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Introduzione

Dati del 2016 mostrano come piv di 340 milioni di bambini e adole-
scenti nel mondo, di efd compresa fra i 5-19 anni, presentino un quadro
di sovrappeso-obesita. Dati del 2019 mostrano come, invece, 38 milio-
ni di bambini minori di 5 anni di et presentino il medesimo quadro . |
dati recenti ltaliani del 2019 del programma “Okkio alla Salute” mostra-
no che i bambini con sovrappeso o obesita sono il 20,4% e 9,4% della
popolazione scolare analizzata, con dati in lieve miglioramento rispetto
agli anni precedenti, ma sempre preoccupanti. Tali dati si associano a
uno sfile di vita non adeguato sia in termini di dieta sia di attivita fisica
e sedentarietd 2. Il quadro di obesitd in efd evolutiva si associa, come
nell'adulto, a un rischio aumentato di patologie collegate all'obesite, ma
anche a deficit nutrizionali, ivi compreso quello di vitamina D.

Cenni di fisiologia della vitamina D, tra osso

e dieta

la vitamina D, ormone liposolubile, & presente in natura in due forme,
la vitamina D, (colecalciferolo), di origine animale, e la vitamina D,
(ergocalciferolo), di origine vegetale. L'uvomo & in grado di sintetizza-
re la vitamina D, a livello cutaneo in seguito all'esposizione solare
(UVB con lunghezza d'onda compresa tra 290 e 315 nm). Si pud
inoltre introdurre con la dieta, ma solo pochi alimenti ne contengono
quantita significative (salmone, sardine, olio di fegato di merluzzo, fun-
ghi, ecc.); pertanto, diversamente da altre vitamine, |'apporto rimane
frascurabile, intorno al 10-20% di quanto necessario, se si esclude il
consumo di alimenti fortificati. In ltalia, pero, diversamente dai paesi
nordeuropei, sono pochi gli alimenti forfificati in vitamina D, determi-
nando una maggiore prevalenza di ipovitaminosi D in ltalia rispetto ai



paesi del Nord Europa, nonostante la latitudine 4. Si
deve, inolire, notare come i latticini, che confengono
una discrefa quantita di vitamina D, olire a essere fon-
damentali per I'introito di calcio, negli ultimi anni sia-
no consumati in minor misura in efd evolutiva a favore
di alimenti e bevande a minore valore nufrizionale
o per abolizione della prima colazione. Inolire, una
dieta “western”, essendo ricca di sodio e proteine,
defermina un aumento del fabbisogno calcico, che se
carente, riduce |'efficacia della vitamina D endogena
o esogena 2°”.

A livello cutaneo, dal 7-deidrocolesterolo si oftiene la
previtamina D3, che si trasforma in vitamina D3 attra-
verso un processo di fermo-conversione. |l colecalci-
ferolo raggiunge il fegafo veicolato da una proteina
di trasporto, la VDB (vitamin D binding protein). Nel
fegato viene idrossilato in posizione 25 dalla 25-idros-
silasi, originando la 25(OH)D, o calcidiolo, il quale &
il metabolita circolante della vitamina D con I'emivita
piv lunga e costituisce, pertanto, il migliore marcatore,
seppure non oftimale, dello stato vitaminico D di un
soggetto. Il calcidiolo viene ulteriormente idrossilato o
livello renale da parte dell' 1-alfo-idrossilasi, regolata
dal paratormone, dando origine alla 1,25(0OH),D,
o calcitriolo, la forma biclogicamente attiva della vi-
tamina D. la 1,25(OH),D si lega al recettore della
vitamina D (VDR), esplicando numerose delle sue fun-
zioni, in particolare la regolazione del metabolismo
fosfo-calcico a diversi livelli, tra cui I'assorbimento del
calcio e del fosforo a livello del tenue, svolgendo un
ruolo fondamentale nella regolazione dei processi di
mineralizzazione ossea. Senza vitamina D, viene, in-
fatti, assorbito solo il 10-15% del calcio presente nella
diefa e circa il 60% del fosforo. Si desume, pertanto,
come |'omeostasi della vitamina D sia fondamentale
per la salute dell'osso in efd pediatrica, dalla preven-
zione del rachitismo al raggiungimento del picco di
massa ossea 487,

Oltre alle azioni sul metabolismo osseo, negli ultimi
anni si & dimostrato come la vitamina D svolga nu-
merose alire azioni in molteplici tessuti, le cosiddette
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azioni “extra-scheletriche” della vitamina D. Tali azio-
ni si svolgono in numerose cellule, oltre a quelle renc-
li, le quali sono in grado di idrossilare il calcidiolo,
producendo localmente calcitriolo, con regolazione
indipendente dal paratormone e azione autocrina e
paracrina. Numerosi studi osservazionali hanno evi-
denziato come ridotti livelli circolanti di 25(OH)D si
associno a varie condizioni patologiche, tra cui le
patologie autoimmuni, incluso il diabete mellito di
tipo 1, le patologie metaboliche, incluso il diabete
mellito di tipo 2, e le infezioni respiraforie, aspetto
che ha destato interesse durante |'attuale pandemia
di COVID-19. Seppure le basi fisiopatologiche siano
solide, sono necessari solidi studi di intervento per di-
mostrare |'efficacia di un frattamento con vitamina D
nella riduzione del rischio di sviluppo o di gravita di
queste patologie 489,

Definizione dello stato vitaminico D

lo sfato vitaminico D si valuta con il dosaggio del-
la 25(OHID, il mefabolita epatico della vitamina D a
maggior emivita. | livelli di normalita della 25(OH|D
sono fortemente discussi in letteratura, da parte di nu-
merose sociefd scientifiche, in parficolare dalla IOM
(Institute of Medicine) e dall'Endocrine Society, riferen-
dosi a dafi di adulti e anziani con rischio di fragilita os-
sea 87, Senza entrare nella disamina della scelta di un
limite rispetto a un altro, dopo atfenta revisione di tutti
i dati scientifici ed epidemiologici pubblicati nonché
le posizioni di numerose Societa Scientifiche, la Con-
sensus della SIP, SIPPS e FIMP sulla vitamina D in eta
pediafrica definisce il deficit di vitamina D in presenza
di livelli di 25(OHID < 20 ng/ml. Definisce, inolire,
un deficit grave se i livelli di 25(OH)D sono < 10 ng/
ml, limite soffo cui & elevato il rischio di sviluppare un
rachitismo carenziale. Livelli di 25(OH)D compresi tra
20 e 29 ng/ml definiscono uno stato di insufficienza
di vitamina D, mentre > 30 ng/ml uno stato vitaminico
D sufficiente. Con il termine di ipovitaminosi D si defi-
nisce sia il deficit sia l'insufficienza, ovvero si definisce

per livelli di 25(OH)D < 30 ng/ml #.
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Deficit di vitamina D nell'obesita

in eta evolutiva

Numerosi faffori sia endogeni sia esogeni influenzano
lo stato vitaminico D, modulandone la sintesi o I'emi-
vita. Tra questi si devono ricordare l'efd, I'esposizione
solare, che a sua volta & influenzata dall’utilizzo dei
filtri solari e dall'inquinamento, il fenotipo cutaneo, le
terapie farmacologiche, in particolare antiepileftici e
glucocorticoidi, e 'obesita.

| livelli di 25(OH|D sono ridotti sia negli adulti sia nei
soggetti in et evolutiva che presentino un quadro di
sovrappeso o obesitd. In etd evolutiva, una recente
metanalisi ha mostrato un rischio relativo di 1,41 (95%
IC: 1,26-1,59) tra l'obesita pediatrica e il deficit di
vitamina D '°. 'associazione inversa con i livelli circo-
lanti di 25(OH)D si & dimostrata con tutti i marcatori
di adiposita . Diversi meccanismi sono sfati ipotizza-
fi associati ai bassi livelli di 25(OH|D nell'obesitd in
eta pediatrica, owero, il sequestro della vitamina D
nel tessuto adiposo, un'alterazione della sua clearan-
ce per rallentato rilascio da parte del tessuto adiposo
stesso, la minor esposizione solare per uno stile di vita
sedentario con poche ore trascorse all'aria aperta, un
minor infroito dietefico rispetto agli adulti, nonché un
differente assorbimento infestinale con la dieta 412, Pro-
babilmente, tutti questi meccanismi interagiscono fra di
loro nel determinare il quadro di ipovitaminosi o deficit
di vitamina D osservato nell'obesita pediatrica. Alcuni
Autori suggeriscono come, in realtd, |'aftivita dell'ormo-
ne libero non sia modificata in condizione di obesitd,
ma in efd evolutiva gli studi sono pochi e discordanti.
Non & chiaro se i livelli di vitamina D libera siano
immodificati o ridotti fra soggetti pediatrici con o sen-
za obesitd, in quanto nell’eccesso ponderale i livelli
circolanti della VDB sono stati riscontrati sia ridotti sia
stabili 1314,

Bassi livelli di 25(OH|D nell’'obesitar infantile, come
nella popolazione adulta, si associano, inoltre, a nu-
merose complicanze metaboliche dell'obesitd, in parti-
colare ridotta insulino-sensibilita e un peggiore quadro
lipidico, in modo indipendente da etd, sesso, stadio
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puberale e stagione '>'°. Tali associozioni frovano
ragione nel ruolo extraschelefrico della vitamina D,
con attivita direfta o indiretta sulla secrezione e attivita
dell'insulina, sull'adipogenesi, sullo stato infiammatorio
e sul sistema renina-angiotensina 4117

Il calo ponderale si associa al miglioramento dei livelli
circolanti di 25(OH)D. Numerosi studi hanno mostrato
un ruolo della vitamina D sul mefabolismo energetico,
ma gli studi randomizzati condotti nell’adulto e i pochi
condotti nell'etd evolutiva, seppur i disegni e i dosaggi
di colecalciferolo utilizzati siano vari, sembrano con-
cordi nel dimostrare che la supplementazione con vita-
mina D non influisca sul delta di calo ponderale duran-
fe un programma nufrizionale '€, In confemporaneaq,
il calo ponderale si associa a un miglioramento del
profilo metabolico e cardiovascolare, nonché osseo,
rendendo difficile comprendere se I'aumento dei livelli
di 25(OH)D possa giocare un ruolo, quale esso sia, o
se sia semplicemente un epifenomeno *!''7. Si deve
perd, softolineare come studi randomizzati recenti nel-
la popolazione adulta, in particolare lo studio D2d,
abbiano iniziato a dimostrare come relativamente alte
dosi di colecalciferolo (4.000 Ul/die) associate a li-
velli di 25(OH)D costantemente > 40 ng/ml riducano
il rischio di sviluppo di diabete mellito di tipo 2 nei sog-
getti con pre-diabete '°. La traslazione di questi risultati
all'etdr evolutiva non & owia e saranno necessari studi
ampi e ben disegnati anche nell’obesita pediatrica vol-
ti a chiarire il ruolo della vitamina D nella prevenzione
delle patologie a essa associate.

Prevenzione e trattamento del deficit

di vitamina D nell'obesita in eta evolutiva

Lla Consensus della SIP. SIPPS e FIMP sulla vitamina D
in et pediatrica suggerisce come eseguire la profilassi
con vitamina D dalla nascita al termine dell’eta pedia-
frica, nonché come ftrattare il deficit di vitamina D 4.
Nella pratica clinica il colecalciferolo & la terapia di
prima scelta nella prevenzione e trattamento della co-
renza di vitamina D. | metaboliti/analoghi idrossilati
sono indicati in particolari condizioni cliniche (epato-
patie, ipoparatiroidismo, malassorbimenti, ecc.) *. la



recente istituzione della Nota 96 AIFA ha regolamenta-
o la rimborsabilita della vitamina D nella popolazione
adulta, mantenendo invariate le suddette condizioni in
eta pediatrica %°.

Per la profilassi con vitamina D nei bambini e adole-
scenti & raccomandato un supplemento giornaliero di
600 Ul (400 Ul nel primo anno di vita), associato a
un’adeguata assunzione di calcio con la diefa.

Nel bambino e nell'adolescente obeso si consigliala pro-
filassi con vitamina D alla dose di 1.000 - 1.500 Ul/
die almeno durante il periodo compreso tra il termi-
ne dell'autunno e l'inizio della primavera (novembre-
aprile]. Se il soggetto con obesita presenta una ridotta
esposizione solare anche nei mesi primaverili-estivi,
solitamente per abitudini di vita sedentarie, se ne con-
siglia la profilassi durante tutto I'anno. Le dosi suggerite
dipendono dal faffo che nel soggetio con eccesso pon-
derale sono necessari apporti di vitamina D 2-3 volte
superiori rispetfo ai fabbisogni consigliati per I'efd per
garantire uno stato vitaminico D adeguato. Cid dipen-
de verosimilmente dal sequestro nel fessuto adiposo in
eccesso o dalla distribuzione in un volume corporeo
maggiore. Come precedentemente discusso, la perdita
di peso migliora i livelli circolanti di 25(OH|D e anche
la risposta al colecalciferolo #1177, Si deve, inoltre, ri-
cordare che livelli basali pit bassi di 25(OH|D sono
associati ad aumenti maggiori dei livelli sierici a paritd
di eccesso ponderale.

Nei soggetti con deficit di vitamina D affetti da obesitd
si consiglia un trattamento mediante somministrazione
giornaliera di vitamina D a dosi raddoppiate-triplicate
(4.000-6.000 Ul/die) per 6-8 seftimane, come da in-
dicazioni dell'Endocrine Society. Nei soggetti normo-
peso, i dosaggi consigliati sono, invece, 2.000 Ul/
die 0 50.000 Ul/settimana per oftenere in entrambi i
casi uno sfafo di sufficienza di vitamina D 4.

la Consensus soffolinea come nei soggetti in et evo-
lutiva con eccesso ponderale si debba promuovere
'esposizione alla luce solare e I'affivita fisica all'aria
aperta durante il periodo primaverile ed estivo 4. Cio
si deve associare, ovwiamente, a un miglioramento ge-
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nerale dello stile di vita, volto ad aumentare la qualite
della diefa e promuovere il calo ponderale. Sicuramen-
fe tutte le indicazioni sullo stile di vita e la prevenzione
del deficit devono essere valutate con particolare atten-
zione in quesfo periodo caratterizzato dalla pandemia
da COVID-19, che ha portato a limitare per molti mesi
o pofra ancora limitare le attivitd all'aperto. la pan-
demia ha sottolineato le criticita legate all'insicurezza
nutrizionale sia nelle popolazioni pediatriche gravate
da malnutrizione, sia in quelle da obesita, favorendo
il perpetuarsi di enframbe le condizioni ?!. Un recente
studio Coreano ha dimostrato come in soli 6 mesi di
pandemia fossero aumentati sia la prevalenza di obe-
sita sia di deficit di vitamina D rispetto ai & mesi pre-
pandemici ?2. Questi dati pongono inferrogativi di pre-
venzione della salute pubblica su cui lavorare in futuro.

Conclusioni

| dati presenti in lefferatura dimosfrano con chiarezza
che il sovrappeso e |'obesitd in et evolutiva sono una
condizione di rischio per il deficit di vitamina D; tale
aspeto & di sicura importanza per la salute delle ossa
e va valufato in termini di prevenzione. Non vi sono
ancora dati sufficienti per dimostrare se il traffamen-
to del deficit di vitamina D sia, invece, in grado di
prevenire le patologie collegate all'obesita. Uno stile
di vita sano, una diefa adeguata, |'affivita fisica e il
gioco libero all'aperto sono cardini nella prevenzione
sia dell'obesita sia del deficit di vitamina D, aspetti a
cui prestare ancora piv attenzione in un periodo in cui
la pandemia da COVID-19 ha modificato le abitudini
di vita.
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