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Gia agli inizi degli anni '90 l'obesita era considerata una malattia cronica, uno dei piu importanti
problemi medici e di salute pubblica dei nostri tempi. Nonostante la sua diffusione costituisca
un’emergenza sanitaria di notevole importanza sociale, I'obesita resta una delle piu complesse e
meno comprese malattie, tanto frequente quanto refrattaria alla terapia. Gli scarsi successi della
terapia del trattamento dell’obesita e la gravita delle complicanze legate al sovrappeso rendono
opportuno un intervento preventivo esteso alla popolazione. Il rischio relativo per un bambino obeso
di diventare un adulto obeso aumenta con l'etd ed é direttamente proporzionale alla gravita
dell’eccesso ponderale. Fra i bambini obesi in eta prescolare, dal 26 al 41% e obeso da adulto e, fra i
bambini in eta scolare, dal 42 al 63%; nell'insieme, il rischio per i bambini obesi di divenirlo da adulti
varia tra 2 e 6.5 volte rispetto ai bambini non obesi. La percentuale di rischio sale al 70% per gl
adolescenti obesi.

La prevenzione si basa sulla riduzione della sedentarieta, la promozione di una vita attiva e di corrette
abitudini nutrizionali fin dai primi anni.

In Italia il bambino ha un privilegio: il suo medico curante & uno specialista: il PEDIATRA.

E responsabilita del pediatra disegnare “il programma di volo” del bambino, secondo un percorso che
ne garantisca “un adulto sano”. In questo campo si puo intravedere un ruolo di primo piano per il
pediatra che puo porsi I'obiettivo di incidere positivamente sulle conoscenze e sulle scelte di tutta la
famiglia. Esistono periodi critici dello sviluppo del bambino in cui lintervento nutrizionale puo
condizionare la salute del futuro adulto. Un’alimentazione corretta ed adeguata nelle prime fasi della
vita guida il bambino su un sentiero di corrette abitudini che si manterra poi negli anni successivi fino
all'eta adulta

Molta attenzione € stata rivolta in questi ultimi anni alla prevenzione dell'obesita in eta scolare e
nell’adulto. Infatti I'obesita infantile, la forma di malnutrizione piu diffusa nei paesi industrializzati, € in
continuo aumento (“il problema nutrizionale”). Recenti dati forniti dal Ministero della Sanita (Indagine
OKKIO 2010) indicano in Italia una prevalenza del sovrappeso del 22.9% e di obesita del 11,1% in
bambini in eta scolare. Tra i principali fattori correlati allinstaurarsi del sovrappeso e dell'obesita, la
genetica & senza dubbio uno dei piu importanti; tuttavia anche i fattori ambientali possono essere
responsabili dello sviluppo dell'obesita in eta pediatrica, e quindi devono essere attentamente
conosciuti e valutati per attuare eventuali strategie di prevenzione.

Quindi esistono periodi critici dello sviluppo del bambino in cui interventi del pediatra possono
condizionare la salute del futuro adulto? Si, in particolare interventi nutrizionali
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pOSsono prevenire

obesita

diabete

ipertensione

malattia cardiovascolare.

Studi osservazionali retrospettivi hanno dimostrato una correlazione diretta fra, ad esempio, peso alla
nascita, incremento ponderale nei primi anni di vita e malattie croniche degenerative dell’adulto, e i
risultati di interventi clinici randomizzati stanno facendo emergere sempre piu chiaramente che la
nutrizione nei primi tre anni di vita ha un impatto cruciale sulla salute nelle eta successive e, in
particolare, sul rischio di malattie cardiovascolari, obesita e sullo sviluppo della funzione cognitiva.

1) In gravidanza la dieta della madre é funzionale attraverso la placenta allo sviluppo del feto: un
neonato di basso peso neonatale sara un adulto a rischio di diabete-obesita-ipertensione CHD. Nel
corso di questa fase, un deficit anche parziale di nutrienti a valenza funzionale puo andare ad incidere
sullo sviluppo di organi ed apparati, predisponendone una relativa limitazione di riserva a fronte di
sollecitazioni e/o richieste eccessive. Vale in particolare la raccomandazione di supplementare la
dieta di gravidanze a rischio di possibili carenze dietetiche (uso di alcool e droghe, gravidanze
gemellari) anche se gli effetti negativi di alcuni caratteri ambientali (es. il fumo) non sembrano potere
essere prevenuti.

2) Dopo la nascita , le caratteristiche fisiologiche del bambino nei primi tre anni di vita sono peculiari;
molte delle sue capacita funzionali sono immature e la “programmazione” della loro maturazione puo
essere condizionata da eccessi o difetti di nutrienti della dieta.

Da recenti revisioni scientifiche risulta che ['allattamento materno riduce il rischio di obesita in eta
scolare del 16-28%, rispetto all'alimentazione con latte in formula. L'effetto protettivo del latte materno
puo essere spiegato almeno in parte dal minor apporto di proteine. L'ipotesi € che un elevato e
precoce intake di proteine nei primi anni di vita possa aumentare il rischio di sviluppo di obesita negli
anni successivi (“ipotesi delle proteine”).

Una dieta ricca di proteine nei primi 2 anni di vita é risultata essere associata ad una precocita
dell’'adiposity rebound. E’' noto infatti che un elevato apporto di proteine ha conseguenze a livello
endocrino, determinando alti livelli di insulina e di insulin-like growth factor-1 (IGF1) che a loro volta
porterebbero ad avere un elevato incremento ponderale nei primi 2 anni di vita e un aumento della
iperplasia dei precursori delle cellule adipose (preadipociti) base biologica per lo sviluppo di obesita’
nelle fasi successive. L'eccesso di proteine nella dieta dei primi 2 anni di vita & I'errore nutrizionale piu
comune nei Paesi occidentali, come documentato da numerose indagini sulle abitudini alimentari. In
un recente studio italiano, é stato infatti osservato che I'apporto proteico in bambini di 1 anno é di
circa il 20% dell’'energia totale.

1) Recentemente due revisioni sistematiche hanno evidenziato I'associazione tra rapido incremento
ponderale nei primi anni di vita e successivo sviluppo di obesita. L'incremento ponderale sarebbe
quindi un marker precoce antropometrico dello sviluppo di obesita in eta adolescenziale ed adulta
e quindi_delle consequenze metaboliche ad esse associate (diabete tipo 2), con _maggiore
predettivita rispetto anche al peso alla nascita.
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2) Una volta presenti, anche se non visibili, i preadipociti, passata la fase “iperplastica” (ovvero di
moltiplicazione del numero delle cellule), passerebbero piu facilmente alla fase “ipertrofica”
(riempiendosi di grasso) in presenza dei piu comuni errori alimentari (eccesso di energia, grassi
saturi e carboidrati ad alto indice glicemico) gia a partire dal secondo anno di vita.
Ipertrofizzandosi, gli adipociti darebbero quindi luogo al fenomeno del cosiddetto “early adiposity
rebound”, ovvero I'aumento fisiologico dell'indice di massa corporea che, anziché al quinto-sesto
anno di vita, avverrebbe piu precocemente. L’ early adiposity rebound, oltre l'incremento
ponderale, sarebbe un altro marker antropometrico precoce, del successivo sviluppo di obesita in
adolescenza ed eta adulta.
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CHildhood Obesity Project (CHOP) e un progetto europeo finanziato dalla Comunita Europea che
coinvolge 5 Paesi Europei (Belgio, Germania, Polonia, Spagna, e ltalia), da me coordinato per la
parte italiana; I'iniziativa e stata realizzata per verificare “l'ipotesi proteica” in uno studio di intervento
in doppio cieco in piu di 1.000 lattanti, reclutati tra il 2002 ed il 2003. |l programma & caratterizzato
dallo studio di neonati allattati al seno, gruppo di riferimento, e neonati che, per mancanza di latte
materno, sono stati randomizzati in doppio cieco in uno dei 2 gruppi degli alimentati con formula a
differente apporto proteico, formule a piu alta (1.9 g/dl) od a piu bassa concentrazione (1.2 g/dl) di
proteine, rappresentanti rispettivamente il limite massimo e minimo delle raccomandazioni di
composizione proteica degli alimenti per lattanti della Comunitd Europea (DIRETTIVA del 22
dicembre 2006). | 5 Paesi europei coinvolti hanno monitorato nel complesso 1366 bambini dalla
nascita (attualmente il progetto CHOP e ancora in corso ed i bambini hanno 8 anni di eta),
raccogliendo nel tempo dati approfonditi riguardanti alimentazione e crescita per ciascun bambino
partecipante allo studio. Dai primi dati antropometrici, pubblicati recentemente, emerge che il piu alto
contenuto proteico della formula e risultato associato ad un peso e un indice di massa corporea (BMI)
significativamente piu elevato nei primi 2 anni di vita. Non sono state riscontrate differenze
significative di lunghezza a nessuna eta. Risultati preliminari, in via di pubblicazione, mostrano che
tale trend viene confermato anche a 6 anni, ovvero quando i bambini che hanno assunto nel primo
anno la formula a maggior apporto di proteine sembrano mostrare un BMI piu elevato ed un early
adiposity rebound (circa a 3 anni e mezzo) rispetto agli allattati al seno e ai bambini che hanno
assunto la formula a minor apporto di proteine.

| dati ottenuti in questo studio indicano quindi che:

La formula a piu basse proteine € in grado di determinare una curva di crescita simile a quella
degli allattati al seno.

Tali risultati dovrebbero stimolare la revisione delle raccomandazioni riguardo la composizione
delle formule e dovrebbero fornire al pediatra strumenti per la scelta delle formule piu adeguate
nel caso di mancanza di latte materno.

Quindi in termini di prevenzione sembra ragionevole raccomandare la prosecuzione dell'allattamento
materno anche durante il divezzamento, mentre in caso di_mancanza di latte materno si consiglia di
ricorrere a formule a minor apporto proteico nel primo anno di vita per evitare di incorrere in eccessi
proteici causa di un rapida ponderale, marker antropometrico associato all'insorgenza di obesita e
diabete tipo 1 e 2. Inoltre la_necessita assoluta di posporre al termine del primo anno, o addirittura
dopo il secondo, l'utilizzo del latte vaccino per I'estremo squilibrio dei nutrienti al suo interno che
portano a diete iperproteiche e a basso tenore di grassi polinsaturi, ferro e zinco nei primi due anni di
vita.

L'attenzione rivolta all’ambito nutrizionale nel primo anno di vita deve essere mantenuta anche nelle
fasi successive (etd prescolare e scolare), soprattutto per quanto riguarda la prevenzione dello
sviluppo di sovrappeso ed obesita, che rappresentano chiari fattori di rischio di malattie croniche,
tipiche della popolazione occidentale. Infatti, dopo i primi anni di vita, nei Paesi industrializzati la
maggioranza dei bambini € esposta a fattori ambientali che favoriscono lo sviluppo dell'obesita. La
guantita e la qualita degli stimoli che facilitano la comparsa di obesita e tale che, nei Paesi
industrializzati, I'ambiente in cui adulti e bambini vivono € stato definito “ambiente tossico”. In questa
fase la prevenzione si basa sulla riduzione delle sedentarieta, la promozione di stili di vita attiva e di
abitudini nutrizionali che, pur non sottovalutando la componente di piacere legata al cibo, privilegino
la qualita nutrizionale della dieta. Alimentazione in senso preventivo significa il raggiungimento di un
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buon equilibrio nutrizionale con alimenti naturali. In particolare il ruolo della prima colazione
nellambito di un’alimentazione sana ed equilibrata & confermato da numerose osservazioni
scientifiche che suggeriscono benefici in parte diretti ed in parte mediati dai macro e micro nutrienti
che essa apporta. Il consumo regolare di una prima colazione, che apporti il 15-20% delle calorie
giornaliere, € infatti associato ad una maggiore probabilita di raggiungere i livelli raccomandati di
consumo di alcuni micronutrienti e ad una riduzione del rischio di sviluppare obesita, eventi
cardiovascolari e diabete, probabilmente grazie al controllo di alcuni importanti fattori di rischio di
queste condizioni. L'assunzione della prima colazione da parte dei bambini e degli adolescenti

sembra inoltre esercitare effetti favorevoli a breve termine sul rendimento scolastico.

Un punto di notevole interesse per il pediatra, per poter effettuare un’adeguata ed efficace
educazione nutrizionale, riguarda le teorie che considerano il comportamento alimentare come parte
di un processo di apprendimento, modulato da:

frequenza di offerta di un determinato alimento
disponibilita e varieta di cibo

presentazione degli alimenti

abitudini familiari, esperienze nei primi anni di vita
contesto nel quale viene assunto I'alimento
educazione scolastica

pubblicita e televisione

In particolare il comportamento alimentare sara corretto se I'apprendimento delle abitudini alimentari
e stato indirizzato dai genitori. Importante sottolineare che:

i primi 3 anni di vita sono fondamentali per la strutturazione dei gusti, delle abitudini alimentari e
del rapporto con il cibo

le preferenze dei bambini per determinati cibi non sono né innate, né immodificabili. Occorre che
i pediatri vigilino maggiormente sulle abitudini nutrizionali e che i genitori siano informati che il
comportamento alimentare € il risultato dell’esperienza e dell’apprendimento. Va sgombrato il
campo da quel fatalismo che a volte viene utilizzato come un alibi e impedisce un miglioramento
delle abitudini nutrizionali. E’ indubbio che i genitori vanno motivati a cambiare lo stile di vita di
tutta la famiglia, altrimenti non & possibile prevedere alcun miglioramento

I'ambiente in cui il cibo viene offerto gioca un ruolo decisivo: i genitori devono evitare sia di usare
il cibo come ricompensa, sia di costringere i bambini a mangiare cibi poco graditi

per aumentare il gradimento di nuovi cibi, un’offerta ripetuta in un contesto sociale favorevole puo
essere efficace.

In conclusione, & opportuno quindi programmare un intervento educazionale continuo a partire dai
primi anni di vita e programmare interventi nutrizionali precoci con effetto a lungo termine sulla salute,
anche sulla base dei risultati dei trials europei in corso.

Strumenti del pediatra per monitorare la crescita d el bambino

L'obesita e una condizione clinica caratterizzata da un eccesso di tessuto adiposo in grado di indurre
un aumento significativo di rischi per la salute. Lo strumento attualmente in uso per valutare il
rapporto tra peso e statura, nel bambino come nell’adulto, & il Body Mass Index (BMI) che si calcola
dividendo il peso (espresso in kg) per la statura elevata al quadrato (espressa in metri). Se per
'adulto i valori di BMI sono stati correlati al rischio di sviluppo di una patologia a livello
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cardiovascolare, per il bambino non esiste un valore soglia tra normalita e sovrappeso valido per ogni
eta.

Per la diagnosi di sovrappeso e obesita in eta pediatrica gli strumenti a disposizione sono:

fino a 24 mesi: rapporto peso/lunghezza secondo le tabelle di riferimento pubblicate nel 2000 dai
Centers for disease control and prevention (CDC) di Atlanta (www.cdc.gov). Valore di cut-off: 85°
centile per il sovrappeso e 95°centile per I'obesita (Figure 1 e 2)

dopo i 24 mesi: BMI secondo le tabelle di riferimento di Cole et al, pubblicate nel 2000.BMJ. Valore
di cut-off: percentile di BMI coincidente con un valore di BMI pari a 25 all'eta di 18 anni per |l
sovrappeso; percentile di BMI coincidente con un valore di BMI pari a 30 all'eta di 18 anni per
I'obesita (Figure 3 e 4).
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Il calcolo del valore di BMI & raccomandato ad ogni
controllo clinico; in particolare la plica tricipitale puo essere
utilizzata per diagnosticare I'eccesso di peso secondo le
tabella di riferimento di Barlow & Dietz . Valore di cut-off:
tra 85° e 95%entile per il sovrappeso e 95° centil e per
I'obesita (Tabella 1).

Tabella 1

In caso di sovrappeso od obesita poi, per meglio quantificare la massa adiposa, sara possibile
valutare la composizione corporea con metodi antropometrici (misurando circonferenze di braccio,
vita, pliche cutanee tricipitale, bicipitale, sottoscapolare e sovrailiaca) o metodi strumentali. Le
tecniche piu appropriate per lo studio del grasso viscerale in ambito pediatrico sono rappresentate da:
DEXA, impedenziometria, risonanza magnetica nucleare e tomografia computerizzata. Tali metodiche
per costo e/o invasivita devono essere, pero, riservate ad un ristretto numero di pazienti. [l metodo piu
comunemente usato per stimare il grasso corporeo € la plicometria. Attraverso la misura del grasso
sottocutaneo, effettuata mediante il plicometro, & possibile stimare, utilizzando appropriate equazioni,
il contenuto totale del grasso corporeo, assumendo che il grasso sottocutaneo ne rappresenti una
frazione costante. La misura delle pliche cutanee puo essere effettuata in numerose sedi del corpo
ma le piu frequentemente utilizzate sono la bicipitale, tricipitale, sottoscapolare e sovrailiaca. La plica
tricipitale puo essere utilizzata come metodica aggiuntiva per la diagnosi di eccesso ponderale e per il
monitoraggio della terapia dietetica dell’obesita. Essa € strettamente correlata al grasso corporeo
percentuale e totale, ma &€ meno correlata delle altre pliche alla pressione arteriosa. La plica bicipitale,
in combinazione con la plica tricipitale, e utile per la valutazione del grasso corporeo totale. La plica
sottoscapolare & un importante indice dello stato nutrizionale ed &€ anch’essa utile per la misurazione
della massa grassa totale. La plica sovrailiaca € un indice del grasso corporeo e la sua valutazione e
importante in relazione al rischio di malattie metaboliche.

Parametri antropometrici da considerare per il risc hio cardiovascolare

In eta pediatrica la circonferenza della vita (Figura
4) puo essere considerata da sola un marcatore di
rischio cardiovascolare nei soggetti in sovrappeso.
Nella Tabella 2 vengono riportati i valori di cut-off
(90° percentile) di riferimento della circonferenza
minima della vita (McCarthy et al), rilevata secondo
la procedura indicata dal'OMS.

Figura 4




Tabella 2

Inoltre, e stato recentemente suggerito che un rapporto circonferenza vita (cm) / altezza (cm) >0.5 sia
associato ad un rischio piu elevato di sviluppare patologie cardiovascolari. E’ quindi opportuna la
valutazione di tale rapporto nella fase diagnostica.

Quindi 'esame obiettivo generale completo e caratterizzato dalla rilevazione di:

altezza e, quando e possibile, ricostruzione della curva di accrescimento

peso e ricostruzione della curva di accrescimento ponderale mediante la valutazione dei pesi
precedenti per valutare la velocita di incremento ponderale

calcolo del peso ideale in rapporto all’altezza
calcolo del BMI e valutazione della curva di BMI per valutare I'eta di adiposity rebound
circonferenze corporee (braccio, vita)

Pliche corporee (es tricipitale)




Conclusioni

| genitori ed il pediatra hanno una grande responsabilita nell'indirizzare le scelte alimentari, la loro
dovra essere un‘alleanza finalizzata alla salute delladulto. Responsabilita dei Pediatri €
aggiornamento continuo in campo nutrizionale, dall'allattamento al divezzamento, fino
all'alimentazione in ambito prescolare e scolare. Il compito non dovrebbe limitarsi alla spiegazione di
come e quando divezzare, ma verificare nel tempo la condotta nutrizionale dei piccoli pazienti,
individuando gli errori che eventualmente sono commessi, coinvolgendo attivamente le madri,
illustrando i rischi a breve e lungo termine che provoca un’alimentazione scorretta fin dalle prime fasi
della vita, soprattutto per la prevenzione dell’'obesita.
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