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Prevenzione cardiovascolare nei bambini, negli adolescenti € nei giovani adulti

SUMMARY

Cardiovascular and cerebrovascular diseases (CVDs), primarily driven by atherosclerosis, remain the leading

cause of mortality worldwide and represent a major healthcare burden. Mounting evidence demonstrates that

atherosclerotic processes begin in childhood, with lipid streaks detectable as early as the first decade of life. The

increasing prevalence of obesity, hypertension, dyslipidemia, insulin resistance, and other modifiable cardiovascular

risk factors (CVRFS) in children and adolescents highlights the urgent need for prevention strategies starting early

in life.

This document, jointly produced by the Italian Society of Pediatrics (SIP), the Italian Society of Hypertension

(SITA), the Italian Society for the Study of Atherosclerosis (SISA), and the Italian Society for Cardiovascular

Prevention (SIPREC), all associated within the Inter-Society Council for Pediatric and Adolescent Cardiovascular

Prevention (CIKAPPA), emphasizes that atherosclerosis should be considered a disease with its roots in childhood

and that true primary prevention must begin from pregnancy and birth. Two possible and complementary levels

of intervention should be considered:

1) population-wide promotion of healthy diets, lifestyles, and supportive environments; and

2) early identification and management of specific CVRFs in children and adolescents. The involvement of multiple
stakeholders — families, pediatricians, schools, healthcare professionals, policymakers, patient associations, and
the media —is crucial to ensure the effectiveness of prevention interventions. Particular attention must be given
to obesity, as both an independent risk factor and a driver of additional metabolic and vascular risks.

Fighting CVDs requires a paradigm shift: preventive action must start early, be comprehensive, and mobilize all

sectors of society. Only by addressing cardiovascular risk during childhood can the future burden of CVDs be

effectively reduced.
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Introduzione

Le malattie cardiovascolari e cerebrovasco-
lari (cardiovascular diseases, CVD) sono le
principali cause di morte in tutto il mondo e
hanno come denominatore comune l'ateroscle-
rosi (1). E quindi evidente che la prevenzione
dell’aterosclerosi dovrebbe essere la principale
azione per ridurre mortalita, disabilita e spesa
sanitaria nel nostro Paese (2, 3). Le prime alte-
razioni vascolari aterosclerotiche possono es-
sere presenti gia nel primo decennio di vita. La
velocita con cui 'aterosclerosi si sviluppa € pro-
porzionale alla presenza di fattori di rischio,
spesso gia riscontrabili nell'infanzia e nell’ado-
lescenza. In questo contesto, il prevedibile futu-
ro aumento delle CVD diventera un grave pro-
blema sanitario e sociale, soprattutto in consi-
derazione dell’epidemia di obesita che interes-
sa i giovani.

Sovrappeso (OW) e obesita (OB) che au-
mentano a livello globale costituiscono una
minaccia la salute cardiovascolare (CV) e l'a-

spettativa di vita delle generazioni piu giovani
(4). Diete e stili di vita malsani favoriscono
I'OB e lo sviluppo di fattori di rischio cardiova-
scolare (cardiovascular risk factors, CVRF).
Controllarli durante I'infanzia e 'adolescenza
significa prevenire le CVD in eta adulta (5). E
quindi indispensabile garantire scelte alimen-
tari e stili di vita pitt sani nei bambini e adole-
scenti. E percio fondamentale sensibilizzare i
medici e il personale sanitario che si occupano
di giovani. Una vera prevenzione primaria do-
vrebbe iniziare dalla gravidanza (6) e dalla na-
scita, per contrastare le diverse influenze epi-
genetiche che, nel corso della vita, favorisco-
no lo sviluppo di CVD. Questo approccio do-
vrebbe rivolgersi all’intera popolazione, pro-
muovendo per tutti diete e stili di vita sani sin
dalla nascita. Nel contempo, € fondamentale
I'identificazione precoce e la gestione dei
CVRF modificabili nei bambini e negli adole-
scenti. Per una maggior efficacia, i due ap-
procci preventivi andrebbero implementati
insieme.
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Questo documento € redatto da un gruppo
di lavoro intersocietario, la “Consulta Interso-
cietaria di Cardio Prevenzione Pediatrica e A-
dolescenziale” (CIKAPPA), che coinvolge la
Societa Italiana di Pediatria (SIP), la Societa I-
taliana dell'Ipertensione Arteriosa (SIIA), la
Societa Italiana per lo Studio dell’Aterosclerosi
(SISA) e la Societa Italiana di Prevenzione Car-
diovascolare (SIPREC). I suoi obiettivi sono
sensibilizzare tutti i medici e il personale sani-
tario coinvolti nella prevenzione cardiovascola-
re. Una prevenzione efficace richiede azioni
sull’ambiente in cui vivono i ragazzi. E quindi
essenziale coinvolgere i decisori politici a tutti
i livelli, le istituzioni educative, i mass media e
le associazioni dei pazienti. Infine, decisiva e i-
neludibile ¢ la partecipazione delle famiglie. Il
documento vuole essere uno stimolo per l'inte-
ra societa per sostenere anche piccoli ma pro-
gressivi cambiamenti. A tal fine, il documento
propone una serie di azioni per affrontare ogni
aspetto del problema.

Fattori di rischio cardiovascolare
€ comportamenti a rischio in bambini,
adolescenti e giovani adulti

Primi mille giorni

L’avvento dell’epigenetica, ovvero la nozio-
ne che 'ambiente pu6 modificare 'espressio-
ne fenotipica senza alterare la sequenza del
DNA e che le prime fasi della vita sono le pit
sensibili alle modificazioni epigenetiche, ha
profonde implicazioni per la prevenzione delle
malattie non trasmissibili. Questi concetti at-
tribuiscono nuove responsabilita ai pediatri:
se da un lato forniscono le basi teoriche per
efficaci azioni di prevenzione, dall’altro devo-
no anche farli riflettere sulle future implicazio-
ni dei loro trattamenti in termini di costi/be-
nefici. La maggiore sensibilita ai cambiamenti
epigenetici 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 fumatori, che
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fanno sport e non consumano alcol o droghe ¢
sicuramente benefico per la salute del nascitu-
ro (7, 8). Dopo la nascita, fattori nutrizionali,
metabolici e ambientali contribuiscono alla
programmazione della salute cardiovascolare
per tutta la vita (9). I bambini di basso peso
alla nascita spesso sviluppano un “fenotipo
parsimonioso”, caratterizzato da insulino-resi-
stenza (insulin-resistance, IR) (10). In questi
neonati, dopo la nascita, un apporto calorico
mirato a favorire un rapido recupero di peso,
crea le condizioni per lo sviluppo di sovrappe-
so, ipertensione, dislipidemia e intolleranza al
glucosio. Il rapido recupero di peso € essen-
ziale nei bambini di peso molto basso, ma per
quelli che non hanno un peso molto basso alla
nascita la preoccupazione per futuri problemi
metabolici suggerirebbe un recupero ponde-
rale piu graduale. Il parto vaginale e il precoce
contatto con la pelle della mamma favoriscono
la formazione di un appropriato microbiota in-
testinale (11, 12). La composizione del micro-
biota puo essere negativamente influenzata
dall’'uso di antibiotici, aumentando il rischio di
obesita e disturbi metabolici (13). Si racco-
manda I'allattamento al seno esclusivo almeno
fino a sei mesi (14). Il latte materno fornisce
adeguati nutrienti, le naturali difese immunita-
rie, altri importanti fattori bioattivi e la corret-
ta formazione del microbiota (14, 15). Conti-
nuare 'allattamento al seno durante lo svezza-
mento (16) e allattare piu a lungo sono stai
associati a un piu corretto incremento dell'in-
dice di massa corporea (body mass index, BMI)
(15). Lo svezzamento dovrebbe iniziare a 6
mesi, poiché un inizio precoce aumenta il ri-
schio di sviluppare obesita (17). L'introduzio-
ne di una varieta di alimenti, tra cui frutta e
verdura, favorisce la diversificazione della die-
ta e sostiene una crescita adeguata (18). L'ec-
cessiva assunzione di proteine e zuccheri
semplici € associata allo sviluppo di un BMI
piu elevato (19). La Dieta Mediterranea é il
modello che i genitori dovrebbero proporre ai
figli fin dalla piu tenera eta.
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Obesita

OW e OB sono gravi problemi sanitari per la
loro grande prevalenza. Secondo I'Organizza-
zione Mondiale della Sanita, nel 2022 nel mon-
do oltre 390 milioni di soggettitrai5 e i19 anni
erano OW e circa 160 milioni OB. Tra i bambini
di meno di 5 anni, 37 milioni erano OW, con un
marcato incremento nei paesi a reddito medio/
basso (20). In Europa, I'ltalia € ai primi posti
per eccesso ponderale infantile: il 19% dei bam-
bini & OW eil 9,8% OB, con gradiente crescente
dal settentrione al meridione (21). I1 BMI ¢ lo
standard per identificare OW e OB nella popo-
lazione pediatrica. Per la classificazione le ta-
belle piu utilizzate sono quelle del’OMS, dei
Centers for Disease Control and Prevention
(CDC) o dell'International Obesity Task Force
(IOTF) (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 li-
mitazioni: non stima il grasso corporeo e non
tiene conto delle differenze tra i gruppi etnici
(5). Per superare queste limitazioni, € stato
proposto 'Edmonton Obesity Staging System
for Pediatrics (EOSS-P) per classificare i bam-
bini con obesita in base alle comorbilita corre-
late e ai fattori che possono influenzare la ge-
stione del peso (23). OB infantile aumenta di
circa cinque volte la probabilita di OB nell’eta
adulta ed ¢ strettamente correlata allo sviluppo
di CVD (24). In particolare, un rapido e preco-
ce aumento di peso durante I'infanzia € un forte
indicatore di successive disfunzioni metaboli-
che (25). Ma anche la distribuzione del grasso
corporeo gioca un ruolo fondamentale. Tra i
vari fenotipi dell’obesita, 'accumulo di grasso
viscerale é piu fortemente correlato alle com-
plicanze metaboliche. Tradizionalmente, il
BMI ¢ stato I'indicatore antropometrico pitt co-
mune per definire il sovrappeso e 'obesita nei
bambini. Tuttavia, il BMI non distingue tra
massa grassa e massa magra e non indica la
distribuzione del tessuto adiposo. Pertanto, la
circonferenza della vita ha attirato I'attenzione
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come indicatore piu affidabile dell’adiposita
centrale e del rischio cardiometabolico (26). In
alternativa, il rapporto vita-altezza (waist-to-
height ratio, WtHR) sembra un marker superio-
re per il futuro rischio cardiovascolare, in quan-
to indipendente dalla eta (27). A differenza del
BMI, il WtHR rimane costante indipendente-
mente dall’eta e dal sesso e ha dimostrato asso-
ciazioni piu forti con marcatori quali insulino-
resistenza, pressione sanguigna elevata e disli-
pidemia. 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 potrebbe i-
dentificare i bambini a piu alto rischio cardio-
metabolico, indipendentemente dall’eta o dallo
stadio puberale (27, 28). L'eccesso di peso
nell'infanzia € connesso a diverse anomalie me-
taboliche, tra cui I'insulino-resistenza (IR), I'al-
terata regolazione del glucosio, la dislipidemia
e lipertensione arteriosa (26, 29). Ciascuna
complicanza sara discussa in capitoli dedicati.

Ipertensione

Lipertensione ¢ un importante CVRF sia
nell'infanzia che nell’adolescenza. Per ottenere
misurazioni affidabili della pressione arteriosa
(PA), 1a misurazione deve essere effettuata sia
in ambulatorio che al di fuori dell’ambulatorio,
con un dispositivo validato e un bracciale ade-
guato. I bambini sono ipertesi se i valori di PA
sistolica e/o diastolica superano il 95° percen-
tile per sesso, statura ed eta. Tuttavia, non vi e
accordo su quali tabelle di riferimento utilizza-
re, a che eta introdurre valori soglia fissi e qua-
li valori adottare per diagnosticare I'ipertensio-
ne (Tabella 1) (30-32).

Una meta-analisi di 271 studi ha rivelato
che la prevalenza dell'ipertensione essenziale
nei bambini e di circa il 4%, il che la rende una
delle principali malattie non trasmissibili in eta
pediatrica (33). Diverse osservazioni hanno
anche sfatato lidea che lipertensione nei
bambini sia essenzialmente secondaria (34).
In particolare, negli ultimi decenni, I'OB ¢ di-
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Tabella | - 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).

DRl zlons E€ta <I3 anni Eta =13 anni € <I6 anni Eta 216 anni

di ipertensione

AAP Pressione sistolica e/o Pressione sistolica > 130 mmHg | Pressione sistolica >130 mmHg
diastolica >95° percentile* | e/o diastolica > 80 mmHg e/o diastolica >80 mmHg

ESH Pressione sistolica e/o Pressione sistolica e/o diastolica | Pressione sistolica >140 mmHg
diastolica >95° percentile*™ | >95° percentile** e/o diastolica > 90 mmHg

ESC Pressione sistolica e/o Pressione sistolica e/o diastolica | Pressione sistolica >130 mmHg
diastolica >95° percentile* | >95° percentile* e/o diastolica >85 mmHg

*I nomogrammi di riferimento sono ottenuti da una popolazione di soggetti normopeso.
**I nomogrammi di riferimento sono ottenuti da una popolazione che include soggetti in eccesso ponderale.

ventata sempre piu diffusa tra i bambini. Que-
sta epidemia é stata accompagnata da un au-
mento della prevalenza dell'ipertensione in-
fantile sia nei paesi a basso reddito che in
quelli a reddito medio (35). Queste nuove evi-
denze suggeriscono che l'ipertensione prima-
ria dovrebbe essere considerata la causa prin-
cipale dell'ipertensione nei bambini, al contra-
rio di altre potenziali cause come l'ipertensio-
ne secondaria. Valori precocemente elevati
della PA implicano l'insorgenza di alterazioni
metaboliche, emodinamiche ed endoteliali,
predisponenti all'ipertensione nell’eta adulta
(36). L'ipertensione pediatrica € associata a un
aumentato rischio di eventi cardiovascolari,
morte prematura (37) e danni precoci a cuore
e vasi sanguigni (38). Vi & una forte correlazio-
ne tra eccesso di peso e PA elevata: un bambi-
no OW ha probabilita pitt che doppia di essere
iperteso rispetto a un coetaneo di peso norma-
le (6,8% vs 2,6%). Questo rapporto aumenta fi-
no a oltre sei volte negli OB (33). La prevalen-
za di ipertensione pediatrica € aumentata negli
ultimi decenni parallelamente all’aumento
dell’eccesso di peso (4). Questa tendenza € e-
vidente anche nei paesi sottosviluppati (39).
Diversi meccanismi collegano I’OB pediatrica
all'ipertensione. La circonferenza della vita si
¢ dimostrata superiore al BMI nell'identificare
I'ipertensione nei bambini OB ed € correlata ai
valori di PA in tutte le classi ponderali (40).
Leccesso di tessuto adiposo comporta un au-
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mento dell’attivita del sistema nervoso simpa-
tico e del sistema renina-angiotensina-aldoste-
rone, nonché I'IR. OB innesca una inflamma-
zione cronica di basso grado e aumenta lo
stress ossidativo, causando disfunzione endo-
teliale e aumento della rigidita arteriosa. Inol-
tre, 'aumento dei livelli di leptina, promuoven-
do anch’essi l'attivazione simpatica, e la ridu-
zione dell’adiponectina compromettono le
proprieta vasodilatatorie (41, 42). Lipertensio-
ne sistolica isolata € una condizione peculiare
che interessa i giovani, soprattutto se pratica-
no sport. Potrebbe essere causata da una mag-
giore elasticita delle arterie, con onde inciden-
ti e riflesse che si sovrappongono, comportan-
do una falsa PA sistolica periferica elevata,
mentre la PA centrale rimane bassa. Per di-
stinguere questa condizione dalla vera iper-
tensione, si dovrebbero valutare la PA fuori
dall’ambulatorio, i profili di rischio CV, i danni
d’organi e la PA centrale (43).

Dislipidemie

Tra i CVREF, la dislipidemia svolge un ruolo
fanzia e 'adolescenza sono fortemente associa-
ti allo sviluppo e alla progressione dell’atero-
sclerosi, predisponendo gli individui a eventi
CV maggiori in eta adulta (45, 46). Queste evi-
denze sottolineano I'importanza di riconoscere
e trattare precocemente questo fattore di ri-
schio.
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La dislipidemia in eta pediatrica puo avere
diverse cause. Le forme primarie derivano da
alterazioni genetiche che influenzano il meta-
bolismo lipidico, come l'ipercolesterolemia fa-
miliare (familial hypercholesterolemia, FH). La
FH ¢ una malattia autosomica a trasmissione
codominante, caratterizzata da un marcato au-
mento del colesterolo LDL fin dalla nascita e da
un rischio elevato di aterosclerosi precoce. La
forma eterozigote colpisce circa 1 persona su
250, mentre quella omozigote € piu rara e clini-
camente piu grave (47, 48). Le dislipidemie se-
condarie, invece, derivano da patologie come
diabete, ipotiroidismo, insufficienza epatica o
renale e obesita, oltre che dall’'uso di alcuni far-
maci o da abitudini di vita non salutari, come
dieta scorretta, consumo eccessivo di alcol e
scarsa attivita fisica (49).

Le linee guida attuali considerano anomali i
seguenti valori riportati in Tabella 2 (50). 1 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 o-
besi (51-54).

Considerato I'esordio precoce e la natura
progressiva dell’aterosclerosi, esiste un ampio
consenso sull'importanza dello screening pre-
coce dei disturbi lipidici. Le linee guida statuni-
tensi raccomandano lo screening universale tra
i9egli 11 anni e nuovamente trai 17 e i 21 anni,
con controlli anticipati nei bambini con familia-
rita per malattie cardiovascolari ateroscleroti-

Tabella 2 - Valori di riferimento per i lipidi plasmatici (50).

che precoci o patologie genetiche note (50). In
Italia non esistono al momento raccomandazio-
ni analoghe. Gli interventi non farmacologici,
come la correzione dello stile alimentare e I'ot-
timizzazione dell’attivita fisica, insieme alle te-
rapie farmacologiche quando necessarie, costi-
tuiscono i pilastri delle strategie di gestione fi-
nalizzate a migliorare il profilo lipidico e a ri-
durre il rischio CV a lungo termine.

Insulino-resistenza, prediabete e diabete mellito
di tipo 2

OW e OB sono fortemente associati a un clu-
ster di fattori di rischio metabolico, tra cui IR,
prediabete (preDM) e diabete mellito di tipo 2
(DM2) (29, 55). LIR riflette una ridotta sensibi-
lita dei tessuti periferici all'insulina, con conse-
guente alterazione dell'assorbimento e dell'uti-
lizzo del glucosio. E frequente nei soggetti in
sovrappeso, principalmente a causa dell’accu-
mulo di tessuto adiposo viscerale, metabolica-
mente attivo e capace di indurre inflammazione
cronica di basso grado e ulteriore IR (56, 57). La
valutazione dell'IR in eta pediatrica € comples-
sa, poiché durante la puberta pu6é manifestarsi
una forma fisiologica transitoria e i valori varia-
no in base ad eta, sesso ed etnia (29). Diversi
indici basati su glicemia e insulinemia a digiuno
sono stati proposti in letteratura (57).

La prevalenza media di preDM nei bambini
e adolescenti obesi é stimata intorno al 17%,
con un rischio circa triplo rispetto ai coetanei
normopeso e una forte eterogeneita tra studi
(3-56%) (58). In Italia, uno studio recente ha ri-

Accettabile mg/dL Borderline mg/dL Alto mg/dL Basso mg/dL
Colesterolo totale <170 170-199 >200
Colesterolo LDL <110 110-129 >130
Trigliceridi <9 anni <75 75-99 >100
Trigliceridi >10 anni <90 90-129 >130
Colesterolo HDL >45 35-45 <35
Lipoproteina(a) <30 30-50 >50

cl
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levato una prevalenza del 22,8% nei bambini in
sovrappeso o obesi di eta inferiore ai 10 anni
(59). I1 DM2 rappresenta oggi il 20-33% delle
nuove diagnosi di diabete in eta pediatrica, con
una prevalenza complessiva di circa 1'1,3%, e u-
na maggiore incidenza tra alcune etnie non
caucasiche (60).

Poiché le condizioni prediabetiche aumen-
tano il rischio CV e la progressione verso DM2
(55, 61, 62), il loro riconoscimento precoce e
I'intervento tempestivo sono essenziali per pre-
servare la funzione beta-cellulare (56). Tutte le
linee guida raccomandano nei bambini e adole-
scenti con preDM uno stile di vita sano come
primo approccio. Il DM2 richiede I'associazio-
ne di modifiche comportamentali e terapia far-
macologica: nella maggior parte dei casi i pa-
zienti trattati con metformina e insulina posso-
no sospendere quest’ultima entro 2-6 settima-
ne; se I'insulina glicata (HbAlc) rimane >7%, si
puo aggiungere un agonista del GLP-1 approva-
to per l'eta pediatrica (60). Nei casi refrattari
(HbAlc >9%) € necessaria terapia insulinica
continuativa (62, 63). Il monitoraggio deve in-
cludere HbAlc ogni tre mesi e screening an-
nuale per retinopatia e albuminuria (63, 64).

Iperuricemia

L’acido urico (u7ic acid, UA) sierico puo al-
zarsi per aumento di sintesi o diminuita escre-
zione di acido urico. Inoltre, il consumo ecces-
sivo di zuccheri semplici, soprattutto fruttosio,
stimola la produzione di UA. L'eccessiva assun-
zione di fruttosio si verifica nei bambini attra-
verso le bevande zuccherate e comporta altri
disturbi metabolici, come 'aumento di triglice-
ridi, di VLDL-colesterolo e fegato grasso (65).
Negli adulti, livelli elevati di UA costituiscono
un fattore di rischio indipendente per mortalita
e ipertensione arteriosa (66) e sono associati al
rischio di CVD e mortalita per tutte le cause nei
pazienti coronaropatici (67). Nei bambini, di-
versi studi hanno dimostrato una relazione tra
UA e PA (68, 69). Due studi randomizzati con-
trollati hanno dimostrato che la riduzione far-
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macologica del’'UA ha normalizzato i livelli
pressori in adolescenti con PA elevata. Questo
conferma il ruolo causale dell’'UA nell'iperten-
sione pediatrica (70, 71). Inoltre, I'intervento
dietetico-comportamentale ¢ meno efficace nel
ridurre la PA nei bambini ipertesi con UA ele-
vato (72).

Fumo di tabacco

Lesposizione al tabacco, sia attiva sia passi-
va, aumenta in modo significativo il rischio di
CVD, come cardiopatia ischemica e ictus, attra-
verso 'aumento della pressione arteriosa e del-
la frequenza cardiaca, oltre a favorire I'atero-
sclerosi (73). Evidenze epidemiologiche, os-
servazionali e sperimentali dimostrano le con-
seguenze CV dannose dell’esposizione al fumo
passivo nei bambini. Esistono numerosi mecca-
nismi attraverso i quali il fumo passivo esercita
i suoi effetti nocivi, tra cui I'attivazione di pro-
cessi infiammatori, la disfunzione endoteliale,
I'aumento della rigidita vascolare e I'alterazione
della funzione autonomica. Inoltre, I'’esposizio-
ne al fumo passivo durante I'infanzia € associata
alla presenza concomitante di piu fattori di ri-
schio cardiometabolici, come OB, dislipidemia
e IR (74). Lo studio Cardiovascular Risk in
Young Finns ha inoltre evidenziato che i figli di
fumatori presentano un rischio aumentato di
sviluppare placche aterosclerotiche carotidee
in eta adulta (75).

Una tassazione elevata sui prodotti del ta-
bacco e una regolamentazione rigorosa delle
sigarette elettroniche sono elementi importanti
e ben documentati nella riduzione del consumo
di tabacco (76). Tuttavia, € essenziale aumenta-
re la consapevolezza tra gli studenti delle scuo-
le medie e superiori riguardo ai rischi per la
salute legati al fumo, ai benefici della cessazio-
ne e ai metodi disponibili per raggiungere que-
sto obiettivo (come il counselling e i trattamen-
ti farmacologici) (77-79). Le motivazioni per
smettere di fumare sono molteplici e includono
ragioni di salute, economiche e legate all’aspet-
to estetico (come l'alito cattivo, 'odore sgrade-
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vole, I'ingiallimento delle dita e i cambiamenti
nel colorito della pelle), oltre a fattori psicologi-
ci come l'autostima e la dipendenza.

Smettere di fumare ¢ difficile ma non impos-
sibile, e numerosi strumenti possono supporta-
re il processo di cessazione, tra cui il counselling
da parte di amici o del proprio medico di base,
cosli come i trattamenti farmacologici (78). I co-
etanei svolgono un ruolo cruciale durante I'ado-
lescenza, esercitando influenze sia positive sia
negative. Comunicare messaggi preventivi —
centrati su stili di vita sani e sul valore sociale
della prevenzione — in modo interattivo e con un
linguaggio vicino agli studenti puo incrementare
significativamente il coinvolgimento e migliora-
re gli esiti delle strategie preventive.

Alcol

Lalcol puo causare danni cerebrali irrever-
sibili in bambini e adolescenti. Il precoce con-
sumo di alcol correla con una maggiore proba-
bilita di incidenti, comportamenti sessuali ri-
schiosi, gravidanze indesiderate e risultati sco-
lastici e sociali scarsi (80, 81). Il consumo pre-
coce di alcol é associato a disturbi legati all'uso
di alcol in eta adulta (82). In eta adulta, I'alcol &
associato a demenza, malattie epatiche, pancre-
atite, 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 effetti protettivi
(83). Tuttavia, una meta-analisi di 56 studi di
randomizzazione mendeliana (84) ha dimostra-
to che anche bevitori moderati trarrebbero un
beneficio CV eliminando I'alcol. Va ricordato
che I'enzima alcol-deidrogenasi, principale re-
sponsabile della detossificazione dall’alcol,
carente fino ai 18-20 anni. Pertanto, gli effetti
dell’alcol sono maggiori nei bambini e durano
pit1 a lungo.

Dieta, cibo spazzatura, alimenti ultra-processati

Una dieta corretta é essenziale per una buo-
na salute. Cio € ancora piu vero nei bambini,
che possono essere esposti a errori alimentari
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precoci per lungo tempo, con cattive abitudini
piu difficili da modificare. I genitori che seguo-
no una dieta varia ed equilibrata proteggono i
figli dallo sviluppo di atteggiamenti shagliati
sul cibo, come ripetitivita, selettivita, schizzino-
sita o eccessiva golosita. La Dieta Mediterra-
nea ¢ il paradigma di un’alimentazione sana
(85). Purtroppo, le attuali abitudini alimentari
dei giovani sono molto lontane da questo mo-
dello, non solo perché gli alimenti tradizionali
vengono consumati in proporzioni e quantita
shagliate, ma anche per la massiccia introdu-
zione di cibo spazzatura (JF) e alimenti ultra-
processati (UPF). Questi termini non sono si-
nonimi, anche se un cibo puo essere contempo-
raneamente JF e UPFE Il JF e prodotto con in-
gredienti di bassa qualita, nutrizionalmente
squilibrati, ad alto contenuto di calorie, sale,
zuccheri, grassi saturi o idrogenati. Gli UPF
non sono necessariamente di bassa qualita, ma
subiscono molteplici processi chimici e fisici
(86), e sono prodotti esclusivamente a livello
industriale. L'industria alimentare puo modifi-
care il gusto, 'aroma, la consistenza, in una pa-
rola, Tappetibilita di un alimento. Lo scopo
dell'ultra-processazione € di creare alimenti
con gusto e consistenza elementari, che si pos-
sono consumare in grandi quantita in breve
tempo, fino a rendere il consumatore quasi di-
pendente. Queste caratteristiche di per sé favo-
riscono I'OB. Inoltre, il consumo ripetuto di
UPF e JF comporta un’assunzione eccessiva di
sale, zucchero e grassi saturi e a carenze di fi-
bre, vitamine e altri micronutrienti. Oltre
all’OB, molti studi collegano il consumo di JF a
gravi malattie non trasmissibili (87, 88). Questi
dati suggeriscono di ridurre l'esposizione a
UPF e JF. Molta attenzione si deve prestare ai
bambini, poiché piu esposti ad effetti tossici
per la ridotta massa corporea e perché il tempo
di esposizione puo diventare molto lungo. Oggi
il 60% delle calorie consumate dai bambini sta-
tunitensi proviene da UPF o JF (89), in Italia
questa percentuale ¢ di circa il 25% (90). Paral-
lelamente all'introduzione di questi prodotti, si
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verifica un progressivo cambiamento in tempi
e modalita di consumo degli alimenti: si tende
a consumare il cibo rapidamente, in qualsiasi
momento della giornata, senza uno spazio dedi-
cato al pasto, utilizzando alimenti pronti o mini-
mamente preparati. Soprattutto i bambini han-
no invece bisogno di spazio e tempo adeguati
per imparare le buone abitudini alimentari e
apprezzare il gusto di cibi sani. Questo proces-
so 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, tramite vari dispositivi
quali televisori, PC, console, tablet e smartpho-
ne. Le conseguenze possono essere molteplici,
da problemi visivi a disturbi comportamentali e
psicosociali (91, 92). Limitando il campo al ri-
schio CV, due meccanismi medierebbero il le-
game tra visione della televisione e OB: la tele-
visione sottrae tempo ad altre attivita meno se-
dentarie e i programmi per bambini mostrano
molta pubblicita di JF, che spesso viene consu-
mato proprio guardando la televisione. I bambi-
ni vanno protetti dalla pubblicita televisiva, so-
prattutto i piccoli che non ne comprendono lo
scopo commerciale. Tuttavia, mentre alcuni
studi (93) hanno riscontrato una relazione tra il
tempo davanti alla televisione e OW/OB, altri
(94) non I'hanno confermata. La correlazione
tra televisione e OB € probabilmente vera per
un’esposizione di molte ore, ben oltre le due al
giorno considerate accettabili (95). Il tempo tra-
scorso davanti a uno schermo € associato al ri-
schio cardiometabolico e CV, soprattutto nei
ragazzi con piu breve durata del sonno (96). 1
videogiochi sono di introduzione piti recente. 11
primo e di circa sessant’anni fa. Da allora, sono
diventati pitt complessi e realistici e attualmente
sono pill popolari della televisione tra i giovani.
Il mercato dei videogiochi € enorme e la tecno-
logia avanza molto rapidamente. Diversi studi
hanno valutato insieme il tempo speso davanti
alla televisione e ai videogiochi, ma non sono
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emersi dati chiari (97). Sebbene le due attivita
siano simili, non sono intercambiabili. Per e-
sempio, durante un videogioco non ¢ escluso il
consumo di JF, ma I'impegno richiesto dal gioco
lo rende difficoltoso. E stato dimostrato che al-
cuni videogiochi aumentano la frequenza car-
diaca, la PA, I'attivita simpatica, lo stress menta-
le e, probabilmente, il consumo calorico (98).
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
(99), d’altra parte, i videogiochi potrebbero es-
sere utili per la prevenzione CV. Ad esempio,
negli exergame si fa esercizio fisico davanti allo
schermo simulando attivita sportive (100). Inol-
tre, i videogiochi potrebbero essere progettati
per offrire contenuti educativi. In conclusione
sia ’American Academy of Pediatrics che la So-
cieta italiana di Pediatria forniscono indicazioni
precise ai genitori sulla esposizione dei bambini
a televisione, videogiochi, smartphone. Nei
bambini pit1 piccoli sono completamente sconsi-
gliati, mentre nei piu grandi I'uso € concesso
per un massimo di due ore al giorno (101, 102).

Disturbi del sonno

La durata e la qualita del sonno sono aspetti
fondamentali per bambini e adolescenti. Inol-
tre, i disturbi respiratori del sonno, la cui forma
piu comune ¢ la sindrome delle apnee ostrutti-
ve nel sonno (OSAS), sono frequenti in questa
fascia d’eta (103, 104). Leziologia del’OSAS in
eta pediatrica ¢ multifattoriale e coinvolge nu-
merosi 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 pitt comune sia l'ipertrofia a-
deno-tonsillare, anche I'OB é stata identificata
come un elemento che contribuisce allo svilup-
po dell’OSAS (105).

E stata descritta un’associazione inversa tra
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la durata del sonno e la PA. Una meta-analisi di
Jiang et al. (106) ha riportato che una durata
ridotta del sonno é significativamente associata
a un rischio aumentato di ipertensione. In una
popolazione pediatrica statunitense é stato os-
servato un incremento significativo della PA
sistolica, associato ai disturbi respiratori del
sonno (107), e uno studio recente ha mostrato
che la presenza di OSAS nell’'infanzia é associa-
ta a un rischio di ipertensione in adolescenza
aumentato di circa tre volte (108).

Larelazione tra durata del sonno e OB ¢ ben
documentata. Due meta-analisi hanno eviden-
ziato una correlazione significativa tra durata
del sonno e OB nei bambini (109, 110). Inoltre,
¢ stata descritta un’associazione longitudinale
tra sonno breve in eta pediatricae OB (111). Se
numerosi studi hanno dimostrato un’associa-
zione tra OB e aumento del rischio di OSAS nei
bambini e negli adolescenti (112, 113), I'asso-
ciazione tra disturbi del sonno e alterazioni me-
taboliche e invece meno chiara. Sono necessa-
rie ulteriori prove per confermare la relazione
tra durata e qualita del sonno, profilo lipidico e
assetto glicemico (114, 115). Nei bambini con
OSAS sono stati descritti un aumento dello
stress ossidativo, disfunzione endoteliale e in-
fiammazione sistemica (116).

Il trattamento di prima linea per 'OSAS in
eta pediatrica € la rimozione chirurgica di ade-
noidi e tonsille quando é presente ipertrofia a-
deno-tonsillare, oppure la ventilazione a pres-
sione positiva continua (CPAP) nei bambini
con anomalie craniofacciali o disturbi neuro-
muscolari (105). Nei bambini con OB e OSAS,
I'obiettivo terapeutico primario dovrebbe esse-
re la riduzione del peso, poiché questa ha dimo-
strato di ridurre in modo significativo il nume-
ro degli episodi di apnea (117).

Inquinamento e cambiamenti climatici

Negli ultimi decenni, numerosi fattori han-
no modificato 'ambiente in cui viviamo. E quin-
di diventato sempre piu importante compren-
dere, oltre agli aspetti positivi, quali possano
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essere le influenze negative dell’ambiente sullo
stato di salute, secondo il concetto di “One He-
alth”. I cambiamenti climatici e la diffusione
ambientale di sostanze tossiche alterano I'am-
biente e gli organismi viventi, interagendo tra
loro e potenziandosi reciprocamente (118). Le
attuali linee di ricerca si basano su dati prospet-
tici e mirano a valutare il cosiddetto ‘exposo-
ma’, che comprende anche componenti psico-
sociali e condizioni socioeconomiche (119).

Vi é un ampio consenso sul fatto che i sog-
getti in eta di sviluppo mostrino, rispetto agli
adulti, una maggiore sensibilita agli effetti tos-
sici e siano particolarmente a rischio durante la
vita fetale e i primi anni di vita post-natale. Du-
rante la vita fetale, gli agenti tossici attraversa-
no la barriera placentare e interferiscono sia
con la morfogenesi del feto sia con i meccani-
smi di “programmazione” che lo rendono piu
incline a sviluppare patologie nelle fasi succes-
sive della vita. Per questi motivi, la maggior
parte degli studi sull’eta evolutiva si € concen-
trata sul periodo iniziale della vita; tuttavia, an-
che nelle fasi successive, fino all’adolescenza,
esiste una sensibilita maggiore agli effetti tossi-
ci rispetto agli adulti.

Come noto, OW e OB sono condizioni mul-
tifattoriali dovute all'interazione di fattori gene-
tici, nutrizionali e legati allo stile di vita. Negli
ultimi anni si € iniziato a considerare 'ambiente
come un ulteriore elemento coinvolto nella pa-
togenesi dell’accumulo di peso. Particolare at-
tenzione e stata rivolta al potenziale legame tra
inquinamento atmosferico e incremento pon-
derale in bambini e adolescenti. Negli ultimi
quattro anni sono state pubblicate numerose
revisioni sistematiche e meta-analisi su questo
tema (120-122). In particolare, sono stati valu-
tati i livelli di polveri sottili e di inquinanti come
NOx e NO,, componenti significative dell'inqui-
namento urbano, e confrontati con il peso di
bambini e adolescenti residenti in quelle aree.
Tutti gli studi (121-123) hanno evidenziato che
elevati livelli di polveri sottili sono associati a
un incremento significativo del rischio di OB
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infantile, con una relazione tempo-dipendente.

Numerosi meccanismi patogenetici spiega-
no la relazione tra inquinamento e ipertensio-
ne. 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 en-
doteliale; che le particelle inalate provocano u-
no squilibrio del sistema nervoso autonomo
con attivazione del sistema simpatico e riduzio-
ne del tono parasimpatico; e che meccanismi
epigenetici legati a sostanze chimiche esogene
favoriscono l'insorgenza dell'ipertensione. Gli
studi clinici che valutano la relazione tra am-
biente e ipertensione in eta evolutiva sono an-
cora pochi, ma una recente meta-analisi confer-
ma l'esistenza di questa associazione nell’eta
adolescenziale (124).

| protagonisti dell'intervento
€ i 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 125), che, non solo cu-
rale patologie intercorrenti, ma segue anche lo
sviluppo auxologico e psicologico. Conosce i-
noltre la storia clinica della famiglia spesso fino
ai nonni. Il PdF avrebbe, quindi, importanti ri-
sorse per la prevenzione CV, non sempre sfrut-
tate appieno. Il PdF dovrebbe promuovere la
salute attraverso interventi adeguati all’eta, in-
coraggiando l'allattamento al seno, lo svezza-
mento corretto e I'introduzione della Dieta Me-
diterranea, stimolando l'attivita fisica e scorag-
giando la sedentarieta. Dovrebbe contrastare i
comportamenti a rischio dell’adolescenza, co-
me fumo e consumo di alcol. Infine, il PAF mo-
nitora il BMI per prevenire 'OB (126, 127).
Queste attivita sono importanti per la salute
CV, ma potrebbero essere insufficienti per i
soggetti a maggior rischio, caratterizzati da u-
na storia familiare di CVD o diabete, o per la
presenza di CVRF quali ipertensione, dislipide-
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mia, IR o iperuricemia. Queste condizioni sono
spesso, ma non esclusivamente, presenti negli
OB. Il PdF puo trattare i soggetti a rischio con
un approccio quasi esclusivamente dietetico/
comportamentale o indirizzarli a centri di se-
condo livello (128). Dopo i 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 identificati come aventi un profilo di ri-
schio cardiovascolare potrebbero perdere la
continuita delle cure fornite dal loro preceden-
te pediatra curante. Per superare questa diffi-
colta, sarebbe opportuno sviluppare una sche-
da anamnestica di accompagnamento per il
trasferimento di tutti gli adolescenti dal pedia-
tra al medico di famiglia. Cio sarebbe partico-
larmente necessario nel caso di giovani a mag-
gior rischio CV.

Centri di secondo livello

I centri di secondo livello svolgono un ruolo
fondamentale nell'identificazione precoce, nel-
la valutazione e nella gestione dei CVRF nei
bambini e negli adolescenti. La loro competen-
za specialistica consente una diagnosi tempe-
stiva di condizioni complesse come la dislipide-
mia, lipertensione, la sindrome metabolica
correlata all’OB e il DM2 a esordio precoce.
Oltre a garantire un’elevata accuratezza dia-
gnostica, questi centri assicurano I’elaborazio-
ne di piani di cura personalizzati e favoriscono
I'accesso a interventi multidisciplinari, tra cui
consulenza nutrizionale, modifiche dello stile
di vita e, se necessario, terapia farmacologica
(129-131). Un aspetto essenziale del loro ruolo
¢ inoltre quello di mantenere un collegamento
costante e coordinato con i medici di medicina
generale e i pediatri, assicurando cosi la conti-
nuita assistenziale.

Un esempio emblematico di modello effica-
ce € rappresentato dal progetto LIPIGEN, pro-
mosso dalla Societa Italiana per lo Studio dell’A-
terosclerosi (SISA) (https://lipigen.sisa.it/in-
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dex.php) (132), una rete nazionale che collega
centri clinici e laboratori molecolari per la dia-
gnosi e la gestione delle dislipidemie geneti-
che. Grazie all’adozione di protocolli diagnosti-
ci condivisi, LIPIGEN ha notevolmente miglio-
rato I'identificazione e la presa in carico delle
dislipidemie ereditarie, anche in eta pediatrica
e adolescenziale.

La famiglia

Secondo la Convenzione delle Nazioni Unite
sui Diritti dell'Infanzia, ogni bambino ha diritto
a crescere in un ambiente sano (131). Tuttavia,
molti bambini crescono in contesti familiari po-
co salutari, soprattutto all'interno di famiglie
con svantaggi socio-economici ed educativi,
che favoriscono lo sviluppo dell’OB, principal-
mente attraverso 'adozione di diete obesogene
(acquisto di alimenti economici, ad alta densita
calorica, poveri di nutrienti e iper-palatabili)
(134, 135). Le scelte alimentari delle famiglie
dipendono infatti non solo dalle preferenze per-
sonali, ma anche dal livello economico, socio-
culturale ed educativo. Inoltre, anche nei paesi
mediterranei, la globalizzazione sta portando
all'adozione di modelli dietetici “occidentalizza-
ti”, ricchi di UPF, mentre I'adesione alla Dieta
Mediterranea ¢ in declino (136, 137). E quindi
indispensabile, anche nell’Europa meridionale,
recuperare e promuovere le abitudini alimenta-
ri tradizionali dei paesi mediterranei, insieme a
una maggiore consapevolezza sull’alimentazio-
ne sana (138).

Se la strategia parte dall'educare i genitori a
scegliere e acquistare alimenti salutari, un ruolo
importante € svolto dall’etichettatura nutriziona-
le frontale, che dovrebbe favorire scelte infor-
mate, consapevoli e piu sane. Per raggiungere
questo obiettivo, 'etichetta dovrebbe essere fa-
cilmente leggibile e comprensibile, indipenden-
temente dal livello culturale del consumatore
(139). Queste azioni, accompagnate da campa-
gne educative mirate, possono rappresentare u-
na misura cruciale per promuovere scelte ali-
mentari pit sane all'interno delle famiglie.
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I genitori dovrebbero incoraggiare i figli a
svolgere attivita fisica, offrendo sostegno emo-
tivo e valorizzandone gli aspetti ludici e di be-
nessere, e limitando i riferimenti a competizio-
ne, fatica o performance. I genitori possono i-
noltre partecipare direttamente, ad esempio
accompagnando i figli a scuola a piedi o in bici-
cletta, o svolgendo attivita fisica insieme, con
ulteriori benefici per tutta la famiglia.

La scuola

Laumento di OW e OB non € semplicemen-
te riconducibile a “cattive scelte” da parte dei
bambini o delle loro famiglie, ma rappresenta
un fenomeno molto pitt complesso, che puo di-
pendere anche dal livello di educazione e for-
mazione ricevuto da ciascun bambino o adole-
scente (133). Anche I'ambiente scolastico puo
contribuire a creare contesti poco salutari che
favoriscono lo sviluppo dell’OB, spesso attra-
verso diete obesogene basate su alimenti eco-
nomici, ad alta densita calorica, poveri di nu-
trienti e iper-palatabili, nonché attraverso stili
di vita poco sani, come il fumo di sigaretta
(140). In tale contesto, i giovani appartenenti a
comunita svantaggiate sono maggiormente e-
sposti a disuguaglianze sanitarie ed educative.

Poiché la health literacy rappresenta un de-
terminante fondamentale di salute, la scuola
costituisce il luogo ideale per promuovere in-
terventi di educazione e alfabetizzazione sani-
taria, riducendo al contempo le disuguaglianze
tra gli studenti. Un’alleanza tra dirigenti scola-
stici, insegnanti e responsabili della ristorazio-
ne scolastica puo infatti generare strategie
semplici ma efficaci (141). Ad esempio, € pos-
sibile affiancare ai tradizionali distributori auto-
matici altri dotati di porzioni medio-piccole e di
opzioni “salutari”, a basso contenuto di grassi,
zuccheri, sale e calorie. Quando invece i distri-
butori non sono presenti, I'obiettivo dovrebbe
essere quello di migliorare la qualita nutrizio-
nale dei pasti e delle bevande offerti nelle men-
se scolastiche, anche attraverso una riformula-
zione dell’offerta (142).
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Le scuole possono contribuire in modo signi-
ficativo ad aumentare i livelli di attivita fisica de-
gli studenti. Linclusione dello sport nella routi-
ne quotidiana puo infatti favorire I'acquisizione
di un’abitudine che, se appresa durante gli anni
scolastici, tende a mantenersi anche in eta adul-
ta. Le iniziative scolastiche dovrebbero essere
rafforzate mediante seminari e sessioni formati-
ve 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 que-
sti temi. Educare i bambini e sensibilizzarli rap-
presenta inoltre un mezzo indiretto per raggiun-
gere le famiglie e, nel lungo termine, per favori-
re stili di vita pit1 sani anche nell’eta adulta.

I1 Parlamento puo svolgere un ruolo fonda-
mentale, emanando normative che regolino la
qualita nutrizionale degli alimenti e delle be-
vande offerte nei servizi di ristorazione collet-
tiva, inclusi i distributori automatici situati in
luoghi pubblici accessibili non solo a bambini e
adolescenti, ma anche agli adulti (143).

Marketing e mass media

Un ulteriore elemento che contribuisce alla
creazione dell’ambiente obesogenico € rappre-
sentato dall'influenza esercitata dal marketing
alimentare e dai mass media, che condizionano
in modo significativo le scelte e le abitudini ali-
mentari dei bambini e degli adolescenti. I bam-
bini e gli adolescenti hanno una grande impor-
tanza per i pubblicitari perché spesso compera-
no prodotti direttamente oppure influenzano le
decisioni di acquisto delle famiglie (144). In Ita-
lia, ma anche in Europa, non esiste una regola-
mentazione del marketing rivolto ai bambini,
sia attraverso i media tradizionali che le piatta-
forme digitali (145). Negli ultimi anni il numero
di adolescenti sul web € aumentato moltissimo
e le aziende commerciali hanno agito di conse-
guenza: i messaggi pubblicitari sfruttano prin-
cipalmente i canali digitali che sono meno rego-
lati di quelli tradizionali. Tra le strategie utiliz-
zate vi sono: il consumo “on to go”, le offerte
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multi-acquisto, le offerte a tempo limitato, i
giocattoli e i gadget, i giochi online, la sponso-
rizzazione di eventi e concerti, le campagne
con product placement su canali social pubbli-
cati da coetanei o da influencer con milioni di
follower (146). Tutte queste strategie sfuggono
alle attuali normative. Pertanto, vi € un’'urgente
necessita di adeguate misure legislative per
proteggere la salute dei bambini, limitando la
commercializzazione di alimenti malsani, ma
anche promuovendo abitudini alimentari soste-
nibili e sane. Per raggiungere questi obiettivi, &
necessario un piano nazionale ed europeo, € la
cooperazione delle aziende alimentari e delle
bevande, nel quadro della responsabilita socia-
le delle imprese.

Palestre e impianti sportivi

I programmi nutrizionali e di attivita fisica
dovrebbero essere integrati nei piani nazionali
di prevenzione CV, prevedendo raccomanda-
zioni specifiche adattate alle diverse fasce di e-
ta (147). Tuttavia, sebbene sia noto che l'attivi-
ta fisica svolge un ruolo fondamentale nella
prevenzione e nel trattamento dei CVREF, I'ade-
sione dei bambini a programmi specifici rima-
ne difficile da ottenere e mantenere, in partico-
lare tra coloro che hanno carichi di studio ele-
vati o appartengono a famiglie in difficolta eco-
nomiche (148).

I genitori dovrebbero incoraggiare i propri
figli offrendo supporto emotivo e sottolineando
gli aspetti ludici e di benessere dell’attivita fisi-
ca, oltre a poterla praticare insieme a loro. Le
palestre dovrebbero contribuire concretamen-
te, organizzando corsi dedicati o predisponen-
do spazi come aree gioco, biblioteche o sale per
i compiti destinati ai figli dei genitori che fanno
sport. Le figure testimonial dovrebbero rappre-
sentare modelli di riferimento reali, capaci di
motivare i bambini a sentirsi sicuri di sé, piutto-
sto che immagini stereotipate di forma fisica o
bellezza che possono alimentare sentimenti di
inadeguatezza. Le scuole dovrebbero includere
lo sport nella routine quotidiana degli studenti.
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La tecnologia puo essere sfruttata per favorire
I'allenamento a distanza e per personalizzare la
comunicazione motivazionale.

Poiché I'attivita fisica e lo sport rappresenta-
no un investimento per la societa, i parlamenti
nazionali dovrebbero introdurre politiche fisca-
li adeguate, 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 riqualificazio-
ne urbana e normative che favoriscano una
maggiore flessibilita dell’orario di lavoro.

Politica
La prevenzione CV € un problema da affron-
tare in tutti gli aspetti, poiché non é solo dovuto
alla responsabilita personale, ma dipende an-
che dalla scarsa protezione legislativa. Tale
protezione dovrebbe salvaguardare la salute
delle persone, soprattutto le pitt vulnerabili co-
me bambini e adolescenti. Si dovrebbe inoltre
combattere le disuguaglianze socioeconomi-
che, proteggendo la popolazione con redditi
e/o livelli di istruzione pit bassi, che ricorrono
ai JF perché piu economici (135). OB e le
CVD comportano gravi oneri economici e so-
ciali, impattano su milioni di persone e mettono
a dura prova i sistemi sanitari e i bilanci. Al con-
trario, la prevenzione delle CVD ¢ un investi-
mento per la societa (149). Il ruolo dei decisori
politici € cruciale. Devono essere stanziati fon-
di per programmi, progetti e iniziative a soste-
gno della prevenzione nei bambini (150). La
politica dovrebbe attuare una serie di iniziative:
1) stanziare fondi per campagne di informazio-
ne sulla prevenzione CV, attraverso piatta-
forme mediatiche accessibili con linguaggi
adatti a diversi contesti, scuole comprese;
2) aumentare considerevolmente la tassazione
sulle bevande zuccherate e ridurre quella su
frutta e verdura e/o fornire incentivi per in-
coraggiarne l'acquisto;
3) ridurre i fast food vicino alle scuole;
4) migliorare la qualita degli alimenti dei distri-
butori automatici nelle scuole;
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5) regolare il marketing di alimenti ad alto con-
tenuto di grassi, zuccheri e sale attraverso i
media tradizionali e quelli digitali;

6) applicare sulle confezioni un’etichettatura
nutrizionale evidente, semplice e compren-
sibile.

La rimozione degli acidi grassi trans dagli
alimenti voluto dall'Unione Europea é stato un
esempio di un efficace intervento di sanita pub-
blica. Anche incoraggiare l'attivita fisica trami-
te opportuni interventi fiscali € un investimen-
to per la societa. Le citta dovrebbero essere
rese pil a misura di bambino attraverso, per e-
sempio, I'implementazione di piste ciclabili, di
percorsi sicuri per andare a scuola, di aree pro-
tette per giocare all’aria aperta. Si potrebbe
migliorare la flessibilita degli orari di lavoro per
favorire T'attivita fisica con i figli. I medici do-
vrebbero diventare ambasciatori politici della
prevenzione delle CVD. Si dovrebbero, inoltre,
creare centri medici specializzati nella preven-
zione e nel trattamento dei CVRF in bambini,
adolescenti e giovani adulti. I centri dovrebbe-
ro avere un personale sanitario con competen-
ze multidisciplinari, per adattare gli interventi
alle esigenze individuali, garantendo a tutti
un’assistenza completa, accessibile e persona-
lizzata. Il raggiungimento di tutti questi obietti-
vi dovrebbe 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 ruo-
lo fondamentale nella prevenzione e nella ge-
stione dei CVRF nei bambini e negli adolescen-
ti (151). La loro azione va ben oltre il semplice
supporto ai pazienti: contribuiscono attivamen-
te ad aumentare la consapevolezza, promuove-
re 'educazione sanitaria, sostenere lo scree-
ning precoce e facilitare I'accesso a cure multi-
disciplinari. Nel contesto della prevenzione CV,
le associazioni di pazienti favoriscono 'identifi-
cazione precoce delle popolazioni a rischio at-
traverso campagne di salute pubblica e collabo-
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razioni con scuole e studi pediatrici. Promuovo-
no scelte di vita salutari, sostenendo program-
mi di educazione alimentare, iniziative di attivi-
ta fisica e interventi centrati sulla famiglia. Inol-
tre, queste organizzazioni si fanno portavoce di
politiche sanitarie piu efficaci, promuovendo
programmi strutturati di screening dei CVRF e
sollecitando finanziamenti dedicati alla ricerca
pediatrica (152). Spesso collaborano con i pro-
fessionisti sanitari per elaborare linee guida
pratiche, adattate alle esigenze specifiche della
popolazione pediatrica, con 'obiettivo di svilup-
pare modelli di cura integrati, proattivi e pre-
ventivi (153).

Implicazioni per la ricerca scientifica

Riteniamo che la ricerca scientifica sui temi
affrontati in questo documento debba svilup-
parsi in diverse direzioni:

Svolgere studi volti a comprendere la fisio-
patologia delle CVD e i meccanismi attraverso
i quali i diversi fattori di rischio conducono a
danno CV e malattia conclamata in bambini e
adolescenti. Una popolazione libera da fattori
confondenti quali comorbidita, interazioni far-
macologiche, effetti dell'invecchiamento, fumo
e consumo di alcol puo risultare estremamente
utile nel fornire informazioni rilevanti su que-
sto tema.

Condurre studi clinici prospettici per verifi-
care I'esistenza di un’associazione tra i fattori di
rischio CV presenti nell'infanzia e nell’adole-
scenza e l'incidenza di eventi CV nelle fasi suc-
cessive della vita.

Progettare studi farmacologici nei bambini
con patologie CV che richiedono trattamento
(ad es. ipertensione o dislipidemia). I trial clini-
ci randomizzati sui nuovi farmaci CV escludo-
no spesso bambini e adolescenti, e le terapie
validate negli adulti vengono utilizzate “off la-
bel” nei casi di CVD a esordio precoce in que-
sta 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. Costitu-
iscono inoltre una parte rilevante della spesa
sanitaria. Dovrebbero, quindi, essere la priori-
ta nelle politiche di prevenzione sanitaria. E
probabile che gran parte dei bambini di oggi
svilupperanno malattie cardiovascolari duran-
te la loro vita. I processi aterosclerotici posso-
no iniziare nel primo decennio di vita, pertan-
to la loro prevenzione dovrebbe iniziare
dall'infanzia. Nei bambini e negli adolescenti,
i CVRF possono essere presenti in forma po-
tenziale (es. storia familiare) o attuale. OB, i-
pertensione arteriosa, dislipidemia, IR, iperu-
ricemia non sono rare in eta pediatrica. L'effet-
to di un fattore di rischio dipende da intensita
e tempo di esposizione. Un CVRF che insorge
durante l'infanzia determina una prolungata
esposizione. La prevenzione dell’OB ¢ impor-
tante, 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, I'incidenza de-
gli eventi cardiovascolari sovraccarichera gli
attuali sistemi di welfare. La prevenzione pre-
coce ¢ l'unica possibilita di invertire questa
tendenza. Anche i bambini normopeso posso-
no presentare CVRF e dovrebbero essere sot-
toposti a controlli. La prevenzione CV dovreb-
be essere attuata su due livelli:

1) tutti i giovani dovrebbero poter adottare sti-
li di vita e abitudini alimentari sani in un am-
biente che promuova la salute;

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

Per raggiungere questi obiettivi € essenzia-
le una stretta collaborazione tra famiglie, scuo-
la, operatori sanitari e politici.

Le tabelle 3 e 4 forniscono raccomandazioni
pratiche per ciascuno dei punti discussi, deline-
ando 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 preven-
zione efficaci e attribuisce una grande responsabilita a chi si occupa di donne in gravidanza, neona-
ti 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, I'igiene durante la gravidanza, la prevenzione delle malattie, la
modalita del parto, il contatto precoce con la madre, I'allattamento prolungato, uno svezzamento
adeguato e, successivamente, I'adozione di una Dieta Mediterranea.

Obesita Sulla base delle raccomandazioni internazionali, € opportuno valutare annualmente il BMI
e fornire consulenza nutrizionale e sull’attivita fisica per bambini e adolescenti sin dai primi anni di
vita.

Ipertensione La pressione arteriosa deve essere misurata fin dall’'infanzia, soprattutto nei sogget-
ti giovani che presentano altri fattori di rischio cardiovascolare, come eccesso ponderale, alterazioni
metaboliche, nascita dopo una gravidanza complicata (es. ipertensione, diabete, obesita), o familia-
rita 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 meta-
bolismo 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 € diabete mellito tipo 2 Le linee guida pediatriche raccoman-
dano nei bambini con sovrappeso/obesita la misurazione della glicemia a digiuno e del’lHbA1c 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.

)

Iperuricemia La misurazione dell’uricemia deve far parte della valutazione del rischio cardiovasco-
lare 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 su-
periori 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 dovreb-
bero introdurre una tassazione elevata sui prodotti del tabacco e regolamentare rigorosamente le
sigarette elettroniche.

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

Dieta, cibo spazzatura, alimenti ultraprocessati Bambini e adolescenti devono essere pro-
tetti 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.

Continua >>
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La

Televisione € 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 tra-
scorso davanti agli schermi, sia in termini di quantita che di qualita.

Z
z

(

Disturbi del sonno Una scarsa qualita o durata del sonno nei bambini e negli adolescenti pud
essere associata a CVD, in particolare ipertensione. Cio € particolarmente evidente nei disturbi re-
spiratori del sonno, soprattutto nei soggetti con obesita. Indagare questo aspetto & quindi impor-
tante, poiché i disturbi del sonno possono rappresentare un significativo fattore di rischio cardiova-
scolare.

o
o

Inquinamento € cambiamenti climatici Le conoscenze attuali sottolineano, come ribadito da
tutti i ricercatori, la necessita di approfondire gli studi sull'impatto che I'ambiente pud 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 soste-
nuto nel lavoro di sensibilizzazione ed educazione, mentre le societa scientifiche devono farsi porta-
voce delle esigenze di contrasto all'inquinamento.

Abbreviazioni: BMI, body mass index; CVD, malattia cardiovascolare.

Tabella 4 - Sintesi degli interventi raccomandati per i diversi protagonisti coinvolti nella salute cardiovascolare di
bambini e adolescenti.

oo

Medici di medicina generale € pediatri Pediatri € medici di medicina generale svolgono un
ruolo importante nella prevenzione delle malattie e nella promozione della salute tra i piu 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 car-
diovascolare, & 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 socia-
li, economici e culturali, le famiglie non sempre riescono a garantire questo diritto. Ad esempio, ali-
menti non salutari possono essere scelti perché meno costosi 0 per scarsa conoscenza nutriziona-
le da parte dei genitori. Possono inoltre esistere barriere economiche che limitano la partecipazione
all’attivita fisica. Per sostenere le famiglie pit svantaggiate, dovrebbero essere previsti incentivi eco-
nomici e programmi educativi volti a sensibilizzare i genitori sull’'importanza di garantire ai propri figli
un’alimentazione sana e di incoraggiarli alla attivita fisica.

La scuola Per regolamentare e migliorare la qualita nutrizionale di alimenti e bevande serviti nelle

A mense scolastiche, € opportuno instaurare un’alleanza con dirigenti scolastici, insegnanti e respon-
0On sabili dei servizi di ristorazione. Per introdurre normative che regolino la qualita nutrizionale degli
of)o alimenti nelle mense e nei distributori automatici, & essenziale collaborare con le istituzioni governa-

tive.
[ D | Marketing € mass media Alleanze con decisori politici e aziende del settore alimentare e delle

-‘1|. bevande sono necessarie per regolamentare il marketing rivolto ai bambini tramite media tradizio-

nali e piattaforme digitali, promuovendo abitudini alimentari salutari e sostenibili.

Continua >>
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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’alle-
anza con i governi per promuovere politiche fiscali adeguate e interventi di riqualificazione urbana.

Politica | dipartimenti politici che si occupano di salute dovrebbero migliorare la salute cardiovasco-
lare dei bambini attraverso varie azioni: creare centri specialistici per obesita e prevenzione cardiova-
scolare; 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 € essenziale
per trasformare la consapevolezza in azioni concrete e garantire un futuro piu sano ai bambini a rischio
cardiovascolare.

Implicazioni per la ricerca scientifica Le societa scientifiche dovrebbero incrementare e so-
stenere gli studi clinici volti a chiarire gli aspetti fisiopatologici, clinici e terapeutici delle malattie car-
diovascolari nei bambini e negli adolescenti.

Approvazione etica

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

Conformita agli standard etici

Tutte le procedure eseguite negli studi clini-
ci discussi in questo manoscritto e che hanno
coinvolto partecipanti umani erano conformi
agli standard etici del comitato di ricerca istitu-
zionale e/o nazionale e alla Dichiarazione di
Helsinki del 1964 e ai suoi successivi emenda-
menti o standard etici comparabili. E stato otte-

RIASSUNTO

nuto il consenso informato da tutti i singoli par-
tecipanti coinvolti negli studi clinici, in confor-
mita con i protocolli di studio.

Conflitto di interessi

Gli altri autori dichiarano di non avere con-
flitti di interessi o relazioni/attivita che potreb-
bero aver influenzato il lavoro presentato.

Contributi degli autori

Tutti gli autori hanno contribuito allo svilup-
po del manoscritto e ne hanno approvato la ver-
sione finale.

Le malattie cardiovascolari e cerebrovascolari, su base aterosclerotica, sono la principale causa di morte nel mondo
e rappresentano un grave onere sanitario. I'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-resistenza e altri fattori di rischio cardiovascolare nei bambini e negli adolescenti, 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) associate nella Consulta Intersocietaria di Cardio Prevenzione
Pediatrica 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:
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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, scuole, operatori sanitari, responsabili politici, associazioni di pazienti e
media — ¢ fondamentale per l'efficacia degli interventi. Particolare attenzione deve essere prestata all’'obesita,
che ¢ un fattore di rischio indipendente ma anche causa di ulteriori rischi metabolici. La lotta alle malattie
cardiovascolari richiede un cambiamento di paradigma: '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.

Parole chiave: Aterosclerosi, prevenzione cardiovascolare, fattori di vischio cardiovascolare, salute pediatrica.
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