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PefCrne preoccuparsi
deljfobesita ?

tto il mondo ad un ritmo
2] bambino.

a a disagio psicosociale

alto numero di insuccessi.
> E' un problemx —aT€ economicamente gravoso.

> puo sottendere gravi disagi familiari.
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Un simile andamento sembra esistere
anche in Europa e in Italia, con notevole
variabilita regionale
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Frequenze standardizzate per eta di soggetti con RBW
maggiore di 120% (Gruppo A + B) e, tra parentesi, di soggetti
con RBW superiore al 140% (Gruppo B) distribuite nelle diffe-
renti regioni e nei differenti centri partecipanti allo studio.

Veneto
Lombardia Belluno 11.6% (4.0%)
Milano 13.6% (2.2%) Padova 15.4% :usu
Pavia 20.8% (5.5) Venezia 16.0% (2.1%)

Plemonte
Tortona 16.7% (4.2%)

36% calcolato nel 2004 W e






Disturbi alimentari in pediatria

ANORESSIA non _ ANORESSIA organica
organica |
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essenziale

secondaria



FENC E!NO IN ESPANSIONE:

DCA

sapevamo che...

INDISHlirbil deliComportamento Alimentare
OJV\“C‘(!JQ girca lo 0.5% dei giovani tra

L28

Rapporto F/M 10:1
olo aneddotici i casi <12 anni.
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Range Media

6-14.8 10.9

SRR S o o

11-18 13.15

5-20 (15-30% 9 (20%
10.7-14.3 11.2
58-94 65

11-68 25




Pdificardell BMI (6BMI) nelle
B PAGCONYANI dopo 12 mesi di

;'i'qbile Aumentato
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4 31 65







La bambma Spgsso
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sita nel nostro
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150 150
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GOME ST MISURA IL
SOV mr\H PESO ?

Peso in kg#:rlOO/ peso ideale.

*I| peso ideale corrisponde al peso al 50° percentile rispetto alla statura reale

Esempio: Peso reale Kg 28, peso ideale Kg 22,
Sovrappeso: 28 x 100/22= 127%



GOME 5T MISURA IL
EONRAPPESO ?

Peso reale in kg/altezza in m al quadrato

*i valori normali per I'eta sono presentati in tavole percentili
Per I'adulto si considera sovrappeso il BMI>25, obeso>30






La genetica “pesa”
per il 3090!

-Deficit di leptina
-Difetto recettore della leptina
-Proteina Agouti
-POMC
-MC4R
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Oltre 100 sindromi gneﬁche
si accompagnano a obesita.



Circuito della Melanocortina

> Attivazione del SNS
IPOTALAMO l
— =" Termogenesi nel BAT
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Ritardo mentale
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I geni cambiano in migliaia di anni, I'ambiente in pochissimi...



44,1%

bambine (n=68)

1,5%

| -

-

S .

@ magro

@ normale

B obeso

54,4%

figli obesi

' Tirreni, in press)

T

bambini (n=102)

12,7%

2nitori riguardo

@ magro
E normale

W obeso




I'inizio dell’'obesita
Valerio et of,
Met 1998,11:63-67




ﬁl'inizio dell’'obesita

‘Inizio scuola ma ao elementare
‘Lutti in famiglia '
‘Inizio lavoro della madre




WIDOLESCENTL E OBESITA': E
o

L AUSACUE DIMAGRIRE PER I

A. Franzese - G. Valerio™ - M. Sticco -
C. Buongiovanni et al.







MOPOIPAZIONE ESAMINATA
1992 - 1999

Pazienti obesi
889 Femmine

-~ 1-18 Anni

DATI RILEVATI
Sesso - Peso - Altezza - IBRW %



2 ore al giorno



hi P! sentano iInizialmente un IBW %
< rispetto §|le femmine

La percentuale di successi € > nel maschi
rispetto alle femmine



Esame obiettivo



Esame obiettivo

_-Adipomastia
. Pseudovalgismo
" Piattismo secondario
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|18

~ Indagini: gli obesi
possono presentare:

. Fpertransaminasemia

#@l8rtmia bassa

Ll
Colesterolo elevato
o
-"'Gﬁi;émia ai limiti alti
Piccole anomalie degli
ormoni tiroidei



bambino

one

nell’ adulto?

’app&'o da bambini
di complicanze

a adulta, ma tale
essere comunque mediato
za dell' obesita nell’ adulto

Freedman et al. Pediatrics 2001 (the Bogalusa Hearth Study)



deposito di energia.




so "cattivo’?

-—-1Grasso viscerale
Indice vita/fianchi
Plica sottoscapolare

L HOMA e altri indici
N




Jrmonali” del
90SO

adiponectina



TH1 |
b rd § Risposta infiammatoria
alterata

IMM.
TIMO atrofico

INFEZIONI 1 INFEZIONI 7T

Protezione dalle infezioni Autoimmunita regolata
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Rapporto VT/VS

(Spagnuolo, Franzese, Valerio in press)



GRASSO SOTTOCUTANEO(ST) = 16.8 mm
GRASSO PREPERITONEALE(VT) = 23.8 mm
VT / ST = 238/168=1,42



nsione sistolica

al
2460 studenti

S| (G 25.050.0 /5.0 90.0 95.0

percentile di BMI
Sorof et al, J Pediatr 2002



IABETE TIPO II

diabete tipo II |’ obesita’ puo
‘an r'.di? del diabete all'eta
pediatrica.

.~ Negli USA il Diabete tipo IT nell'infanzia e’
stato stimato al 4% (Sinha,Caprio,N Engl J
Med 2002)



D.F. Vincenzo

apia ipoglicemizzanti orali, insulina)

ini di routine:

- 15a 6 m

P 85 kg: H 182 cm:
BMI 25 kg/m?

Gli Ins

96 9.3
142 52
75 160 53
83 oz 30
138 30

154 98 y i



dell'obeso

ig Dis Sci 1997
te in 50%

semia nel 25%
>
Vajro, Fr t al; J Pediatr 2000
La dieta, ma non UDCA, migliora
I'epatopatia

Vajro, Franzese, et al: JPGN 2004

La vitamina E puo essere efficace quando il
paziente non dimagrisce
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KEY
0 Fat (naturally occurring and added)

Fats, Olls & Sweets

USE SPARINGLY :

K2 Sugars (added)

These symbals show fats and added sugars in foods,
Milk, Yogurt & Meat, Poultry, Fish, Dry Beans,
Cheese Group Eggs & Nuts Group
2-3 SERVINGS 2.3 SERVINGS

Vegetable Group ,
3.5 SERVINGS

Fruit Group
2.4 SERVINGS

Bread, Cereal,
Rice & Pasta
Group

6-11
SERVINGS

are la.terapia..

Il movimento

A
CUT DOWN ON

Strength & Flexibility .
Push-upsipull-ups
Martial arts
Dancing

[Rope climbing

Recreational activilies
(at least 20 minutes)
0 Volleyball O Kickball
\ O Basketball O Relay races

@ O Soccar
0 Skiing

O Rollerblading O Swimming
A () Biking O Running
) Skateboarding

@ EVERYDAY 2

(as often as possible)

O Play outside 0 Bathe your pat \
O Take the stairs O Pickup yourfoys \
_ instgad of the eiovator o A \
O Help around the
house or yard O Gofora walk \




ERAFTA

DIEDA EQUILIBRATA
CHE W 60 %

Proleine J*,/

almeno un'ora al giorno (10000 passi)



AZIENDA UNIVERSITARIA POLICLINICO
UNIVERSITA® DEGLI STUDI DI NAPOLI “FEDERICO II”
FACOLTA’ DI MEDICINA E CHIRURGIA
DIPARTIMENTO CLINICO DI PEDIATRIA
Ambulatorio Obesita Infantile

- RESPONSABILE: Dr.ssa A. FRANZESE
COLLABORATORI: Drssa M.. SPAGNUOLO - Drssa M. STICCO - Drssa L.
BUONGIOVANNI

REGOLE PER UN PRIMO APPROCCIO TERAPEUTICO ALL’OBESITA’ DEL
BAMBINO

Dieta: eliminare i fuori-pasto. Sono sostanze ipercaloriche che non saziano e che non

vengono calcolate

2. Dieta: eliminare dolci e fritture. Sono cibi ipercalorici in piccolo volume, saziano poco.

3. Dieta: fare una colazione abbondante. Cio consente di non avere per tutto il giorno una
fame disperata e riuscire a dominare la quantita di cibo della giornata.

4. Dieta: diminuire i condimenti aggiunti. Conviene usare poco olio di oliva per condire
per tutta la famiglia.

5. Dieta: aumentare i vegetali, la frutta e i legumi. Le fibre regalano sazieta e salute
dell’intestino. I cibi con fibre sono a parita di volume ipocalorici.

6. Attivita fisica: aumentare tutte le occasioni di movimento. A scuola a piedi, in casa
senza ascensore, passeggiate, vita all’aria aperta, giochi di cortile...

7.  Attivita fisica: diminuire le ore di sedentarieta per televisione, computer, videogiochi
etc... Imporsi almeno un’ora di movimento al di.

8. Diario del peso: tenere un diario personale del peso rilevato a digiuno al mattino con
scadenza fissa, per es. settimanale sulla bilancia di casa per registrare come positiva una
diminuzione del peso, ma anche un non aumento, come negativo un aumento.

9. Coinvolgimento della famiglia: tutta la famiglia del bambino obeso deve collaborare,
mangiando le stesse cose e facendo una vita piu attiva. Qualunque sforzo personale del
bambino sara breve ed inutile se non sara uno sforzo dell’intera famiglia.

10. Attivita di palestra: se fa piacere ¢ non & scomoda da praticare, va effettuata dopo un

primo calo di peso, purché non diventi alibi per una successiva sedentarieta e per

“abboffate” compensative.







N rattamentondil poche malattie e

cosl Trustrante, col quello relativo

alls obesi

famiglie nell’ obiettivo di
perdere peso

(Price et al, Am J Prev Med 1989)




cuparsi dell'obesita:
. K o ° o ° °

_ - perché non ri gw che costituisce un fatto di salute,
_. perché i successi permanenti sono molto scarsi.

Essi tendono a presentare frustrazione e demotivazione.
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Waluidaresarid L1 " Ja curva del peso e
DBV 75

Afruare. fin dai primi-mes/ di vita una
cosifanieredycazione, alimentare

irornarella. famiglia dell incremento di

peso e defiproblemi di salute connessi
Rivedere le abitudini alimentari dell’intera
famiglia
Raccomandare un sano ed equilibrato
esercizio fisico

Seguire gli "eventi” della vita del bambino




CONCLUSIONI

IRV ENAONEE [ UNICA
ARVIEA DA PER RISOLVERE
It Pfgﬁ_/, EMA OBESITA’




