- Copyright - Il Pensiero Scientifico Editore downloaded by IP 216.73.216.175 Sat, 12 Jul 2025, 03:51:11

(=
n
-
~
-
o
~
L
i)
IS
]
o
._?
L
)
o
=
]
<
c
0
2
g




- Copyright - Il Pensiero Scientifico Editore downloaded by IP 216.73.216.175 Sat, 12 Jul 2025, 03:51:11

[ TuTTO Su |

Diagnosi, trattamento e prevenzione
dell'obesita del bambino e dell’adolescente

Consensus della Societa Italiana di Pediatria e della Societa Italiana di Endocrinologia
e Diabetologia pediatrica (Prima parte)

Introduzione

’ ELEVATA PREVALENZA E PERSISTENZA DELLOBE-

sita in eta pediatrica e la coesi§tenza di compli-
canze fisiche e psicosociali rendono la preven-
zione e la cura dell'obesita obiettivi sanitari prioritari.
Al fine di rendere pit incisivo e uniforme lintervento
diagnofético, terapeutico e preventivo dell'obesita in eta
evolutiva, ¢ necessario che il pediatra disponga di criteri
di riferimento aggiornati e condivisi, basati sullevidenza
scientifica. A tal scopo la Societa Italiana di Endocri-
nologia e Diabetologia Pediatrica (SIEDP) e la Societa
Italiana di Pediatria (SIP), con la partecipazione di nu-
merose Societa scientifiche accumunate dall'obiettivo

di contrastare l'obesita pediatrica, hanno realizzato una
seconda edizione della Consensus su diagnosi, terapia e
prevenzione dell'obesita del bambino e dell’adolescen-
te, quale aggiornamento della Consensus pubblicata
nel 2006. Il presente articolo rappresenta una sintesi
del documento integrale pubblicato sul sito della SIP
(www.sip.it), a cui si rimanda il lettore interessato ad
un approfondimento del testo, delle fonti bibliografi-
che, dei livelli di evidenza scientifica e della forza delle
raccomandazioni.
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Tutto su i Diagnosi, trattamento e prevenzione dell'obesita del bambino e dell’adolescente

Tabella 1. Criteri diagnostici del sovrappeso e dell’obesita.

Eta 0-2 anni 2-5 anni 5-18 anni
Indicatore Rapporto peso/lunghezza BMI BMI
Riferimento OMS 2006 OMS 2006 OMS 2007
>85°p Rischio sovrappeso Rischio sovrappeso Sovrappeso
>97°p Sovrappeso Sovrappeso Obesita
>99°p Obesita Obesita Obesita grave

» Criteri diagnostici per la definizione Obesita secondarie
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di sovrappeso, obesita e obesita grave

La definizione di sovrappeso/obesita si basa sull’'uso dei
percentili del rapporto peso/lunghezza o dellindice di mas-
sa corporea, a seconda del sesso e dell’eta. Nel bambino
fino a 24 mesi la diagnosi si basa sul rapporto peso/lun-
ghezza, utilizzando le curve di riferimento OMS 2006,
mentre nelle etd successive si basa sull’'uso dell'indice di
massa corporea (BMI) utilizzando le curve di riferimento
OMS 2006 fino a 5 anni e OMS 2007 dopo i 5 anni (Ta-
bella 1). La raccomandazione di usare le curve OMS si
basa sulla necessita di proporre un sistema che, nonostante
non sia un modello ideale con cui confrontare la crescita
di singoli bambini o di gruppi di essi, presenta maggiore
sensibilitd nell’'individuare bambini e adolescenti obesi,
in un periodo di particolare serieta dellepidemia dell'obe-
sita pediatrica in Italia. Le soglie italiane di BMI infatti
sottostimano la prevalenza di obesita rispetto a quelle
dellOMS, probabimente perché le misurazioni su cui
sono basate sono avvenute dopo 'aumento epidemico
dell'obesita.

Il cut-off per definire I'obesita grave é rappresentato dal
valore di BMI >99° percentile. Il 99° percentile del BMI
identifica soggetti con maggiore prevalenza di fattori di
rischio cardiometabolici e rischio di persistenza dell'obe-
sita grave in eta adulta. L'uso alternativo delle percentuali
del 95° percentile necessita di maggiore valutazione.

Il sospetto di obesita secondaria insorge dopo un’attenta
valutazione anamnestica, antropometrica e clinica. Lo-
besita puo riconoscere una causa endocrina, ipotalamica,
genetica (sindromica o monogenica) o iatrogena. E quindi
necessario valutare la §toria clinica e I'esame obiettivo alla
ricerca di segni e sintomi peculiari: 1) esordio dell’ obesita
prima dei 5 anni e/o rapida progressione, soprattutto se
associati a elementi che fanno supporre la presenza di
cause secondarie, in particolare di forme genetiche; 2)
incremento ponderale costante e/o rapido associato a
rallentamento o arresto della velocita di crescita §taturale
e¢/o bassa §tatura; alcune forme monogeniche presentano
$tatura alta o normale; 3) ritardo dello sviluppo cognitivo
comune nelle forme sindromiche e in alcune forme en-
docrine precoci; 4) la presenza di dismorfismi indirizza il
sospetto diagnostico verso forme sindromiche; 5) assun-
zione di farmaci, quali cortico$teroidi, valproato di sodio,
risperidone, fenotiazine, ciproeptadina.

La diagnosi deve essere supportata da esami §tru-
mentali e specifiche indagini genetiche. Alcune sindromi
associate a disordini cromosomici (trisomia 21, Kline-
felter, Turner) possono presentare obesita. Le obesita
monogeniche, per quanto non comuni, rappresentano le
cause di obesita ad esordio precoce piu frequenti rispetto
alle cause endocrine e a quelle sindromiche. L'incremen-
to ponderale ¢ dovuto ad una disregolazione del circuito
fame-sazieta.

G5

“Per rendere pii incisivo e uniforme ['intervento
diagnostico-terapeutico e preventivo dell obesita in eta evolutiva,
é necessario che il pediatra disponga di criteri di riferimento
aggiornati e condivisi, basati sull evidenza scientifica.
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Tabella 2. Definizione dei valori di pressione arteriosa.

Normali valori pressori
Pressione alto normale
PA >120/80 mmHg, anche se <90° percentile
Ipertensione (Stadio I)
Ipertensione (stadio I1)

PAS pressione arteriosa sistolica; PAD pressione arteriosa diastolica.

PAS e PAD <90° percentile per sesso, eta e statura

PAS e/o PAD >90° ma <95° percentile per sesso, eta e statura

Rischio sovrappeso

PAS e/o PAD >95°<99° percentile pilt 5 mmHg per sesso, eta e statura

PAS e/o PAD >99° percentile + 5 mm Hg per sesso, eta e statura

Comorbilita dell’obesita pediatrica
IPERTENSIONE ARTERIOSA

La misurazione della pressione arteriosa & raccomandata
nei bambini con sovrappeso e obesita a partire dall’eta di
3 anni. Poiché la pressione arteriosa varia in funzione di
sesso, eta, etnia e grado di obesita, la prevalenza dell'iper-
tensione nell'obesita ¢ eterogenea (7-30%). Lo screening
puo essere anticipato in bambini <3 anni se vi & una §to-
ria di complicanze neonatali, malformazioni cardiache,
malattie genetiche, malattie renali congenite o acquisite,
neoplasie, uso di farmaci, malattie che inducono aumento
della pressione intra-cranica. Se normale, la pressione
arteriosa va controllata ogni anno, o con controlli pitt
ravvicinati se si verifica un rapido aumento di peso o la
comparsa di comorbilita metaboliche.

La definizione di elevati livelli pressori richiede I'uso di ta-
belle che esprimono per sesso ed eta i percentili di pressione
arteriosa sistolica e diastolica in funzione dei percentili di
statura. La definizione di valori elevati di pressione si-
§tolica (PAS) e diastolica (PAD) si basa sulle indicazioni
del National High Blood Pressure Education Program
Working Group on High Blood Pressure in Children
and Adolescents e della Societa Europea dell'Tpertensio-
ne (Tabella 2). In presenza di ipertensione & necessario
differenziare le forme primitive, soprattutto associate
a eccesso ponderale e piu frequenti nella seconda in-
fanzia e adolescenza, da quelle secondarie, prevalenti
nei bambini pit piccoli. Nefropatie, patologie nefrova-
scolari e coartazione aortica rappresentano il 70-90%
delle cause di ipertensione secondaria in eta pediatri-
ca. Diversi farmaci (Steroidi, eritropoietina, teofillina,
beta-§timolanti, ciclosporina, tacrolimus, antidepressivi
triciclici, antipsicotici, inibitori della monoaminossidasi,
decongestionanti nasali, contraccettivi orali, androgeni)
possono aumentare la pressione arteriosa. In caso di
ipertensione in §tadio I confermata in tre diversi con-

trolli, ¢ raccomandato il dosaggio di urea, creatinina,
elettroliti, glicemia, lipidi, emocromo, esame delle urine,
rapporto albumina/creatinina. La misura del filtrato glo-
merulare mediante formule ¢ consigliata per monitorare
la funzionalita renale. Lecocardiogramma ¢ consigliato
per valutare l'eventuale presenza di danno d'organo. In
caso di ipertensione in $tadio II, ¢ necessaria la consu-
lenza specialitica.

PREDIABETE E DIABETE DI TIPO 2

Lo screening del prediabete e del diabete di tipo 2 & racco-
mandato in tutti i bambini e adolescenti con sovrappeso e
obesita a partire dall’eta di 6 anni attraverso la misurazione
della glicemia a digiuno. I criteri per la diagnosi di pre-
diabete, cio¢ di alterata glicemia a digiuno o intolleranza
al glucosio, e di diabete di tipo 2 (T2D) sono riassunti
nella Tabella 3. Poiché §tudi nazionali indicano che i
casi di prediabete sono gia presenti in bambini obesi <10
anni e prepuberi, si suggerisce di iniziare lo screening

Tabella 3. Criteri per la diagnosi di prediabete e di diabete di tipo 2.

Prediabete

Alterata glicemia a digiuno (IFG): glicemia a digiuno (8 ore di digiuno) tra
100 (5,6 mmol/l) e 125 mg/dl (6,9 mmol/l).

Intolleranza al glucosio (IGT): glicemia dopo 2 ore dal carico orale di
glucosio (OGTT) tra 140 e 199 mg/dl (7,8 mmol/l)

HbA1c tra 5,7-6,4% (39-47 mmol/mol).

Diabete tipo 2

La diagnosi & posta nei bambini con valore casuale di glicemia >200 mg/dl

(11,1 mmol/l) e di sintomi riconducibili al diabete (glicosuria senza chetonuria,

polidipsia, perdita di peso). Tale criterio non necessita di ulteriore conferma.

In assenza di sintomi, la diagnosi si pone in presenza di uno dei seguenti criteri:

1. glicemia a digiuno =126 mg/dl dopo 8 ore di digiuno.

2. glicemia >200 mg/dl dopo 2 ore dall'OGTT.

3. HbA1c 26.5% 0 >48 mmol/l (metodica HPLC standardizzata IFCC) (cautela
in eta pediatrica).

Nel caso di positivita di un test, & necessario effettuare una conferma entro

pochi giorni. Se la discordanza tra due test permane ed il risultato del test

negativo rientra nei limiti alti dell’intervallo di normalita, si raccomanda il

monitoraggio del paziente e la ripetizione del test entro 3-6 mesi.

In presenza di diagnosi di diabete, si raccomanda il dosaggio dei marker

autoimmuni (ICA, GAD, 1A2, IAA o ZnT8) per escludere il sospetto di diabete

tipo 1.

Nei rari casi di diabete associato ad obesita, con negativita dei marker

autoimmuni, ma con forte familiarita per T2D & raccomandato lo screening

genetico per il diabete monogenico.
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Tabella 4. Criteri per I'esecuzione dell’OGTT nel bambino e adolescente

con sovrappeso e obesita.

Bambini con prediabete in base a:
glicemia a digiuno tra 100 mg/dl (5,6 mmol/l) e 125 mg/dl (6,9 mmol/l)
e/o HbA1c tra 5,7 e 6,4% (39-47 mmol/mol)

Adolescenti (>10 anni di eta) o comunque in puberta, che presentino eccesso

di peso (BMI > 85° percentile) e almeno una delle condizioni di rischio:

- familiarita per T2D nei parenti di 1° e 2° grado;

- etnia (nativi americani, africani, ispanici, asiatici, originari di isole
del Pacifico);

- segni di insulino-resistenza o condizioni associate a insulino-resistenza
(acanthosis nigricans, ipertensione arteriosa; dislipidemia, sindrome
dell’ovaio policistico, 0 nato SGA);

- storia materna di diabete gestazionale

- steatosi epatica;

- glicemia a digiuno =88 ma/dl (4,9 mmol/l)

- combinazione di TG >100 mg/dl e glicemia a digiuno > 80 mg/dl (4,4
mmol/l);

- TG/HDL-Colesterolo >2,2

< a partire dall’eta di 6 anni misurando la sola glicemia a

digiuno in tutti i bambini e adolescenti con sovrapeso o
obesita, e di riservare la curva da carico orale di glucosio
(OGTT) dopo leta di 10 anni o comunque in puber-
ta in soggetti sovrappeso/obesi con rischio eftettivo di
prediabete o T2D (Tabella 4). L'uso della sola emoglo-
bina glicosilata per la diagnosi di prediabete o diabete
¢ controverso in etd pediatrica. Poiché la presenza di
Steatosi epatica non alcolica o la coesistenza di piu al-
terazioni metaboliche si associano in modo significativo
al prediabete, si propongono alcune integrazioni alle
raccomandazioni dell’American Diabetes Association
per lesecuzione del’OGTT (Tabella 4). Lo screening
del prediabete/diabete va ripetuto dopo 3 anni, se nega-
tivo, o con controlli pit frequenti se si verifica un rapi-
do aumento di peso o la comparsa di altre comorbilita
cardio-metaboliche.

DisLipipEMIA

La misurazione di colesterolo, HDL-colesterolo e trigliceridi
& raccomandata in tutti i bambini/adolescenti con obesita
a partire dall’eta di 6 anni. Alti livelli di trigliceridi o bassi
livelli di HDL-colesterolo sono presenti nel 25-30% dei
bambini obesi italiani. Lo screening dei lipidi va ripetuto
dopo 3 anni, se negativo, o con controlli piti frequenti se
si verifica un rapido aumento di peso o la comparsa di
altre comorbilita cardiometaboliche.

In assenza di dati di riferimento nazionali, la diagnosi di
iperlipidemia si basa sui criteri proposti dall’Expert Panel
on Integrated Guidelines for Cardiovascular Health and
Risk Reduction in Children and Adolescents. I valori per
la definizione di dislipidemia proposti dall’Expert Panel

sono indicati nella Tabella 5. Accanto a questi indica-
tori, il rapporto trigliceridi/HDL-colesterolo >2,2 puo
rappresentare un marker di dislipidemia aterogena e di
alterato profilo di rischio cardio-metabolico nei bambini
italiani con obesita.

COMPLICANZE GASTROENTEROLOGICHE

Steatosi epatica non alcolica
Si suggerisce il dosaggio delle transaminasi e I'esecuzione
di un'ecografia epatobiliare in tutti i bambini/adolescenti
con obesita a partire dall’eta di 6 anni. La prevalenza di
§teatosi epatica non alcolica nei bambini obesi ¢ 38-46%.
Il riscontro di iperecogenicita epatica all'ecografia, con o
senza elevazione delle ALT (> 25 U/L nei maschi; >22
U/L nelle femmine) pone il sospetto di §teatosi. In questo
caso si raccomanda la riduzione del peso e controllo a 6
mesi. Se nono$tante il calo ponderale persiste ipereco-
genicita epatica e/o ipertransaminasemia, vanno escluse
altre possibili cause di epatopatia (epatite virale, malattia
di Wilson, epatite autoimmune, deficit di AT-1, ecc.). Se
persistono valori di ALT" >2 volte i valori normali, la valu-
tazione ¢ di competenza gastroenterologica pediatrica. I1
gold §tandard per la diagnosi ¢ la biopsia epatica, ma la sua
invasivita e le possibili complicanze ne limitano l'uso in
casi selezionati dal ga§troenterologo/epatologo pediatra.

Nella pratica clinica non ¢ attualmente raccomandato
l'uso di marker biochimici (es. RBP4, citocheratina 18,
acido ialuronico) come indicatori di danno i§tologico
epatico, di score clinico-laboratoristici (PNFS, PNFI)
per la valutazione del rischio evolutivo e di indagini §tru-
mentali non invasive (spettroscopia RM, TC, ela§tografia
RM, elastografia US).

Si suggerisce di eStendere lo screening della Steatosi
epatica anche ai bambini in sovrappeso con rapporto vita/
§tatura > o,5 e di ripetere le indagini ogni anno.

Litiasi biliare

Mancano prove sufficienti per raccomandare lo screening
della litiasi biliare. La prevalenza della litiasi biliare ¢ circa
2% nei bambini/adolescenti obesi e del 5,9% in presenza
di brusco calo di peso. La patologia, spesso di riscontro
casuale, € sintomatica nel 20% dei casi. La diagnosi si av-
vale del dosaggio di ALT, AST, GGT, ALP, bilirubinemia

e dell'ecografia epatobiliare in caso di sintomatologia.

Reflusso gastroesofageo
Il reflusso gastroesofageo va ricercato in presenza di
sintomi suggestivi: pirosi, epigastralgia, rigurgito. La
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Tabella 5. Valori di riferimento per la definizione di dislipidemia

(Expert Panel on Integrated Guidelines for Cardiovascular Health and Risk Reduction in Children and Adolescents).

Categoria Accettabile
Colesterolo totale (mg/dl) <170
LDL-colesterolo (mg/dl) <110

Non HDL-colesterolo (mg/dl) <120
HDL-colesterolo (mg/dl) >45
Trigliceridi

0-9 anni <75

10-19 anni <90

Borderline alto Alto

170-199 >200
110-129 >130
120-144 >145
40-45 <40

75-99 >100
90-129 2130

prevalenza di reflusso gastroesofageo nei bambini e a-
dolescenti obesi ¢ 13-25% (diagnosi su questionari). In
presenza di sintomi suggestivi di reflusso (pirosi, epiga-
§tralgia, rigurgito), lottenimento del calo ponderale puo
migliorare la sintomatologia. In caso di persistenza dei
sintomi nonostante il calo ponderale o in presenza di una
sintomatologia piu grave (disfagia, vomito), si consiglia
la consulenza specialistica. La radiografia con contrasto
del tratto digerente, l'endoscopia, la pH-metria o pH-
impedenzometria possono essere necessari per la diagnosi
di malattia da reflusso gastroesofageo.

SINDROME DELL’OVAIO POLICISTICO

Le componenti della sindrome dell’ovaio policistico vanno
ricercate in tutte le adolescenti con obesita con almeno 2
anni dal menarca. La sindrome dell'ovaio policistico si ma-
nifesta con segni clinici di iperandrogenismo (irsutismo,
acne, alopecia) e disfunzione ovarica (oligo/amenorrea).
Nelle donne adulte la diagnosi viene poéta in presenza
di almeno 2 tra i seguenti criteri: a) oligo-ovulazione e/o
anovulazione; b) segni clinici e/0 biochimici di iperandro-
genismo; ¢) ovaio policistico, ed escludendo altre patolo-
gie ipofisarie, surrenaliche o tumori secernenti androgeni.

In epoca adolescenziale non esiste al momento una de-
finizione condivisa, pertanto si suggerisce di intervenire
precocemente sulle singole componenti; il trattamento ¢
di competenza del pediatra endocrinologo. I test dinamici
e gli esami $trumentali per escludere altre patologie ovari-
che o surrenaliche vanno scelti in base alla presentazione
clinica. La sindrome si associa ad aumentato rischio di
infertilita, T2D, sindrome metabolica e malattia cardio-
vascolare in et adulta.

COMPLICANZE RESPIRATORIE

Segni e sintomi respiratori vanno ricercati, soprattutto in
presenza di ipertrofia adeno-tonsillare. Il bambino con
obesita puo presentare asma bronchiale, diSturbi respira-
tori nel sonno e sindrome da obesita-ipoventilazione. In
particolare, la sindrome delle apnee ostruttive nel sonno
¢ riportata nel 13-59% dei bambini/adolescenti obesi, nei
quali 'ipertrofia adeno-tonsillare e le anomalie cranio-
faciali possono modularne la gravita. La sindrome da
obesita-ipoventilazione ¢ §tata descritta nel 3,9% dei
bambini con obesita.

Il bambino con obesita puo riferire sintomatologia

i asmatica, anche dopo sforzi moderati, respiro sibilante e 3

La misurazione della pressione arteriosa é raccomandata

nei bambini con sovrappeso e obesita a partire dall eta di 3 anni;
se normale, la pressione va controllata ogni anno,

a parte casi specifici. cAnche se [ vbesita puo esporre a maggior
rischio di frattura, non é raccomandato misurare la densita ossea

peruna stima del rischio.
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Tutto su i Diagnosi, trattamento e prevenzione dell’obesita del bambino e dell’adolescente

Un’immagine corporea insoddisfacente, sintomi depressivi e
ansiosi, preoccupazione per il peso, relazioni sociali disfunzionali,
ecc. sono correlati psicosociali da riconoscere per promuovere
Strategie specifiche e migliorare i risultati di terapie e programmi.

< dolore toracico. Un’alterata respirazione durante il sonno

si associa invece a specifiche problematiche e segni clinici:
russamento/respiro rumoroso (>3 notti/settimana), respi-
razione orale, congestione nasale, rinolalia, movimenti
paradossi toraco-addominali, bruschi risvegli notturni con
senso di soffocamento, sonno agitato, cianosi, difficolta
respiratoria, sudorazione profusa, enuresi, difficolta di
risveglio al mattino, sonnolenza diurna, cefalea al risve-
glio che puo perdurare durante il giorno, incapacita di
concentrazione, ridotto rendimento scolastico, iperat-
tivita, aggressivita, deficit cognitivi. Raramente, nei casi
pil severi sono $tati descritti ipertensione polmonare,
cuore polmonare, ipertensione arteriosa siStemica, ritar-
do di crescita. La sindrome da obesita-ipoventilazione ¢
caratterizzata da obesita grave, ipoventilazione diurna,
pattern funzionale mi§to oStruttivo-re§trittivo, ipercapnia
diurna e ipossiemia arteriosa, in assenza di altre malat-
tie polmonari, neuromuscolari, del metabolismo o della
gabbia toracica.

In caso di segni/sintomi clinici respiratori va deter-
minata la saturazione transcutanea di Oz2; se <95% va
praticata emogasanalisi su sangue arterioso. Nel sospetto
di asma e/o altra disfunzione ventilatoria va misurata
la funzionalita respiratoria (spirometria, pletismografia,
test del cammino per 6 minuti). La valutazione allergo-
logica non & necessaria, a meno di manifestazioni atopi-
che personali e familiari, cosi come la misura dell'ossido
nitrico esalato. La polisonnografia notturna ¢ ritenuta
il gold §tandard per la diagnosi di di§turbi del sonno;
I'indice apnea/ipopnea (rapporto tra numero totale di
episodi di apnea/ipopnea e durata del sonno in ore)
ne indica la gravita. In alternativa puo essere utilizza-
ta la pulsossimetria notturna, molto specifica ma poco
sensibile. Possono essere necessarie valutazioni otori-
nolaringoiatrica o odontoiatrica. Nella sindrome delle
apnee oftruttive di grado severo e di lunga durata si
suggerisce l'esecuzione di Holter pressorio delle 24 ore,

elettrocardiogramma ed ecocardiografia. Lesecuzione di
te§t cognitivi pud essere necessaria per valutare danni
neurocognitivi e disturbi comportamentali conseguenti
ai di§turbi del sonno.

COMPLICANZE ORTOPEDICHE

Le complicanze ortopediche vanno ricercate in presenza
di dolore muscolo-scheletrico e limitazione articolare a
livello degli arti inferiori. La gravita dell'eccesso ponderale
associata alla sedentarieta influenza la morfologia delle
§trutture ofteo-cartilaginee e della cartilagine di accre-
scimento, con conseguenze ortopediche anche gravi. Le
principali complicanze sono epifisiolisi, tibia vara o morbo
di Blount, ginocchio valgo, piede piatto.

Lepifisiolisi si manife§ta con dolore alla deambula-
zione, dolore alla coscia o al ginocchio, zoppia, riduzione
della motilita dell’anca affetta nella rotazione interna, ab-
duzione e flessione. La tibia vara si presenta con deformita
in varismo della gamba; segno di sospetto ¢ l'inétabilita
del ginocchio nel cammino che simula una zoppia. In
tutti i casi l'esame radiografico ¢ dirimente per la diagnosi.
Nel ginocchio valgo il segno di sospetto ¢ la deformita
dell'angolo femoro-tibiale in valgismo, mentre nel piede
piatto si ha riduzione della volta plantare con deformita
in valgo del retropiede; i sintomi sono facile §tancabilita
nel cammino, dolore nella porzione mediale del piede e
fasciti plantari ricorrenti. Le indagini diagnostiche §tru-
mentali sono la radiografia del piede e la valutazione su
podoscopio.

Anche se I'obesita puo esporre a maggior rischio di frattu-
ra, non é raccomandato misurare la densita ossea per una
stima del rischio. Inattivitd, anomalie nella biomeccanica
della deambulazione, inadeguato controllo dell'equilibrio
possono esporre il bambino obeso a caduta e di con-
seguenza a frattura, soprattutto dell’avambraccio. Non
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ci sono evidenze che l'obesita determini riduzione della
densita ossea: alcuni §tudi hanno descritto contenuto
minerale osseo aumentato o normale, altri hanno ripor-
tato una massa ossea ridotta in relazione alla grandezza
dell'osso e al peso.

COMPLICANZE RENALI

Mancano prove sufficienti per raccomandare lo screening
delle complicanze renali in bambini/adolescenti obesi non
diabetici e non ipertesi. Alla luce delle attuali evidenze
non ¢& raccomandata la valutazione della microalbumi-
nuria nel bambino obeso non diabetico e non iperteso.
Restano da valutare individualmente casi di obesita grave
(BMI >40), che possono presentare proteinuria nel range
nefrotico.

IPERTENSIONE ENDOCRANICA IDIOPATICA

Nei soggetti con sovrappeso/obesita, soprattutto adole-
scenti, va cercata la presenza di cefalea, vomito, fotofobia,
visione transitoriamente offuscata, diplopia. L’iperten—
sione endocranica idiopatica ¢ una condizione rara ma
potenzialmente grave che puo causare perdita definitiva
della vi$ta. La prevalenza e il rischio di ricorrenza aumen-
tano con la gravita dell'eccesso ponderale. La sintomato-
logia negli adolescenti & simile agli adulti (cefalea, vomito,
fotofobia, visione transitoriamente offuscata, diplopia),
mentre nei bambini & vaga (irritabilita, apatia, sonnolenza,
vertigini, dolore cervicale e dorsale). Dopo aver escluso
le cause secondarie, la diagnosi si basa sulla presenza di
aumentata pressione endocranica in decubito laterale e di
papilledema, con normalita dell'esame neurologico (tran-
ne dei nervi cranici), della composizione del liquor e del
parenchima cerebrale alla risonanza magnetica nucleare.

Emicrania e cefalea cronica

La promozione di abitudini di vita salutari e il controllo
del peso possono rappresentare un fattore protettivo dal
rischio di emicrania e cefalea cronica. Recenti §tudi han-
no riportato maggior rischio di emicrania episodica o
ricorrente nei bambini e adolescenti obesi rispetto ai nor-
mopeso e, con evidenze meno robuste, di cefalea cronica
quotidiana o di tipo muscolo-tensivo. Alcuni farmaci usati
per la terapia della cefalea e dellemicrania possono avere
come effetto collaterale 'incremento di peso. Uno $tudio
di intervento ha riportato un miglioramento dei sintomi
di emicrania in adolescenti obesi con il calo di peso.

CORRELATI PSICOSOCIALI

Il disagio psicosociale correlato all'obesita puo influenzare
il successo terapeutico, pertanto va individuato nell’ambito
di una valutazione multi-disciplinare del bambino/adole-
scente obeso. Il riconoscimento di correlati psicosociali,
come immagine corporea insoddisfacente, sintomi de-
pressivi e ansiosi, perdita di controllo nell'assumere cibo,
preoccupazione per il peso, relazioni sociali disfunzionali,
significativa riduzione dell’attivita fisica a causa di un'im-
magine corporea problematica, §tigma legato all'obesita,
bassa autos§tima, insuccesso scolastico ¢ fondamentale per
promuovere §trategie specifiche che migliorino i risultati
nei programmi di perdita del peso. Anche se l'obesita
non ¢ un disturbo psicopatologico e comportamenta-
le, in presenza di sospetti quadri depressivi e/o ansiosi,
tratti dismorfofobici, rischio suicidario e disordini della
condotta alimentare ¢ indispensabile I'intervento del neu-
ropsichiatra infantile e/o dello psicologo clinico.

Di1STURBO DA ALIMENTAZIONE INCONTROLLATA

Il riconoscimento di un disturbo d’alimentazione incontrol-
lata va considerato nel processo di valutazione multi-pro-
fessionale di un bambino/adolescente obeso. Il disturbo
d’alimentazione incontrollata ¢ il piu frequente diSturbo
della nutrizione e dell’alimentazione nella popolazione
pediatrica con obesita. La sua presenza ¢ indicativa di psi-
copatologia ed ¢ un serio fattore di rischio per lo sviluppo
di obesita, soprattutto in presenza di §toria familiare di
obesita e di marcate esperienze negative, unite a fattori
predisponenti i disturbi psichiatrici. Spesso ¢ preceduto da
alimentazione incontrollata sin dall’infanzia, crisi bulimi-
che occasionali, obesita, ma anche da disturbo da deficit
di attenzione e iperattivita. Il riconoscimento del disturbo
d’alimentazione incontrollata, che spetta al neuropsichia-
tra infantile e/o allo psicologo clinico, ¢ fondamentale per
il successo terapeutico. La terapia psicologica e in alcuni
casi farmacologica va comunque associata al programma
di cura delleccesso ponderale W
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