iy, @S

Ped iatria Societa ltaliana dell‘pertensione Arteriosa

Lega Htaliana Contro Mpertensione Arteriosa

GUIDA
PER | PEDIATRI

Prevenzione
cardiovascolare
nel bambini,

negli adolescenti

e nei giovani adulti




Appello all’azione di:

Societa Italiana di Pediatria (SIP),
Societa Italiana dell’Ipertensione Arteriosa (SIIA),
Societa Italiana per lo Studio dell’Aterosclerosi (SISA)
e Societa Italiana di Prevenzione Cardiovascolare (SIPREC).

Simonetta Genovesi*? Roberto Volpe®, Davide Agnoletti?,
Simonetta Bellone®, Gianni Bona®, Manuela Casula®’, Luigi Gentile?,
Francesca Saladini®, Rino Agostiniani, Agostino Virdis'!,
Alberico L Catapano®’, Massimo Volpe!**3, Marco Giussani?

tSchool of Medicine and Surgery, University of Milano-Bicocca, Milan, Italy; Istituto Auxologico
Italiano IRCCS, Milan, Italy; *Health and Safety Unit (SPP), National Research Council (CNR),
Piazzale Aldo Moro, 7, 00185 Roma, Italy; * Department of Medical and Surgical Sciences, Alma
Mater Studiorum University of Bologna, Bologna, Italy; ° Division of Pediatrics, Department of
Health Sciences, Universita del Piemonte Orientale, Novara, Italy; ¢ IRCCS MultiMedica, Sesto
San Giovanni, Milan, Italy; " Epidemiology and Preventive Pharmacology Service (SEFAP),
Department of Pharmacological and Biomolecular Sciences, University of Milan, Milan, Italy;
8Diabetic Clinic, Hospital of Asti, Asti, Italy; ° Cardiology Unit, Citta della Town Hospital, Padova,
Italy; 1° Department of Pediatrics, San Jacopo Hospital, Pistoia, Italy; !* Department of Clinical
and Experimental Medicine, University of Pisa, Pisa, Italy; *2 Clinical and Molecular Medicine
Department, Sapienza University of Rome, Rome, Italy; *IRCCS San Raffaele, Rome, Italy.

Corresponding author:
Simonetta Genovesi. School of Medicine and Surgery, University
of Milano-Bicocca, Milan, Italy, and Istituto Auxologico Italiano IRCCS, Milan, Italy.
E-mail: simonetta.genovesi@unimib.it

Conformita agli standard etici. Tutte le procedure eseguite negli studi clinici discussi in
questo manoscritto e che hanno coinvolto partecipanti umani erano conformi agli stan-
dard etici del comitato di ricerca istituzionale e/o nazionale e alla Dichiarazione di Helsinki
del 1964 e ai suoi successivi emendamenti o standard etici comparabili. E stato ottenuto il
consenso informato da tutti i singoli partecipanti coinvolti negli studi clinici, in conformita
con i protocolli di studio.

Approvazione etica. Non e stata presentata alcuna richiesta al Comitato Etico locale, data
la natura descrittiva del manoscritto.

Conflitto di interessi. Gli altri autori dichiarano di non avere conflitti di interessi o relazio-
ni/attivita che potrebbero aver influenzato il lavoro presentato.

Contributi degli autori. Tutti gli autori hanno contribuito allo sviluppo del manoscritto e
ne hanno approvato la versione finale.



Premessa

Le malattie cardiovascolari e cerebrovascolari, su base aterosclerotica,
sono la principale causa di morte nel mondo e rappresentano un grave
onere sanitario. L’aterosclerosi inizia nell’infanzia, con strie lipidiche
rilevabili gia nel primo decennio di vita. Questa evidenza, insieme alla
crescente prevalenza di obesita, ipertensione, dislipidemia, insulino-re-
sistenza e altri fattori di rischio cardiovascolare nei bambini e negli ado-
lescenti, sottolinea la necessita di avviare strategie di prevenzione sin
dalle eta piu precoci.

Questo documento, redatto congiuntamente dalla Societa Italiana
di Pediatria (SIP), dalla Societa Italiana dell’Ipertensione Arteriosa
(SIIA), dalla Societa Italiana per lo Studio dell’Aterosclerosi (SISA) e
dalla Societa Italiana di Prevenzione Cardiovascolare (SIPREC) as-
sociate nella Consulta Intersocietaria di Cardio Prevenzione Pedia-
trica e Adolescenziale (CIKAPPA), sottolinea che la prevenzione
primaria dell’aterosclerosi deve iniziare dalla gravidanza e dalla
nascita. Due sono i livelli di intervento possibili e complementari:
1. promozione a livello di popolazione di diete sane, stili di vita e
ambienti favorevoli;
2. identificazione precoce e gestione di specifici fattori di rischio
cardiovascolare.

Il coinvolgimento di molteplici parti interessate - famiglie, pediatri, scuo-
le, operatori sanitari, responsabili politici, associazioni di pazienti e me-
dia - @ fondamentale per Uefficacia degli interventi. Particolare atten-
zione deve essere prestata all’'obesita, che & un fattore di rischio indipen-
dente ma anche causa di ulteriori rischi metabolici.

La lotta alle malattie cardiovascolari richiede un cambiamento di
paradigma: I'azione preventiva deve essere avviata precocemente e
interessare tutti i settori della societa. Solo iniziando dall’infanzia &
possibile ridurre il carico futuro delle malattie cardiovascolari.
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Introduzione

Le malattie cardiovascolari e cerebrovascolari (cardiovascular diseases,
CVD) sono le principali cause di morte in tutto il mondo e hanno come
denominatore comune 'aterosclerosi.! E quindi evidente che la prevenzio-
ne dell’aterosclerosi dovrebbe essere la principale azione per ridurre mor-
talita, disabilita e spesa sanitaria nel nostro Paese.?® Le prime alterazioni
vascolari aterosclerotiche possono essere presenti gia nel primo decennio
di vita. La velocita con cui I'aterosclerosi si sviluppa & proporzionale alla
presenza di fattori di rischio, spesso gia riscontrabili nell’infanzia e nell’a-
dolescenza. In questo contesto, il prevedibile futuro aumento delle CVD
diventera un grave problema sanitario e sociale, soprattutto in considera-
zione dell’epidemia di obesita che interessa i giovani.

Sovrappeso (OW) e obesita (OB) che aumentano a livello globale
costituiscono una minaccia la salute cardiovascolare (CV) e |’a-
spettativa di vita delle generazioni piu giovani.* Diete e stili di vita
malsani favoriscono I’OB e lo sviluppo di fattori di rischio cardiova-
scolare (cardiovascular risk factors, CVRF). Controllarli durante 'in-
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fanzia e Padolescenza significa prevenire le CVD in eta adulta.’ E
quindi indispensabile garantire scelte alimentari e stili di vita piu
sani nei bambini e adolescenti. E percid fondamentale sensibilizzare
i medici el personale sanitario che si occupano di giovani. Una vera
prevenzione primaria dovrebbe iniziare dalla gravidanza® e dalla
nascita, per contrastare le diverse influenze epigenetiche che, nel
corso della vita, favoriscono lo sviluppo di CVD. Questo approccio
dovrebbe rivolgersi all’intera popolazione, promuovendo per tutti
diete e stili di vita sani sin dalla nascita. Nel contempo, € fondamen-
tale 'identificazione precoce e la gestione dei CVRF modificabili nei
bambini e negli adolescenti. Per una maggior efficacia, i due approc-
ci preventivi andrebbero implementati insieme.

Questo documento é redatto da un gruppo di lavoro intersocietario, la
“Consulta Intersocietaria di Cardio Prevenzione Pediatrica e Adole-
scenziale” (CIKAPPA), che coinvolge la Societa Italiana di Pediatria (SIP),
la Societa Italiana dell’lpertensione Arteriosa (SIIA), la Societa Italiana
per lo Studio dell’Aterosclerosi (SISA) e la Societa Italiana di Prevenzione
Cardiovascolare (SIPREC). | suoi obiettivi sono sensibilizzare tutti i me-
dici e il personale sanitario coinvolti nella prevenzione cardiovasco-
lare. Una prevenzione efficace richiede azioni sull’ambiente in cui vivono
i ragazzi. E quindi essenziale coinvolgere i decisori politici a tutti i livelli,
leistituzioni educative, i mass media e le associazioni dei pazienti. Infine,
decisiva e ineludibile e la partecipazione delle famiglie. Il documento
vuole essere uno stimolo per intera societa per sostenere anche piccoli
ma progressivi cambiamenti. A tal fine, il documento propone una serie
di azioni per affrontare ogni aspetto del problema.
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SIPREC

Consultaintersocietaria di cardio prevenzione pediatrica e adolescenziale
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Fattori di rischio
cardiovascolare

e comportamenti a rischio
in bambini, adolescenti

e diovani adulti

Primi mille giorni

L'avvento dell’epigenetica, ovvero la nozione che ’lambiente pud modifi-
care 'espressione fenotipica senza alterare la sequenza del DNA e che le
prime fasi della vita sono le piu sensibili alle modificazioni epigenetiche,
ha profonde implicazioni per la prevenzione delle malattie non trasmissi-
bili. Questi concetti attribuiscono nuove responsabilita ai pediatri: se da
un lato forniscono le basi teoriche per efficaci azioni di prevenzione, dall’al-
tro devono anche farli riflettere sulle future implicazioni dei loro trattamen-
ti in termini di costi/benefici. La maggiore sensibilita ai cambiamenti epi-
genetici si verifica durante i primi mille giorni, dal concepimento alla
fine del secondo anno di vita.

In generale, avere genitori sani, giovani, non in sovrappeso, non fu-
matori, che fanno sport e non consumano alcol o droghe & sicura-
mente benefico per la salute del nascituro.”® Dopo la nascita, fatto-
ri nutrizionali, metabolici e ambientali contribuiscono alla program-
mazione della salute cardiovascolare per tutta la vita.® | bambini di
basso peso alla nascita spesso sviluppano un “fenotipo parsimo-
nioso”, caratterizzato da insulino-resistenza (insulin-resistance, IR).*°
In questi neonati, dopo la nascita, un apporto calorico mirato a fa-
vorire un rapido recupero di peso, crea le condizioni per lo sviluppo
di sovrappeso, ipertensione, dislipidemia e intolleranza al glucosio.
Il rapido recupero di peso € essenziale nei bambini di peso molto
basso, ma per quelli che non hanno un peso molto basso alla nasci-
ta la preoccupazione per futuri problemi metabolici suggerirebbe un
recupero ponderale piu graduale.
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Il parto vaginale e il precoce contatto con la pelle della mamma favorisco-
no la formazione di un appropriato microbiota intestinale.'*? La com-
posizione del microbiota puo essere negativamente influenzata dall’'uso di
antibiotici, aumentando il rischio di obesita e disturbi metabolici.® Si rac-
comanda l’allattamento al seno esclusivo almeno fino a sei mesi.* ||
latte materno fornisce adeguati nutrienti, le naturali difese immunitarie,
altriimportanti fattori bioattivi e la corretta formazione del microbiota.**
Continuare 'allattamento al seno durante lo svezzamento®® e allattare piu
a lungo sono stai associati a un piu corretto incremento dell’indice di mas-
sa corporea (body mass index, BMI).*® Lo svezzamento dovrebbe iniziare a
6 mesi, poiché uninizio precoce aumenta il rischio di sviluppare obesita.'”
Lintroduzione di una varieta di alimenti, tra cui frutta e verdura, favorisce
la diversificazione della dieta e sostiene una crescita adeguata.'® L'ecces-
siva assunzione di proteine e zuccheri semplici € associata allo sviluppo di
un BMI piu elevato.’ La Dieta Mediterranea € il modello che i genitori do-
vrebbero proporre ai figli fin dalla piu tenera eta.

Obesita

OW e OB sono gravi problemi sanitari per la loro grande prevalenza. Secon-
do 'Organizzazione Mondiale della Sanita, nel 2022 nel mondo oltre 390
milioni di soggetti trai 5 e i 19 anni erano OW e circa 160 milioni OB.
Tra i bambini di meno di 5 anni, 37 milioni erano OW, con un marcato in-
cremento nei paesi a reddito medio/basso.? In Europa, l'ltalia € ai primi
posti per eccesso ponderale infantile: il 19% dei bambini e OW e il 9,8% OB,
con gradiente crescente dal settentrione al meridione.? Il BMI & lo standard
per identificare OW e OB nella popolazione pediatrica. Per la classificazio-
ne le tabelle piu utilizzate sono quelle del’OMS, dei Centers for Disease
Control and Prevention (CDC) o dell’International Obesity Task Force
(I0TF).22 Si definisce OW se il BMI € pari o superiore all’85° percentile ma
inferiore al 95° per eta e sesso, e OB se pari o superiore al 95° percentile. Il
BMI, tuttavia, presenta alcune limitazioni: non stima il grasso corporeo e
non tiene conto delle differenze tra i gruppi etnici.® Per superare queste
limitazioni, & stato proposto ’lEdmonton Obesity Staging System for Pedi-
atrics (EOSS-P) per classificare i bambini con obesita in base alle comorbi-
lita correlate e ai fattori che possono influenzare la gestione del peso.
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L’OB infantile aumenta di circa cinque volte la probabilita di OB nell’eta
adulta ed é strettamente correlata allo sviluppo di CVD.% In particolare, un
rapido e precoce aumento di peso durante l'infanzia & un forte indicatore
di successive disfunzioni metaboliche.”® Ma anche la distribuzione del gras-
so corporeo gioca un ruolo fondamentale. Tra i vari fenotipi dell’obesita,
’accumulo di grasso viscerale € piu fortemente correlato alle complicanze
metaboliche. Tradizionalmente, il BMI € stato l'indicatore antropometrico
piu comune per definire il sovrappeso e 'obesita nei bambini. Tuttavia, il
BMI non distingue tra massa grassa e massa magra e non indica la distribu-
zione del tessuto adiposo. Pertanto, la circonferenza della vita ha attirato
I’attenzione come indicatore piu affidabile dell’adiposita centrale e del ri-
schio cardiometabolico.?®

In alternativa, il rapporto vita-altezza (waist-to-height ratio, WtHR)
sembra un marker superiore per il futuro rischio cardiovascolare, in
qguanto indipendente dalla eta.?” A differenza del BMI, il WtHR rimane
costante indipendentemente dall’eta e dal sesso e ha dimostrato as-
sociazioni piu forti con marcatori quali insulino-resistenza, pressione
sanguigna elevata e dislipidemia. E stato proposto un valore soglia
di WtHR pari a 0,5 come limite semplice e pratico, suggerendo che
avere la circonferenza della vita superiore alla meta dell’altezza po-
trebbe identificare i bambini a piu alto rischio cardiometabolico, in-

pagina 8 ‘ {{} O Q )



dipendentemente dall’eta o dallo stadio puberale.?”?® L’eccesso di
peso nell’infanzia € connesso a diverse anomalie metaboliche, tra cui
Uinsulino-resistenza (IR), ’alterata regolazione del glucosio, la disli-
pidemia e 'ipertensione arteriosa.?®? Ciascuna complicanza sara
discussa in capitoli dedicati.

Ipertensione

L'ipertensione & un importante CVRF sia nell’infanzia che nell’adolescenza.
Per ottenere misurazioni affidabili della pressione arteriosa (PA), la misu-
razione deve essere effettuata sia in ambulatorio che al di fuori dell’'ambu-
latorio, con un dispositivo validato e un bracciale adeguato. | bambini so-
no ipertesi se i valori di PA sistolica e/o diastolica superano il 95° percenti-
le per sesso, statura ed eta. Tuttavia, non vi € accordo su quali tabelle di
riferimento utilizzare, a che eta introdurre valori soglia fissi e quali valori
adottare per diagnosticare l'ipertensione (tabella 1).3%32

Tabella 1. Criteri per la definizione di ipertensione secondo ’American
Academy of Pediatrics (AAP), la European Society of Hypertension
(ESH) e la European Society of Cardiology (ESC)

Definizione di

eta <13 anni

eta =13 anni

eta =16 anni

ipertensione e <16 anni
AAP Pressione sistolica Pressione sistolica Pressione sistolica
e/o diastolica >130 mmHg =130 mmHg
>95° percentile® e/o diastolica e/o diastolica
280 mmHg >80 mmHg
ESH Pressione sistolica Pressione sistolica Pressione sistolica
e/o diastolica e/o diastolica =140 mmHg
>95° percentile*™  >95° percentile*™*  e/o diastolica
290 mmHg
ESC Pressione sistolica Pressione sistolica Pressione sistolica
e/o diastolica e/o diastolica =130 mmHg
>95° percentile* >95° percentile* e/o diastolica
=285 mmHg

* I nomogrammi di riferimento sono ottenuti da una popolazione di soggetti normopeso

** | nomogrammi di riferimento sono ottenuti da una popolazione che include soggetti in
eccesso ponderale

pagina 9 ‘ {{} © Q )



Una meta-analisi di 271 studi ha rivelato che la prevalenza dell’ipertensione
essenziale nei bambini é di circa il 4%, il che la rende una delle principali
malattie non trasmissibili in eta pediatrica.® Diverse osservazioni hanno
anche sfatato l'idea che l'ipertensione nei bambini sia essenzialmente se-
condaria.**In particolare, negli ultimi decenni, ’OB é diventata sempre piu
diffusa tra i bambini. Questa epidemia e stata accompagnata da un aumen-
to della prevalenza dell’ipertensione infantile sia nei paesi a basso reddito
che in quelli a reddito medio.* Queste nuove evidenze suggeriscono che
lipertensione primaria dovrebbe essere considerata la causa principale dell’i-
pertensione nei bambini, al contrario di altre potenziali cause come liper-
tensione secondaria. Valori precocemente elevati della PAimplicano l'insor-
genza di alterazioni metaboliche, emodinamiche ed endoteliali, predispo-
nenti all’ipertensione nell’eta adulta.*® L'ipertensione pediatrica & associata
aun aumentato rischio di eventi cardiovascolari, morte prematura® e danni
precoci a cuore e vasi sanguigni.*®

Vi @ una forte correlazione tra eccesso di peso e PA elevata: un
bambino OW ha probabilita piu che doppia di essere iperteso rispetto
a un coetaneo di peso normale (6,8% vs. 2,6%). Questo rapporto au-
menta fino a oltre sei volte negli OB.* La prevalenza di ipertensione
pediatrica &€ aumentata negli ultimi decenni parallelamente all’aumen-
to dell’eccesso di peso.* Questa tendenza é evidente anche nei paesi
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sottosviluppati.* Diversi meccanismi collegano I’OB pediatrica all’i-
pertensione. La circonferenza della vita si € dimostrata superiore al
BMI nell’identificare U'ipertensione nei bambini OB ed ¢ correlata ai
valori di PA in tutte le classi ponderali.®® L'eccesso di tessuto adiposo
comporta un aumento dell’attivita del sistema nervoso simpatico e
del sistema renina-angiotensina-aldosterone, nonché 'IR. L'OB inne-
sca una inflammazione cronica di basso grado e aumenta lo stress
ossidativo, causando disfunzione endoteliale e aumento dellarigidita
arteriosa. Inoltre, 'laumento dei livelli di leptina, promuovendo an-
ch’essi l’attivazione simpatica, e la riduzione dell’adiponectina com-
promettono le proprieta vasodilatatorie.**

Lipertensione sistolica isolata & una condizione peculiare che interessa
i giovani, soprattutto se praticano sport. Potrebbe essere causata da una
maggiore elasticita delle arterie, con onde incidenti e riflesse che si sovrap-
pongono, comportando una falsa PA sistolica periferica elevata, mentre la
PA centrale rimane bassa. Per distinguere questa condizione dalla vera iper-
tensione, sidovrebbero valutare la PA fuori dall’ambulatorio, i profili di rischio
CV,idannid’organi e la PA centrale.”®

Dislipidemie

Tra i CVRF, la dislipidemia svolge un ruolo cruciale.* Livelli lipidici elevati
durante l'infanzia e l’ladolescenza sono fortemente associati allo sviluppo
e alla progressione dell’aterosclerosi, predisponendo gli individui a eventi
CV maggiori in eta adulta.** Queste evidenze sottolineano 'importanza
di riconoscere e trattare precocemente questo fattore di rischio.

La dislipidemia in eta pediatrica puo avere diverse cause. Le forme
primarie derivano da alterazioni genetiche che influenzano il me-
tabolismo lipidico, come l'ipercolesterolemia familiare (familial
hypercholesterolemia, FH). La FH &€ una malattia autosomica a tra-
smissione codominante, caratterizzata da un marcato aumento del
colesterolo LDL fin dalla nascita e da un rischio elevato di ateroscle-
rosi precoce. La forma eterozigote colpisce circa 1 persona su 250,
mentre quella omozigote € pil rara e clinicamente piu grave.”* Le
dislipidemie secondarie, invece, derivano da patologie come diabe-
te, ipotiroidismo, insufficienza epatica o renale e obesita, oltre che
dall’'uso di alcuni farmaci o da abitudini di vita non salutari, come

.....
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Le linee guida attuali considerano anomali i seguenti valori riportati in
tabella 2.° | dati epidemiologici mostrano che circa il 15% dei bambini di
eta compresa tra 6 e 11 anni e il 25% degli adolescenti tra 12 e 19 anni
presentano almeno un parametro lipidico alterato, con una prevalenza che
sale fino al 40% tra i soggetti obesi.®>*

Tabella 2. Valori di riferimento per i lipidi plasmatici®°

Accettabile Borderline Alto Basso
mg/dL mg/dL mg/dL mg/dL
Colesterolo totale <170 170-199 >200
Colesterolo LDL <110 110-129 >130
Trigliceridi <9 anni <75 75-99 >100
Trigliceridi 210 anni <90 90-129 >130
Colesterolo HDL >45 35-45 <35
Lipoproteina(a) <30 30-50 >50

Considerato 'esordio precoce e la natura progressiva dell’aterosclerosi,
esiste un ampio consenso sull’'importanza dello screening precoce dei
universaletrai9egli 11 annienuovamentetrail7 ei2l anni, con control-
li anticipati nei bambini con familiarita per malattie cardiovascolari atero-
sclerotiche precoci o patologie genetiche note.* In Italia non esistono al
momento raccomandazioni analoghe. Gli interventi non farmacologici,
come la correzione dello stile alimentare e 'ottimizzazione dell’attivita
fisica, insieme alle terapie farmacologiche quando necessarie, costituisco-
no i pilastri delle strategie di gestione finalizzate a migliorare il profilo lipi-
dico e aridurreil rischio CV a lungo termine.

Insulino-resistenza, prediabete
e diabete mellito di tipo 2

OW e OB sono fortemente associati a un cluster di fattori di rischio meta-
bolico, tra cui IR, prediabete (preDM) e diabete mellito di tipo 2 (DM2).2%%5
L'IR riflette una ridotta sensibilita dei tessuti periferici all’insulina, con con-
seguente alterazione dell’assorbimento e dell’utilizzo del glucosio. E fre-
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quente nei soggetti in sovrappeso, principalmente a causa dell’accumulo
di tessuto adiposo viscerale, metabolicamente attivo e capace di indurre
inflammazione cronica di basso grado e ulteriore IR.***" La valutazione
dell’IR in eta pediatrica & complessa, poiché durante la puberta pu6 mani-
festarsi una forma fisiologica transitoria e i valori variano in base ad eta,
sesso ed etnia.” Diversi indici basati su glicemia e insulinemia a digiuno
sono stati proposti in letteratura.’”

La prevalenza media di preDM nei bambini e adolescenti obesi ¢ sti-
mata intorno al 17%, con un rischio circa triplo rispetto ai coetanei
normopeso e una forte eterogeneita tra studi (3-56%).%® In Italia,
uno studio recente harilevato una prevalenza del 22,8% nei bam-
bini in sovrappeso o obesi di eta inferiore ai 10 anni.*® Il DM2 rap-
presenta oggi il 20-33% delle nuove diagnosi di diabete in eta pedia-
trica, con una prevalenza complessiva di circa [’'1,3%, e una maggio-
re incidenza tra alcune etnie non caucasiche.®

Poiché le condizioni prediabetiche aumentanoil rischio CV e la progressio-
ne verso DM2,°>%162 j[ |oro riconoscimento precoce e intervento tempe-
stivo sono essenziali per preservare la funzione beta-cellulare.* Tutte le
linee guida raccomandano nei bambini e adolescenti con preDM uno stile
di vita sano come primo approccio. Il DM2 richiede l’associazione di modi-
fiche comportamentali e terapia farmacologica: nella maggior parte dei
casi i pazienti trattati con metformina e insulina possono sospendere
quest’ultima entro 2-6 settimane; se l'insulina glicata (HbA1lc) rimane 27%,
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si pud aggiungere un agonista del GLP-1 approvato per l’eta pediatrica.®®
Nei casi refrattari (HbAlc >9%) & necessaria terapia insulinica continuati-
va.®%® || monitoraggio deve includere HbAlc ogni tre mesi e screening an-
nuale per retinopatia e albuminuria.®*%

Iperuricemia

L’acido urico (uric acid, UA) sierico puo alzarsi per aumento di sintesi o
diminuita escrezione di acido urico. Inoltre, il consumo eccessivo di zuc-
cheri semplici, soprattutto fruttosio, stimola la produzione di UA. L'ec-
cessiva assunzione di fruttosio si verifica nei bambini attraverso le bevan-
de zuccherate e comporta altri disturbi metabolici, come "'aumento di
trigliceridi, di VLDL-colesterolo e fegato grasso.®® Negli adulti, livelli eleva-
ti di UA costituiscono un fattore di rischio indipendente per mortalita e
ipertensione arteriosa® e sono associati al rischio di CVD e mortalita per
tutte le cause nei pazienti coronaropatici.®” Nei bambini, diversi studi han-
no dimostrato una relazione tra UA e PA.%3% Due studi randomizzati con-
trollati hanno dimostrato che la riduzione farmacologica dell’UA ha nor-
malizzato i livelli pressori in adolescenti con PA elevata. Questo conferma
ilruolo causale dell’'UA nell’ipertensione pediatrica.”®™ Inoltre, Uinterven-
to dietetico-comportamentale € meno efficace nel ridurre la PA nei bam-
bini ipertesi con UA elevato.”

Fumo di tabacco

L'esposizione al tabacco, sia attiva sia passiva, aumenta in modo significa-
tivo il rischio di CVD, come cardiopatia ischemica e ictus, attraverso l’'au-
mento della pressione arteriosa e della frequenza cardiaca, oltre a favorire
l’aterosclerosi.” Evidenze epidemiologiche, osservazionali e sperimentali
dimostrano le conseguenze CV dannose dell’esposizione al fumo passivo
nei bambini. Esistono numerosi meccanismi attraverso i quali il fumo pas-
sivo esercita i suoi effetti nocivi, tra cui 'attivazione di processi infiamma-
tori, la disfunzione endoteliale, 'laumento della rigidita vascolare e l’alte-
razione della funzione autonomica. Inoltre, I’esposizione al fumo passivo
durante l'infanzia é associata alla presenza concomitante di piu fattori di
rischio cardiometabolici, come OB, dislipidemia e IR.™ Lo studio Cardio-
vascular Risk in Young Finns ha inoltre evidenziato che i figli di fumatori
presentano un rischio aumentato di sviluppare placche ateroscleroti-
che carotidee in eta adulta.”
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Una tassazione elevata sui prodotti del tabacco e una regolamenta-
zione rigorosa delle sigarette elettroniche sono elementi importan-
ti e ben documentati nella riduzione del consumo di tabacco.™ Tut-
tavia, € essenziale aumentare la consapevolezza tra gli studenti
delle scuole medie e superiori riguardo ai rischi per la salute le-
gati al fumo, ai benefici della cessazione e ai metodi disponibili per
raggiungere questo obiettivo (come il counselling e i trattamenti
farmacologici).”™ Le motivazioni per smettere di fumare sono mol-
teplicieincludono ragioni di salute, economiche e legate all’aspetto
estetico (come l’alito cattivo, 'odore sgradevole, l'ingiallimento del-
le dita e i cambiamenti nel colorito della pelle), oltre a fattori psico-
logici come 'autostima e la dipendenza.

Smettere di fumare é difficile ma non impossibile, e numerosi strumen-
ti possono supportare il processo di cessazione, tra cui il counselling da
parte di amici o del proprio medico di base, cosi come i trattamenti farma-
cologici.” | coetanei svolgono un ruolo cruciale durante [’adolescenza,
esercitando influenze sia positive sia negative. Comunicare messaggi pre-
ventivi - centrati su stili di vita sani e sul valore sociale della prevenzione
- in modo interattivo e con un linguaggio vicino agli studenti puo incre-
mentare significativamente il coinvolgimento e migliorare gli esiti delle
strategie preventive.

s 5 TR
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Alcol

L'alcol pud causare danni cerebrali irreversibili in bambini e adolescen-
ti. Il precoce consumo di alcol correla con una maggiore probabilita di
incidenti, comportamenti sessuali rischiosi, gravidanze indesiderate e ri-
sultati scolastici e sociali scarsi.®8 || consumo precoce di alcol € associa-
to a disturbi legati all’'uso di alcol in eta adulta.®? In eta adulta, l'alcol &
associato a demenza, malattie epatiche, pancreatite, vari tipi di cancro,
CVD e DM2. Alcuni studi hanno suggerito che la relazione tra alcol e queste
patologie segue una curva a J, con un consumo moderato associato a ef-
fetti protettivi.® Tuttavia, una meta-analisi di 56 studi di randomizzazione
mendeliana® ha dimostrato che anche bevitori moderati trarrebbero un
beneficio CV eliminando ’alcol. Va ricordato che I’enzima alcol-deidroge-
nasi, principale responsabile della detossificazione dall’alcol, & carente
fino ai 18-20 anni. Pertanto, gli effetti dell’alcol sono maggiori nei bambi-
ni e durano piu a lungo.
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Dieta, cibo spazzatura,
alimenti ultra-processati

Una dieta corretta é essenziale per una buona salute. Cio € ancora piu
vero nei bambini, che possono essere esposti a errori alimentari precoci
per lungo tempo, con cattive abitudini piu difficili da modificare. | genitori
che seguono una dietavaria ed equilibrata proteggono i figli dallo sviluppo
di atteggiamenti sbagliati sul cibo, come ripetitivita, selettivita, schizzino-
sita o eccessiva golosita. La Dieta Mediterranea é il paradigma di un’ali-
mentazione sana.®® Purtroppo, le attuali abitudini alimentari dei giovani
sono molto lontane da questo modello, non solo perché gli alimenti tradi-
zionali vengono consumati in proporzioni e quantita sbagliate, ma anche
per la massiccia introduzione di cibo spazzatura (JF) e alimenti ultra-pro-
cessati (UPF). Questi termini non sono sinonimi, anche se un cibo puo es-
sere contemporaneamente JF e UPF.

ILJF e prodotto con ingredienti di bassa qualita, nutrizionalmen-
te squilibrati, ad alto contenuto di calorie, sale, zuccheri, grassi sa-
turi oidrogenati. Gli UPF non sono necessariamente di bassa qua-
lita, ma subiscono molteplici processi chimici e fisici,® e sono
prodotti esclusivamente a livello industriale. L'industria alimentare
puo modificare il gusto, ’laroma, la consistenza, in una parola, l'ap-
petibilita di un alimento. Lo scopo dell’ultra-processazione é di cre-
are alimenti con gusto e consistenza elementari, che si possono
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consumare in grandi quantita in breve tempo, fino a rendere il con-
sumatore quasi dipendente. Queste caratteristiche di per sé favori-
scono I’OB. Inoltre, il consumo ripetuto di UPF e JF comporta un’as-
sunzione eccessiva di sale, zucchero e grassi saturi e a carenze difibre,
vitamine e altri micronutrienti. Oltre all’OB, molti studi collegano il
consumo di JF a gravi malattie non trasmissibili.®”# Questi dati sug-
geriscono diridurre I’esposizione a UPF e JF. Molta attenzione si de-
ve prestare ai bambini, poiché piu esposti ad effetti tossici per la ri-
dotta massa corporea e perché il tempo di esposizione pud diventa-
re molto lungo. Oggi il 60% delle calorie consumate dai bambini
statunitensi proviene da UPF o JF,®¥ in Italia questa percentuale é di
circail 25%.%°

Parallelamente all’introduzione di questi prodotti, si verifica un progressi-
vo cambiamento in tempi e modalita di consumo degli alimenti: si tende
a consumare il cibo rapidamente, in qualsiasi momento della giornata,
senza uno spazio dedicato al pasto, utilizzando alimenti pronti o minima-
mente preparati. Soprattutto i bambini hanno invece bisogno di spazio e
tempo adeguati per imparare le buone abitudini alimentari e apprezzare
il gusto di cibi sani. Questo processo deve iniziare in famiglia, ma deve
continuare nel piacere di condividere i pasti con i coetanei.

Televisione e videogiochi

Bambini e adolescenti trascorrono molte ore davanti a uno schermo, tra-
mite vari dispositivi quali televisori, PC, console, tablet e smartphone. Le
conseguenze possono essere molteplici, da problemi visivi a disturbi
comportamentali e psicosociali.’>**> Limitando il campo al rischio CV, due
meccanismi medierebbero il legame tra visione della televisione e OB: la
televisione sottrae tempo ad altre attivita meno sedentarie e i programmi
per bambini mostrano molta pubblicita di JF, che spesso viene consumato
proprio guardando la televisione. | bambini vanno protetti dalla pubblici-
ta televisiva, soprattutto i piccoli che non ne comprendono lo scopo com-
merciale. Tuttavia, mentre alcuni studi®® hanno riscontrato una relazione
tra il tempo davanti alla televisione e OW/OB, altri®* non I’hanno confer-
mata. La correlazione tra televisione e OB & probabilmente vera per un’e-
sposizione di molte ore, ben oltre le due al giorno considerate accettabili.®
Il tempo trascorso davanti a uno schermo € associato al rischio cardiome-
tabolico e CV, soprattutto nei ragazzi con piu breve durata del sonno.%
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I videogiochi sono diintroduzione piu recente. Il primo é di circa sessant’an-
nifa. Da allora, sono diventati pit complessi e realistici e attualmente sono
piu popolari della televisione tra i giovani. Il mercato dei videogiochi &
enorme e la tecnologia avanza molto rapidamente. Diversi studi hanno
valutato insieme il tempo speso davanti alla televisione e ai videogiochi,
ma non sono emersi dati chiari.”” Sebbene le due attivita siano simili, non
sono intercambiabili. Per esempio, durante un videogioco non € esclusoil
consumo di JF, ma 'impegno richiesto dal gioco lo rende difficoltoso.

E stato dimostrato che alcuni videogiochi aumentano la frequen-
za cardiaca, la PA, l'attivita simpatica, lo stress mentale e, probabil-
mente, il consumo calorico.” Gli effetti stimolanti dei videogiochi
sollevano interrogativi sul potenziale impatto sulla salute CV di chi
li utilizza per molto tempo. Se gli studi limitati ai videogiochi non
hanno confermato definitivamente un’associazione con OW/0OB,*
d’altra parte, i videogiochi potrebbero essere utili per la prevenzione
CV. Ad esempio, negli exergame si fa esercizio fisico davanti allo scher-
mo simulando attivita sportive.'® Inoltre, i videogiochi potrebbero
essere progettati per offrire contenuti educativi. In conclusione sia
’American Academy of Pediatrics che la Societa italiana di Pediatria
forniscono indicazioni precise ai genitori sulla esposizione dei bam-
bini a televisione, videogiochi, smartphone. Nei bambini piu piccoli
sono completamente sconsigliati, mentre nei piu grandi 'uso & con-
cesso per un massimo di due ore al giorno.'0%102
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Disturbi del sonno

La durata e la qualita del sonno sono aspetti fondamentali per bambini e
adolescenti. Inoltre, i disturbi respiratori del sonno, la cui forma piu comu-
ne € la sindrome delle apnee ostruttive nel sonno (OSAS), sono frequen-
ti in questa fascia d’eta.!®*'% L’eziologia dell’OSAS in eta pediatrica &€ mul-
tifattoriale e coinvolge numerosi fattori di rischio. Questi fattori possono
aumentare il restringimento e la collassabilita delle vie aeree superiori,
contribuendo cosi alla patogenesi dell’OSAS attraverso meccanismi sia
anatomici sia neuromuscolari. Sebbene il fattore di rischio piu comune sia
I’ipertrofia adeno-tonsillare, anche I'OB é stata identificata come un ele-
mento che contribuisce allo sviluppo dell’OSAS.%*

E stata descritta un’associazione inversa tra la durata del sonno e la
PA. Una meta-analisi di Jiang et al.’® ha riportato che una durata
ridotta del sonno é significativamente associata a un rischio au-
mentato di ipertensione. In una popolazione pediatrica statuniten-
se e stato osservato un incremento significativo della PA sistolica,
associato ai disturbi respiratori del sonno,* e uno studio recente ha
mostrato che la presenza di OSAS nell’'infanzia € associata a unrischio
di ipertensione in adolescenza aumentato di circa tre volte.'%®

La relazione tra durata del sonno e OB & ben documentata. Due meta-ana-
lisi hanno evidenziato una correlazione significativa tra durata del sonno e
OB nei bambini.’®!?noltre, & stata descritta un’associazione longitudina-
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le tra sonno breve in eta pediatrica e OB.!!! Se numerosi studi hanno dimo-
strato un’associazione tra OB e aumento del rischio di OSAS nei bambini e
negli adolescenti,!**!*3 |’associazione tra disturbi del sonno e alterazioni
metaboliche & invece meno chiara. Sono necessarie ulteriori prove per con-
fermare la relazione tra durata e qualita del sonno, profilo lipidico e assetto
glicemico.**!*> Nei bambini con OSAS sono stati descritti un aumento dello
stress ossidativo, disfunzione endoteliale e infiammazione sistemica.'*®

Il trattamento di prima linea per ’OSAS in eta pediatrica € la rimo-
zione chirurgica di adenoidi e tonsille quando € presente ipertrofia
adeno-tonsillare, oppure la ventilazione a pressione positiva conti-
nua (CPAP) nei bambini con anomalie craniofacciali o disturbi neu-
romuscolari.’® Nei bambini con OB e OSAS, l'obiettivo terapeutico
primario dovrebbe essere la riduzione del peso, poiché questa ha
dimostrato di ridurre in modo significativo il numero degli episodi
di apnea.l'’

Inquinamento e cambiamenti climatici

Negli ultimi decenni, numerosi fattori hanno modificato ’lambiente in cui
viviamo. E quindi diventato sempre pitlimportante comprendere, oltre agli
aspetti positivi, quali possano essere le influenze negative dell’ambiente
sullo stato di salute, secondo il concetto di “One Health”. | cambiamenti
climatici e la diffusione ambientale di sostanze tossiche alterano ’lam-
biente e gli organismi viventi, interagendo tra loro e potenziandosi reci-
procamente.'® Le attuali linee di ricerca si basano su dati prospettici e
mirano a valutare il cosiddetto ‘exposoma’, che comprende anche compo-
nenti psicosociali e condizioni socioeconomiche.'*?

Vi € un ampio consenso sul fatto che i soggetti in eta di sviluppo
mostrino, rispetto agli adulti, una maggiore sensibilita agli effetti
tossici e siano particolarmente a rischio durante la vita fetale e i
primi anni di vita post-natale. Durante la vita fetale, gli agenti tossi-
ci attraversano la barriera placentare e interferiscono sia con la mor-
fogenesi del feto sia con i meccanismi di “programmazione” che lo
rendono piu incline a sviluppare patologie nelle fasi successive del-
la vita. Per questi motivi, la maggior parte degli studi sull’eta evolu-
tiva si & concentrata sul periodo iniziale della vita; tuttavia, anche
nelle fasi successive, fino all’adolescenza, esiste una sensibilita mag-
giore agli effetti tossici rispetto agli adulti.
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Come noto, OW e OB sono condizioni multifattoriali dovute all’interazione
di fattori genetici, nutrizionali e legati allo stile di vita. Negli ultimi anni si
¢ iniziato a considerare I'lambiente come un ulteriore elemento coinvolto
nella patogenesi dell’accumulo di peso. Particolare attenzione ¢ stata ri-
volta al potenziale legame tra inquinamento atmosferico e incremento
ponderale in bambini e adolescenti. Negli ultimi quattro anni sono state
pubblicate numerose revisioni sistematiche e meta-analisi su questo te-
ma.'?*122 |n particolare, sono stati valutati i livelli di polveri sottili e di in-
quinanti come NOx e NO,, componenti significative dell’inquinamento
urbano, e confrontati con il peso di bambini e adolescenti residentiin quel-
le aree. Tutti gli studi?*?®* hanno evidenziato che elevati livelli di polveri
sottili sono associati a un incremento significativo del rischio di OB infan-
tile, con una relazione tempo-dipendente.

Numerosi meccanismi patogenetici spiegano la relazione tra inqui-
namento e ipertensione. E stato dimostrato che la flogosi respirato-
ria indotta da inquinamento atmosferico porta il sangue a veicolare
mediatori infiammatori che causano stress ossidativo e disfunzione
endoteliale; che le particelle inalate provocano uno squilibrio del
sistema nervoso autonomo con attivazione del sistema simpatico e
riduzione del tono parasimpatico; e che meccanismi epigenetici le-
gati a sostanze chimiche esogene favoriscono l'insorgenza dell’iper-
tensione. Gli studi clinici che valutano la relazione tra ambiente e
ipertensione in eta evolutiva sono ancora pochi, ma una recente
meta-analisi conferma l’esistenza di questa associazione nell’eta
adolescenziale.**
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| protagonisti
dell'intervento ei loro ruoli

Medici e pediatri di famiglia

Il sistema sanitario italiano prevede che i bambini fino ai 14/16 anni siano
seguiti da un pediatra di famiglia PdF,'?* che, non solo cura le patologie
intercorrenti, ma segue anche lo sviluppo auxologico e psicologico. Cono-
sce inoltre la storia clinica della famiglia spesso fino ai nonni. Il PdF avreb-
be, quindi, importanti risorse per la prevenzione CV, non sempre sfruttate
appieno. Il PdF dovrebbe promuovere la salute attraverso interventi
adeguati all’eta, incoraggiando ’allattamento al seno, lo svezzamento
corretto e l'introduzione della Dieta Mediterranea, stimolando ’attivita
fisica e scoraggiando la sedentarieta. Dovrebbe contrastare i comporta-
menti a rischio dell’adolescenza, come fumo e consumo di alcol. Infine, il
PdF monitora il BMI per prevenire I'OB.'?%12" Queste attivita sono importan-
ti per la salute CV, ma potrebbero essere insufficienti per i soggetti a mag-
gior rischio, caratterizzati da una storia familiare di CVD o diabete, o per la
presenza di CVRF quali ipertensione, dislipidemia, IR o iperuricemia. Que-
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ste condizioni sono spesso, ma non esclusivamente, presenti negli OB. Il
PdF puo trattare i soggetti a rischio con un approccio quasi esclusivamen-
te dietetico/comportamentale o indirizzarli a centri di secondo livello.*?®
Dopoi 14 anni, i giovani passano al medico di famiglia, che generalmen-
te non effettua controlli regolari, ma li visita solo in caso di malattia, cosa
non frequente a questa eta. Di conseguenza, i giovani che erano stati iden-
tificati come aventi un profilo di rischio cardiovascolare potrebbero per-
dere la continuita delle cure fornite dal loro precedente pediatra curante.
Per superare questa difficolta, sarebbe opportuno sviluppare una scheda
anamnestica di accompagnamento per il trasferimento di tutti gli adole-
scenti dal pediatra al medico di famiglia. Cio sarebbe particolarmente ne-
cessario nel caso di giovani a maggior rischio CV.

Centri di secondo livello

| centri di secondo livello svolgono un ruolo fondamentale nell’identifica-
zione precoce, nella valutazione e nella gestione dei CVRF nei bambini e
negli adolescenti. La loro competenza specialistica consente una diagnosi
tempestiva di condizioni complesse come la dislipidemia, Uipertensione,
la sindrome metabolica correlata all’OB e il DM2 a esordio precoce. Oltre
a garantire un’elevata accuratezza diagnostica, questi centri assicurano
Uelaborazione di piani di cura personalizzati e favoriscono l’accesso a
interventi multidisciplinari, tra cui consulenza nutrizionale, modifiche
dello stile di vita e, se necessario, terapia farmacologica.’*** Un aspetto
essenziale del loro ruolo € inoltre quello di mantenere un collegamento
costante e coordinato con i medici di medicina generale e i pediatri, assi-
curando cosi la continuita assistenziale.

Un esempio emblematico di modello efficace é rappresentato dal
progetto LIPIGEN, promosso dalla Societa Italiana per lo Studio
dell’Aterosclerosi (SISA) (https://lipigen.sisa.it/index.php),? una
rete nazionale che collega centri clinici e laboratori molecolari per
la diagnosi e la gestione delle dislipidemie genetiche. Grazie all’ado-
zione di protocolli diagnostici condivisi, LIPIGEN ha notevolmente
migliorato 'identificazione e la presa in carico delle dislipidemie
ereditarie, anche in eta pediatrica e adolescenziale.
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La famiglia

Secondo la Convenzione delle Nazioni Unite sui Diritti dell’Infanzia, ogni
bambino ha diritto a crescere in un ambiente sano.'*! Tuttavia, molti
bambini crescono in contesti familiari poco salutari, soprattutto all’interno
di famiglie con svantaggi socio-economici ed educativi, che favoriscono lo
sviluppo dell’OB, principalmente attraverso 'adozione di diete obesogene
(acquisto di alimenti economici, ad alta densita calorica, poveri di nutrien-
ti e iper-palatabili).’***3 Le scelte alimentari delle famiglie dipendono in-
fatti non solo dalle preferenze personali, ma anche dal livello economico,
socio-culturale ed educativo. Inoltre, anche nei paesi mediterranei, la glo-
balizzazione sta portando all’adozione di modelli dietetici “occidentalizza-
ti”, ricchi di UPF, mentre 'adesione alla Dieta Mediterranea € in declino.!3137
E quindi indispensabile, anche nell’Europa meridionale, recuperare e pro-
muovere le abitudini alimentari tradizionali dei paesi mediterranei, insieme
a una maggiore consapevolezza sull’alimentazione sana.'*®

Se la strategia parte dall’educare i genitori a scegliere e acquistare
alimenti salutari, un ruolo importante & svolto dall’etichettatura
nutrizionale frontale, che dovrebbe favorire scelte informate, con-

I
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sapevoli e pill sane. Per raggiungere questo obiettivo, l'etichetta
dovrebbe essere facilmente leggibile e comprensibile, indipen-
dentemente dal livello culturale del consumatore.'* Queste azioni,
accompagnate da campagne educative mirate, possono rappresen-
tare una misura cruciale per promuovere scelte alimentari piu sane
all’interno delle famiglie.

-----

do sostegno emotivo e valorizzandone gli aspetti ludici e di benessere, e
limitando i riferimenti a competizione, fatica o performance. | genitori pos-
sono inoltre partecipare direttamente, ad esempio accompagnando i figli

teriori benefici per tutta la famiglia.

La scuola

L’aumento di OW e OB non e semplicemente riconducibile a “cattive scelte”
da parte dei bambini o delle loro famiglie, ma rappresenta un fenomeno
molto pit complesso, che puo dipendere anche dal livello di educazione e
formazione ricevuto da ciascun bambino o adolescente.’** Anche ’am-
biente scolastico puo contribuire a creare contesti poco salutari che
favoriscono lo sviluppo dell’OB, spesso attraverso diete obesogene basate
su alimenti economici, ad alta densita calorica, poveri di nutrienti e iper-pa-
latabili, nonché attraverso stili di vita poco sani, come il fumo di sigaretta.’*
In tale contesto, i giovani appartenenti a comunita svantaggiate sono mag-
giormente esposti a disuguaglianze sanitarie ed educative.

Poiché la health literacy rappresenta un determinante fondamen-
tale di salute, la scuola costituisce il luogo ideale per promuove-
re interventi di educazione e alfabetizzazione sanitaria, ridu-
cendo al contempo le disuguaglianze tra gli studenti. Un’alleanza
tra dirigenti scolastici, insegnanti e responsabili della ristorazione
scolastica puo infatti generare strategie semplici ma efficaci.'*! Ad
esempio, & possibile affiancare ai tradizionali distributori automa-
tici altri dotati di porzioni medio-piccole e di opzioni “salutari”, a
basso contenuto di grassi, zuccheri, sale e calorie. Quando invece
i distributori non sono presenti, l'obiettivo dovrebbe essere quello
di migliorare la qualita nutrizionale dei pasti e delle bevande offer-
ti nelle mense scolastiche, anche attraverso una riformulazione
dell’offerta.?
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Le scuole possono contribuire in modo significativo ad aumentare i livel-
li di attivita fisica degli studenti. L'inclusione dello sport nella routine
quotidiana puo infatti favorire I’acquisizione di un’abitudine che, se ap-
presa durante gli anni scolastici, tende a mantenersi anche in eta adulta.
Le iniziative scolastiche dovrebbero essere rafforzate mediante seminari
e sessioni formative condotte da esperti di nutrizione, stili di vita sani e
prevenzione CV, rivolte sia agli studenti sia agli insegnanti, con l'obiettivo
di migliorare le competenze educative e comunicative su questi temi. Edu-
care i bambini e sensibilizzarli rappresenta inoltre un mezzo indiretto per
raggiungere le famiglie e, nel lungo termine, per favorire stili di vita piu
sani anche nell’eta adulta.

Il Parlamento puo svolgere un ruolo fondamentale, emanando nor-
mative che regolino la qualita nutrizionale degli alimenti e delle be-
vande offerte nei servizi di ristorazione collettiva, inclusi i distribu-
tori automatici situati in luoghi pubblici accessibili non solo a bam-
bini e adolescenti, ma anche agli adulti.'*
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Marketing e mass media

Un ulteriore elemento che contribuisce alla creazione dell’ambiente obe-
sogenico e rappresentato dall’influenza esercitata dal marketing alimen-
tare e dai mass media, che condizionano in modo significativo le scelte e
le abitudini alimentari dei bambini e degli adolescenti. | bambini e gli ado-
lescenti hanno una grande importanza per i pubblicitari perché spesso
comperano prodotti direttamente oppure influenzano le decisioni di ac-
quisto delle famiglie.*** In Italia, ma anche in Europa, non esiste una re-
golamentazione del marketing rivolto ai bambini, sia attraverso i media
tradizionali che le piattaforme digitali.'*®

Negli ultimi anni il numero di adolescenti sul web & aumentato mol-
tissimo e le aziende commerciali hanno agito di conseguenza: i mes-
saggi pubblicitari sfruttano principalmente i canali digitali che sono
meno regolati di quelli tradizionali. Tra le strategie utilizzate vi sono:
il consumo “on to go”, le offerte multi-acquisto, le offerte a tempo
limitato, i giocattoli e i gadget, i giochi online, la sponsorizzazione di
eventi e concerti, le campagne con product placement su canali so-
cial pubblicati da coetanei o da influencer con milioni di follower.*#
Tutte queste strategie sfuggono alle attuali normative. Pertanto, vi
€ un’urgente necessita di adeguate misure legislative per protegge-
re la salute dei bambini, limitando la commercializzazione di alimen-
ti malsani, ma anche promuovendo abitudini alimentari sostenibili
e sane. Per raggiungere questi obiettivi, € necessario un piano na-
zionale ed europeo, e la cooperazione delle aziende alimentari e
delle bevande, nel quadro della responsabilita sociale delle imprese.

w28 | ([ @ @



Palestre e impianti sportivi

piani nazionali di prevenzione CV, prevedendo raccomandazioni specifiche
adattate alle diverse fasce di eta.!*” Tuttavia, sebbene sia noto che 'attivi-
ta fisica svolge un ruolo fondamenta-
le nella prevenzione e nel trattamen-
to dei CVRF, ’adesione dei bambini a
programmi specifici rimane difficile
da ottenere e mantenere, in partico-
lare tra coloro che hanno carichi di
studio elevati o appartengono a fami-
glie in difficolta economiche.'*®

| genitori dovrebbero incorag-
giarei proprifigli offrendo sup-
porto emotivo e sottolineando
gli aspetti ludici e di benessere
dell’attivita fisica, oltre a poter-
la praticare insieme a loro. Le
palestre dovrebbero contribu-
ire concretamente, organizzan-
do corsi dedicati o predispo-
nendo spazi come aree gioco, biblioteche o sale per i compiti desti-
nati ai figli dei genitori che fanno sport. Le figure testimonial do-
vrebbero rappresentare modelli di riferimento reali, capaci di
motivare i bambini a sentirsi sicuri di sé, piuttosto che immagini
stereotipate di forma fisica o bellezza che possono alimentare sen-
timenti di inadeguatezza. Le scuole dovrebbero includere lo sport
nella routine quotidiana degli studenti. La tecnologia puo essere
sfruttata per favorire I'allenamento a distanza e per personalizzare
la comunicazione motivazionale.

Poiché l'attivita fisica e lo sport rappresentano un investimento per la
societa, i parlamenti nazionali dovrebbero introdurre politiche fisca-
liadeguate, comprese agevolazioni per i centri sportivi che promuovono
iniziative inclusive, bonus o sgravi per le famiglie che iscrivono i figli a
corsi sportivi, interventi di riqualificazione urbana e normative che favo-
riscano una maggiore flessibilita dell’orario di lavoro.
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Politica

La prevenzione CV & un problema da affrontare in tutti gli aspetti, poiché
non é solo dovuto alla responsabilita personale, ma dipende anche dalla
scarsa protezione legislativa. Tale protezione dovrebbe salvaguardare la
salute delle persone, soprattutto le pit vulnerabili come bambini e adole-
scenti. Si dovrebbe inoltre combattere le disuguaglianze socioeconomiche,
proteggendo la popolazione con redditi e/o livelli di istruzione piu bassi,
chericorrono ai JF perché piu economici.’® L’OB e le CVD comportano gra-
vi oneri economici e sociali, impattano su milioni di persone e mettono a
dura prova i sistemi sanitari e i bilanci. Al contrario, la prevenzione delle
CVD é un investimento per la societa.'* Il ruolo dei decisori politici €
cruciale. Devono essere stanziati fondi per programmi, progetti e iniziative
a sostegno della prevenzione nei bambini.**

La politica dovrebbe attuare una serie di iniziative:

1. stanziare fondi per campagne di informazione sulla preven-
zione CV, attraverso piattaforme mediatiche accessibili con lin-
guaggi adatti a diversi contesti, scuole comprese;

2. aumentare considerevolmente la tassazione sulle bevande zuc-
cherate e ridurre quella su frutta e verdura e/o fornire incentivi
per incoraggiarne l’acquisto;

3. ridurrei fast food vicino alle scuole;

4. migliorare la qualita degli alimenti dei distributori automatici
nelle scuole;

5. regolare il marketing di alimenti ad alto contenuto di grassi, zuc-
cheri e sale attraverso i media tradizionali e quelli digitali;

6. applicare sulle confezioni un’etichettatura nutrizionale eviden-
te, semplice e comprensibile.
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La rimozione degli acidi grassi trans dagli alimenti voluto dall’Unione Eu-
ropea é stato un esempio di un efficace intervento di sanita pubblica. Anche
stimento per la societa. Le citta dovrebbero essere rese pill a misura di
bambino attraverso, per esempio, 'implementazione di piste ciclabili, di
percorsi sicuri per andare a scuola, di aree protette per giocare all’aria
aperta. Si potrebbe migliorare la flessibilita degli orari di lavoro per favo-
politici della prevenzione delle CVD. Si dovrebbero, inoltre, creare centri
medici specializzati nella prevenzione e nel trattamento dei CVRF in
bambini, adolescenti e giovani adulti. | centri dovrebbero avere un perso-
nale sanitario con competenze multidisciplinari, per adattare gli interven-
ti alle esigenze individuali, garantendo a tutti un’assistenza completa, ac-
cessibile e personalizzata. Il raggiungimento di tutti questi obiettivi dovreb-
be coinvolgere tutte le parti politiche interessate alla salute degli adulti di
domani curando i bambini di oggi.

Associazioni di pazienti

Le associazioni di pazienti svolgono un ruolo fondamentale nella preven-
zione e nella gestione dei CVRF nei bambini e negli adolescenti.’*! La lo-
ro azione va ben oltre il semplice supporto ai pazienti: contribuiscono
attivamente ad aumentare la consapevolezza, promuovere I’educazione
sanitaria, sostenere lo screening precoce e facilitare ’laccesso a cure mul-
tidisciplinari. Nel contesto della prevenzione CV, le associazioni di pa-
zienti favoriscono l'identificazione precoce delle popolazioni a rischio
attraverso campagne di salute pubblica e collaborazioni con scuole e
studi pediatrici. Promuovono scelte di vita salutari, sostenendo program-
trati sulla famiglia. Inoltre, queste organizzazioni si fanno portavoce di
politiche sanitarie piu efficaci, promuovendo programmi strutturati di
screening dei CVRF e sollecitando finanziamenti dedicati alla ricerca pe-
diatrica.’™ Spesso collaborano con i professionisti sanitari per elaborare
linee guida pratiche, adattate alle esigenze specifiche della popolazione
pediatrica, con l'obiettivo di sviluppare modelli di cura integrati, proat-
tivi e preventivi.t>®
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Implicazioni per
la ricerca scientifica

Riteniamo che la ricerca scientifica sui temi affrontati in questo documen-
to debba svilupparsi in diverse direzioni:

1.

Svolgere studi volti a comprendere la fisiopatologia delle CVD e i mec-
canismi attraverso i quali i diversi fattori di rischio conducono a danno
CV e malattia conclamata in bambini e adolescenti. Una popolazione li-
bera da fattori confondenti quali comorbidita, interazioni farmacologiche,
effetti dell'invecchiamento, fumo e consumo di alcol puo risultare estre-
mamente utile nel fornire informazioni rilevanti su questo tema.

. Condurre studi clinici prospettici per verificare l'esistenza di un’asso-

ciazione traifattori di rischio CV presenti nell’infanzia e nell’adolescen-
za e l'incidenza di eventi CV nelle fasi successive della vita.

. Progettare studi farmacologici nei bambini con patologie CV che

richiedono trattamento (ad es. ipertensione o dislipidemia). | trial clini-
¢i randomizzati sui nuovi farmaci CV escludono spesso bambini e ado-
lescenti, e le terapie validate negli adulti vengono utilizzate “off label”
nei casi di CVD a esordio precoce in questa popolazione. Anche gli studi
farmacologici osservazionali risultano limitati in questa fascia d’eta.
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Conclusioni

Le CVD su base aterosclerotica sono la principale causa di morte nel
mondo. Costituiscono inoltre una parte rilevante della spesa sanitaria.
Dovrebbero, quindi, essere la priorita nelle politiche di prevenzione sani-
taria. E probabile che gran parte dei bambini di oggi svilupperanno malat-
tie cardiovascolari durante la loro vita. | processi aterosclerotici possono
iniziare nel primo decennio di vita, pertanto la loro prevenzione dovrebbe
iniziare dall’infanzia. Nei bambini e negli adolescenti, i CVRF possono es-
sere presenti in forma potenziale (es. storia familiare) o attuale. OB, iper-
tensione arteriosa, dislipidemia, IR, iperuricemia non sono rare in eta pe-
diatrica. Leffetto di un fattore di rischio dipende da intensita e tempo di
esposizione. Un CVRF che insorge durante l'infanzia determina una prolun-
gata esposizione. La prevenzione dell’OB & importante, perché oltre ad
essere un CVRF in sé, favorisce l'insorgenza di altri CVRF.

L’attuale epidemia di sovrappeso tra i giovani fa temere che, una

volta diventati adulti, l'incidenza degli eventi cardiovascolari so-

vraccarichera gli attuali sistemi di welfare. La prevenzione precoce

€ l’unica possibilita di invertire questa tendenza. Anche i bambi-

ni normopeso possono presentare CVRF e dovrebbero essere sot-

toposti a controlli. La prevenzione CV dovrebbe essere attuata su

due livelli:

1. tutti i giovani dovrebbero poter adottare stili di vita e abitudini
alimentari sani in un ambiente che promuova la salute;

2. dovrebbero essere identificati gli individui con specifici CVRF da
seguire presso centri medici di secondo livello.

Perraggiungere questi obiettivi € essenziale una stretta collaborazione tra
famiglie, scuola, operatori sanitari e politici.

Le tabelle 3 e 4 forniscono raccomandazioni pratiche per ciascuno dei
punti discussi, delineando le misure da adottare per garantire la stessa
efficacia delle misure di prevenzione.
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Tabella 3. Sintesi delle azioni per affrontare i diversi fattori di rischio
cardiovascolare nei bambini e negli adolescenti

Primi 1000 giorni

| primi mille giorni di vita rappresentano il periodo in cui € piu probabile
che si verifichino cambiamenti epigenetici, creando le condizioni per lo
sviluppo di un fenotipo pit 0 meno suscettibile alle future malattie
cardiovascolari. Cio offre numerose opportunita per attivita di
prevenzione efficaci e attribuisce una grande responsabilita a chi si
occupa di donne in gravidanza, neonati e bambini piccoli. Tra i fattori
essenziali per programmare la salute in eta adulta vi sono lo stato di
salute e la forma fisica dei genitori, 'igiene durante la gravidanza, la
prevenzione delle malattie, la modalita del parto, il contatto precoce
con la madre, l'allattamento prolungato, uno svezzamento adeguato e,
successivamente, l’ladozione di una Dieta Mediterranea.

Obesita

Sulla base delle raccomandazioni internazionali, € opportuno
valutare annualmente il BMI e fornire consulenza nutrizionale e

Ipertensione

La pressione arteriosa deve essere misurata fin dall’infanzia,
soprattutto nei soggetti giovani che presentano altri fattori di rischio
cardiovascolare, come eccesso ponderale, alterazioni metaboliche,
nascita dopo una gravidanza complicata (es. ipertensione, diabete,
obesita), o familiarita per ipertensione. Si raccomanda di misurare la
pressione con dispositivi validati e bracciale adeguato almeno una
volta I'anno o in ogni occasione di visita medica.

Dislipidemia

Lo screening lipidico di routine dovrebbe essere eseguito in tutti i
bambini tra 9 e 11 anni, e anticipato in presenza di una storia
familiare di CVD prematura o disturbi genetici del metabolismo
lipidico. E necessario fornire una precoce consulenza sullo stile di vita
e, quando indicato, trattamento farmacologico per correggere le
alterazioni lipidiche prima che persistano fino all’eta adulta.

Insulino-resistenza, prediabete
e diabete mellito tipo 2

Le linee guida pediatriche raccomandano nei bambini con
sovrappeso/obesita la misurazione della glicemia a digiuno e
dell’HbAlc a partire dai 6 anni. Un test da carico orale di glucosio e la
misurazione dell’emoglobina glicata devono essere effettuati nei
bambini con sovrappeso/obesita dai 10 anni o all’inizio della puberta
se presenti ulteriori fattori di rischio. Nei soggetti con risultati normali,
lo screening deve essere ripetuto dopo 3 anni, o prima in caso di
peggioramento del BMI o forte familiarita per diabete di tipo 2.
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Iperuricemia

La misurazione dell’uricemia deve far parte della valutazione del
rischio cardiovascolare anche nei bambini. Le bevande zuccherate e i
succhi di frutta devono essere eliminati dalla dieta dei piu piccoli.

Fumo di tabacco

E importante aumentare la consapevolezza tra studenti di scuole
medie e superiori sul fatto che il fumo rappresenta un fattore di
rischio cardiovascolare, sui numerosi benefici sanitari ed economici
dello smettere di fumare e sui metodi disponibili per riuscirci. |
governi dovrebbero introdurre una tassazione elevata sui prodotti del
tabacco e regolamentare rigorosamente le sigarette elettroniche.

Alcol

Sebbene leffetto dell’alcol sul rischio cardiovascolare sia dibattuto,
bambini e adolescenti non devono essere esposti a questa sostanza
tossica.

Dieta, cibo

Bambini e adolescenti devono essere protetti dalla diffusione di nuove
abitudini alimentari non salutari, come “cibo spazzatura” e alimenti
ultra-processati, attraverso iniziative educative e pratiche. Il modello
di riferimento per un’alimentazione sana ¢ la Dieta Mediterranea.

Televisione e videogiochi

Sebbene non siano stati definiti limiti precisi, & probabile che passare
troppo tempo davanti agli schermi sia associato a eccesso ponderale e
ad altri fattori di rischio cardiovascolare. Per salvaguardare la salute dei
bambini, in particolare la loro salute mentale, le Societa Scientifiche
Pediatriche raccomandano ai genitori di monitorare attivamente il tempo
trascorso davanti agli schermi, sia in termini di quantita che di qualita.

NN

£

Disturbi del sonno

Una scarsa qualita o durata del sonno nei bambini e negli adolescenti
puo essere associata a CVD, in particolare ipertensione.

Cio é particolarmente evidente nei disturbi respiratori del sonno,
soprattutto nei soggetti con obesita. Indagare questo aspetto &
quindi importante, poiché i disturbi del sonno possono rappresentare
un significativo fattore di rischio cardiovascolare.

&>
xd

Inquinamento e cambiamenti climatici

Le conoscenze attuali sottolineano, come ribadito da tutti i ricercatori, la
necessita di approfondire gli studi sull'impatto che ’lambiente puo avere
sulla salute cardiovascolare in eta pediatrica e adolescenziale. Ne deriva
che il pediatra, come figura di riferimento per le famiglie, deve essere
adeguatamente formato sulle questioni ambientali e sostenuto nel
lavoro di sensibilizzazione ed educazione, mentre le societa scientifiche
devono farsi portavoce delle esigenze di contrasto all’inquinamento.

Abbreviazioni:

BMI, body mass index; CVD, malattia cardiovascolare.
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Tabella 4. Sintesi degli interventi raccomandati per i diversi
protagonisti coinvolti nella salute cardiovascolare
di bambini e adolescenti

Medici di medicina generale e pediatri

Pediatri e medici di medicina generale svolgono un ruolo
importante nella prevenzione delle malattie e nella promozione
della salute tra i pit giovani. Pertanto, & fondamentale ampliare le
loro attivita al fine di identificare bambini e adolescenti con fattori
di rischio cardiovascolare.

Centri di secondo livello

Per migliorare la presa in carico di bambini e adolescenti a
rischio cardiovascolare, € cruciale aumentare il numero di
centri specialistici di secondo livello dedicati ai casi piu
complessi.

La famiglia

Ogni bambino ha il diritto di crescere in un ambiente sano.
Tuttavia, per motivi sociali, economici e culturali, le famiglie non
sempre riescono a garantire questo diritto. Ad esempio, alimenti
non salutari possono essere scelti perché meno costosi o per
scarsa conoscenza nutrizionale da parte dei genitori. Possono
inoltre esistere barriere economiche che limitano la
svantaggiate, dovrebbero essere previsti incentivi economici e
programmi educativi volti a sensibilizzare i genitori
sull’importanza di garantire ai propri figli un’alimentazione sana e
diincoraggiarli alla attivita fisica.

La scuola

Per regolamentare e migliorare la qualita nutrizionale di
alimenti e bevande serviti nelle mense scolastiche, &€ opportuno
instaurare un’alleanza con dirigenti scolastici, insegnanti e
responsabili dei servizi di ristorazione. Per introdurre normative
che regolino la qualita nutrizionale degli alimenti nelle mense e
nei distributori automatici, & essenziale collaborare con le
istituzioni governative.

Marketing e mass media

Alleanze con decisori politici e aziende del settore alimentare e
delle bevande sono necessarie per regolamentare il marketing
rivolto ai bambini tramite media tradizionali e piattaforme digitali,
promuovendo abitudini alimentari salutari e sostenibili.

ere36 | ([ @ @



Palestre e impianti sportivi

Sono auspicabili collaborazioni con le scuole per includere lo
sport nella routine quotidiana degli studenti, cosi come con i
centri sportivi che potrebbero organizzare corsi paralleli per
genitori e figli. Ludoteche, biblioteche e spazi per i compiti
dovrebbero essere predisposti e dedicati ai figli dei genitori che
praticano attivita sportiva. E inoltre necessaria un’alleanza con i
governi per promuovere politiche fiscali adeguate e interventi di
riqualificazione urbana.

Politica

I dipartimenti politici che si occupano di salute dovrebbero migliorare
la salute cardiovascolare dei bambini attraverso varie azioni: creare
centri specialistici per obesita e prevenzione cardiovascolare;
finanziare campagne informative pubbliche; aumentare le tasse sulle
bevande zuccherate e ridurre quelle su frutta e verdura; limitare il
numero di fast-food vicino alle scuole; migliorare la qualita degli
alimenti venduti nei distributori automatici e nelle mense scolastiche;
regolamentare il marketing di cibi non salutari; introdurre sistemi di
etichettatura in etichetta chiari e facilmente comprensibili.

Associazioni di pazienti

Rafforzare le collaborazioni con le associazioni di pazienti e
essenziale per trasformare la consapevolezza in azioni concrete e
garantire un futuro piut sano ai bambini a rischio cardiovascolare.

Implicazioni per la ricerca scientifica

Le societa scientifiche dovrebbero incrementare e sostenere gli
studi clinici volti a chiarire gli aspetti fisiopatologici, clinici e
terapeutici delle malattie cardiovascolari nei bambini e negli
adolescenti.
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