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Una ricerca gia (quasi) pronta per essere tramutata in intervento operativo.

Nell’ultimo decennio si € assistito a
un aumento dell’obesita in tutte le
fasce di eta. La condizione di sovrap-
peso e obesita riguarda il 20-30% della
popolazione adulta delle nazioni eco-
nomicamente piu avanzate ed € in co-
stante aumento anche nella popolazio-
ne pediatrica.

In Italia, nell’ultimo decennio, il nu-
mero di bambini obesi € molto aumen-
tato, passando da una percentuale del
20% per il sovrappeso e 4% per 'obesita
nel 2000* a quella del 23,6% e 12,3% ri-
spettivamente nel 2008, con punte par-
ticolarmente gravi in Campania (49%
complessivamente)?. Fino a qualche
anno fa si riteneva che I'obesita infanti-
le costituisse un problema solo perché
esponeva a un elevato rischio di man-
tenere I'eccesso ponderale in eta adul-
ta. Oggi sappiamo che le complicanze
dell’obesita, tipiche dell’adulto, com-
paiono gia nel periodo infantile: 1 bam-
bino obeso su 3 sta gia sviluppando
complicanze patologiche come iper-
tensione, bassi valori di colesterolo
HDL, ipertrigliceridemia, intolleranza
al glucosio e diabete mellito. Queste al-
terazioni che lo pongono al rischio di
sviluppare malattie cardiovascolari in
eta sempre pill precoce sono stretta-
mente correlate alla presenza di insuli-
no-resistenza: I'alterazione metabolica
pit frequente dell’obesita. L'insulino-
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Summary

Background - Obesity-related metabolic and cardiovascular diseases are alreadly detectable
in children and are often related to hyperinsulinism and insulin-resistance.

Aims - To investigate the effects of two hypocaloric dliets with different glycemic index on weight
reduction and multiple biochemical parameters of metabolic syndrome in obese children.

Method - 26 obese children (mean aie 9.8
13 subjects received a hypocaloric, high-

s+ 1.7; range 8-12 ys) took part fo the study.
lycemic index diet and 13 a hypocaloric, low-

glycemic index diet. Parameters were collected before starting the treatment and after six

months.

Results - A hypocaloric, low-glycemic-index diet in obese children significantly decreased BMI
(p < 0.001), waist circumference (p = 0.01) and HOMA (p = 0.04) whereas a hypocaloric,
ﬁgh- lycemic-index dliet was able to reduce only BMI (p = 0.03).

Concfl]lsions - A low glycemic index diet had beneficial metabolic effects and, particularly, im-
proved insulin-resistance and decreased waist circumference in obese children.

resistenza ¢ la ridotta capacita dell'in-
sulina a promuovere l'utilizzo periferi-
co del glucosio e a sopprimerne la pro-
duzione epatica. Numerosi studi han-
no documentato la presenza di insuli-
no-resistenza e iperinsulinemia nei
bambini obesi*".

L'esordio precoce dell’obesita e il
grado di severita della stessa sarebbe-
ro responsabili di una maggiore e pitl
lunga esposizione del soggetto alla
condizione di insulino-resistenza: il
che spiegherebbe l'insorgenza di in-

tolleranza al glucosio (IGT) e diabete
mellito 2 (T2DM) gia in eta pediatrica e
adolescenziale. Recenti studi riportano
negli Stati Uniti un incremento di pre-
valenza del diabete mellito 2 nella po-
polazione pediatrica’. In uno studio cli-
nico condotto negli Stati Uniti su una
popolazione pediatrica multietnica &
stato evidenziato che il 25% dei bambi-
ni e il 21% degli adolescenti erano in-
tolleranti al glucosio mentre il 4% era
gia affetto da diabete®. La popolazione
europea’ e quella italiana® sembrano
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essere coinvolte nello stesso fenome-
no anche se in misura minore. Altri
studi sottolineano che i ragazzi obesi,
valutati con ecodoppler carotideo, pre-
sentano un incremento statisticamen-
te significativo dello spessore medio-
intimale e delle proprieta meccaniche
della parete vascolare, condizioni che
precedono la formazione della placca
ateromatosa, confrontati con i control-
li normopeso. Questi cambiamenti
strutturali della parete vascolare sem-
brano essere anch’essi correlati all'in-
sulino-resistenza®.

La cura dell’'obesita e delle sue com-
plicanze si basa essenzialmente sul ri-
pristino dell’equilibrio tra introito calo-
rico e spesa energetica. Sappiamo che
normalmente una moderata restrizione
calorica risulta sicura ed efficace per ot-
tenere un calo di peso, mentre € ancora
controverso il ruolo di specifici macro-
nutrienti nel trattamento dell’obesita.

Studi epidemiologici suggeriscono
una relazione tra aumentato consumo
di carboidrati, soprattutto di quelli ad
alto indice glicemico, in particolare
contenuti nelle bevande zuccherate e
snack confezionati, e incremento del-
I'indice di massa corporea, BMI (Body
Mass Index) nella popolazione pediatri-
ca'. Il fenomeno, tuttavia, non sarebbe
dovuto solo all’aumento della quantita
di zuccheri assunti ma anche alla di-
versa qualita degli zuccheri ingeriti.

Negli ultimi anni ¢ stato studiato il
ruolo svolto dalla quantita e dalla qua-
lita dei carboidrati contenuti nella dieta
nella prevenzione di malattie cronico-
degenerative, tra cui diabete e obesita.
Alcuni studi hanno dimostrato che die-
te a basso indice glicemico, a base di
pasta, legumi, frutta e verdure, sono
piu efficaci nel determinare la perdita
di peso in soggetti adulti obesi rispetto
a quelle ad alto indice glicemico costi-
tuite prevalentemente da pane, riso e
patate'’. Non ci sono, pero, studi con-
trollati sugli effetti di diete a basso in-
dice glicemico nel trattamento dell’o-
besita pediatrica.

OBIETTIVI

Verificare l'efficacia di due diete
con diverso indice glicemico sul BMI
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(obiettivo primario) e sugli indici an-
tropometrici e metabolici di rischio
cardiovascolare (circonferenza vita,
insulino-resistenza, trigliceridemia)
(obiettivo secondario) in un campione
di soggetti obesi in eta pediatrica.

METODI

Hanno preso parte allo studio 26 bambini
e adolescenti che presentavano obesita es-
senziale (12 maschi: eta media 9,8 aa + 1,7;
range 8-12 aa), reclutati tra i pazienti ambu-
latoriali dell’UOS di Auxoendocrinologia
dell’eta evolutiva e della UOC di Pediatria
dell’AORN A. Cardarelli di Napoli (le due
Unita sono state trasferite dall’1.1.2011
presso ’AORN Santobono-Pausilipon).

I criteri di inclusione nello studio sono
stati: BMI > 95° percentile delle tabelle di ri-
ferimento per eta e sesso (CDC 2000) e
l'adesione delle famiglie a seguire un pro-
gramma dietetico per la durata di almeno 6
mesi. I parametri antropometrici (altezza,
peso e circonferenza vita) sono stati rileva-
ti al mattino nel soggetto senza indumenti e
senza scarpe.

Prima di iniziare il programma dietetico
sono state rilevate dopo digiuno notturno
di 12 ore: glicemia, insulinemia, trigliceri-
demia. In relazione all’obiettivo di valutare
I'insulino-resistenza, per quanto i criteri de-

finitori siano ancora controversi in ambito
pediatrico®, si € scelto di utilizzare oltre ai
valori dell'insulinemia a digiuno anche un
indice indiretto di sensibilita insulinica rap-
presentato dal’HOMA (Homeostasis Model
Assessment) (glicemia x insulina/22,5).

Valori di HOMA > 2,5 definivano
I'insulino-resistenza. I 26 soggetti sono sta-
ti assegnati, in modo randomizzato, a due
gruppi di 13 soggetti ciascuno (7 maschi e 6
femmine). Entrambi i gruppi hanno ricevu-
to una dieta moderatamente ipocalorica, ca-
ratterizzata da un apporto energetico infe-
riore del 30% rispetto a quello necessario
per il mantenimento del peso ideale, con un
contenuto in carboidrati pari al 55% delle ca-
lorie totali, di grassi pari al 25-30% e di pro-
teine del 15-20% e un adeguato apporto di
fibre (0,5 g/kg di peso corporeo).

Un gruppo ha seguito una dieta a basso
indice glicemico (gruppo BIG; indice gli-
cemico pari a 60) (Tabella I), un altro ha se-
guito una dieta ad alto indice glicemico
(gruppo AIG; indice pari a 90) (Tabella II).

L’aderenza al programma dietetico veni-
va verificata dalle dietiste mediante I'analisi
di un diario alimentare di una settimana al
mese per sei mesi.

I parametri antropometrici (BMI, BMI-z
score e circonferenza vita), di laboratorio e
strumentali, rilevati prima del trattamento,
sono stati confrontati nei due gruppi attra-
verso il t di Student per campioni indipen-

ESEMPIO DI DIETA
ESEMPIO DI DIETA DA 1200 KCAL
DA 1200 KCAL AD ALTO INDICE GLICEMICO
A BASSO INDICE GLICEMICO Quantita
Quantita in grammi
in grammi Colazione
Colazione Latte totalmente scremato 150
Latte totalmente scremato 150 2 Fette biscottate 15
Special Kellogs 20 Spuntino
Spuntino Panino al prosciutto crudo |50 + 20
Cioccolato fondente 25 Pranzo
Pranzo Riso con 30
Pasta con fagioli 40 + 30 patate 120
Prosciutto crudo magro 50 Petto di pollo 80
Spinaci lessi 200 Verdure 150
Frutta (mela) 150 Frutta 100
Merenda Merenda
1 yogurt magro alla frutta 125 1 yogurt magro alla frutta 125
Cena Cena
Pasta 50 Pesce 100
Pesce in bianco (merluzzo) 150 Verdure 150
Carciofi lessi 200 Pane 60
Frutta (pera) 150 Frutta 100
Olio extravergine di oliva Olio extra vergine di oliva
pro die 10 pro die 15
Tabella | Tabella Il
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CONFRONTO TRA IL GRUPPO AIG E IL GRUPPO BIG
PRIMA DELLA DIETA

Gruppo 1 Gruppo 2

Dieta AIG Dieta BIG

media * DS media * DS t )
Eta (anni) 98x1,6 9,8+1,8 -0,09 ns
BMI (kg/m? 28,3+ 3,2 28,4+ 3,2 0,09 ns
BMI-z score 2,3+0,3 2,3+0,2 0,06 ns
Circonferenza vita (cm) 91,8+6,8 89,8+7,7 0,71 ns
Glicemia a digiuno (mg/dl) 86,3+5,2 86,7 +5,4 0,18 ns
Insulina (uU/ml) 15,5+ 8,3 150+7,2 0,17 ns
HOMA 32+1,6 3,1+1,5 0,14 ns
Trigliceridemia (mg/dl) 89,8 +39,7 82,9 +39,2 0,44 ns

Tabella Il

CONFRONTO ATTRAVERSO IL T DI STUDENT PER CAMPIONI
INDIPENDENTI TRA IL GRUPPO AIG E IL GRUPPO BIG
DOPO 6 MESI DI DIETA

Valori statisticamente significativi in grassetto

Gruppo 1 Gruppo 2

Dieta AIG Dieta BIG

media + DS media + DS t P
BMI (kg/m?) 26,6 £ 3,9 25,0x2,4 1,24 0,14
BMI-z score 2,0+0,5 1,9+0,3 0,69 0,70
Circonferenza vita (cm) 89,6 +9,3 85,6 +9,1 1,12 0,75
Glicemia a digiuno (mg/dl) 85,1 +8,5 82,1 +6,4 1,04 0,27
Insulina (uU/ml) 15179 12,149 1,15 0,05
HOMA 32+1,8 2,4x1,1 1,23 0,05
Trigliceridemia (mg/dl) 94,1 + 40,5 67,1 +£16,6 2,22 < 0,001

Tabella IV

CONFRONTO PRIMA-DOPO (ANALISI SEPARATE PER | DUE GRUPPI)
TEST T DI STUDENT PER CAMPIONI APPAIATI

Valori statisticamente significativi in grassetto

Gruppo 1 Gruppo 2
Dieta AIG Dieta BIG
t P t p

BMI (kg/m? 2,42 0,03 6,48 < 0,001
BMI-z score 2,79 0,02 8,76 < 0,001
Circonferenza vita (cm) -1,24 0,24 -3,08 0,01
Glicemia a digiuno (mg/dl) 0,42 0,68 -1,89 0,08
Insulina (uU/ml) 0,13 0,89 -1,89 0,08
HOMA 0,02 0,98 2,32 0,04
Trigliceridemia (mg/dl) 0,36 0,72 -1,23 0,24

Tabella V

denti (Tabella III). Non € emersa alcuna dif-
ferenza statisticamente significativa.

Al termine del periodo di 6 mesi, duran-
te i quali 'aderenza al programma dieteti-
co veniva continuamente monitorata attra-
verso controlli mensili, sono stati nuova-
mente rilevati i parametri antropometrici e
di laboratorio.
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RISULTATI

Al termine del periodo di 6 mesi, in
entrambi i gruppi la dieta ipocalorica
determina una diminuzione del BMI
(sebbene senza differenze significative
fra i due gruppi) (Tabella IV). Differen-

ze statisticamente significative (non
presenti prima della dieta) fra i due
gruppi compaiono per la trigliceridemia
(p <0,001), per I'insulina e per 'THOMA
(p=0,05) che presentano valori pitt bas-
si solo nei soggetti del gruppo BIG.

Al fine di valutare il cambiamento in-
terno a ciascun gruppo in relazione ai
parametri rilevati, sono state condotte
separatamente per il gruppo AIG e il
gruppo BIG due analisi del t di Student
per campioni appaiati. Come riportato
in Tabella V, entrambi i programmi die-
tetici hanno prodotto risultati positivi
con un miglioramento del BMI-z score
in maniera statisticamente significativa
(p = 0,03 e p<0,001 rispettivamente).
Solo il gruppo BIG, pero, ha mostrato
un miglioramento statisticamente si-
gnificativo nei valori della circonferen-
za vita (p = 0,01) e del’lTHOMA (p =
0,04).

Allo scopo di visualizzare i cambia-
menti intercorsi nei due gruppi, ven-
gono riportati in un grafico i valori dei
parametri di ciascun gruppo prima e
dopo la dieta (Figura 1). A tal fine ¢ sta-
ta effettuata una trasformazione dei va-
lori (attraverso una loro normalizza-
zione in punteggi standard) in modo
che quelli di partenza avessero tutti
una media corrispondente a zero (ba-
seline) e quelli dopo il trattamento rap-
presentassero la deviazione standard
(DS) rispetto alle misure di partenza.
Dal grafico si osserva un decremento
rispetto alla baseline di quasi tutti i pa-
rametri misurati sia nel gruppo che
aveva seguito la dieta ad alto indice gli-
cemico che in quello che aveva osser-
vato la dieta a basso indice glicemico
ma con una tendenza decisamente pitl
marcata nel gruppo BIG.

DISCUSSIONE

Il nostro lavoro ¢ il primo studio
controllato che confronta I'effetto di
due diete moderatamente ipocaloriche
che differivano solo per il diverso indi-
ce glicemico in bambini obesi.

I risultati hanno evidenziato un ef-
fetto positivo di entrambe le diete sulla
riduzione del BMI ma un maggiore de-
cremento ponderale con la dieta ipoca-
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Figura 1. Cambiamento nei parametri nei due gruppi AIG e BIG dopo 6 mesi di dieta.

lorica a basso indice glicemico. Solo la
dieta a basso indice glicemico ha de-
terminato una riduzione significativa
della circonferenza vita, e dell'insulino-
resistenza calcolata con THOMA. Per
valutare la presenza di insulino-resi-
stenza gli studi piu sofisticati, ma an-
che invasivi, hanno utilizzato la tecni-
ca del clamp euglicemico-iperinsuline-
mico, che permette di ottenere una mi-
sura precisa in vivo dell’utilizzazione
del glucosio da parte dei tessuti perife-
rici e del fegato. Anche le rilevazioni
mediante glicemia e insulinemia a di-
giuno, sicuramente meno invasive,
hanno rilevanza clinica. I due gruppi di
soggetti, che non presentavano alcuna
differenza tra loro prima del tratta-
mento, dopo sei mesi erano diversi per
alcune variabili: il gruppo trattato con
dieta BIG differiva significativamente
dal gruppo trattato con dieta AIG nei
valori di trigliceridemia, e presentava
decrementi ai limiti della significativita
statistica, dell'insulina e del’THOMA.
I1 migliore risultato complessiva-
mente ottenuto con la dieta BIG puo es-
sere ricondotto alla risposta insulinemi-
ca in relazione alla modalita di innalza-
mento della glicemia con la dieta BIG.
I carboidrati, in base all'indice gli-
cemico, cioé alla diversa capacita che
hanno di determinare risposte meta-
boliche (innalzamento della glicemia)
e ormonali (risposta insulinemica) nel-
I'organismo, vengono distinti in car-
boidrati a basso, medio o alto indice
glicemico. I carboidrati a basso indice
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glicemico (< 60) si dissociano lenta-
mente, mantenendo costanti i valori di
glicemia e insulinemia, con conse-
guente prolungato senso di sazieta
mentre i carboidrati ad alto indice gli-
cemico (>70), determinando bruschi
innalzamenti glicemici e insulinemici,
comportano la necessita di assumere
un nuovo alimento in tempi brevi®.

Lindice glicemico degli alimenti si
calcola dividendo I'area sotto la curva
della concentrazione di glicemia misu-
rata dopo ingestione di un alimento test
contenente 50 grammi di carboidrati
con 'area di incremento della glicemia
ottenuta con una porzione di cibo di ri-
ferimento (glucosio o pane bianco) con-
tenente la stessa quantita (50 g) ed
espressa come percentuale®.

Sono state proposte negli anni di-
verse tabelle che classificano gli ali-
menti in base all'indice glicemico.

La prima, e tutt’ora quella pit utiliz-
zata, € quella di Jenkins che ha utiliz-
zato il glucosio (IG 100%) come ali-
mento di riferimento da cui ricavare i
valori percentuali a scalare dell’indice
glicemico di cereali, patate, carote (80-
90%), di riso, fave fresche, pane inte-
grale (70-79%), e di altri alimenti con
percentuale piut bassa come i legumi
(fagioli, piselli e lenticchie) (20-29%), la
soia e le arachidi (10-19%) .

11 differente effetto delle due diete
sull'insulino-resistenza potrebbe esse-
re spiegato dal diverso effetto che esse
determinano sulla risposta insulinica.
Un pasto ad alto indice glicemico innal-

za il livello di insulina nel sangue in ma-
niera maggiore rispetto a uno a basso
indice glicemico, e inibisce la secrezio-
ne di glucagone. Dopo un pasto ad alto
indice glicemico il brusco innalzamento
della glicemia determina aumento del
rapporto insulina/glucagone, della gli-
cogeno-sintesi e inibizione della lipoli-
si, il che determina una maggiore com-
bustione dei carboidrati e una minore
ossidazione dei grassi.

Dopo circa 60 minuti, quando la con-
centrazione di glucosio nel sangue ini-
zia a decadere, la combinazione dei ri-
dotti livelli di glicemia e della ridotta
concentrazione di acidi grassi liberi, po-
trebbe stimolare nuovamente il senso
di fame e, in aggiunta, aumentare la ri-
sposta ormonale controregolatoria (in-
nalzamento di cortisolo e noradrenali-
na) con conseguente peggioramento
dell'insulino-resistenza. Invece, una die-
ta a basso indice glicemico determina
un graduale innalzamento della glice-
mia e dell'insulinemia, riduce i livelli di
acidi grassi liberi e non stimola il rila-
scio di ormoni controregolatori®.

In concordanza con i dati della let-
teratura in soggetti adulti, i nostri ri-
sultati confermano nei bambini obesi
il maggiore decremento del peso nei
soggetti che aderiscono alla dieta a
basso indice glicemico e un migliora-
mento dell'insulino-resistenza unita-
mente al miglioramento di un parame-
tro clinico quale la circonferenza vita.

Alcuni studi epidemiologici hanno
evidenziato che diete a basso conte-
nuto glicemico possono contribuire al-
la prevenzione del diabete. Altri
(Nurses’ Health Study) hanno riportato
un aumento dell’incidenza del diabe-
te in donne che adottavano una dieta
ad alto indice glicemico e ad alto cari-
co glicemico®.

I risultati di studi che confrontano
gli effetti di diete, di uguale valore ca-
lorico ma con diverso indice glicemi-
co, sul peso corporeo sono pill contro-
versi. Alcuni studi riportano un mag-
giore decremento del peso con diete a
basso indice glicemico rispetto a quel-
le ad alto indice glicemico, altri nessun
cambiamento.

Uno studio, in particolare, ha esami-
nato gli effetti della dieta a basso indice
glicemico in bambini obesi: a differenza
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MESSAGGI CHIAVE

Q Una dieta ipocalorica (1/3 di calorie
in meno rispetto al bisogno calcolato),
equilibrata, & in grado di ridurre nel ra-
gazzo e nell'adolescente obeso, oltre
al BMI, anche la circonferenza vita
(marker di sindrome metabolica), la tri-
gliceridemia, la colesterolemia e la tol-
leranza glucidica.

Q Leffetto & tuttavia diverso, e signifi-
cativamente migliore, se come fonte
principale dell’apporto glucidico si uti-
lizzano pasta, legumi e verdure piutto-
sto che pane, riso e patate.

del nostro studio che ha comparato die-
te a basso e alto indice glicemico, Eb-
beling e collaboratori hanno assegnato
in modo randomizzato a 14 adolescenti
obesi una dieta a basso indice glicemico
0 a basso contenuto di grassi per 12 me-
si. I BMI si é ridotto di pitt nel gruppo
a dieta a basso indice glicemico (-1,3 vs
0,7 kg/m? p=0,02). Inoltre, 'insulino-
resistenza, valutata con 'THOMA, ha
avuto un miglioramento dopo la dieta a
basso indice glicemico®. Il maggiore
decremento ponderale e la riduzione
dell'insulino-resistenza rilevata nel no-
stro studio concordano anche con
quanto rilevato da Rizkalla e collabora-
tori® che hanno dimostrato, in pazienti
adulti affetti da diabete di tipo 2, un mi-
glioramento dell’'utilizzo del glucosio,
valutato con il clamp euglicemico-ipe-
rinsulinemico, dopo una dieta a basso
indice glicemico rispetto a una dieta ad
alto indice glicemico. Questo effetto po-
trebbe essere secondario alla maggiore
perdita di peso ottenuta, ma in parte
puo essere spiegato dal differente ef-
fetto di una dieta a basso contenuto gli-
cemico sugli acidi grassi liberi.

CONCLUSIONI

I risultati del nostro studio eviden-
ziano una maggiore efficacia della die-
ta moderatamente ipocalorica a basso
indice glicemico rispetto a quella mo-

deratamente ipocalorica ad alto indice
glicemico non solo ai fini della riduzio-
ne del BMI ma anche di altri fattori di
rischio metabolico. Pertanto, servirsi
dell'indice glicemico come guida per
una corretta alimentazione aiuta a mi-
gliorare l'insulino-resistenza tipica dei
soggetti obesi, anche nella popolazio-
ne in eta pediatrica. Gli studi sugli ef-
fetti fisiologici di cibi a diverso indice
glicemico sottolineano I'importanza di
ridurre il consumo di bevande zucche-
rate e preferire cibi a basso indice gli-
cemico.

Alla luce dei risultati ottenuti dal no-
stro studio sui bambini, e in base a
quelli numerosi riportati in letteratura
negli adulti, certamente ¢ da prendere
in considerazione la possibilita di ade-
rire a uno schema dietetico a basso in-
dice glicemico come prevenzione del-
T'obesita e delle complicanze legate al-
I'insulino-resistenza.
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FUBELIREDAZIDNALE

. DERMA
Slip DermaSilk®,
efficaci nelle Vulviti Infiammatorie Ricorrenti delle bambine

L’ Abbigliomento Terapevtice Dermasilk®, rimborsato dal Servizio Sanitaric di molti Paesi Europei e gid
prasente nelle Lines SGuida buropas EIFADSLADY por il frattomento della Dermatife stopdoa, ha
dimosirato 1 sua efficacia anche nel fratomenite di patolegie velvari i vworia natura,

sul rurnere ofi DM oty e del Giornale taliono di Dermotologia e Venereologia & slolo puubsblicoolo o slucdio
“Efflcocio clinica di vuno speciole fessufo di sefa nel frofomente delle vulvili inflammaforie doomrenti
in efd pediofrica”. Lo sludio, concollooso on groppe o Bomibxins ineld prepubenls allelle oo solvili
infiammatone rnocomenti [almeno 3 episodi nei 3 mesi precedenti lNinio dello studic), ha dimostrato
i:he lintimo DermaSilk & utile sio in presenza di vulvite infetfiva (1/3 dei casi) - in combinosdons
al frattomento stondord - che In presenza di vuivite Imitativa non-speciflca [2/3 del casl) dove

non era stoto abbinoto od alcwna terapio farmaocologica.
Rizwlteti:
- Dopo 1 mese: futte |2 bambine avevano riportato un miglioramento del pruntc e breciore.,

- Dopo 3 mesi; in colfre | 905% delle Dombine = lesion erono tofalmente scompoass & non s emna
varficate Acadute. | numens complessive di episodi Ji VIF era passoto da &0 a 3 [p<0.001].

- Dopo 7 mesi: I'assenza di sintomi e fcadute & stata confermata peril 1007% delle bambine.

Guesto studio osservazionale conferrna | risultalil oftenufi da
due importanti studi randomizzati in doppio ciooo [Dormasilk v
Cotone) che hanne dimostrate 'efficocia degli slip Dermaiilk
coma strumento coadivvanto ned fratfomaento delle Candidosi
Vulvovaginali Ricomrenti [shudic pubblicote su Mycoses, 2011) =
del Lichen Slerase Vubvare (zfudio pubblicato su Journal of Lawer
Genital Tract Disease, 2011).

Ancora una volia, si dimosirao come uno soluzione semplice e
priva di effetil collaterall possa porfare del beneflcl Imporiantl &
duraturi in disturbi e potologie sempre pild comuni.

La finco di Sip DormaoSik INTIAD comprende modeli por

; e
Bombing/o. disponilili in dus toglie che vestona dai 3 ai 10 anni, ) j
< ovan madelli por Donng o Uomeo.
Dermasilk INTIMO
riporta I'equilibrio in modo naturale
e senza effetli collaterall.

L'INTIMIO DERMASILK E UN DISPDSITIVO MEDICO DI CLASSE 1 C €
Erevstiato, Prodotto e Distribulio da ALPRETEC SRL

I ooy Denmeasilk® sono reclizqoll in pura fbroing di sefa profeffo con vn antimicrobico permanente

che agice a confaffo con la pelle, senzo migsciore olcung sosfonza e senzo  alferare
Jea nerturenle lara resiolanie.

=i sfip dello oo Dermalilk INTIMO 5 aequisfone direfamente sul zito www.dermasilkinbimo.com
o telefonando ol Servizio Clhenfi di Alprefec.,

5e desidera ricevere le brochure/cotaloge DermaSik INTIMO da consegnare ai Suoi pazienti
La invitiamo a contattarcl e saremo liefl di inviarle la quantita richiesta.

Servido Cllentl: Hurnerc Verde 800987371 (da Eefe Fissa]  +3% 0421 330753 [da Eefe Fissa e Cellulare)
E-dAaail; info@ddermosilkintirno, corm; infoiolprebec.com,




