  obesita 19,17 19,34 19,65 19,30 19,47 19,78 19,405

¢ stato valutato una sola vol-
ta. Sono state pertanto raccolte
4.619 SBS, compilate dagli 81
PLS della ASL Provincia di
Milano 2 tra '1.1.2001 e il
31.12.2004. In particolare,
415 schede sono state compilate nell’anno 2001, 1.099 nel 2002,
1.552 nel 2003 e 1.553 nel 2004. La raccolta dei dati ¢ stata ef-
fettuata nell’aprile 2003 per le schede compilate nel 2001 ¢ 2002,
nell'aprile 2004 per le schede compilate nel 2003 e nel maggio
2005 per quelle compilate nel 2004. Un sottogruppo di 308
schede (136 compilate nel 2001 e di 172 compilate nel 2004)
conteneva anche il daro relativo al sesso: 154 soggetti erano ma-
schi, 154 femmine. Un singolo operatore (G. Pattarino) ha ef-
fettuaro la ricerca e I'analisi delle schede compilate.

I dati contenuti in tali SBS sono relativi a paziend di et com-
presa trai5 e i6anni, quindi nati nel 1996 per le schede com-
pilate nel 2001 e nati nel 1996-7, 1997-8 ¢ 1998-9 per le sche-
de compilate rispettivamente negli anni 2002, 2003 ¢ 2004.
Classificazione dei soggetti in base al BMI

Corsi di formazione per addestrare i pediatri a gestire il pro-
blema dell’eccesso di peso, con particolare riguardo alla rile-
vazione corretta del peso e dell’altezza e al calcolo del BMI, so-
no stati realizzati dal 2001 e per tutta la durata dello studio.
1l dato di BMI ¢ stato utilizzato per dividere i bambini tra not-
mopeso, sovrappeso ¢ obesi. I valori di riferimento di BMI ud-
lizzati sono stati quelli di Cole et al.’ I valori limite di BMI
che definiscono normopeso, sovrappeso e obesitd, relativi al-
le eta di 5, di 5,5 e di 6 anni, distint per sesso, sono riportati
nella tabella 1. Recentemente sono stati pubblicati centili ita-
liani del BML "3 tuttavia il presente studio non ha utilizzato
tali valori limite per la definizione di sovrappeso ¢ obesita in
quanto essi si riferiscono a soggetti di etd uguale o superiore a

Jor boys and girls).

Tabella 1. Valori limite di BMI per soviappeso e obesitit dai 5 ai 6 anni di eti secondo Cole’ e valore limite medio di BMI
per sovrappeso e obesita utilizzato nel presente studio (media dei 2 valori di BMI all'eti di 5,5 anni nei 2 sessi).

Table 1. BMI Cut-off values for overweight and obesity between 5 and 6 years of age according to Cole> and mean BMI
cut-off value for overweight and obesity used in the present study (mean of the 2 BMI cut-off values at the age of 5.5 years

6 anni. Con il termine sovrappeso, ove non diversamente spe-
cificato, ci si riferisce a tutti i bambini sovrappeso inclusi pet-
tanto anche quelli obesi. Poiché la classificazione di Cole et
al.5 non contempla valori di BMI al di sotto dei quali defini-
re 1 soggetti sottopeso, va precisato che nel numero dei bam-
bini definiti dal termine normopeso si devono intendere in-
clusi anche i bambini sottopeso.

In tutte le SBS, il dato del BMI ¢ stato confrontato con la
media dei 2 valori limite all’ecd di 5,5 anni per i 2 sessi per
sovrappeso (valore limite utilizzato: 17,325) (tabella 1). Ana-
logamente, per la definizione di obesith ¢ stata usata la me-
dia dei 2 valori limite per i 2 sessi per I'eta di 5,5 anni (va-
lore limite utilizzato: 19,405).

Nel sottogruppo di SBS in cui era indicato il sesso (308 SBS),
il dato del BMI ¢ stato confrontato secondo 2 modalita: il me-
todo A, utilizzando lo specifico valore limite per etd e sesso, ¢
il metodo B, utilizzando la media dei 2 valori all'eta di 5,5 an-
ni, come illustrato precedentemente. Letd dei pazienti ¢ stata
calcolata come differenza tra la data della rilevazione e la data
di nascita. Tre classi di etd sono state definite come segue: 5
anni (da 5 anni, 0 mesi e 0 giorni a 5 anni, 4 mesi ¢ 0 giorni);
5,5 anni (da 5 anni, 4 mesi e 1 giorno a 5 anni, 8 mesi ¢ 0
giorni); 6 anni (da 5 anni, 8 mesi e 1 giorno a 5 anni, 11 me-
si e 29 giorni). Le classi di etd sono state cosi definite per con-
cordanza con le et utilizzate nella classificazione di Cole et
al.> (5 anni, 5,5 anni e 6 anni) anziché secondo il valore cen-
trale di ciascuna come suggerirebbe il computo matematico.

2001 2002 2003 2004 Totale
n°® SBS raccolte 415 1.099 1.552 1.553 4.619
n° SBS idonee 197 585 1.531 1.471 3.784
% SBS idonee 47,5 53,0 98,6 94,7
n° nati esaminabili 1996= 4.991 1996= 4.991 1997=5.090 1998=5.136
(tra parentesi, media 2 anni) 1997= 5.090 1998= 5.136 1999= 5.321
(m=5.040,5) (m=5.113) (m=5.228,5)
% nati con SBS compilata 8,3 21,8 30,4 29,7
ore di lavoro per raccolta e analisi 11 33 19 15 78
n° schede analizzate /ora di lavoro 37,7 33,3 81,7 103,5

Tabella 2. Schede raccolte e ritenute idonee, nati nella ASL Provincia di Milano 2 e percentuale dei nati in cui é stata compilata una scheda idonea, ore di lavoro, nel
periodo di studio 2001-2004.

Table 2. Numbers of collected Reporss, born in ASL Provincia di Milano 2, percentage of children with an appropiate Report, hours for the study, during the study pe-
riod 2001-2004.
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Analisi statistica

Nel sottogruppo di SBS in cui era indicato il sesso, per va-
lutare la concordanza tra le 2 modalita di classificazione &
stato utilizzato il test x? (chiquadrato). Come valore di si-
gnificativit statistica & stato scelto il limite di p <0,05.

Risultati

Tutti i soggetti

La raccolta dei dati ha richiesto un totale di 78 ore (41 ore
per la ricerca manuale delle schede ¢ 37 ore per I'informa-
tizzazione dei dadi, rispettivamente 11 ore nel 2001, 33 nel
2002, 19 nel 2003 e 15 nel 2004) (tabella 2). In relazione al
numero di SBS esaminate, dal 2001 al 2004 si ¢& assistito a
un aumento del numero di SBS analizzate per unita di tem-
po, che indica una netta riduzione del tempo necessario per
la realizzazione dello studio.

Delle 4.619 SBS compilate tra il 2001 ¢ il 2004, 3.784 (81,9%)
sono state ritenute idonee ai fini dello studio. Le restanti SBS
sono state eliminate poiche omettevano il dato del BMI o era-
no incomplete riguardo alla data di nascita o di rilevazione.
La percentuale delle SBS idonee ai fini dello studio ¢ pro-
gressivamente incrementata: 47,5% nel 2001; 53,0% nel
2002; 98,6% nel 2003 e 94,7% nel 2004 (tabella 2).

La percentuale di soggetti esaminati rispetto a quelli poten-
zialmente esaminabili ¢ stata calcolata dividendo il numero
di SBS raccolte per il numero di bambini nati nel territorio
dell’ASL nell’anno relativo. In particolare, per 'anno 2001
le 415 SBS sono state divise per i 4.991 nati nell'anno 1996,
cioe tutti i potenziali candidati a essere studiati nel 2001 (in
base all’Accordo collettivo nazionale,!? i nati prima del
1.1.1996 erano esclusi dallo studio). Per gli anni successivi,
le SBS raccolte sono state divise per la media dei nati nei due
anni suscettibili allo studio (potendo un bambino essere va-
lutato indifferentemente in uno dei due anni consecutivi),
anche se le differenze di natalita sono risultate minime tra
anno e anno (tabella 2). La percentuale di bambini esami-
nati nel periodo dello studio ¢ cresciuta fino ad attestarsi at-
torno al 30%. Leta dei soggetti studiati (media + ds) ¢ ri-
sultata analoga nei vari anni (p= 0,87): 65,2 3,5 mesi nel
2001; 66,1 + 4,4 mesi nel 2002; 65,9 + 3,8 mesi nel 2003 e
65,7 + 4,2 mesi nel 2004. In particolare, I'etd media ¢ risul-
tata sempre molto prossima ai 5,5 anni (66 mesi).

La frequenza di sovrappeso e obesita nel gruppo di bambini
studiati ¢ risultata rispettivamente del 42,1% e del 17,3%
nel 2001, del 23,1% e del 7,3% nel 2002; del 22,2% e del
6,4% nel 2003; del 17,3% e del 5,0% nel 2004 (tabella 3).
Omettendo il dato iniziale del 2001, marcatamente diverso
da quelli degli anni successivi, nel periodo 2002-2004 la fre-
quenza media ¢ risultata del 20,4% per il sovrappeso ¢ del
6,0% per lobesita.

Soggetti appartenenti al sottogruppo con sesso noto.

308 SBS (136 compilate nel 2001 e di 172 compilate nel
2004) contenevano anche il dato relativo al sesso del sogget-
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Anno Anno Anno Anno Media
2001 2002 2003 2004 2002
2004
% sovrappeso 42,1 23,1 22,2 17,3 20,4

% obesita 17,3 78 6,4 5,0 6,0

Tabella 3. Percentuali di bambini con sovrappeso e obesiti negli anni 2001, 2002,
2003 e 2004 ¢ media osservata negli anni 2002-2004. Con il termine sovrappe-
50 ¢i si riferisce a tutti i bambini sovrappeso inclusi pertanto anche quelli obesi.

Table 3. Overweight and obesity percentages during 2001, 2002, 2003 and 2004
and observed mean in 2002-2004. Overweight means all overweight children,
included obese children.

to in esame: 154 soggetti erano maschi, 154 femmine. In ta-
le sottogruppo I'analisi del BMI ¢ stata effettuata con 2 me-
todi. Con il metodo A (valore limite specifico) sono stati iden-
tificati 47 bambini sovrappeso (di cui 7 obesi), mentre i ri-
manenti 261 sono risultati normopeso. Con il metodo B (va-
lore limite medio), i soggetti sovrappeso erano 46 (di cui 9
obesi) mentre i rimanenti 262 sono risultati normopeso (ta-
bella 4). Tra i due metodi classificativi sopra riportati vi ¢ sta-
ta pertanto discordanza per tre soggetti su 308: un soggetto
sovrappeso per il metodo A era invece normopeso per il me-
todo B, mentre due soggetti sovrappeso per A erano obesi per
B. Tali differenze non sono risultate significative (p >0,05).

Discussione

La strategia pilt promettente per arginare I'attuale epidemia-
obesita ¢ considerata la prevenzione o quanto meno lindi-
viduazione precoce dei soggetti a rischio, da indirizzare ver-
so programmi rieducativi specifici. E’ stato dimostrato che
il bambino in sovrappeso od obeso presenta un elevato ri-
schio di persistere come tale in etd adulta, pilt marcato in
proporzione diretta alla sua etd.'*1> In questa prospettiva il
ruolo del pediatra diventa cruciale e in particolare la figura
del PLS assume un rilievo preminente, in ragione della fre-

Metodo B Metodo A

NOrmopeso  Sovrappeso obesi totale
normopeso 261 1 - 262
sovrappeso - 37 - 37
obesi - 2 7 9
totale 261 40 7 308

p> 0.05, test 2 (chiquadrato)

Tabella 4. Differenza tra metodo A ¢ metodo B nella classificazione del BMI
dei soggetti del sotrogruppo con sesso noto. Metodo A: confronto con valore li-
mite (per sovrappeso e obesita) specifico per eti é sesso. Metodo B: confronto con
valore limite (per sovrappeso e obesita) ottenuto dalla media dei 2 valori limi-
te a 5,5 anni. Nel termine normopeso, in accordo con Cole et al.,” vanno in-
clusi anche soggetti sottopeso.

Table 4. Difference between methods A and B in the classification of subjects BMI
in the subgroup of children with known gender. A: comparison with age and gen-
der specific BMI cut-off for overweight and obesity; B: comparison with mean
BMI cut-off for 5.5 years (boys and girls) for overweight and obesity. According
with Cole et al.,> underweight children are included in the definition of nor-
malweight.
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quenza ¢ continuitd dei suoi contatti con il bambino, non-
ché della conoscenza del rischio e delle abitudini della fami-
glia. Recenti esperienze nella regione Lombardia testimo-
niano la fattibilica di studi clinici svolti in prima persona dai
PLS, in coordinamento con strutture sanitarie e universita-
rie, nel campo dell’obesita e dell’ipertensione arteriosa in-
fantili, 1618 sebbene queste esperienze siano ancora sporadi-
che ¢ poco coordinate.

Lintroduzione dei bilanci di salute dai nati dal 1996 in poi'?
ha istituzionalizzato il ruolo specifico del PLS nella preven-
zione ¢/o nella terapia precoce delle malattie. Per quanto con-
cerne l'obesit, il bilancio di salute da effettuarsi trai 5 ei6
anni risulta il pitt idoneo: a questa etd si ritiene che l'inter-
vento rieducativo sia pienamente realizzabile, pur auspican-
do comunque che intervento sia il pilt precoce possibile.!?
Inoltre, la presenza del dato del BMI nella scheda di questa
etd (mancante nelle SBS raccolte negli anni precedent), fa-
cilith la diagnosi di sovrappeso-obesita sulla base dei valori
limite di BMI recentemente proposti.> Come noto, il BMI
¢ un parametro dipendente dall’etd ¢ dal sesso, con un pro-
gressivo incremento dei propri percentili dall’etd di 2 anni
fino a quella adulta. Tuttavia, tra 5 e 6 anni le differenze tra
i sessi, seppur presenti, sono minime, cosi come le variazio-
ni nell’arco di un anno.>2% 1l bilancio 5-6 anni & realizzabi-
le solo dal 2001 (poiché introdotto per i nati a partire dal
1996) e quindi non ha finora mostrato le sue potenzialith
come strumento di diagnosi e prevenzione. Ad oggi, la SBS
viene conservata negli archivi ASL, una volta riconosciuto al
PLS il pagamento per la sua esecuzione, ¢ non siamo a co-
noscenza di un suo impiego epidemiologico sistematico.
Scopo principale del presente studio ¢ stato quello di verifi-
care l'utilich della SBS come strumento a basso costo per la
rilevazione di sovrappeso-obesita in bambini di 5-6 anni nel-
Pambito di una realed territoriale quale 'ASL Provincia di
Milano 2. Scopi secondari sono stati la ricerca di una possi-
bile semplificazione della modalica di determinazione del so-
vrappeso a tale et (tramite I'uso di un unico valore limite di
BMI) e l'individuazione dei pund critici per un pilt profi-
cuo utilizzo della SBS.

I nostri dati documentano una progressiva diffusione della
SBS dalla sua introduzione, fino a raggiungere percentuali del
30% dei possibili candidati. Tali percentuali sono inferiori a
quelle registrate per i bilanci di salute delle etd precedenti (nel
primo anno di vita: 70% dei bambini abitanti nella zona; nel
terzo anno di vita: 62% dei bambini abitanti nella zona; da-
ti 2004 forniti dall’ASL Provinvia di Milano 2 e non pubbli-
cati) e il cui impiego, possibile sin dal 1996, ¢ divenuto pra-
tica clinica routinaria. Tuttavia, va considerato che nella fa-
scia di etd tra 4 ¢ 14 anni la percentuale di bambini iscritti al
PLS & decisamente minore (66,0%) rispetto a quella dei bam-
bini tra 0 e 4 anni (96,7%) (dati non pubblicati forniti dal-
IASL Provincia di Milano 2). Si auspica che in un prossimo
futuro la copertura della fascia 5-6 anni aumenti in maniera

significativa, in modo da minimizzare, per esempio, il rischio
di una selezione della popolazione stadiata. La presenza di
questo rischio nel nostro studio trova sostegno nella progres-
siva riduzione della percentuale di bambini sovrappeso/obe-
si osservata durante lo studio stesso. Purtroppo la SBS non
consente la raccolta di informazioni socio-economiche fami-
liari: il confronto tra bambini sottoposti alla SBS e quelli non
studiati sarebbe stato di particolare interesse.

La percentuale di SBS compilate in modo udilizzabile per lo
scopo del presente studio ¢ aumentata in modo considere-
vole durante il periodo di osservazione, fino a raggiungere
valori prossimi alla totalitd, a testimonianza della raggiunta
confidenza del PLS con lo strumento e dell’efficacia dei pro-
grammi di formazione.

Le percentuali di sovrappeso e obesi osservate nel gruppo di
bambini studiati nel periodo 2002-2004 sono analoghe a
quanto rilevato in altre esperienze italiane (seppur limitate e
talora difformi nei parametri di definizione utilizzati) e so-
no marcatamente in aumento rispetto alle rilevazioni pre-
gresse.4’21'25 Il dato iniziale del 2001 va considerato con estre-
ma cautela, data la mimima copertura della popolazione rag-
giunta in quell’anno, a possibili errori legati alla scarsa di-
mestichezza con il calcolo del BMI dei colleghi PLS, ¢ a una
molto probabile selezione dei bambini valutati, con prefe-
renza per quelli in condizioni di evidente sovrappeso. Per-
tanto, nella valutazione complessiva, il dato del 2001 ¢ sta-
to omesso.

La semplificazione della modalita di utilizzo del BMI me-
diante I'uso di un singolo valore limite (per sesso ed etd) non
ha evidenziato risultati significativamente diversi nel grup-
po in cui tale confronto ¢ stato effettuato. Infatti la scelta a
priori di utilizzare il valore medio per I'eta di 5,5 anni ¢ ri-
sultata concorde con 'eta media osservata nei bambini stu-
diati per tutta la durata dell'osservazione. Una diversa clas-
sificazione tra normopeso, sovrappeso e obesita tra le 2 mo-
dalita ¢ stata riscontrata in 3 bambini su 308; inoltre, in so-
lo 1 di questi 3 casi la differente classificazione implicava una
mancata identificazione del sovrappeso, mentre negli aleri 2
casi la differenza riguardava unicamente la suddivisione tra
semplice sovrappeso od obesita. I nostri dati, pertanto, giu-
stificano 'impiego di un singolo valore limite, tenendo pre-
sente la necessita di agevolare 'analisi dei dati raccolti. Non
va dimenticato che la SBS attualmente in uso non prevede
la registrazione obbligatoria del sesso del bambino, ¢ quindi
un metodo classificativo che non si differenzi in base al ses-
so ¢ da preferire.

Il tempo necessario per la raccolta e I'analisi dei dati ¢, a no-
stro avviso, da ritenersi davvero minimo: circa 80 ore com-
plessive per tutt i 4 anni di valutazione. Inoltre, I'auspica-
bile informatizzazione della SBS, possibile in base all'esistenza
di programmi gestionali dedicati al PLS e alle connessioni di
rete con le ASL in via di realizzazione, potra ridurre ulte-
riormente (del 50% circa) il tempo necessario. Infine, va ri-
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cordato che la SBS ¢ una metodologia comune e standar-
dizzata per tutti i PLS italiani.

Per quanto riguarda i costi relativi all’esecuzione dello stu-
dio, va detto che nullo dev'essere considerato il costo per 'at-
tivith del PLS (essendo I'esecuzione della SBS gia retribuita),
mentre 'unico costo specifico da imputare ¢ quello a carico
del personale amministrativo dell’ASL, in termini di tempo
dedicato, che abbiamo visto essere particolarmente conte-
nuto. La ricaduta sulla spesa sanitaria derivante dalla dispo-
nibilicd di uno strumento di screening di popolazione per il
sovrappeso ¢ 'obesitd, a nostro avviso, supera largamente ta-
le spesa.

In conclusione, in base alla nostra esperienza pilota, ¢ pro-
ponibile la rilevazione sistematica di sovrappeso/obesita uti-
lizzando lo strumento della SBS. La valutazione dei tempi,
costi ¢ difficolca dello studio andranno verificate in esperienze
pitt ampie ¢ in realea locali different, ma i risultati ottenuti
al riguardo sembrano promettenti. Innegabili sono i vantaggi
derivanti dall'uso di una metodologia comune in tutea Ita-
lia, che consentirebbe il confronto dei risultati ottenuti a li-
vello regionale e nazionale, cost come il loro monitoraggio
nel tempo. I risultati ottenuti confermano un’elevata per-
centuale di bambini con sovrappeso (20,4%) e obesita (6,0%)
nel gruppo studiato. Lutilizzo di un singolo valore limite di
BMI per la definizione di sovrappeso (17,325 kg/m?) e di
obesita (19,405 kg/m?), indipendente dal sesso e dall’eta pre-
cisa del bambino, sembra una fattibile semplificazione, da
rivalutare anch’essa su casistiche pitt ampie.
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