Quali curve di crescita per la diagnosi precoce
di eccesso ponderale in eta scolare?
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Un pediatra dovrebbe, forse, riconoscere alla semplice visita ispettiva, confermata dalla palpazione, il bambinello che ha,
o che non ha, un penchant verso ['obesitd; e iniziare subito a dare gli appropriati consigli (quali@ that is the question). Ma,
per un lavoro di popolazione, é giusto rifarsi alle curve dei percentili. Ma quali curve? Questa é la seconda questione. Ar-
rangiarsi col buon senso, forse. Con questo, e facendo riferimento alle curve “ideali”, ogni pediatra di famiglia dovrebbe
preoccuparsi, seriamente e affettuosamente, del peso di circa un terzo dei suoi assistiti. Lo fa?2

N egli ultimi trent’anni I'obesita in
eta evolutiva e diventata in tutto il
mondo, e soprattutto in Italia, un’epi-
demia che persiste e si aggrava con
l'aumentare dell’eta'?. In base agli stu-
di pit recenti, oggi si ritiene che, per
migliorare 'approccio terapeutico e ot-
tenere risultati apprezzabili sulla salute
della popolazione, potrebbe essere
vantaggioso anticipare diagnosi e tera-
pia alla prima infanzia e al suo primo
insorgere®. La diagnosi precoce, pero,
necessita di strumenti adeguati: facili
da utilizzare, poco costosi, affidabili e
condivisi‘.

Le curve di accrescimento sono uno
strumento prezioso nella valutazione
dello stato di salute del bambino, sia in
ambito clinico che epidemiologico. Da
sempre, pertanto, in tutti i Paesi del
mondo si sono raccolti dati per co-
struire curve di crescita rappresentati-
ve. Dopo la validazione del Body Mass
Index (BMI) per la diagnosi di obesita
in eta pediatrica®, tutte le curve di cre-
scita riportano, accanto ai percentili di
peso e statura, anche quelli del BMI.

Nei Paesi industrializzati si € notato
che il migliorare delle condizioni socio-
economiche cambia i parametri di ac-
crescimento: i bambini oggi crescono
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Summary

Objectives The high incidence of obesity registered among children worldwide urgently re-
quests the identification of simple, shared instruments for early diagnosis and treatment. The
aims of our study were to illustrate how the choice of growth curves can influence this objec-
tive and to evaluate the opportunity of using the growth curves proposed by World Health
Organization (WHQO) for subjects 5-19 years of age.

Methods Using anthropometric data from a nutritional survey conducted on 2,804 children
from preschools, primary, and secondary schools in Bologna, we calculated BMIz-scores
according to the Center for Disease Control and Prevention, Luciano’s, the Italian Society
of Pediatric Endocrinology and Diabetology (SIEDP) and the WHO growth curves.
Results The percentage of overweight or moderate/severe obese children varied according
to the different growth curves. It is higher with WHO growth standards, especially in pre-
school and primary school children. The discordance is more significant between SIEDP
and WHO growth curves.

Conclusions Recent Italian SIEDP growth curves underestimate the incidence of overwei-
ght/obesity in our population and therefore do not meet the goal of early identifying pa-
tients for preventive/therapeutic programmes. The WHO growth curves may be more
helpful, although this also means treating a higher number of children with presumably ef-
ficacious and safe programmes.

di piu e soprattutto prima. Cio ha giu-
stificato la costruzione di curve “ag-
giornate”. Gli epidemiologi, pero, oggi
stanno ipotizzando che le nuove carat-
teristiche auxologiche (accrescimento

staturale anticipato, sviluppo puberale
anticipato e maggiore accumulo di adi-
pe) riducano I'attesa di vita della popo-
lazione e dicono che “siamo di fronte
alla prima generazione di bambini che
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avra un’attesa di vita inferiore a quella
dei genitori™.

L’aumentata crescita staturale del
bambino in sovrappeso, inoltre, rende
difficile per il pediatra distinguere il
bambino che cresce “bene” o “molto
bene” da quello che comincia a essere

Sovrappeso.

In Italia, nell’'ultimo decennio, gli
auxologi hanno utilizzato per la dia-
gnosi di sovrappeso e obesita le curve
di BMI: quelle francesi di Rolland Ca-
chera’ o quelle veronesi di Luciano® o
quelle inglesi di Cole® o quelle del Cen-
ters for Disease Control and Prevention
(CDC)™, proposte come “internaziona-
1i” dal World Health Organization
(WHO), fino alla pubblicazione delle
curve nazionali della Societa Italiana di
Endocrinologia e Diabetologia Pedia-
trica (SIEDP) del 2002-2006'2,

Purtroppo l'aumento della preva-
lenza di sovrappeso e obesita negli ul-
timi anni ha determinato in Italia, co-
me anche in altri Paesi, lo spostamento
verso l'alto dei valori normali di BMI
nelle curve recenti, per cui il loro uti-
lizzo causa inevitabilmente una sotto-
stima del sovrappeso/obesita e una so-
vrastima della denutrizione®. Cio, pur-
troppo, rinforza la tendenza dei profes-
sionisti della salute a fare diagnosi tar-
dive e ignorare il problema del sovrap-
peso proprio nelle eta pitl precoci e al
suo insorgere". Per superare questo
ostacolo, nel 2001, Cole ha proposto
una nuova definizione per sovrappeso e
obesita, dando come punto di riferi-
mento il percentile passante per 25 e
30 kg/m? a 18 anni e consigliando di
utilizzare questi valori come soglie di
riferimento a livello internazionale®.
Tale metodica, pero, permette solo di
classificare il bambino alla prima visita,
ma non consente di valutare I'evoluzio-
ne del suo percentile durante il percor-
so di cura e, quindi, risponde alle esi-
genze epidemiologiche, ma solo par-
zialmente a quelle del pediatra.

Per risolvere questo problema il
WHO ha proposto un nuovo tipo di
curve di crescita’*. Mentre le curve
tradizionali finora utilizzate, rappre-
sentative in una certa nazione in un
determinato periodo di tempo, hanno
un ruolo descrittivo e creano una
“referenza” su come i bambini stanno
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crescendo in quel Paese e in quel pe-
riodo, queste nuove curve, sviluppa-
te misurando una popolazione sele-
zionata (buon livello socioeconomico
della famiglia, buona salute della ma-
dre e del bambino, madre non fuma-
trice, allattamento al seno esclusivo
per 4 mesi e parziale per 12), avreb-
bero, invece, un ruolo prescrittivo e
sarebbero finalizzate a definire una
“norma”, un valore di riferimento
ideale su come un bambino sano do-
vrebbe crescere’. Queste curve, rica-
vate da misurazioni eseguite in sei dif-
ferenti Paesi (Brasile, Ghana, India,
Oman, Norvegia, Stati Uniti) dal 1997
al 2003, dimostrano che i bambini sa-
ni di 0-5 anni hanno parametri auxo-
logici pressoché identici fra i vari Pae-
si di origine: possono percio conside-
rarsi “internazionali”. Si € quindi con-
fermata l'ipotesi che 'ambiente ha un
ruolo superiore alla genetica nel de-
terminare la crescita. L'uso routinario
di tali curve nel mondo potrebbe por-
tare a un cambiamento nella valuta-
zione della crescita: permettere a pe-
diatri e genitori di accettare come
“normale” una crescita piu limitata
del bambino e facilitare un approccio
precoce all’obesita.

Molti lavori scientifici stanno soste-
nendo I'adozione di queste curve nel
mondo®™?, In Inghilterra il Diparti-
mento di Salute Pubblica si € espresso
a favore del loro uso. Uno studio su
bambini di Hong Kong®, invece, rileva
una difficolta nel loro utilizzo nei Paesi
in cui 'ambiente non ha ancora per-
messo la piena espressione del poten-
ziale genetico di crescita della popola-
zione.

In Italia le curve del WHO sono sta-
te validate nel 2007*, ma non ci sono
ancora raccomandazioni delle societa
scientifiche che facilitino la loro ado-
zione nella routine del pediatra. Le cur-
ve del WHO, inoltre, presentano un’im-
portante limitazione: si riferiscono a
bambini di 0-5 anni di eta. Questo co-
stringe i pediatri, che le adottano, a ri-
tornare alle curve tradizionali dopo i 5
anni.

Per superare questa difficolta, il
WHO ha affidato a un gruppo di esperti
il compito di costruire curve di crescita
internazionali per i bambini in eta sco-

lare. La commissione riunita con questo
scopo, pero, non € riuscita a definire
queste curve e ha deciso di program-
mare nuove rilevazioni su popolazioni
multietniche, selezionate secondo crite-
ri condivisi di “buona salute”.

Poiché tale obiettivo richiedera mol-
to tempo, il gruppo di lavoro ha propo-
sto di utilizzare per il momento curve di
crescita ricavate da dati selezionati del
NCHS 1977, rivalutati secondo una me-
todica statistica all’avanguardia (meto-
do LMS, distribuzione Box Cox nor-
male)??, Le curve di crescita cosl otte-
nute sono strettamente allineate a quel-
le WHO 0-5 anni. Inoltre, a 19 anni, i va-
lori del BMI +1 e +2 DS sono sovrappo-
nibili ai valori di soglia per sovrappeso e
obesita nell’adulto (25 e 30 kg/m?).

Noi riteniamo che per il pediatra uno
degli ostacoli alla cura del bambino so-
vrappeso sia la complessita di rilevazio-
ne e il mancato accordo sulla diagnosi
degli esperti. Pensiamo che proporgli
curve e cut-off differenti, prima e dopo
il compimento del 5° anno, possa au-
mentare le sue resistenze. Il nostro la-
voro, pertanto, si € proposto di valutare
ladeguatezza delle curve WHO 5-19
anni per la diagnosi di sovrappeso, al fi-
ne di valutare la possibilita di un uso
routinario dei percentili del BMI se-
condo un’unica curva, quella WHO, e
un unico cut-off e la presa in carico del
bambino dai primi anni di vita.

MATERIALI E METODI

Sono stati utilizzati i dati antropometrici
dello Studio di Sorveglianza Nutrizionale del-
I'Infanzia e dell’Adolescenza (SoNIA)* (anni
di rilevazione 2000-2004) di 2804 bambini
(1370 maschi e 1434 femmine, eta media 10,73
+ 4,4 anni), che frequentavano le scuole ma-
terne, elementari, medie e superiori della pro-
vincia di Bologna* (Tabella I). 11 BMI ¢ stato
calcolato con la formula: peso (kg)/altezza*
(m). La diagnosi di sovrappeso e obesita € sta-
ta fatta con il BMIz-score, cioé il BMI standar-
dizzato per la media (M) e la deviazione stan-
dard (DS), secondo la formula BMIz-score =
[BMI-M]/DS. Esso ¢ stato calcolato secondo
il metodo LMS con i parametri delle curve tra-
dizionali “descrittive” americane del CDC"
(anni di rilevazione 1963-1994), italiane di Lu-
ciano (Luc)® (anni di rilevazione 1986-1987),
italiane della SIEDP (anni di rilevazione 1994-
2004) 2, Internazionali di Cole® (anni di rive-
lazione 1978-1993) e le recenti curve “adatta-
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BAMBINI DELLE SCUOLE
DI BOLOGNA
DELLO STUDIO SONIA,
SECONDO IL GRADO

Scuole Soggett Eta media

(grado) (numero) (anni)

Materne 800 58=+0,3

Elementari 865 8,8+0,3

Medie 481 13,804

Superiori 657 16,9 +0,5
Tabella |

te” proposte dal WHO nel 2007 per i soggetti
di 5-19 anni (anni di rilevazione 1963-1975)%. 11
BMIz-score, trasformando i valori del BMI in
percentili, permette ai pediatri un’interpreta-
zione agevole del BMI per ogni bambino, in-
dipendente da sesso ed eta e un monitoraggio
del suo andamento nel tempo.

Sono stati considerati sovrappeso i bambi-
ni con BMI > 85° e < 95° percentile, obesi
quelli con BMI > 95° percentile, distinguen-
do un’obesita moderata se BMI < 99° percen-
tile da una severa se BMI = 99° percentile®.

ANALISI STATISTICA

I dati sono stati analizzati mediante una
procedura di varianza-covarianza (ANCOVA).
Si e assunto il 5% come soglia massima di er-
rore (errore diI tipo, ‘alfa’) per dichiarare si-
gnificativo un risultato. Per I'esame di fre-
quenze su tavole di contingenza si € applicato
il test ¢* o, per tavole 2 x 2, il test esatto di Fi-
sher. Le analisi sono state condotte utilizzando
i pacchetti statistici SPSS v.8 (SPSS, Inc. Chi-
cago, IL. USA) e STATGRAPHICS v.4 (STSC,
Inc. Rockville, MD).

RISULTATI

La valutazione dei dati permette di
definire quanto le singole curve utiliz-
zate siano realmente rappresentative
della popolazione in esame: quella che
piu rappresenta la nostra popolazione €
naturalmente quella della SIEDP; il
BMlIz-score della nostra popolazione
calcolato secondo questa curva, infatti,
€ circa zero per tutti i gradi di scuola
con un piccolo scollamento verso l'alto
nelle scuole elementari (Figura I).
Con le altre curve, CDC, Luciano e
WHO, i valori sono tutti spostati verso
I'alto: il nostro campione ha un BMI
medio superiore a quello delle popola-
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zioni di riferimento su cui esse sono
state costruite.

Lo studio conferma che la prevalen-
za di sovrappeso e obesita moderata e
severa & molto elevata, ma varia in mo-
do notevole e statisticamente significa-
tivo (p < 0,001) secondo le curve utiliz-
zate (Figura 2). Le frequenze secondo
le curve descrittive datate italiane e
americane (Luc e CDC) sono simili,
quelle secondo la SIEDP inferiori. Ri-
spetto a queste ultime, I'uso delle cur-
ve WHO evidenzia nel nostro campio-

ne una prevalenza di bambini in so-
vrappeso e obesi molto piu elevata (Fi-
gura 3), come ci si poteva attendere
dalla diversita dei valori di cut-off per
sovrappeso, obesita secondo SIEDP e
WHO (Tabella II). 1 risultati sono
uguali e statisticamente significativi di-
videndo il campione secondo il sesso.
Dividendolo secondo il grado di scuola,
la differenza fra le varie curve € pil evi-
dente nelle scuole materne ed elemen-
tari e si va attenuando fino a scompari-
re nelle scuole superiori (Figura 4).
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Figura 1. BMlIz-score medio nelle scuole di Bologna di vario grado secondo le curve di crescita
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Figura 2. Frequenza di sovrappeso, obesita moderata e obesita severa nelle scuole di Bologna secondo
le curve di crescita CDC, Luciano (LUC), SIEDP e WHO. (Significativita globale p < 0,001).
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In particolare, nelle scuole materne
la frequenza di sovrappeso varia se-
condo la curva di riferimento utilizzata
dal 9% (SIEDP) al 16% (WHO), quella
dell’obesita moderata dal 4% al 9%,
quella dell’obesita severa o morbigena
dallo 0% al 7%. Nelle scuole elementari
la frequenza di sovrappeso va dal 15% al
17%, quella dell’'obesita moderata dal
7% al 16%, quella dell’obesita severa
dall’1% al 14%. Nelle scuole medie la
frequenza del sovrappeso va dal 9% al
16%, quella dell’'obesita moderata dal
3% all’8%, quella dell’obesita severa dal

2% al 4%. Queste differenze sono tutte
altamente significative. Nelle scuole
superiori, invece, le frequenze del so-
vrappeso (7-8%), obesita moderata (4-
5%) e obesita severa (1-2%) sono simili
e la differenza non ¢ statisticamente si-
gnificativa.

Per valutare meglio le possibili con-
seguenze dell’'uso delle curve WHO ri-
spetto a quelle SIEDP, possiamo dire
che nel nostro campione il rischio
(OR) di essere diagnosticato sovrap-
peso/obeso, passando dalle curve
SIEDP alle WHO, aumenta dal 16% al
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Figura 3. Frequenza di sovrappeso, obesita moderata e obesita severa nelle scuole di Bologna secondo

le curve WHO e SIEDP (Significativita globale p < 0,001).

32% (OR 2,48; 1C 95% 2,64-2,32); quello

di un bambino con eccesso ponderale

di essere diagnosticato come obeso dal

35% al 53% (OR 2,17; IC 95% 2,44-1,93).

Inoltre possiamo aggiungere che (Ta-

bella III):

e un 4% del campione € sovrappeso
solo per il WHO (BMIz-score range
0,28-0,53) e un 3,3% di bambini obe-
si per il WHO sono normopeso per
la SIEDP (BMI z-score medio 0,94
+0,07);

e il 2,7% dei bambini con obesita se-
vera secondo il WHO sono solo in
sovrappeso secondo la SIEDP
(BMIz-score medio 1,49 + 0,1). Que-
sta discordanza nella diagnosi si re-
gistra solo nelle scuole materne ed
elementari.

In tuttii casi di discordanza, ovvero
diagnosi differente, il peso dei bambini
da prendere in cura solo se si utilizzano
le curve WHO € comunque superiore
al 50° percentile anche secondo le
SIEDP (BMIz-score > 0).

Per completezza abbiamo voluto fa-
re anche un confronto delle curve
WHO con i valori soglia di Cole®, in
questo momento raccomandati dall’In-
tenational Obesity Task Force per la dia-
gnosi di sovrappeso e obesita. Anche
rispetto a questi, le curve WHO regi-
strano frequenze superiori di sovrap-
peso e obesita (32% versus 26%): le dif-
ferenze sono altamente significative

CUT-OFF DEL BMI PER LA DIAGNOSI DI SOVRAPPESO (85° PERCENTILE) E OBESITA (95° PERCENTILE)
SECONDO LE CURVE SIEDP E WHO
Eta Maschi BMI 85° pc Maschi BMI 95° pc Femmine BMI 85° pc Femmine BMI 95° pc
anni SIEDP WHO SIEDP WHO SIEDP WHO SIEDP WHO
6 18,4 16,8 20,6 17,9 18,7 17,1 21,0 18,4
7 18,9 17,1 21,3 18,3 19,2 17,4 21,7 18,8
8 19,6 17,5 22,4 18,8 19,8 17,8 22,5 19,4
9 20,5 18,0 22,4 19,5 20,7 18,4 22,5 20,2
10 21,5 18,6 24,6 20,2 21,7 19,1 24,8 21,1
11 22,4 19,3 25,6 21,1 22,8 20,0 25,8 22,2
12 23,4 20,1 26,4 22,1 23,6 20,9 26,6 23,3
13 24,1 20,9 27,1 23,1 24,1 21,9 26,9 24,4
14 24,7 21,9 27,5 24,2 24,4 22,9 27,1 25,5
15 25,1 22,8 27,8 25,2 24,4 23,7 27,1 26,3
16 25,3 23,7 27,9 26,1 24,4 24,2 27,1 27,0
17 25,4 24,4 28,0 26,9 24,4 24,7 27,1 27,4
Tabella Il
Medico e Bambino 2/2010
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nelle scuole materne, aumentano nelle
elementari e si riducono, fino alla non
significativita, nelle scuole medie e su-
periori.

DISCUSSIONE

Gli studi epidemiologici hanno lo
scopo di migliorare la conoscenza di
una patologia per favorire programmi
preventivo-terapeutici adeguati. Tutto
cio é particolarmente impegnativo per
I'obesita a causa del suo andamento
epidemico e della difficolta di indivi-
duare strategie efficaci’.

Volendo avviare un percorso di te-
rapia sui bambini in eccesso ponderale
nello studio SoNIA, ¢ evidente che il
numero di bambini per i quali predi-
sporre le cure &€ molto diverso secondo
la curva di crescita utilizzata e, in par-
ticolare, se per la selezione si utilizza
la curva SIEDP rispetto alla WHO.

La prima é quella pit rappresenta-
tiva della popolazione in studio, il suo
piccolo scollamento nei dati delle
scuole elementari verso I'alto si puo
spiegare con un ulteriore aumento
dell’epidemia obesita in questa eta,
confermato dal recentissimo studio
OKKio alla Salute®. Con questa curva
si accetta I'epidemia, trattando solo i
bambini che se ne discostano. Con la
curva WHO, invece, il numero di
bambini da trattare e superiore, addi-
rittura doppio. La discordanza fra dia-
gnosi di sovrappeso e obesita per
WHO e normopeso per SIEDP ri-
guarda il 7% del campione (Tabella
II1). Un progetto terapeutico per que-
sti bambini¥, presentato secondo i ca-
noni del colloquio motivazionale con
un atteggiamento non giudicante, at-
tento a non colpevolizzare le famiglie
e a ottenerne l'attiva collaborazione al
cambiamento verso uno stile di vita
piu sano, non potrebbe, comunque,
avere effetti negativi neppure sui
bambini con diagnosi discordante.
Nella fascia di eta delle scuole mater-
ne ed elementari, infatti, I’approccio
terapeutico iniziale ricalca quello pre-
ventivo, pit1 accurato. E fondamentale,
al fine di ottenere la collaborazione
delle famiglie, un’ottimale comunica-
zione della diagnosi, spesso ancora
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ignorata dai genitori®. Per facilitarla,
ad esempio, si potrebbe proporre al
pediatra di famiglia una doppia valu-
tazione, prima con le curve SIEDP,
per rassicurare le famiglie che il loro
bambino sta crescendo bene, cioé co-
me gli altri bambini italiani sani, poi
con quelle WHO, presentandole co-
me “preventive”: per proteggerlo dal-
I'epidemia dell’obesita.

Anche la differenza nella frequenza
di diagnosi di obesita severa per WHO
e sovrappeso per SIEDP (2,7%) potreb-
be avere ricadute rilevanti nella co-
struzione di un percorso terapeutico a
stadi: uno di base per il pediatra di fa-
miglia per le forme lievi e uno pit im-
pegnativo per organizzazione e tempi
per le forme piu severe, che, presen-
tando gia segni di comorbilita, richie-
dono trattamenti comportamentali in-
tensivi, eventualmente associati in ado-
lescenza a terapie farmacologiche o
chirurgiche®. Nelle scuole medie e su-
periori, pero, le differenze di classifi-
cazione fra le curve si attenuano sino a
scomparire e quindi la scelta della cur-
va non ha ricadute sulla pratica clinica.
Nei centri specialistici le curve SIEDP
potrebbero aiutare a discriminare le
forme piu gravi, solitamente poco re-
sponsive ai percorsi esclusivamente
educativi.

La riduzione della frequenza di so-
vrappeso e obesita dopo il picco degli 8
anni, rilevata in Italia negli studi epide-
miologici recenti®, non era apprezza-
bile in passato®. Essa potrebbe essere
dovuta allo sviluppo di una grande at-
tenzione verso l'aspetto fisico delle
mamme e dei ragazzi, che si mettono
“a dieta”, anche se purtroppo spesso in
modo insano®, oppure sviluppano di-
sturbi dell'immagine corporea o addi-
rittura del comportamento alimentare,
patologie che in adolescenza sono
un’altra pericolosa epidemia facilitata
dal sovrappeso™.

CONCLUSIONI

Questo studio ci permette di pensa-
re che le curve di crescita riadattate
del WHO per i bambini di 5-19 anni®, in
successione a quelle prescrittive 0-5
anni, potrebbero rappresentare uno

MESSAGGI CHIAVE

(1 Le relativamente recenti curve di cre-
scita del WHO, che non partono dalla
fotografia del “reale”, ma che cerca-
no di dare dei valori “ideali”, per un
bambino ideale, nato da una famiglia
in buone condizioni economiche, con
madre non fumatrice, allattato al seno
per almeno 4 mesi, dovrebbero rap-
presentare il criterio di riferimento fi-
siologico.

2 E owio a priori, anzi previsto, che
questi valori non possano corrispon-
dere ai percentili “reali” della societa
dell'iper-benessere, caratterizzata da
uno shift verso I'obesita, né a quelli di
societd povere, come quella africana,
dove il cinquantesimo centile “loro”
corrisponde al decimo centile “nostro”.

0 | dati antropometrici di 2804 bam-
bini emiliani mostrano una maggiore
frequenza dell’obesitd, se valutati con
le curve “ideali” rispetto a quelle “rea-
li”, in particolare con quelle della So-
cietd ltaliana di Endocrinologia e Dia-
betologia Pediatrica, SIEDP (che, inve-
ce, sottostimano il fenomeno), soprat-
tutto nelle scuole materne ed elemen-
tari.

(1 In realtd, in assenza di una decisione
univoca che definisca la scelta delle cur-
ve nella pediatria italiana, noi consi-
gliamo ai pediatri di sapere quale curva
stanno usando o quale curva usa il loro
programma computerizzato per dare al-
le famiglie il messaggio pit corretto, ri-
ducendo il rigore delle curve “ideali” o
rafforzando il messaggio light di quelle
“reali” aggiornate.

1 Sembra dunque ovvio che per un in-
tervento preventivo corretto debbano
essere usate proprio le curve WHO.

[ Secondo queste curve “ideali”, nelle
scuole materne, la frequenza di sovrap-
peso & del 16%, quella dell’obesita mo-
derata del 9%, quella dell’obesita seve-
ra del 7%; nelle scuole elementari la fre-
quenza del sovrappeso & del 17%, quel-
la dell’obesita moderata del 16% e
quella dell'obesita severa del 14%. Non
c'é molto da stare allegri.

strumento valido anche in Italia. Luso
di queste curve e dei valori di cut-off
comunemente usati in letteratura po-
trebbero promuovere una migliore
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PERCENTUALE E NUMERO DI BAMBINI CON CLASSIFICAZIONE DISCORDANTE

NEI VARI GRADI DI SCUOLE ESAMINATE

Gradi di eccesso ponderale Materne Elementari Medie Superiori Totali
e curva relativa (n 800) (n 865) (n 481) (n 657) (n 2804)
n % n % n % n % n %
1. Sovrappeso WHO
vs Normopeso Luciano, 16 2 70 8,09 26 5,41 2 0,30 114 4,07
CDC, SIEDP
2, Obesita WHO 25 3,13 63 7,28 5 104 | 0O 0 93 | 3,32
vs Normopeso SIEDP
3. Obesita severa WHO | 57 3,38 49 | 566 0 0 0 0 76 | 2,71
vs Sovrappeso SIEDP
Totale 68 8,51 182 21,03 31 6,45 0 0 283 10,10
1. Sovrappeso secondo le curve del WHO e Normopeso secondo tutte le altre curve prese in considerazione
2. Obesita secondo le curve del WHO e Normopeso secondo quelle della SIEDP
3. Obesita severa per WHO e Sovrappeso per SIEDP
Tabella Il
cpe M wce M sieor Bl wHo cpe M e M sieor Bl wHo
50% 50%
45% 45%
40% 40%
35% 35%
30% 30%
25% 25% 22%
20% 20% +—
17% 17% 17% o,
16% %l 15% 16% o
15% - 15% 4 L 14%
10%
o 99 99 o |- -
10% o 7% 10% )
5% - | V. s s 5% 1 | " 4%
0% 1%
0% - 0% -
A Sovrappeso Obesitad moderata  Obesita severa B Sovrappeso Obesitad moderata  Obesita severa
oo M we M siepp B wHo cpe M we M sieop Ml wHo
50% 50%
45% 45%
40% 40%
35% 35%
30% 30%
25% 25%
20% 17% 20%
15% +— 2 15%
10% - = 10% 1—9% o
6% 6% gum 7% o 5
5o | | 29 s L o ao, 5%
° 0%
0% - 0% -
Sovrappeso Obesita moderata  Obesita severa Sovrappeso Obesita moderata  Obesita severa
C D

Figura 4. Frequenza di sovrappeso, obesita moderata e obesita severa nelle scuole: materne (A), elementari (B), medie (C) e superiori (D) di Bolo-
gna, secondo le curve di crescita CDC, Luciano (LUC), SIEDP ¢ WHO.
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competenza diagnostica e adesione al-
le linee guida internazionali dei pedia-
tri di famiglia.

Noi ci auguriamo che altri studi pos-
sano confermare, su casistiche pitt am-
pie, 'opportunita di utilizzare queste
curve e che le societa scientifiche si
esprimano favorevolmente prescriven-
dole a tutti i pediatri e a ogni visita, ma-
gari con la facilitazione dei computer
in rete, come quelli del sito del WHO
per i bambini di 0-5 anni (http.//www.
who.int/childgrowth/software/en/) e
oggi anche per bambini/ragazzi di 5-
19 anni (kttp://www.who.int/growth-
ref/tools/en/). Ci sembra sia venuto il
momento di superare la diatriba su co-
me valutare 'obesita del bambino, per
concentrare I'attenzione sul tipo d’in-
tervento precoce da proporre ai pedia-
tri per la prevenzione e la terapia, for-
mulando progetti fattibili e organiz-
zando percorsi formativi per attuarli®.
Un simile intervento richiede un atten-
to bilancio costi-benefici. Oggi, ci sono
gia programmi di terapia dell’obesita
di provata efficacia®*®, oltre a studi cli-
nici e raccomandazioni di esperti®**,
L’avvento di tali programmi, sostenuti
da indispensabili norme legislative sul-
I'offerta di spazi per muoversi, cibi sa-
ni meno cari e controllo della pubbli-
cita®, potra dare il necessario sostegno
professionale® alle tante campagne di
sensibilizzazione, che oggi cercano di
contenere il problema.

Indirizzo per corrispondenza:
Rita Tanas
e-mail: tanas.rita@fin. it
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LE CURVE DI CRESCITA DEL WHO SONO LIBERAMENTE SCARICABILI
AL LINK HTTP://WWW.WHO.INT/CHILDGROWTH/STANDARDS /EN/INDEX.HTML
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