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Attivita fisica adattata: possibili benefici in babini e adolescenti obesi

L’obesita infantile € una condizione patologica&dmtinua crescita responsabile di gravi ripercussiolla salute de-
gli affetti e in grado di determinare ingenti ccstnitari diretti e indiretti. La prevenzione drdttamento dell’eccesso
ponderale si basano primariamente su una dieteclkzifa e su una costante attivita fisica; i soggbtsi tuttavia la-
mentano spesso difficolta fisiche e psichiche sepgmare ai corsi sportivi offerti alla popolaziogenerale.

Il nostro studio ha proposto un programma di aiviontrollato di 12 settimane a carattere rickentadat-
tato alle capacita funzionali dei soggetti obebiagato su una strategia multistep. Un programnatilita
di questo tipo si € dimostrato efficace nel migdia i parametri metabolici e funzionali dei parpagiti,
favorendo la partecipazione all’esercizio e ridubegli iniziali abbandoni.

Adaptative physical activity: possible beneficidfexts in obese children and adolescents

Childhood obesity is a rapidly growing conditiont@henining severe adverse effects on affected peapdere-
sponsible for high sanitary costs. Prevention aedtinent of weight excess is primary based on #hyediet

and constant physical activity, however many ovéghiepeople reported objective physical and psyatickl
difficulties if submitted to training programs plead for healthy people.

We proposed a recreational 12-weeks controllechingi program adapted for sedentary obese children
and based on a multistep strategy. We found thabancise training program with this features iefus

to improve metabolic and cardiorespiratory fitn@ssbese children and seems to be more feasible to
encourage their participation, limiting initial drout.

Introduzione

L’obesita € una condizione patologica in costanteento, sia in eta adulta che in eta pediatricao tda
essere considerata come una nuova pandemia.di gévalenza di questa patologia a livello moredial
sono allarmanti, potendo essa interessare oltteraa della popolazione generale in molti Paessgia
luppati che in via di sviluppo [1-2]. Relativameria popolazione italiana é stata osservata uexapr
lenza del 36% per il sovrappeso e del 10% per $itden eta adulta (dati ISTAT 2009), del 22.9% e
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dell'l1% rispettivamente in eta pediatrica (datieesh dal progetto Okkio alla Salute, pubblicati
dall'lstituto Superiore di Sanita nel 2010). Soleauminoranza (circa il 5%) delle condizioni di dbées
diagnosticate sono attribuibili a malattie genegiocha patologie endocrinologiche [3], mentre neltey-
gior parte dei casi I'eziologia & multifattorialé],] con un ruolo predominante svolto da abitudiniith
poco salutari; nel corso degli ultimi decenni sissistito ad un progressivo incremento del consdimo
alimenti ad alto contenuto calorico (snack safatiza, hamburger, dolciumi e bevande zuccherate), s
durante il pasto che come fuoripasto, oltre chee\ahdita di porzioni degli stessi sempre piu ablbon

ti. Allincrementato intake energetico non corrisge spesso un aumentato dispendio calorico, con il
risultato che I'energia introdotta in eccesso viaceumulata dall'organismo sotto forma di adipe.

Uno stile di vita tendenzialmente sedentario sepsssia negli adulti che nei bambini, i quali sesnb
no essere sempre piu propensi ad occupare il tdbgro giocando con i videogiochi o guardando la
TV, piuttosto che a praticare uno sport o a gioedliaria aperta.

La necessita di trattare le condizioni di sovrappedi obesita deriva non tanto da motivi estetia, piut-
tosto dal fatto che esse possano condurre a senglicanze per la salute, non tutte reversibilj {6 le
quali il diabete mellito di tipo 2 [6], le dislipgnie e I'ipertensione [7], spesso presenti conteamnsa-
mente nello stesso soggetto a configurare il qudeiia sindrome metabolica [8], noto fattore dchis

per eventi cardio- e cerebro-vascolari. Sono steseritte anche complicanze epatiche [9], ortopede
cutanee [10], interferenze con I'asse endocrintalpmo-ipofisi-gonadi [11] e disturbi del sonno][12

Va sottolineato come tali ripercussioni sulla salpbssano comparire gia in eta pediatrica, motéro p
cui sono importanti sia la prevenzione che il &natnto dell’'eccesso ponderale a partire dall'intanz
Le terapie a disposizione per il trattamento dblsitd si basano primariamente sulla dieta e
sull'attivita fisica, mentre un ruolo ancora ma@m é attribuito alle terapie farmacologiche, ctyru
che e comportamentali [13]. L'attivita fisica s\wlegolarmente puo apportare all'organismo benefici
su piu fronti, essendo in grado di ridurre I'eccepederale, migliorando il rapporto tra massa musco
lare e tessuto adiposo [14], ma anche di determinarmiglioramento dei parametri metabolici non
necessariamente associato al calo ponderale. tigigefisico eseguito costantemente riduce i livell
di glicemia e insulinemia a digiuno [15], migliatagrofilo lipidico [16], aiuta a controllare la pssio-

ne arteriosa e la disfunzione endoteliale [17)c&hdo il rischio di sviluppare patologie metalutic

e cardiovascolari indipendentemente da eta, sesxxg e dal livello di rischio cardiovascolare piee
stente. Accanto agli effetti somatici, I'attivitsita sembra avere una certa efficacia nel trattéme
di stati di ansia e di depressione, oltre a miglierI'’autostima, la capacita di socializzazione e d
gestione dello stress [18]. Tuttavia, i bambinisibei loro genitori riferiscono spesso delle diffi-

tad a svolgere un’attivita sportiva in modo contitiv@ in parte per ragioni logistiche (scarsa dispo
nibilita di strutture che offrano corsi a caratt@m@ agonistico, costo eccessivo dei corsi proposti
incompatibilita con gli orari di lavoro dei genitar con altri impegni del bambino), in parte pef di
ficolta fisiche oggettive dei soggetti obesi e sppeso (minore resistenza, velocita e agilita per i
carico legato alla massa grassa, dolori articqlarifrequenti), le quali possono indurre una sensa-
zione di frustrazione nel bambino e una tendenkabblandono dell’attivita fisica stessa. Un mag-
giore tasso di adesione ed una minore tendenzabbHndono possono essere ottenuti attraverso
un’attivita fisica adattata, definendo un programaiallenamento specifico per bambini e ragazzi
obesi, in base alla loro capacita fisiche e alta kfficienza cardiorespiratoria.
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Scopo del lavoro

Lo studio € stato condotto al fine di valutareefietti indotti sulla modificazione di parametriniti, metabo-
lici e funzionali in bambini e adolescenti obest@mosti ad programma di attivita fisica contralla caratte-
re ricreazionale, della durata di 12 settimaneattatd alle caratteristiche funzionali dei partaoip

Materiali e metodi

La partecipazione alla studio & stata propostétia hambini e adolescenti obesi afferenti all'artatborio di
Endocrinologia e Diabetologia Pediatrica della fea@he IRCSS Policlinico San Matteo di Pavia nebpe
do compreso tra ottobre 2010 e gennaio 2011 ckemsessero i seguenti criteri di inclusione:

e etacompresatrai9eil6 anni

* indice di massa corporea superiore al 95° pereepdit sesso e per eta;

* assenza di obesita secondaria o sindromica;

e assenza di utilizzo di qualsiasi farmaco;

* assenza di malattie acute o croniche concomitanti.

Tra tutti i pazienti a cui & stato proposto lo gtusbno stati effettivamente reclutati 22 soggeltési

(9 femmine e 13 maschi) con eta media di 13.23+&rf6 e con BMI medio di 32.9+4.3 kg/m2,

Si é stabilito di valutare per ciascun partecipasita prima che al termine dello studio, una sdrie
parametri distinti in parametri clinici (peso, alta, BMI, circonferenza vita, rapporto circonferenz
vita/altezza, stadio puberale, composizione cogaopeessione arteriosa), parametri metabolici (gli-
cemia e insulinemia a digiuno, trigliceridi, cokrstio totale e HDL, insulino-resistenza mediante in
dice HOMA-IR), e parametri funzionali (massimo com® di ossigeno (VO2max), flessibilita artico-
lare (Sit and reach test), resistenza muscolaradidep test)).

In collaborazione con laureati in Scienze Motorigtato definito un programma di allenamento a cui
sottoporre i partecipanti, caratterizzato da dwsisei di esercizi, della durata di 90 minuti ciaza,
per ognuna delle 12 settimane previste dallo stu@gni sessione si & basata su una combinazione di
esercizi aerobici e di resistenza sotto forma diudi training, utilizzando movimenti specifici di-
scipline sportive quali il calcio, il rugby, la petanestro e la pallavolo. L’attivita fisica propog sta-

ta a carattere ricreativo e adattata alle capéisithe e funzionali dei soggetti, incrementandoope
progressivamente l'intensita d’esercizio nel catssedute progressive.

Risultati

La partecipazione relativa a tutto il periodo dresao e stata del 95.4%; 21 soggetti hanno perso m
no di 4 sessioni. Al termine del programma di al@ento abbiamo riscontrato un significativo mi-
glioramento (g0.05) dei valori di BMI, SDS-BMI, circonferenza &jtrapporto circonferenza vi-
ta/altezza, percentuale di massa grassa, glicerdigiano, trigliceridi, pressione arteriosa sistali
VO2max e resistenza muscolare. Un miglioramenfagpwenon significativo, si € osservato anche nel
livello di insulina plasmatica a digiuno. | risuitattenuti sono riportati in tabella 1.
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Discussione

L'esercizio fisico & uno dei principali componedéll’approccio al trattamento dell’obesita [19], alr
lenamento costante e adeguato ha un effetto fvotetiportante contro le complicanze ad essa legate
L'aumento della massa grassa e associato ad urmeyperformance d’esercizio in bambini e adole-
scenti in sovrappeso e la scarsa tolleranza alitattfisica osservata in questi soggetti sembsees
correlata alle maggiori richieste metaboliche nsags per spostare la massa in eccesso [20]; da cio
emerge la necessita di considerare il carico detévda tale massa qualora si voglia prescrivere un
programma di allenamento fisico a bambini e adelesobesi.

Le raccomandazioni relative all’attivita fisica gdsambini sani infatti non sono adatte ai bamioii
besi; le condizioni cliniche di ciascun bambinodwnlascente obeso pud suggerire un tipo di attivita
specifico, anche in relazione all'intensita, alfaquenza e alla durata dell’esercizio. Una strategi
multi-step per la ri-educazione all’attivita fisiéaconsiderata la pit appropriata per i bambinispbe
soprattutto per coloro con diagnosi di sindromeatelica [21].

Diversi studi hanno confermato come I'eserciziacismigliori la fitness metabolica e cardiorespi-
ratoria nei bambini obesi; il nostro studio ha datnato che, a tale scopo, I'allenamento non deve
essere necessariamente vigoroso, ma anche un progrdi attivita ricreazionale é efficace e puo
essere piu adatto ad incoraggiare i bambini a ppeee all’attivita fisica. | risultati migliori irter-
mini di costanza nella partecipazione si ottengemdattivita € adattata alle capacita dei part@aip

ti e coinvolge solo soggetti obesi o sovrappede; riacontro € in accordo con quanto enunciato da
Weintraub et al. [22], secondo cui gli sport di adra possono diventare un’opportunita di attivita
fisica attraente anche per bambini in sovrappesohgusi crei un ambiente in grado di fornire un
adeguato sostegno e vengano inclusi solo soggetteccesso ponderale.

La creazione di programmi di attivita fisica adtttper bambini e ragazzi obesi e in sovrappeso puo
aiutare a prevenire e contrastare I'insorgenza aelimplicanze legate a queste condizioni patolegich
sia nel bambino che nell’adulto, oltre a ridurrspese sanitarie dirette e indirette ad esse aterel

Tabelle e figure
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Tabella 1. Parametri clinici, metabolici ed ergomeici dei soggetti prima e dopo I'esercizio.

Pre-esercizio | Post-esercizio p
Parametri clinici
BMI (kg/m?) 32.9+4.3 31.9+4.6 0.002
SDS-BMI 2.52+0.55 2.37+0.67 0.003
Circonferenza Vita(cm) 103.7+10.9 97.8+12.4 0.004
Rapporto CV/altezza 0.64+0.06 0.56%0.14 0.001
% Massa grassa 39.3+6.3 36.0+£7.6 0.001
Pressione arteriosa sistolica (mmHg) 118.3+10.0 .GeO18 0.04
Pressione arteriosa diastolica (mmHg)  72.1+7.3 €85 0.12
Parametri metabolici
Glicemia a digiuno (mg/dl) 77.7£14.3 64.9+11.9 0.001
Insulina a digiuno (mIU/ml) 22.3422.2 16.2+7.6 0.1
HOMA-IR 4.2+4.1 2.6+1.4 0.04
Trigliceridi (mg/dl) 87.2145.8 7291354 0.03
Colesterolo HDL (mg/dl) 44.9+10.9 45.8+10.3 0.55
Parametri ergometrici
VO2 max 28.945.8 32.816.4 <0.001
Resistenza (hand grip) 29.6%9.3 32.319.8 0.003
Flessibilita (sit and reach) 1.3+8.3 2.7+10 0.26
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