~

N e R 'LUCI OMBRE ABBAGLI
"agy e .. T, et |

L /28 ‘

PEDIATRIA PREVENTIVA E SOCIALE Prevenzione | Nutrizione

Allérgologia—F—
; oy —

Dermatologia

‘Gastroenterologia

' \ian
e 28 APRILE -1 MAGGI6 2018

Obesita:un bilancio: nutrizionale da quadrare
- Energia, Macronutrienti ed Indice Glicemico

Gianni' Bona, Silvia' Savastio

Clinica Pediatrica di Novara
Dipartimento.di Scienze della Salute
Universita del Piemonte Orientale

UNIVERSITA DEL PIEMONTE ORIENTALE



Summary

v Obesita
v Dieta mediterranea e macronutrienti

v Indice glicemico e carico glicemico



La realta



Obesity Trends™ Among U.S. Adults
BRFSS, 1990

Source: Mokdad-AH. J Am Med Ass 1999



Obesity Trends™ Among U.S. Adults
BRFSS, 2000
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JAMA

Prevalence of High Body Mass Index in US Children and
Adolescents, 2007-2008
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Childhood obesity andmovérweight pre\)éleﬁce trends

in England: evidence for growing socioeconomic

1997

1998 2000 2001 2002

2003

2004

2005 2006

2007
|l Boys overweight incl. obese —#— Boys obese — -4 —Girls overweight incl. obese —&— Girls obese|
4.0
p=0.07
85 p<0.001
3.0
2 p<0.001 p=0.1
g 25
L7} p=0.1 p=0.3
3 20
(@)
S HL R
1.0 - I " R
0.5
~ D o A N~ S o A ~ D o A ~ D Lo A ~ D o A ~N D o A
FFLEIEFES| SEFS | SFEE| SEFENEF & $
SIS ST T T FTFS FFSSFSST IFFSS |ISF &8
v v G A A V1Y N N A N Y v G v v W
Low SEP Medium SEP [ High SEP Low SEP Medium SEP | - High SEP
Overweight (incl Obesity) Obesity

Stamatakis. International Journal of Obesity, 2010

disparities
25 =
20 - /,,r’/, SR 2 \H:_—‘HH“
<SG ETT RN - - Negli ultimi anni,
= Ay
T la prevalenza di sovrappeso
o - iy S e ed.obesita
0

nei bambini in Inghilterra e

stabile

ma (XN}

| bambini dei bassi strati
sOCio-economici
non hanno beneficiato

di questo trend




1 uic vy CUropcaiir-mecgiori

1in 3 savave

T1syear-oldsis

overweight
or o bese

www.euro.who.int/obesity @5‘; World Health
WY Organization

Q WHO 03/201 4 recionaL orace For EUIFODE"




Sovrappeso: e obesita nei.bambini di 8-9 anni per regione
(OKkio alla.SALUTE ISS 2016)
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Confronto 2008-2014 sovrappeso e obesita
e stile di vita (OKkio alla SALUTE I55-2016)
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Six Mitlion Kicis
Are Seriously Overweight.
What Families Can Do.

By Geoffrey Cowley & Sharon Begley

mantiene
questo fenotipo
nell’ eta adulta

Preventive Medicine, 1993
New England Journal of Medicine, 1997
American Journal of Clinical Nutrition, 1999

Archives of Pediatrics & Adolescent Medicine, 2004




Obesita: un fenotipo “"complesso”

l 3 e e e
0o |gogen|\ Poligeni
A /
Thrifty Gene Hypothesis:
Natural selection favored the survival of those

individuals who could store as many calories as possible,
then burn them as slowly as possible
[JVNeel, 1962]
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Patogenesi multifattoriale in >95% dei casi




OBESITA

1 Achondroplasia

2 Alstrom Syndrome

3 Bannayan-Riley-Ruvalcaba Syndrome
4 Beckwith-Wiedemann Syndrome

5 Bied| Bardet Syndrome

6 Borjeson-Forssman-Lehmann Syndrome
7 Carpenter syndrome

8 CDG 1a

9 Cohen'Syndrome

10 Fragile X Syndrome

1 Mehmo Syndrome

12 Meningomyelocoele

13 Prader Willi Syndrome

14 sdeuohypoparathyroidism1a

15 Simpson-Golabi-Behmel Syndrome
16 Smith-Magenis Syndrome

17 Sotos Syndrome

18 Wilson-Turner Syndrome

19 Ulnar-Mammary Schinzel Syndrome
20 Weaver Syndrome

SINDROMICHE




Le principali complicanze dell’'obesita

Eating disorders
Poor self-esteem
Body image disorder g

»

P

Pseudotumour carebri
{idiopathic intracranial
hype rtension}

lian
Cirdiogascular
{ Hypertensxon
“ Dyslipidaemia
Coagulopathy
Chronicinflammation
Endothehal dysfunction

Social isolation and stigmatisation
Depress:on 2

G 5 o
. 1.'Pulmonary
‘Exercise intolerance
Obstructive sleep apnoea

Gallstones
Gastro- oesophageal reflux &
Nan-alcoholic fatty liver dnsorder B

Insulin resistance
Impaired fasting glucose
or glucose intolerance

Type 2 diabetes
Precocious puberty
Menstrual irregularities
Polycystic ovary
syndrome (females)

Ankle sprains
Flat feet

Tibia vara
Sllpped capital femaral epiphysis
Forearm fracture




Obesita ed insulinoresistenza

INSULINO RESISTENZA ~SINDROME. METABGLICA
Adapted from McFarlane S|, et al. J Clin Endocrinol Metab. 2001; 86:713-718;
Reusch JEB. Am J Cardiol=2002; 90(suppl.); 19G+26G. (modificato)
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SALTERAZIONE DELLA
COAGILAZIONE
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MACROVASCOLARI INSULINO INTOLLERANZA
S | RESISTENZA ' AL GLLCOSIC
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P | DISFUNZIONE
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Diagnosis and Classification of Diabetes
Mellitus

L]
AMERICAN DIABETES ASSOCIATION o ® e

Lo TABELLA I
ne Criteri diagnostici per il diabete mellito.

In assenza dei sintom: tipici della malattia (pcliuria, polidipsia e calo
ponderale), la diagnosi deve essere posta con il riscontro, confermato
in almeno due oocasioni di:
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rganization, usando un canqo di qucosno equwalen’te a
75 g di glucosio anlgiro dlscmlfé in acqua) > ‘A

-3¥d

'L.

e |n presenza di smtoml upm della malattia (pohuga, polidipsia; cz;lo ponderale) la
diagnosi deve essere posta con il riscontro occasionale anhche di un solo valore di glicemia
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The NEW ENGLAN D
JOURNAL of MEDICTN E

ESTABLISHED IN 1812 FEBRUARY 11, 2010 VOL. 362 NO.6

Childhood Obesity@ardiovascular Risk @

and Premature Death

Hindawi Publishing Corporation
InternationalJournal of Endocrinology
Volume 2015, Arsticle ID 912047, 9 pages
http://dx.doi.org/10.1155/2015/912047
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DEVELOPMENT OF TYPE 2 DIABETES MELLITUS
IN THE OBESE ADOLESCENT:
A GROWING CHALLENGE

Sonia Caprio, MD
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COME INTERVENIRE?

LA PREVENZIONE DEI DANNI LEGATI
ALL'OBESITA' PREVEDE UN APPROCCIO
MULTIFATTORIALE

Le tre componenti maggiori per
perdere peso sono rappresentate da:

' COINVOLGERE

v L. L RSLPE 'INTERA
- aumento dell'attivita fisica R

FAMIGLIAl

- “terapia comportamentale

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

Expert-:Committee Recommendations Regarding the
Prevention, Assessment, and Treatment of Child and
Adoléscent Overweight and Obesity:
SummayyrReport
Pediatrics 2007;120:5164-5192
Sarah E. Barlow, MD, MPH and the Expert Committee
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La Dieta Mediterranea é caratterizzata da un modello
nutrizionale

rimasto costante nel tempo e nello spazio,
; costituito principalmente da
- olio di oliva, cereali, frutta fresca o secca, e verdure,
© una moderata quantita di pesce, latticini e carne,
e molti condimenti e spezie.




 DIETA MEDITERRANEA |

Mediterranean diet pyramid: a lifestyle for today
guidelines for adult population

gl Fruits 1-2 | vegetables 225/
& @ Varety of colourftextures

Regular physical activity
Adequate rest
Conviviality

----------------------------------------------------- u

Serving size based on frugality
and local habits

Wine in moderation
and respecting social heliefs

QCiive oll
wcalcouscous/
Other cereals 1-2s

Biodiversity and seasonality
Traditional, local

and eco-friendly products
Culinary activities




ALIMENTAZIONE

©'I bambini e gli ‘adolescenti richiedono un adeguato apporto
calorico, che assicuri una normale crescita e sviluppo.

< Il bambino/adolescente che pratica regolarmente uno sport avra
la. necessita di bilanciare |'‘apporto - calorico in relazione
all'aumentato dispendio energetico che l'attivita fisica comporta.

Finalita:
1. Fornire le sostanza necessarie al funzionamento dei vari organi e
tessuti a riposo (metabolismo basale).

i 2. Soddisfare le particolari esigenze di un organismo in rapida e continua :
: crescita. :

3 Rifornire i muscoli impegnati nell'esercizio fisico dell'energia necessaria :
a sostenere l'intensita dello sforzo fisico. :




ALIMENTAZIONE CORRETTA

came
pesce
uova

salumi

legumi

Condimonﬁ olio, grassi

Frutta, verdura, ortaggi

GLICIDI | =P | 55-65%
PROTEINE |—P  10-20%
LIPIDI | —P ( 20-30%




I GLICIDI

Forniscono.4.0 Calorie per Grammo ingerito

In un'alimentazione equilibrata devono fornire piu della
meta della quota energetica complessiva della dieta
giornaliera

o

Alimenti ricchi di
glicidi sono: pane,
pasta, legumi,
patate, frutta,
zucchero, miele...

L'apporto deve essere costituito per 1'80% da glicidi
complessi e per il 20% da glicidi semplici




Le PROTEINE: 10-20%

e Aminoacidi per cellule e tessuti

e Entrano nella struttura di proteine strutturali e
funzionali quali: emoglobina, glicoproteine,
lipoproteine, ormoni, enzimi, anticorpi, ecc.

Fonti pricipali:

e Latte

 Uova, carne, pesce, pollame, formaggio.

e Semi di soiq, piselli, fagioli, cereali, noci, lenticchie

. Stato carenziale " Eccessivo apporto . |

e Astenia, distensione
addominale, ipoproteinemia,
edemi, scarso accrescimento,
< riparazione dei tessuti

e Sovraccarico renale
e Predisposizione al sovrappeso
ed obesita




I LIPIDI: 10-20%

» Fonte di energia

» Protezione a vasi, nervi, organi ed isolamento termico

» Partecipano alla costituzione della membrana cellulare e nucleare
 Veicolo per I'assorbimento delle vitamine liposolubili A, D, E e K
» Favoriscono la motilita intestinale ed il senso di appetito

Stato carenziale Eccessivo apporto
 Disregolazione dell'appetito e Eccesso ponderale
o Deficit vitamine liposolubili * Precoce aterosclerosi
e Alterazioni cutanee o Predisposizione a malattie
e Scarso accrescimento staturo- metaboliche (s.metabolica,
ponderale steatopatie non alcoliche).

_ Fonti principali

Latte, burro, uova, carne, pesce, formaggio, frutta secca,
oli vegetali.




FABBISOGNI
NUTRIZIONALI

SOCIETA ITALIANA : ‘.\&;y-"
DINUTRIZONEUMANA 3 428§

Dal concetto di
adeguatezza nutrizionale
si sviluppano
: le raccomandazioni -
- dietetiche per soddisfare
. le richieste energetiche

\\‘\

diN'-'* E\tl ed enetgla per la popolazione italiana <

o
b

H l. “REVISIONE 2012
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Importante costruire un pasto
..alimentazione correttal

S

... mangiarein-modo corretto ha un buon

impatto metabolico e riduce l'indice glicemico




INDICE GLICEMICO

Capacita di un alimento di alzare la
concentrazione di glucosio nel

sangue
Curva di risposta glicemica
n
£
N
2 Glucosio
(=)}
S
©
(=}
Qo
ot
—
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§ Alimento
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| o ON FoT
<> 1P PS2 2200

Tempo



Indice glicemico e influenzato da:

Fattori propri
dell'alimento (costitutivi)

Indice glicemico — Fattfori chimico fisici e
ambientali

\

Trattamenti industriali



Fattori costitutivi

2 ﬁCon‘renu’ro di amilosio
(cereali- legumi)

- ﬁCom‘enu’ro proteico
(glutine, pasta-all'uovo) @

- ﬁCom‘enu’ro in fibra _ - "Indice glicemico



Fattori chimico fisici e ambientali

e m—

—ﬁ Maturazione ﬁ

ft Indice glicemico

- || Cottura

-ﬁ Raffreddamento @
(Retrogradazione)/ess , . .
icazione/ Indice glicemico

abbrustolimento



Trattamenti industriali

- ﬁMacina’rur‘a (pane, pane per toast, pane per
hamburger)

- Tecnologie industriali (cornflakes, pop corn, riso
soffiato, formato pasta)

Indice glicemico
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Scegliere il pane a base di farine il meno raffinate ~ ©
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La pasta ha un buon IG (40-80), che si abbassa ulterlormente
se viene scolata al dente, se e mtegrale All uovo IG 32 e

D C

utilizzata come ingrediente per le insalate estive dl pasta

ha un IG ancora piu contenuto.
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Il riso ha un alto IG, da 40 a 90 (amilopectina)
per ridurre il suo effetto sulla glicemia servirlo con
verdure; sceglierlo integrale. PP

Quando possibile, meglio scegliere il riso basmati con
IG inferiore (amilosio).

Evitare quello a cottura rapuda (1G 89).
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Il consumo di legumi rispetto ad un secolo fa
si e ridotto di 10 volte.

- Amilosio -
- Fibre solubili (fos, mucillagini, ecc..)
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Preferire al cioccolato al latte il cioccolato fondente al 70% - <
che ha IG (25) contenuto.
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Carico GLICEMICO

Indice glicemico x quantita di
carboidrati assunti/ 100
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Buon controllo metabolico No! buon controllo metabolico
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A diete con valori elevati di IG e CG corrisponde un

aumento del rischio di patologie croniche come diabete
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Glycemic index; glycemic load, and chronic disease risk—a meta-
analysis of observational studies ‘

Alan W Barclay, Peter Petocz, Joanna McMillan-Price, VlCtOI‘Ia M Flood, Tamq :

Prvan, Paul Mitchell, and Jennie & Brand-M:lIer
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Original article

.. an association was
observed between a
high consumption of
GL and the risk of
developing MS

Association between dietary glycemic load
and metabolic syndrome in obese children and

adolescents

Angela Cornejo-Monthedoro® B.C;, Isel Negreiros-Sanchez" B.C.,

Arch Argent Pediatr 2017;115(4):323-330 / 323

Carlos Del Aguila", M.D., Marlit Yslu-Murquilloi’M.D. and Percy Mayta-Tristana,M.D.

Total (n=273) With MS (n= 61) Without MS (n= 212) P
Median (IQR) Median (IQR) Median (IQR)
Glycemic load
Total 2133 (122.6) 247.1 (119.7) 211.3 (122.2) 0.190
Breakfast 36.8 (29.1) 41.8 (37.7) 359 (27.0) 0.298
I\ﬁd-lnorning 31 (34 () 364 (3 5) 304 (34 73 ) 220
Lunch 71.9 (47.6) 815 (43.8) 68.4 (48.3) o.ggiJ
Afterfioon 118 (24.9) 15 5 (24'R) 144 (24.9) 0 995
Dinner 47.0 (372) 454 (38.9) 47.3 (36.9) 0.942
Total macronutrients
Energy (kcal) 2275.0 (1172.9) 2394.6 (1289.4) 22434 (1096.9) 0.302
Carbohydrates (g) 352.9 (189.0) 387.2 (177.1) 350.0 (188.9) 0.280
Protein’'(g) 86.4 (39.5) 88.5 (45,9) 86.2 (38.6) 0.745
Fat (g) 58.4 (38.7) 61.4 (40.3) 57.9 (37.6) 0.191
Percentage of daily intake
Carbohydrates (%) 62.0 (10.0) 63.0 (9.0) 62 (10.0) 0.755
Proteins (%) 15.0 (4.0) 14.0 (3.0) 15 (4.0) 0.170
Fat (%) 23.0 (11.0) 24.0 (10.0) 23 (10.0) 0.401

MS: metabolic syndrome, IQR: interquartile range.
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Effects of low glycaemic index/low ®
glycaemic load vs. high glycaemic index/

high glycaemic load diets on overweight/
obesity and associated risk factors in

children and adolescents: a systematic

review and meta-analysis

Lukas Schwingshackl, Lisa Patricia Hobl and Georg Hoffmann’

Confrontando protocolli di diete che forniscono
rispettivamente un alto e un basso indice glicemico, si
osserva nelle seconde una riduzione significativa dei
trigliceridi [differenze medie —15.14 mg/dl, 95 %-CI
(—26.26, —4.00)] e di HOMA-index [differenza media
—0.70, 95 %-CI (—1.37, —0.04) in soggetti sovrappeso
e obesi.




La piramide della salute

Peers
Individual

Family

Medis;
gducalors

Positive policy
environment

& 5 Nonprofit
groups

Health care %
orgdnizalions

Primary Care P ' [ ~7 Local
practice © community

Medical school b |
Schools, » 2

Homer CJ et al. Pediatrics 2009;123;S253-7



La gestione dell’'obesita infantile deve essere condotta a piu livelli e
coinvolgere diverse professionalita. Livello di prova Ill, forza della raccomandazione A

Consensus su Diagnosi, Trattamento e Prevenzione dell’Obesita del Bambino e dell’Adolescente, SIEDP 2017
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Se ‘uniamo gli sforzi e coinvolgiamo tutti gli attori qualcosa si puo
ancora fare per interrompere questa spirale apparentemente
immodificabile che rischia di ridurre l'attesa di vita dei-nostri figli





