OBESITA’ IN ETA’ PEDIATRICA:

UN APPROCCIO INTEGRATO

Susanna Esposito

Clinica Pediatrica- Ospedale S.M. Misericordia
Universita degli Studi di Perugia

IIT° Congresso SIRIDAP- Seminario Internazionale
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“#) L’obesita é diventata una

priorita per migliorare la

salute pubblica _

>E un problema medico

>E un problema psicologico

>E un problema familiare
>Eun problema sociale

>E un problema politico
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“THE LATEST ESTIMATES SHOW THAT THE GLOBAL
PREVALENCE

OF OVERWEIGHT AND OBESITY IN CHILDREN AGED

UNDER 5 YEARS HAS INCREASED FROM AROUND 5% IN 2000

TO 6% IN 2010 AND 6.3% IN 2013”

"
. N - Nel 2013 42 milioni di bambini (6.3%) di
/ \ eta inferiore a 5 anni risulta in
Al s |- sovrappeso

! \ Nt - .4 PP

5:\5._, Circa 2,8 milioni di morti I'anno nell’Unione
@, A . .
s - europea sono dovuti a cause associate con il

GLOBAL STATUS REPORT ) ey N

on noncommunicable diseases SOVFappESO e I ObeS|ta

2014

() ford vt
Grganization

WHO Global Database on Child Growth and Malnutrition. 2013 joint child malnutrition estimates —
levels and trends (http://www.who.int/nutgrowthdb/ estimates2013/en/, accessed 5 November 2014)




“LLA PREVALENZA DI SOVRAPPESO NEI BAMBINI IN ETA PRE-SCOLARE STA
AUMENTANDO PIU RAPIDAMENTE NEI PAESI A BASSO E MEDIO-BASSO REDDITO”

Fla. 7.4 Age-standardized prevalence of overwelght In children under five years of age, comparable estimates, 2013

' i_&% World Health ¢
Prevalence of overwelght (36)" Wt Organization

]« N = e
569 [[] Data notavailable : etics and ioksrma
B 10149 [ Motappicable o 170 a0 klomuon
- s " -
an).

* Percentage of overweigit (weight-for-height above +2 standard deviations of the WHO Child Grow

“La relazione tra obesita e poverta € complessa [...] alcuni Paesi si trovano ad
affrontare il paradosso di famiglie con bambini malnutriti e adulti sovrappeso [...]

'obesita € la quinta causa di malattia subito sotto il sottopeso”

Hossain P, Kawar B e El Nahas M. Obesity and Diabetes in the Developing World — A Growing Challenge. N Engl J Med 2007; 356: 213-5




EPIDEMIOLOGIA

IN EUROPA:

« ECCESSO PONDERALE
e Maschi 18-57%
* Femmine 18-50%
« OBESITA’
e Maschi 6-31%
* Femmine 5-21%

WHO European Childhood Obesity
Surveillance Initiative (COSI)

L’ITALIA IN EUROPA:
« 3° POSTO PER ECCESSO

PONDERALE (40-42%)
« 2° POSTO PER OBESITA’(15-

19%)

RESEARCH ARTICLE Open Access

WHO European Childhood Obesity Surveillance
Initiative: body mass index and level of overweight

among 6-9-year-old children from school year
2007/2008 to school year 2009/2010

Trudy MA Wijnhoven", Joop MA van Raaii™, Angela Spinelli®, Gregor Starc®, Maria Hassapidou®, Igor Spiroski”,
Harry Rutter”, Eva Martos”, Ana | Rito™, Ragnhild Hovengen'', Napoledn Pérez-Farings *, Ausra Petrauskiene
Nazih Eldin™", Lien Braeckevelt'®, lveta Pudule’, Marie Kunesova™ and Jodo Breda’
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Consensus su Diagnosi, Trattamento e Prevenzione dell’Obesita del bambino e dell’adolescente 2017
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*Scarsa autostima

i
] i --.-— ---------------
"Isolamento sociale e stigmatizzazione 17> =~~___ o : 1 ."f;”"‘ """"""""""""" \
*Disturbi del comportamento alimentare | p | Cardiovascolari ]
*Depressione ! S N _'*_,.: s|pertensione arteriosa g
_.h_ - - R [\ —r g’ *Aterosclerosi }

Endocrino-metaboliche
«Sindrome Metabolica

sFrafture dell'avambraccio
+Tibia vara (M. di Blount)

¥
I
I
Resistenza Insulinica E o TTTT T mEE T 5
Intolleranza glicemica A by k| Respiratorie :
Dislipidemia e O . - S *Asma :
_ Ipertensione arteriosa : | *Apnee ostruttive del sonno :
-D!ahete Mellito di _t!po I_I - i : *Scarsa folleranza allesercizio i
+Sindrome dell'ovaio policistico 3 oy e T R e e L f
T e e i gt e N
] Ortopediche o Gastrointestinali i
| *Piede piatto i *Calcolosi :
i| _ -Gm_ucg:h:n valgu_ _ *Reflusso gastroesofageo :
| +*Distorsioni della caviglia 1 - Steato-epatite non alcolica i
| +Epifisiolisi della testa del femore : — s R e e R !
| : .
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: Estimation of NewbornRiskiforrChild'or Adolescent Obesity:
Lessons from)Longitudinal Birth Cohorts

Marernal BMI (kz/m?) Maternal BMI (kg/m?) Maternal BMI (kg/m?)

! 15 | 30 | 35 0 | 28 0 | 35 i1 15 | 30 | 235
i 044|079 3169 |3 359 | 63611011839
405 E | [ il
070 | | % m.'.t! _ﬁ‘-ﬂj :Em
193 | 3.6 |12 [10s 728 12292038176 55 86 | 025|470 7705

Nogestational cmoking No gestational smoling History of gesiational smoking
L bt - gt Maraa e =k i N s <

Number of household members = 3 manual
Number of household members = 4

Number of household members =3

Valutazione della percentuale di rischio per obesita infantile a secondo del BMI dei genitori
PLoS One.2016; 7(11):e49919
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[~ Pregnancy Weight Gamn andichiidhood Body Weight:
A Withim-Eamily Comparison
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Odds Ratio for Child Overweight/Obesity

O
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>=6-12 >=12-18 >=18 <h »>=6-12 >=12-18 >=18kg
Preznancy Weight Gain (Kg)

Relazione tra entita dell’aumento del peso in gravidanza e rischio di obesita in eta pediatrica
PLo0S Med.2016 Oct; (10):e 1001521




Rlsk of Childhood'@verweightatter Exposure to Tobacco
Smoking in Prenatalland Early Postnatal Life

—-—
Smoking only during pregnancy e 131 (1,15:1.48)

e

= i
T 1 1.46 [0.86-2.49)
.. |

' Smoking only postnatally

-
e 178 (1.58-1.57)
g

Smoking in pregnancy and postnatally

B odel 2 adjusted
v Model 1 adjusted (exact shown)
® Cnide

05 1.0 20 30
Odds Ratio, 95% confidence intervals (logscale)

Fumo materno e rischio di essere in sovrappeso all’eta di 7 anni
PLo0S One.2016 Oct 13; 9 (10):e 109184




Maternal Diet and Pregnancy and Infant Outcome

“Prudent Pattern”,
<% “Mediterranean Pattern”:
[, Vvegetables, fruits, oils,
wholegrain, water for
drinking 5:6.7. 8

“Western Diet”:
high in processed meat
and fats, refined bread,
low intake of fruits and

vegetables 5 6.9, 10

Sugar sweetened
beverages, salty and
sweet snacks ° 6

PCBs, dioxins,
mercury 11,12

FISH CONTAMINATED

DO NOT EAT

Preeclampsia, SGA, Preterm Delive

Preeclampsia, SGA, A~
Preterm Delivery

Favourable associations Adverse associations
ry,

Congenital malformations




Allattamento

o Un elevato intake proteico nei primi mesi di vita si associa non solo a
un maggiore BMI , ma anche ad un piu veloce incremento ponderale

€ a una

1.0+
o 05
)
[
T
Y

-0.5

maggiore adiposita
LOWER PROTEIN INTAKE LOWERS WEIGHT AT 24 MO

Weight—for-age

=G=  |ower protein : higher protein a0 preastted

W

e . TR AR N HA A RN G R LR

7 St
,‘_#{

g..-'?f e

e

Effect of protein intake and weight gain velocity on body fat mass at 6 months of age: the EU Childhood
Obesity Programme. Escribano J et al. Int J Obes (Lond). (2012)




ALLATTAMENTO AL SENO

Does initial breastfeeding lead to lower blood cholesterol in adult
life? A quantitative review of the evidence'™®

Christopher G Owen, Peter H Whincup, Samantha J Kaye, Richard M Martin, George Davey Smith, Derek G Cook,
Erik Bergstrom, Stephanie Black, Michael EJ Wadsworth, Caroline H Fall, Jo L Freudenheim, Jing Nie,

Rachel R Huxley, Sanja Kolacek, C Paul Leeson, Mark § Pearce, Olli T Raitakari, Irina Lisinen, Jorma § Viikari,
Anita C Ravelli, Alicja R Rudnicka, David P Strachan, and Sheila M Williams

o L’allattamento al seno, soprattutto quando esclusivo, e
associato a minori livelli di colesterolo in eta adulta




ALLATTAMENTO AL SENO

o Diverse meta-analisi hanno dimostrato che l'allattamento al
seno s1 associa a minori valori di pressione arteriosa

META-ANALYSIS

Breastfeeding in Infancy and Blood Pressure in Later Life: Systematic Review and
Meta-Analysis

Richard M. Martin, David Gunnell, and George Davey Smith
From the Department of Social Medicine, University of Bristol, Bristol, United Kingdom.

Received for publication January 29, 2004; accepted for publication June 25, 2004.

Effect of breast feeding 1 mfancy on blood pressure mn later hfe:
systematic review and meta-analysis
Christopher G Owen, Peter H Whincup, Julie A Gilg, Derek G Cook




Dopo la nascita ( I° anno di vita)

Nurrtenrs 2014 6, 1608-1617; dodi-10_3300/nu6041 608

nurrients

[55N 2072-6543
www_mdpl. comjoumal/ nutrients
Arifcie

Associations between Infant Feeding Practice Prior to Six
Months and Body Mass Index at Six Years of Age

Cindy Mart Imm LL- Ingibjorg CGunnarsdofta- 1"!, EBiana Thorisdotrn !"",
Thorhallur Inzi Halldorsson Y and Inza Thorsdottir =

A 6 anni il BMI dei bambini nutriti con
latte in formula e con introduzione dei
cibi solidi a 5 mesi era significativamente

pia alto di quelli allattati al seno




ARTICIE

Identifying Children at High Risk for Overweight
at School Entry by Weight Gain ECCESSO DI
During the First 2 Years PROTEINE

Andre Michael Toschike, MD, MPH; Veit Grote, MD, M5¢; Berthold Koletzko, MDY Ridiger von Kries, MD, M5c

Una elevata assunzione di proteine >16% nell’'infanzia e
associata ad un rapido“ineremento ponderale nei primi 2
anni di vita e a sviluppo di obesita nelle eta successive

Elevato Aumento
<lplpelie livelli IGF-1
broteico

Aumento
numero
adipociti

Adiposity
rebound
precoce




Tab. II: Early Protein Hypothesis

Fase “iperplastica”
apporto di proteine
Jr

IGF-1 (znsuline-like growth factor) e insulina

numero del PfE:::ldeDEiti

Fase “ipertrofica”
differenziazione dei preadipociti in adipociti

precoce adiposity rebonnd

T
rischio di obesita
Jr

rischio di Malattie non trasmissibili

Fisiologicamente la curva del BMI (Body Mass Index) presenta un progressivo incremento durante il
primo anno per pol diminuire e riprendere ad aumentare a partire dai 5-6 anni di vita. La precoce
inversione della curva di adiposita (early adiposity rebound) in epoca prescolare, registrata nella
ricostruzione dei grafici antropometrici di adolescenti e adulti obesi, suggerisce I'influenza di fattori di
rischio ambientali presenti gia durante le prime epoche di vita.




SPESSO CI PREOCCUPTIAMO
QUANDO IL BAMBINO
MANEIA POCO, RARAMENTE
QUANDO MANEIA TROFPO.
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Andamento sovrappeso

bambino italiano per

68 7 8 8 M 11 12 13 M anm

CONSENSUS 2017 SU DIAGNOSI, TRATTAMENTO E PREVENZIONE
DELL’OBESITA’ DEL BAMBINO E DELI’ADOLESCENTE
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Approccio integrato

Sono necessarie strategie di prevenzione
dell’'obesita e promozione della salute

Professio




Strategie di prevenzione

Attivita fisica

Si raccomanda che bambini ed adolescenti trascorrano mediamente almeno 60 minuti al giorno in
attivita fisica moderata/intensa per migliorare la salute metabolica e ridurre il rischio di un eccessivo
incremento di peso.

Livello di prova III, forza della raccomandazione A.

Sedentarieta

Si sconsiglia I’uso della televisione e dei giochi elettronici nei bambini di eta inferiore ai 2 anni.

Livello di prova VI, forza della raccomandazione B.

Anche se mancano studi specifici sugh effett: della video-esposizione sul sovrappeso/obesita nei bambim al
di sotto dei 2 anni. & stato dimostrato un effetto preoccupante della video-esposizione sulla regolarita del
sonno.”™ Pertanto. pur in assenza di evidenza specifica. I'uso della televisione e dei nuovi giochi elettronict
nei bambini di eta <2 anm & :?.-:ornsigl'mtor.‘q”?'1

Si suggerisce di ridurre tutti i comportamenti sedentari, e in particolare di ridurre a meno di 2 ore al
giorno il tempo trascorso davanti ad uno schermo (TV, videogiochi, computer, cellulare, ecc.) a
partire dai 2 anni di eta.

Livello di prova III, forza della raccomandazione B.

CONSENSUS SU DIAGNOSI, TRATTAMENTO E PREVENZIONE DELL’OBESITA’ DEL BAMBINO E DELL’ADOLESCENTE Societa Italiana di
Pediatria, Societa Italiana di Endocrinologia e Diabetologia Pediatrica. 2017.




Strategie di prevenzione

] 1

Ambienti e protagonisti della prevenzione

L'obesita & una patologia multifattoriale. per cui un mtervento preventivo deve essere attuato su tutti 1
tattor1 causali per modificare 1 determunanti ambientali e sociali. Famiglia e scuola sono le due 1stituziom
considerate sin dall’inizio ambienti sociali indispensabili per prevenire 1’obesita in etd pediatrica. in quanto
sono gli ambienti in cui 1 bambini trascorrono la quasi totalita del loro tempo e da cui apprendono 1
comportamenti da attuare.

Si raccomanda di includere la famiglia nei programmi di prevenzione dell’obesita in eta pediatrica.

Livello di prova III, forza della raccomandazione A

La famiglia & responsabile nel modellare le abitudini alimentari e lo stile di vita, pertanto rappresenta un
target per gli interventi di promozione della salute. La promozione di uno stile educativo autorevole da
parte dei genitori pud essere una strategia efficace nella prevenzione dell’obesita pediatrica.’*® Non ¢’2
ancora una chiara evidenza su quali interventi o combinazioni d’interventi in ambito familiare siano
maggiormente efficaci. Una recente review sistematica indica l'efficacia di intervent: nurati a
comportamenti specifici, come assunzione di frutta e verdura e riduzione della sedentanieta, mentre nessuno
studio ha riportato un effetto significativo sul peso.’® Le modifiche estese a tutto I’ambito familiare hanno
maggiori probabilita di essere durature nel tempo rispetto agh interventi nurati al singolo individuo.

Analogamente a quanto sperimentato nel trattamento, anche in campo preventivo sono raccomandati

interventi che comnvolgono 'intero nucleo familiare. anche se risultano pin etficaci nei bambini rispetto agl

314400
adolescent.

Si raccomanda che I’ambiente scolastico venga incluso nei programmi di prevenzione dell’obesita.

Livello di prova I, forza della raccomandazione A

CONSENSUS SU DIAGNOSI, TRATTAMENTO E PREVENZIONE DELL’OBESITA’ DEL BAMBINO E DELL’ADOLESCENTE Societa Italiana di
Pediatria, Societa Italiana di Endocrinologia e Diabetologia Pediatrica. 2017.




{ } Strategie di prevenzione

Tabella 13 Modifiche a livello scolastico risultate piu efficaci nella prevenzione dell’obesita infantile.

Dare supporto agli insegnanti e al personale scolast:ico per implemenrare strategie e attivita di promozione
della salute

Alimentazione

Migliorare la qualita nutrizionale de1 cib1 offerti a scuola

Rimuovere 1 distributort automatici di bevande zuccherate e di alimenti riechi di zuccheri, sale e grassi.
divieto di vendita di tali prodotti: nivalutazione dei menu della refezione scolastica

Offrire una sana prima colazione

Offrire frutta grarutamente o a basso costo

Offrire acqua gratuitamente o a basso costo

Attivita fisica

Aumentare le ore di attivita fisica in orario scolastico ed extrascolastico.

Rendere fruibili cortili e palestre per attivita fisica strutturata e non strutturata in orario scolastico ed
extrascolastico.

CONSENSUS SU DIAGNOSI, TRATTAMENTO E PREVENZIONE DELL’OBESITA’ DEL BAMBINO E DELL’ADOLESCENTE Societa Italiana di
Pediatria, Societa Italiana di Endocrinologia e Diabetologia Pediatrica. 2017.




Se fallisce l’obiettivo di
prevenzione
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STRATEGIE TERAPEUTICHE
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LA PIRAMIDE DELL'ATTIVITA MOTORIA
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Effect of a short-term diet and exercise interventation on oxidative stress, inflammation, MMP-9 and monocyte chemotactic activity
in men with metabolic syndrome factors.. Roberts CK, Won D, Pruthi S, et al. J Appl Physiol100:10657-1665, 2006.
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Pediatric Obesity-Assessment, Treatment and Prevention: An Endocrine society Clinical Practice Guideline. Styne DM, Arslanian
Connor EL, Farooqi IS, Murad MH, Silverstein JH, Yanovski JA. J Clin Endocrinol Metab. 2017 Jun 1;102(6):2123-2124.



STRATEGIE TERAPEUTICHE
INDICAZIONI ALLA CHIRURGIA BARIATRICA:

» Stadio di sviluppo puberale 4-5 secondo Tanner e raggiungimento
dell’altezza definitiva, BMI >40 o BMI>35 con comorbidita

 (Obesita severa e comorbidita persistenti nonostante adeguata
compliance al programma di modifica dello stile di vita con o senza

farmacoterapia

« Accertata idoneita psicologica (assenza di psicopatologie)

* Disponibilita di strutture esperte
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Fiqure 3. Eariatric surgical proceduras. (A) LAGE, (B) vertical banded qasiroplasty, (2] RYGE, (T} biliopancreztic diversion, (E) biliopancreztic
dversion with ducdenal swiich, (F) WSG, (Gl ilcal interposiicn with sleave gastrectomy, and (H) Santoro 11, (4), (Z), and {F] arc applicable to
section 4 |Banztric furgety). [Reoroduced from Nandagopal R et al (372), with permizsion ]
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