
Obesità: gli impatti 
sulla salute pubblica 
e sulla società



LA VISIONE DEL BARILLA CENTER
FOR FOOD & NUTRITION

Il Barilla Center for Food & Nutrition (BCFN) è un centro di analisi e proposte dall’approccio multidi-
sciplinare che ha l’obiettivo di approfondire i grandi temi legati all’alimentazione e alla nutrizione su 
scala globale.
Nato nel 2009, il BCFN si propone di dare ascolto alle esigenze attuali emergenti dalla società, racco-
gliendo esperienze e competenze qualificate a livello mondiale, favorendo un dialogo continuo e aperto.
La complessità dei fenomeni oggetto di indagine ha reso necessario adottare una metodologia che vada 
oltre i confini delle diverse discipline, e da qui nasce la suddivisione delle tematiche oggetto di studio in 
quattro macro aree: Food for Sustainable Growth, Food for Health, Food for All, Food for Culture.
Le aree di analisi coinvolgono scienza, ambiente, cultura ed economia; all’interno di questi ambiti, il 
BCFN approfondisce gli argomenti di interesse, suggerendo proposte per affrontare le sfide alimen-
tari del futuro.
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Caro Lettore,
l’obesità è un fenomeno in forte crescita in tutto il mondo, che desta preoccupazione 
per gli effetti negativi sia sulla salute delle persone sia sull’attuale e futura sostenibi-

lità dei sistemi sanitari. Sono colpiti dal fenomeno non solo i Paesi occidentali, ma anche 
alcune fasce di popolazione nei Paesi emergenti.

Bastano alcuni dati per comprendere la gravità della situazione: nel 2015, secondo le pro-
iezioni dell’Organizzazione Mondiale della Sanità, circa 2,5 miliardi di persone adulte 
saranno sovrappeso, di queste 700 milioni saranno obese. Ancora più impressionante è 
la diffusione attuale nei bambini: si pensi solo che nel mondo un bambino in età scolare 
su 10 è obeso o sovrappeso, pari a 155 milioni, di cui 30-45 milioni sono classificati come 
obesi. Si tratta di persone che vivono una condizione disagiata dal punto di vista della 
qualità della vita, e a rischio di patologie croniche con alta probabilità di riduzione delle 
aspettative di vita.

L’importanza e l’urgenza del tema ci ha spinti a indagare a fondo le cause del fenomeno, sia 
in relazione alla dieta e allo stile di vita adottati, sia in relazione ai diversi fattori che concor-
rono a generare l’attuale stato di criticità e le conseguenze che ne derivano. Si è trattato di 
effettuare un’indagine complessa che ha preso in considerazione l’importanza dell’ambiente 
in cui viviamo, le caratteristiche del contesto familiare e dei luoghi di lavoro, le responsabilità 
della scuola, le politiche dei governi e il ruolo dell’industria e della distribuzione alimentare.

Il presente lavoro fornisce un contributo alla comprensione di questo complesso fenomeno e 
indica proposte di intervento specifiche, ma mi preme qui sottolineare un punto di carattere 
generale. Quando si affrontano temi di questa portata e ampiezza, non ci sono soluzioni facili 
e univoche: per rallentare e invertire l’epidemia in atto è necessario aumentare drasticamente 
la consapevolezza di ogni persona sugli impatti individuali e sociali che ne derivano e attuare 
piani di medio-lungo termine “multistakeholder” che coinvolgano le istituzioni, i soggetti 
della filiera alimentare e i singoli individui in azioni congiunte volte ad aiutare a modificare 
significativamente e in modo duraturo le scelte e i comportamenti delle persone. 

Il percorso sarà lungo e impegnativo, ma se ciascuno farà la sua parte, la prospettiva di una 
vita migliore e in salute sarà possibile per tutti.

Buona lettura.
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NEL MONDO CI SONO 1,5 
MILIARDI DI PERSONE 
SOVRAPPESO, DI CUI 

MEZZO MILIARDO OBESE

L’OBESITÀ COSTA
TRA IL 2 E L’8% DELLA 

SPESA SANITARIA
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tà IN PRIMO LUOgO SONO 
I gOVERNI A DOVER 
INTERVENIRE

IL COINVOLgIMENTO 
DELL’INDUSTRIA 
ALIMENTARE
E DELLA DISTRIBUZIONE
È NECESSARIO

L’Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS) ha riconosciuto l’obesità come un’epi-
demia globale. È stato dimostrato che il sovrappeso e l’obesità rappresentano fattori 
di rischio determinanti per l’insorgere di diverse patologie croniche, responsabili 

del 60% delle morti a livello mondiale. Questo ha portato la European Association for the 
Study of Diabetes (EASD) a riconoscere l’importanza della prevenzione e del trattamento 
dell’obesità, considerata «il più importante problema di salute pubblica in tutto il mondo».
A livello globale sono circa 1,5 miliardi le persone adulte sovrappeso, di cui 200 milioni 
di uomini e circa 300 milioni di donne sono obesi (OMS). Si tratta di valori raddoppiati 
rispetto al 1980 e le proiezioni stimano che entro il 2015 circa 2,5 miliardi di adulti saranno 
sovrappeso e 700 milioni obesi.
Questo fenomeno ha degli impatti significativi sulla collettività dal punto di vista dei costi 
legati al trattamento della malattia e delle sue complicanze (assistenza medica personale, 
assistenza ospedaliera, servizi sanitari e farmaci). I costi diretti legati all’obesità rappresen-
tano una quota compresa tra il 2 e l’8% dei costi sanitari totali a livello mondiale (OMS); 
la spesa sanitaria sostenuta da un obeso è in media il 25% più alta di quella di un soggetto 
normopeso (Withrow e Alter, 2010). Un’altra quota importante di costi, definiti indiretti, è 
legata alla perdita di produttività.
Le cause che hanno portato all’esplosione del fenomeno dell’obesità e le differenze che esi-
stono relativamente alla prevalenza di questa condizione tra i diversi gruppi sociali sono di 
natura culturale ed economica, oltre che biologica ed epidemiologica. Fattori come il livello 
di istruzione, il reddito e la posizione sociale sembrano rappresentare aspetti determinanti 
rispetto alla probabilità di un individuo di diventare obeso.
L’obesità infantile, in particolare nei Paesi occidentali, rappresenta un problema in 
crescita e di notevole rilevanza sanitaria e sociale. La letteratura scientifica, infatti, 
ha evidenziato l’esistenza di una consolidata relazione tra situazione di sovrappeso/
obesità nell’infanzia e in età adulta (Sandhu et al., 2006; Dietz et al., 1998). Per questo 
motivo l’obesità infantile risulta critica per la persistenza del fenomeno durante tutta 
la vita dell’individuo, con significative conseguenze sull’aumento della probabilità, da 
adulti, di contrarre malattie croniche come diabete, ipertensione, patologie cardiova-
scolari e tumori.
Sovrappeso e obesità hanno importanti implicazioni anche in ambito lavorativo, generan-
do un impatto negativo sia per i lavoratori che per i datori di lavoro. Diversi studi mostra-
no, infatti, che le persone in sovrappeso o obese percepiscono in media una retribuzione 
più bassa, sono escluse da determinati tipi di occupazione (come ad esempio quelle di 
rappresentanza o di relazione con il cliente) e sono vittime di discriminazioni sul posto di 
lavoro. Inoltre, le aziende sostengono costi legati all’assenteismo (Finkelstein, Fiebelkorn 

e Wang, 2005; Ricci e Chee, 2005), alla minore produttività sul lavoro a causa di pro-
blemi di salute, ossia “presenteismo” (Ricci e Chee, 2005), e disabilità (Sturm, Ringel e 
Andreyeva, 2004). Secondo uno studio recente (Finkelstein et al., 2010), il costo annuale 
attribuibile all’obesità tra i dipendenti a tempo pieno negli Stati Uniti ammonterebbe a 
circa 73,1 miliardi di dollari. 
Dal punto di vista degli impatti ambientali, un consumo alimentare costantemente supe-
riore al fabbisogno calorico raccomandato da parte di un numero crescente di persone, 
soprattutto nei Paesi occidentali, non rappresenta solo un rischio per la salute, ma eserci-
ta anche un’elevata pressione sulle risorse naturali e sull’ambiente. A tal riguardo, la let-
teratura scientifica include la sovralimentazione tra gli sprechi alimentari (Smil, 2004).

La responsabilità di intervenire per ridurre il problema dell’obesità è anzitutto dei governi 
(nazionali e sovranazionali). I possibili strumenti che hanno a disposizione sono:
- impiegare diverse forme di informazione, educazione, persuasione per rendere gli indivi-

dui più consapevoli dei propri comportamenti (alimentari e non) e della loro correttezza;
- favorire la disponibilità di alternative di consumo più salutari (o facilitando l’accesso a 

quelle più salutari già esistenti) e creare i presupposti per combattere la sedentarietà;
- imporre regole o usare misure fiscali di disincentivo al consumo di alcuni prodotti.
Recentemente in diversi Paesi sono stati avviati (o sono tuttora in fase di studio) interventi 
che riguardano la tassazione di alcune categorie di prodotti; tuttavia l’utilizzo della leva 
fiscale in questo ambito resta un tema molto dibattuto. Si tratta di un intervento “diretto” e 
dal punto di vista dei costi rappresenta una delle misure più vantaggiose, ma si possono ma-
nifestare problemi di equità, difficoltà nella scelta degli alimenti da considerare ed effetti 
incerti sulle abitudini di consumo nel lungo periodo. 
In ogni caso, senza la contestuale messa in atto di interventi che favoriscano la scelta di 
alternative più sane e la loro concreta accessibilità per il consumatore, questa non sembra 
essere una misura in grado di incidere in maniera rilevante sui comportamenti. 
Per realizzare compiutamente i programmi governativi sono necessari anche il coinvolgi-
mento e l’impegno dell’industria alimentare e della distribuzione, considerato il ruolo ri-
levante nella definizione dell’offerta dei prodotti e la capacità di comunicazione da parte 
di questi attori, in grado di influenzare la domanda finale e la composizione dei consumi 
alimentari. Negli ultimi anni, coerentemente con i progressi della scienza nutrizionale 
e con il loro ruolo sociale, le aziende hanno iniziato a realizzare politiche di posiziona-
mento, sviluppo di gamma, marketing e promozione di attività di educazione alimentare 
e sponsorizzazione di attività sportive e motorie volte a supportare l’impegno dei governi 
nella lotta contro il sovrappeso e l’obesità.
Dall’analisi delle misure adottate da alcuni Paesi dell’OECD per prevenire l’obesità e le sue 
conseguenze è possibile identificare alcuni fattori vincenti (Sassi, 2010):
- combinazione di molteplici interventi messi in atto dagli attori rilevanti, che produco-

no i loro effetti su orizzonti temporali diversi; 
- partecipazione elevata da parte della popolazione interessata dai singoli interventi;
- sostenibilità degli effetti degli interventi sui comportamenti delle persone nel lungo 

periodo.
Inoltre, risulta fondamentale che i diversi interventi siano combinati in una strategia di 
prevenzione di medio-lungo periodo (per evitare il rischio di sospensioni o rallentamenti 
dovuti all’emergere di necessità più contingenti o all’alternanza politica), che copra diverse 
fasce di età e gruppi a rischio e rappresenti una soluzione efficace a costi sostenibili, garan-
tendo un guadagno di salute superiore rispetto a singoli interventi (da valutare con sistemi 
di misurazione adeguati).

ExECUTIVE SUMMARy
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LE 7 RACCOMANDAZIONI 
DEL BCFN

Tenuto conto di tutti questi elementi, il BCFN ha individuato sette raccomandazioni prio-
ritarie per affrontare l’epidemia di obesità.
 Informare e mobilitare l’opinione pubblica. Rendere più consapevole e reattiva l’opinione 

pubblica sulle conseguenze per la salute, sull’impatto sociale e sui costi economici e 
ambientali dell’obesità.

 Programmare un impegno congiunto di governi e settore privato. Attivare piani integrati e 
coordinati di medio-lungo periodo per la lotta all’obesità, che coinvolgano tutti i princi-
pali attori interessati.

 Diffondere la cultura della prevenzione. Educare le persone al concetto di limite e trasmet-
tere la cultura della prevenzione affinché i comportamenti salutari diventino sempre 
più una scelta consapevole.

 Insegnare abitudini sane fin dall’infanzia. Rafforzare i presidi di educazione e informazio-
ne dei giovani.

 Utilizzare in modo equilibrato la leva del prezzo. Valutare con attenzione i pro e i contro 
dell’introduzione di disincentivi fiscali come le tasse sul junk food.

 Incoraggiare l’impegno dell’industria e della distribuzione. Coinvolgere l’industria alimen-
tare e la distribuzione nelle iniziative di salute pubblica promosse e guidate dai governi.

 Lottare contro l’ambiente obesogenico. Combattere i fattori che inducono ad assumere 
stili di vita e scelte alimentari scorretti e rendono difficile compiere scelte salutari.
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LE CAUSE

OBESITÀ: IMPATTI SULLA SALUTE     PUBBLICA E SULLA SOCIETÀ

LE RACCOMANDAZIONI

In % sul totale della spesa sanitaria 

25%

Mediamente,
la spesa sanitaria
sostenuta da una
persona obesa è

più alta di quella
di un soggetto
normopeso

IL COSTO DELL'OBESITÀ

REGNO
UNITO

6
ITALIA
6,7

STATI
UNITI

5-10
MONDO
2-8

EUROPA
8

FRANCIA
1,5-4,6

Stili di vita: minore tempo 
dedicato alla preparazione 
e al consumo dei pasti, 
scarsa attività motoria, 
basso livello di educazione 
alimentare      

Condizioni di lavoro: 
crescente terziarizzazione 
che causa lunghe
giornate lavorative
e alta sedentarietà 1. Informare e mobilitare 

l'opinione pubblica 
affinché sia più consapevole 
e reattiva sulle conseguenze 
economiche, sociali e 
ambientali dell’obesità

2. Programmare un 
impegno congiunto di 
governi e settore privato, 
attivare piani integrati
di medio-lungo periodo

3. Diffondere la cultura
della prevenzione affinché
i comportamenti salutari 
diventino sempre più
una scelta consapevole
fin dalla gestazione

4. Insegnare abitudini 
sane fin dall'infanzia 
facilitando l’accesso a 
strutture e spazi adeguati

5. Utilizzare in modo 
equilibrato la leva del 
prezzo, valutando con 
attenzione "pro" e "contro" 
dell'introduzione
di disincentivi fiscali
come le tasse sul "junk food"

6. Incoraggiare l'impegno 
dell'industria alimentare
e della distribuzione
in iniziative di salute 
pubblica promosse
e guidate dai governi

7. Dare battaglia 
all'ambiente obesogenico, 
combattere i fattori
che inducono a stili di vita
e scelte alimentari scorretti 
e rendono difficile compiere 
scelte salutari

LE DIMENSIONI
DEL FENOMENO

OGGI

obesi

500 milioni

in sovrappeso

1 miliardo

2015

obesi

700 milioni

in sovrappeso

1,8 miliardi

Progressivo calo dei prezzi 
del cibo e delle bevande
a fronte di un aumento 
del reddito pro-capite
e di una più estesa 
capacità di acquisto
a livello mondiale

Ampia offerta di alimenti
a prezzi contenuti
che hanno un elevato 
apporto energetico e un 
basso livello nutrizionale

Alta urbanizzazione
e lunghi e frequenti 
spostamenti in auto   

Una più alta mortalità per l’insorgenza 
di patologie croniche

Più alti impatti ambientali e emissioni 
di gas serra

Impatti negativi in termini di rendimenti 
scolastici e produttività lavorativa

All’obesità sono associati:

Fonti: WHO, 2012; OCSE, Health at a glance 2011; The economic burden of obesity worldwide: a systematic review of the direct costs of obesity. Withrow D, Alter DA. 2011; Scuola Superiore Sant’Anna, 2009; Cost obesity in France.
Emery, Dinet, Lafuma, Sermet, Khoshnood, Fagnani. 2007; Tackling obesities: future choices, project report. Foresight, 2010; Direct medical cost of overweight and obesity in the USA: a quantitative systemic review. Tsai, Williamson, Glick. 2010
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 1. L’EPIDEMIA DI OBESITÀ:
  SCENARIO E IMPATTI   
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L’obesità è una patologia multifattoriale alquanto complessa, ma a livello individuale la 
causa considerata generalmente come la principale responsabile della maggior parte dei 
casi di obesità è una combinazione di eccessivo apporto calorico e ridotta attività fisica: in 
altri termini, l’assunzione di una quantità di calorie maggiore rispetto a quelle consumate 
attraverso l’esercizio o le normali attività quotidiane. Un numero limitato di casi è dovuto, 
invece, principalmente alla genetica, a motivi di salute o a malattie psichiatriche.
Per quanto concerne le cause dell’obesità a livello collettivo si fa, però, riferimento so-
prattutto alle caratteristiche dell’ambiente socio-economico. In particolare, il termine 
“ambiente obesogenico” è stato coniato negli anni Novanta, quando si è iniziato a studia-
re quali fattori di rischio ambientali influissero sulla nascente epidemia di obesità e lo si è 
definito come: «la somma delle influenze, delle opportunità o delle condizioni di vita che 
hanno promosso l’insorgere dell’obesità»3. Il termine comprende l’intero range di condi-
zioni sociali, culturali, economiche e infrastrutturali che condizionano la possibilità di 
un individuo di condurre una vita sana. Si pensi, ad esempio, al minore coinvolgimento 
fisico dell’uomo nelle attività quotidiane, dovuto al progresso tecnologico4, oppure ad 
alcune caratteriste del contesto urbano in grado di condizionare l’accessibilità, la dispo-
nibilità e il consumo di alcuni alimenti o lo svolgimento di attività fisica, che limitano la 
possibilità di scelta da parte delle persone.
La preoccupazione per la crescita esponenziale dei tassi di sovrappeso e obesità a cui 
stiamo assistendo è dovuta soprattutto al fatto che è stato dimostrato come queste condi-
zioni rappresentino fattori di rischio determinanti per l’insorgere di numerose patologie 
croniche, responsabili del 60% delle morti a livello mondiale (e dell’86% in Europa)5. 
Questo ha portato la European Association for the Study of Diabetes (EASD) a riconosce-
re l’importanza della prevenzione e del trattamento dell’obesità, considerata come «il più 
importante problema di salute pubblica in tutto il mondo».
La figura 1.2. mostra il risultato di alcuni studi6 volti a stabilire i nessi causali tra i fattori 
di rischio e l’insorgere di patologie croniche. Il modello prende in considerazione tre 

Nel 1997 l’Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS) ha riconosciuto l’obesità 
come un’epidemia globale, rilanciando questo allarme nel 2002, con specifico rife-
rimento all’Europa1.

Negli ultimi anni, infatti, i tassi di obesità sono aumentati in tutto il mondo, sia nei 
Paesi sviluppati che in quelli in via di sviluppo, pur con delle differenze anche marcate 
nei vari Paesi e con la sola eccezione dell’Africa sub-sahariana.
Prima di analizzare i dati relativi al fenomeno nelle varie aree geografiche, è utile definire 
che cosa si intende per sovrappeso e obesità. L’OMS ritiene che queste condizioni siano 
uno stato di accumulo eccessivo di grassi − adiposità − con possibili ripercussioni dan-
nose sulla salute. Il grado di adiposità di un individuo non è immediatamente misurabile; 
tuttavia esistono alcune proxy basate su caratteristiche antropometriche che si possono 
facilmente misurare, riconosciute a livello internazionale. In particolare, l’indice di massa 
corporea (Body Mass Index, BMI), misurato come rapporto tra peso (espresso in kg) e al-
tezza (espressa in m2), è l’indicatore più utilizzato. Il National Institute of Health2 (NIH) 
ha iniziato a definire la condizione di obesità in termini di BMI negli anni Ottanta e nel 
1998 si è stabilito che un valore del BMI superiore a 25 kg/m2 corrisponde alla soglia del 
sovrappeso e che un valore maggiore o uguale a 30 kg/m2 viene invece attribuito all’obesità.

1.1 LO SCENARIO gLOBALE
E LE SUE DIMENSIONI

L’OBESITÀ È
RICONOSCIUTA COME 

UN’EPIDEMIA gLOBALE

L’OBESITÀ È 
UNA PATOLOgIA 
MULTIFATTORIALE
MOLTO COMPLESSA

Figura 1.1. Peso, altezza e indice di massa corporea

Figura 1.2. Il modello Chronic Disease Prevention (CDP)

Fonte: National Institute of Health (NIH). Fonte: rielaborazione BCFN su dati OECD e OMS, 2010.

*Per “fattori di rischio distale” si intendono i fattori non direttamente riconducibili all’insorgere della patologia.
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Figura 1.3. Evoluzione e stime della percentuale di persone sovrappeso e obese 
in alcuni Paesi OECD

Fonte: Sassi F., Fit not Fat: Obesity and the Economics of Prevention, OECD, 2010.

IL NUMERO DI PERSONE 
OBESE E SOVRAPPESO 
NEL MONDO DAL 1980

È RADDOPPIATO

categorie di patologie: cancro, ictus e infarti ischemici. I fattori di rischio determinanti 
sono quelli che presentano un effetto diretto sulla probabilità di contrarre le tre patologie 
considerate, mentre i fattori di rischio distale (basso intake di frutta e verdura, elevata as-
sunzione di grassi e attività fisica insufficiente) agiscono indirettamente. L’effetto indiret-
to in parte è mediato dal BMI che agisce direttamente sui fattori di rischio determinanti 
e sull’insorgere delle patologie ed è a sua volta influenzato da fattori di rischio distale.
Il modello sottolinea, quindi, come sia il livello del BMI sia l’interazione tra i vari fattori di 
rischio diretti e indiretti (connessi con lo stile di vita e gli effetti di una dieta squilibrata) 
siano fondamentali nella prevenzione delle principali malattie croniche.

Si passa ora all’analisi dei principali trend osservati nelle diverse aree geografiche del pianeta.
L’OMS stima che a livello globale circa 1,5 miliardi di persone adulte sono sovrappeso e 
di queste 200 milioni di uomini e circa 300 milioni di donne sono obesi. Questi valori 
sono raddoppiati rispetto a quelli del 1980 e le proiezioni stimano che entro il 2015 
circa 2,5 miliardi di adulti saranno sovrappeso e 700 milioni di essi saranno obesi. Oggi 
il 65% della popolazione mondiale vive in Paesi dove l’obesità e il sovrappeso sono 
responsabili di un numero di decessi maggiore rispetto a quelli dovuti alla sottonutri-
zione o alla fame.
A partire dagli anni Settanta si è osservato un aumento generalizzato del BMI in tutti i 
Paesi OECD: prima del 1980, infatti, il tasso di obesità in questi Paesi si è sempre mante-
nuto sotto la soglia del 10%, per poi crescere, fino a raddoppiare e in alcuni casi triplicare 
nel giro di trent’anni.
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Nonostante sovrappeso e obesità siano presenti a livello mondiale, fra le diverse aree geografi-
che si riscontrano alcune differenze significative nel modo in cui si sviluppano e nella gravità 
della loro diffusione.

1.1.1 Stati Uniti

Gli Stati Uniti rappresentano sicuramente un caso paradigmatico per la percentuale di po-
polazione obesa e sovrappeso. Circa il 68% degli americani risulta essere sovrappeso e il 
34% della popolazione adulta (ossia più di 61 milioni di persone) rientra nei criteri indivi-
duati per definire le condizioni di obesità. Il NIH ritiene, inoltre, che è possibile individuare 
una percentuale pari al 4,7% della popolazione adulta americana che potrebbe rientrare 
nella cosiddetta “obesità estrema” (BMI >40).
La figura 1.5. mostra il trend di crescita della prevalenza dell’obesità tra il 1990 e il 2010 nel-
la popolazione adulta statunitense. Nel 1990, 10 Stati avevano un tasso di obesità inferiore 
al 10% della popolazione adulta di entrambi i sessi e nessuno Stato superava il 15%. Già 
nel 2000, nessuno Stato americano presentava una prevalenza al di sotto del 10%, mentre 
23 Stati si attestavano addirittura su valori che si aggirano intorno al 24%, senza tuttavia 
oltrepassare la soglia del 25%. 
Nel 2010 la situazione è drammaticamente peggiorata: 36 Stati hanno superato la soglia 
del 25% e 12 di questi (Alabama, Arkansas, Kentucky, Louisiana, Michigan, Mississippi, 
Missouri, Oklahoma, South Carolina, Tennessee, Texas e West Virginia) quella del 30%.

IL 68% DEgLI AMERICANI 
È SOVRAPPESO, 
IL 34% È OBESO

Figura 1.4. Sovrappeso (A) e obesità (B) in alcuni Paesi (% sulla popolazione 
adulta, 2008)*

Fonte: rielaborazione BCFN su dati OECD e OMS, 2010.

* Il dato del sovrappeso comprende tutti gli individui con un BMI >25 kg/m2, mentre quello dell’obesità comprende solo gli 
individui con BMI >30 kg/m2.
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1.1.2 Europa

Anche in Europa il fenomeno è in forte crescita. Osservando le statistiche prodotte dall’OECD,
 si è passati da una quota della popolazione adulta obesa del 6,6% nel 1978 al 13,4% del 2010 
(circa 66 milioni di persone). Il BMI medio europeo è di circa 26,5 kg/m2, tra i più alti al 
mondo, ma si riscontrano notevoli differenze tra i Paesi. La prevalenza dell’obesità nell’ulti-
mo decennio, infatti, è aumentata tra il 10 e il 40%, con tassi più alti nell’Europa orientale 
rispetto a quella occidentale. Oggi i Paesi europei maggiormente colpiti sono: Inghilterra 
(24,5%), Ungheria (19,5%), Grecia (18,1%), Spagna (17,5%), Germania (14,7%) e Francia 
(11,2%). Negli ultimi venticinque anni i tassi di crescita più alti (superiori al 25%) si sono 
riscontrati, invece, in Spagna, Italia, Polonia e Repubblica Ceca.

Analizzando in particolare la situazione italiana, si nota che il 58,3% della popolazione adulta 
è normopeso, il 29,6% sovrappeso, il 10,5% obeso e il 2,6% sottopeso. La distribuzione di que-
ste quattro classi di individui sul territorio italiano evidenzia, però, una notevole differenza tra 
Nord e Sud: tutte le regioni dell’Italia meridionale e insulare, ad eccezione del Molise, infatti, 
presentano una percentuale di sovrappeso e obesità al di sopra della media nazionale7. 
Guardando al futuro, i dati dell’OECD mostrano un trend in crescita per i prossimi dieci anni: en-
tro il 2020 la popolazione adulta (15-74 anni) sovrappeso e obesa rappresenterà il 45% del totale.

Anche in Francia, nonostante un tasso di prevalenza tra i più bassi in Europa, il fenomeno 
dell’obesità è in forte aumento. Circa una persona su dieci è obesa e includendo anche 
le persone in sovrappeso, si raggiunge il 40% della popolazione. Le proiezioni realizzate 
dall’OECD mostrano che entro il 2020 questo dato crescerà fino a raggiungere il 45%.

Figura 1.5. Trend di crescita dell’obesità (BMI >30 kg/m2) tra la popolazione 
adulta negli Stati Uniti (1990-2010)

Figura 1.6. Variazione percentuale della prevalenza dell’obesità negli ultimi ven-
ticinque anni in Europa

Figura 1.7. Evoluzione e proiezione al 2020 della prevalenza di obesità e sovrap-
peso nella popolazione adulta (15-74 anni) in Italia

Fonte: Behavioral Risk Factor Surveillance System, Center for Desease Control and Prevention (CDC), 2010.

Fonte: Berghöfer A. et al., Obesity prevalence from a European perspective: a systematic review, in “BMC Public Health”, 2008.

Fonte: rielaborazione BCFN su dati OECD, 2010.
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Per quanto riguarda la Gran Bretagna, il secondo Paese più colpito da sovrappeso e obe-
sità dopo gli Stati Uniti (figura 1.4.), uno studio della Health Survey8 ha pubblicato delle 
stime sulla distribuzione futura della popolazione maschile e femminile in termini di 
BMI in Inghilterra. Secondo le previsioni dello studio, nel 2050 il 60% della popolazione 
maschile e il 50% di quella femminile potrebbero essere obesi. Al contrario, la quota di 
popolazione maschile inglese con un BMI compreso tra 18,5 e 25 kg/m2 (normopeso) nel 
2050 scenderà dal 30% attuale a meno del 10%.
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ANCHE CINA E BRASILE 
STANNO SPERIMENTANDO 

UNA RAPIDA CRESCITA
DELL’OBESITÀ

UN BAMBINO SU 10
NEL MONDO È OBESO

1.1.3 Altri Paesi

Nonostante il fenomeno sia in espansione, nei Paesi asiatici i tassi di prevalenza sono 
decisamente più contenuti rispetto agli Stati Uniti e all’Europa (3% della popolazione 
adulta obesa in Giappone e 4% in Corea del Sud). 
In Cina, però, preoccupa la rapidità con cui sta crescendo il fenomeno: nel 2004 i cinesi 
obesi erano 60 milioni e 200 milioni quelli in sovrappeso, ma nel 2009 si è passati a 100 
milioni di obesi e 310 milioni in sovrappeso.
Un altro Paese emergente, il Brasile, sta già affrontando il problema di una quota elevata 
della popolazione in condizioni di sovrappeso e obesità, con tassi simili a quelli europei, e la 
prevalenza dell’obesità è concentrata soprattutto tra la popolazione femminile.

1.1.4 Sovrappeso e obesità tra i bambini nelle diverse aree geografiche

Nel contesto globale appena delineato, si può notare come tutti i Paesi occidentali 
stiano conoscendo una crescita esponenziale anche del fenomeno dell’obesità e del 
sovrappeso infantili.
Come è facile immaginare, l’impatto generato da sovrappeso e obesità nell’infanzia e 
nell’adolescenza è estremamente rilevante, sia per i bilanci degli Stati in termini di costi 
negativi per la sanità, sia per le ripercussioni sul corretto sviluppo fisico e cognitivo dei 
bambini e degli adolescenti.
Secondo i dati raccolti dall’International Obesity Task Force (IOTF), i bambini in età scolare obesi 
o sovrappeso nel mondo sono 155 milioni, cioè uno su dieci. Di questi, 30-45 milioni sono classi-
ficati tra gli obesi, ovvero il 2-3% della popolazione di età compresa tra i 5 e i 17 anni.
La gravità dell’allargamento del fenomeno del sovrappeso e dell’obesità alle fasce più gio-
vani della popolazione è testimoniata – citando nuovamente uno sconvolgente dato ame-
ricano – dal triplicarsi di casi di sovrappeso fra i giovani dal 1970 ai giorni nostri: secondo 
un recente studio del Trust for America’s Health e della Robert Wood Johnson Founda-
tion9, quasi un terzo dei bambini e degli adolescenti americani risulta essere sovrappeso o 
obeso. In particolare, secondo il NIH, il 16% dei bambini fra i 6 e i 19 anni è attualmente 
obeso, mentre un altro 15% risulta a forte rischio di diventarlo.
Anche in Europa il problema dell’obesità infantile è sempre più diffuso: negli Stati membri 
dell’Unione Europea circa 400 mila bambini sono considerati soprappeso e oltre 85 mila obesi10.
Per quanto riguarda la sola obesità giovanile, oggi la prevalenza in Europa risulta essere 
dieci volte maggiore rispetto agli anni Settanta11.
In Italia, da un’indagine promossa dal Ministero della Salute in collaborazione con 
HSBC12 (Health Behaviour in School-aged Children), a cui hanno partecipato oltre 42 
mila alunni della terza classe primaria e 44 mila genitori, sono emersi dati molto preoc-
cupanti dovuti a cattive abitudini alimentari e stili di vita sedentari: il 22,9% dei bambini 
esaminati è risultato in sovrappeso e l’11,1% in condizioni di obesità. Evidente la variabi-
lità regionale, con percentuali generalmente più basse nell’Italia settentrionale e più alte 
in quella meridionale. Dallo studio emerge anche che i genitori non sempre hanno un 
quadro corretto dello stato ponderale del proprio figlio: tra le madri di bambini in sovrap-
peso o obesi, il 36% non ritiene che il proprio figlio sia in eccesso ponderale e solo il 29% 
pensa che la quantità di cibo da lui assunta sia eccessiva.
In Francia, il dato sull’obesità infantile, invece, è basso e relativamente stabile negli ulti-
mi vent’anni. Tuttavia, le proiezioni dell’OECD stimano una forte crescita nel rischio di 
sovrappeso infantile.

L’OBESITÀ INFANTILE

ADULTI

L'obesità infantile, in particolare nei Paesi occidentali, è un problema in crescita e di 
notevole rilevanza sanitaria e sociale. La persistenza del fenomeno durante tutta la vita 
dell'individuo influisce sull'aumento della probabilità, da adulti, di contrarre malattie croniche 
come diabete, ipertensione, patologie cardiovascolari e tumori.

BAMBINI
Dati in % sulla popolazione totale

FRANCIA

GERMANIA

ITALIA

REGNO UNITO

USA

BRASILE

INDIA

CINA

GIAPPONE

MEDIA PAESI OCSE*

Fonte: OCSE, Health at a Glance 2011

Nel mondo 1 bambino di età scolare
su 10 è obeso o sovrappeso

*Australia, Austria, Belgio, 
Canada, Cile, Corea del Sud, 
Danimarca, Estonia, 
Finlandia, Francia, Germania, 
Giappone, Grecia, Irlanda, 
Islanda, Israele, Italia, 
Lussemburgo, Messico, 
Norvegia, Nuova Zelanda, 
Paesi Bassi, Polonia, 
Portogallo, Regno Unito, Rep. 
Ceca, Slovacchia, Slovenia, 
Spagna, Stati Uniti, Svezia, 
Svizzera, Turchia, Ungheria
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1.2.1 Obesità e aspettativa di vita

Uno degli studi più importanti, condotto per evidenziare la relazione tra obesità e 
mortalità13, realizzato su un campione di un milione di persone adulte rappresen-
tative di Europa e Nord America, ha concluso che il tasso di mortalità cresce molto 

velocemente quando gli individui oltrepassano la soglia dei 25 kg/m2. L’aspettativa di vita di 
un obeso con un BMI tra 30 e 35 kg/m2, infatti, è di quattro o cinque anni inferiore a quella 
di un normopeso: un gap, questo, che cresce fino a raggiungere dieci anni quando il BMI è 
compreso tra 40 e 45 kg/m2 (obesità di terza classe).
Questa relazione sembra essere più debole solamente dopo i 70 anni di età, fenomeno noto 
come paradosso dell’obesità, dove il tasso di mortalità risulta inferiore tra gli individui so-
vrappeso rispetto ai normopeso (questo effetto è dovuto prevalentemente alla diminuzione 
di massa corporea a causa di malattie croniche).
La figura 1.8. riporta i risultati di uno studio pubblicato sulla rivista “Annals of Internal 
Medicine”14 e condotto su un campione di 3457 persone, esaminate in un arco di tempo di 
circa quarant’anni. L’obiettivo dello studio è stato quello di evidenziare la correlazione tra 
potenziali anni di vita persi e il BMI diviso per classi. Gli anni di vita potenzialmente persi 
sono stimati attraverso la quota di decessi registrati sul campione della popolazione nel 
corso dell’intero periodo considerato.
Le classi prese in esame sono le seguenti:
- primo gruppo: BMI compreso tra 18,5 e 24,9 kg/m2;
- secondo gruppo: BMI compreso tra 25 e 29,9 kg/m2 (sovrappeso);
- terzo gruppo: BMI uguale o superiore a 30 kg/m2 (stato di obesità o iperobesità).
L’età media degli individui presi a campione è 40 anni e la popolazione è stata suddivisa per 
sesso e distinguendo tra “fumatori” o “non fumatori”.
Se si esamina la categoria dei non fumatori, i risultati sono molto chiari. Nelle donne appar-
tenenti al secondo gruppo (BMI 25-29,9 kg/m2) si riscontra una riduzione dell’aspettativa 
di vita a 40 anni di circa tre anni rispetto a quelle del primo, mentre nelle donne del terzo 
gruppo (BMI $30 kg/m2) questa riduzione risulta di circa sette anni. Negli uomini, invece, 
il rapporto rimane simile, sebbene l’aspettativa di vita sia mediamente più bassa.
Nonostante la ricchezza di studi condotti sul tema, è difficile isolare e quantificare quale sia 
l’impatto generale che l’epidemia di obesità ha sull’aspettativa media di vita, così come del 
resto è arduo prevederne gli impatti futuri.
Importanti istituzioni come il Department of Health inglese affermano che se il tasso di 
prevalenza dell’obesità continuerà a crescere ai ritmi attuali, entro il 2050 l’aspettativa me-
dia di vita andrà rivista al ribasso di almeno cinque anni.

1.2 gLI IMPATTI DEL SOVRAPPESO E 
DELL’OBESITÀ SU SALUTE
E LONgEVITÀ

IL TASSO DI MORTALITÀ 
CRESCE RAPIDAMENTE 
SUPERATA LA SOgLIA 
DEL SOVRAPPESO

AI TASSI DI CRESCITA 
ATTUALI DI OBESITÀ 
SI RISCHIA UN CALO 
DI 5 ANNI DELL’ASPETTATIVA 
DI VITA MONDIALE
ENTRO IL 2050
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Vi sono tuttavia altri studi che presentano stime meno pessimistiche, come per esempio 
uno studio di Foresight15 che prevede − nel caso vengano confermati i tassi di crescita 
odierni, relativi alla prevalenza dell’obesità − una riduzione dell’aspettativa media di vita 
solo di circa sei mesi.

1.2.2 Obesità e disabilità

Risulta invece più forte il nesso di causalità tra obesità e disabilità.
In Europa il tasso di disabilità registrato tra la popolazione obesa, misurato con l’indicatore 
ADL (Limitation in Activities of Daily Living), è circa il doppio rispetto a quello relativo alla 
popolazione normopeso. Negli Stati Uniti, una persona obesa di 70 anni può attendersi di 
trascorrere il 40% della propria vita residua con il diabete, l’80% con ipertensione e l’85% 
con forme di osteoartrite, mentre un normopeso presenterà valori rispettivamente intorno 
al 17, 60 e 68%16.
L’American Medical Association17 ha condotto un test su un totale di 5724 partecipanti 
appartenenti alle tre categorie di peso descritte precedentemente, a cui è stato chiesto di 
svolgere sei differenti test fisici al fine di valutare il grado di disabilità in rapporto al BMI. Il 
cosiddetto “functional impairment” (percentuale di intervistati che manifestano difficoltà o 
addirittura impossibilità a compiere determinati esercizi fisici18) raddoppia negli individui 
obesi rispetto a quelli con un BMI nella norma.

Figura 1.8. Tasso di sopravvivenza per la popolazione in base al BMI

Fonte: Peeters A. et al., Obesity in Adulthood and Its Consequences for Life Expectancy, 2003.
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Follow-up in donne non fumatrici

Follow-up in uomini non fumatori

Follow-up in donne fumatrici

Follow-up in uomini fumatori

BMI 18,5-24,9 kg/m2

BMI 25-29,9 kg/m2

BMI ≥30 kg/m2

IL NESSO TRA
OBESITÀ E DISABILITÀ 

È MOLTO ELEVATO

OGGI NEL MONDO

1

MEDIA PAESI OCSE

STATI UNITI

BRASILE

CINA

INDIA

GIAPPONE

di cui obesiIn sovrappeso

Australia, Austria, Belgio, Canada, Cile, Corea del 
Sud, Danimarca, Estonia,Finlandia, Francia, 
Germania, Giappone, Grecia, Irlanda, Islanda, Israele, 
Italia, Lussemburgo, Messico, Norvegia, Nuova 
Zelanda, Paesi Bassi, Polonia, Portogallo, Regno 
Unito, Rep. Ceca, Slovacchia, Slovenia, Spagna,
Stati Uniti, Svezia, Svizzera, Turchia, Ungheria

GERMANIA

FRANCIA

REGNO
UNITO

ITALIA

Dati in % sulla popolazione totale

16,5

51,4

3,0

24,9

2,0

29,1

1,0

16,0

13,6

50,6

34,0

68,0

24,5

61,4

10,0

45,2

16,0

52,4

11,5

38,4

Fonte: OCSE,
Health at 
a Glance

2011



32 33

O
besità: gli im

patti sulla salute pubblica e sulla societàO
be

si
tà

: g
li 

im
pa

tt
i s

ul
la

 s
al

ut
e 

pu
bb

lic
a 

e 
su

lla
 s

oc
ie

tà

1

LA SPESA SANITARIA DI 
UN OBESO È CIRCA IL 25% 
SUPERIORE DELLA MEDIA

sul posto di lavoro). Si tratta di un tema rilevante che ha un potenziale economico si-
gnificativo, soprattutto alla luce dei crescenti livelli di obesità infantile e adolescenziale. 
Infine, ci sono altri costi indiretti riconducibili alla sfera psico-sociale (depressione ecc.) 
dei soggetti in sovrappeso e/o obesi, ma si tratta di una categoria di costi finora poco esplo-
rata, soprattutto dal punto di vista degli impatti economici sulla società.

1.3.2 L’ammontare dei costi diretti e indiretti negli Stati Uniti, in Eu-
ropa e nei Paesi in via di sviluppo

Secondo un recente studio21, si stima che i costi diretti legati all’obesità rappresentino circa 
il 2-8% del totale dei costi sanitari totali a livello mondiale e che la spesa sanitaria sostenuta 
da un obeso sia in media il 25% più alta di quella di un soggetto normopeso. Queste stime 
possono essere considerate conservative e, pertanto, la cifra in realtà potrebbe essere molto 
più elevata. Non esistono in letteratura pubblicazioni che quantifichino in modo più preci-
so i costi legati al sovrappeso e all’obesità a livello mondiale. Tuttavia, vi sono numerosi dati 
a disposizione per i Paesi più sviluppati.
Partendo dalla situazione degli Stati Uniti, il Paese con la quota di popolazione obesa più 
alta del mondo e per il quale sono disponibili svariati studi al riguardo, negli ultimi anni 
si è assistito a un aumento esponenziale dei costi relativi alle cure mediche legate all’obe-
sità e alle patologie ad essa connesse (costi diretti). Si stima che negli Stati Uniti questi 
costi ammontino a circa il 5-10% del totale della spesa sanitaria22 e a circa l’1% del PIL23. 
Secondo alcuni studi, nel 2008 questi costi ammontavano a 147 miliardi di dollari per i 
soli adulti24 e a 14,3 miliardi per i bambini25, mentre solo dieci anni prima erano di 78,5 
miliardi di dollari, per metà finanziati dai programmi Medicare e Medicaid26.
Nel 2006 il differenziale tra i costi per le spese mediche sostenute da una persona obesa e 
da una normopeso si attestava sui 1429 dollari, rispetto ai 930 dollari registrati nel 1998, 
che in termini percentuali corrisponde a circa il 42% in più. Sempre nello stesso anno, l’au-
mento percentuale pro capite relativo ai costi annuali attribuibili all’obesità è stato stimato 
del 36% per Medicare, del 47% per Medicaid27 e del 58% per i contribuenti privati.
Secondo un altro studio28, il differenziale tra la spesa sanitaria pro capite sostenuta da una 
persona obesa rispetto a quella di un normopeso nel 1987 si attestava intorno all’8%, men-
tre nel 2007 questo dato era salito al 38%.
Per quanto riguarda invece la categoria dei costi indiretti29, si stima che l’impatto di tali 
costi ammonterebbe a circa 66 miliardi di dollari30.
Pertanto, sommando i costi diretti e indiretti, i costi economici legati all’obesità negli Stati 
Uniti ammonterebbero a circa 227 miliardi di dollari.
Altri studi cercano di ipotizzare l’impatto che potranno avere i costi diretti nei prossimi 
anni qualora il trend di crescita del fenomeno continuasse sui livelli registrati tra il 1970 e 
il 200431. Nel 2030 questi costi dovrebbero essere compresi tra gli 860,7 e i 956,9 miliardi 
di dollari, rappresentando il 16-18% del totale dei costi sanitari sostenuti negli Stati Uniti.
Secondo un altro studio, si stima che nel 2030 negli Stati Uniti ci saranno 11 milioni di 
obesi in più rispetto ad oggi e, di conseguenza, si pensa che i costi per le spese mediche 
legate alle patologie connesse all’obesità aumenteranno di circa di 48-66 miliardi di dol-
lari ogni anno entro il 203032.
Per quanto concerne la spesa sanitaria pro capite, uno studio (CBO, settembre 2010) ipotiz-
za tre scenari che si potranno realizzare entro il 2020:
 se la percentuale di obesi rimanesse invariata rispetto al 2007 (28%), la spesa sanitaria pro 

capite aumenterebbe del 65% (passando da 4550 dollari nel 2007 a 7500 dollari nel 2020);

1.3.1 Le diverse tipologie di costi legati all’obesità

L’obesità è un fenomeno che non solo ha ripercussioni negative sulla salute 
dell’individuo, ma comporta anche dei costi economici significativi che gravano 
su tutta la collettività, e ovviamente sul singolo individuo e i suoi familiari. Oltre 

ad essere riconosciuta come malattia dall’OMS (2000), l’obesità è un fattore di rischio 
sostanziale per molte malattie croniche non trasmissibili, con ripercussioni sia sui costi 
medici (diretti) sia sui costi legati alla perdita di produttività (indiretti), dovuti all’in-
sorgere delle patologie.
I costi diretti si riferiscono alla spesa medica per il trattamento della malattia e delle 
sue complicanze (assistenza sanitaria personale, assistenza ospedaliera, servizi medici e 
farmaci).
Com’è noto, infatti, l’obesità è responsabile di alcune patologie come ipertensione, diabete 
di tipo 2, ipercolesterolemia, malattie coronariche, ictus, asma e artrite.
Secondo diversi studi scientifici, con l’aumento dei livelli di obesità la spesa medica rela-
tiva alla diagnosi e al trattamento di queste patologie sarà destinata a crescere nei prossi-
mi anni. Diversi studi forniscono stime retrospettive e previsionali del grado di incidenza 
dell’obesità sulle patologie sopra indicate e della dimensione dei costi sanitari diretti as-
sociati al fenomeno. Le metodologie per calcolare l’impatto di questi costi sono diverse: 
case studies, modelli dinamici, sondaggi rappresentativi a livello nazionale, analisi regres-
sive e simulazioni previsionali.
Oltre ai costi diretti, esiste un’altra tipologia di costi, definiti indiretti, che rappresentano 
una parte altrettanto rilevante dell’impatto socio-economico dell’obesità e tra questi, i costi 
che hanno effetto sulla produttività giocano il ruolo più importante. 
All’interno dei costi indiretti, possono essere individuate alcune sottocategorie19 legate al 
tema della produttività lavorativa:
- assenteismo: giorni persi dai lavoratori assenti dal posto di lavoro per motivi di salute 

legati all’obesità;
-  presenteismo: diminuzione della produttività dei lavoratori obesi o in sovrappeso sul 

posto di lavoro;
- mortalità prematura o anni di vita in salute persi (QALY20) a causa di patologie legate 

all’obesità;
- aumento dei premi assicurativi in caso di invalidità legate all’obesità.
Oltre ai costi connessi alla produttività, esistono altri costi indiretti legati allo sviluppo 
del capitale umano. Gli effetti dell’obesità e del sovrappeso, infatti, possono avere conse-
guenze negative anche sui rendimenti scolastici (analogamente al tema della produttività 

1.3 I COSTI SOCIO-ECONOMICI 
DELL’OBESITÀ

L’OBESITÀ È CAUSA DI 
INgENTI COSTI SANITARI 
DOVUTI ALLE PATOLOgIE

CORRELATE

ALTRETTANTO RILEVANTI 
SONO I COSTI INDIRETTI 
LEgATI ALLA PERDITA DI

PRODUTTIVITÀ
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 se la percentuale di obesi salisse allo stesso ritmo registrato tra il 2001 e il 2007, nel 2020 
questa percentuale sarebbe il 37% e la spesa sanitaria pro capite sarebbe più alta di 3 
punti percentuali rispetto a quella del primo scenario (7760 dollari);

 se la percentuale di obesi regredisse ai livelli del 1987, questa si attesterebbe intorno al 
20% e la spesa sanitaria pro capite sarebbe di 7230 dollari, circa il 4% in meno rispetto a 
quella prospettata nel primo scenario.

Come è facile intuire, la letteratura sulla situazione statunitense è molto vasta e, quindi, i dati 
a disposizione, soprattutto con riferimento alle previsioni, possono variare. La tabella ripor-
tata nella figura 1.9. riassume le tipologie di costi legati all’obesità e i costi relativi33. Passando 
ora alla situazione dell’Europa, secondo la Carta Europea sull’Azione di Contrasto all’Obesità 
(Conferenza Ministeriale della Regione Europea dell’OMS, Istanbul, novembre 2006), l’obe-
sità e il sovrappeso negli adulti sarebbero responsabili fino all’8% della spesa sanitaria.

CATEgORIA
DI COSTO

SOTTO
CATEgORIA PRINCIPALI EFFETTI COSTI

RELATIVI
COSTI
TOTALI

SOMMA TOTALE
(NON IN
DOLLARI)

SPESE
MEDICHE
DIRETTE

Costi medici legati al sovrappeso (rispetto
a un soggetto normopeso) 
Costi medici legati all’obesità (rispetto a un 
soggetto normopeso) 
Costi annuali diretti legati all’obesità
Costi sanitari totali attribuibili
a sovrappeso e obesità 

10-20% più 
alti 

36-100% più 
alti

14,3 miliardi di $ 
86-147 miliardi 

di $ (totale)

COSTI
LEgATI
ALLA

PRODUTTIVITÀ

Assenteismo

Presenzialismo

Invalidità

Morte prematura

Giorni di lavoro persi a causa dell’obesità 
rispetto a un soggetto normopeso (in un 
anno)
Rischio di una percentuale più elevata
di assenteismo 
Costi annui a livello nazionale dovuti 
all’assenteismo e attribuibili all’obesità

Calo di produttività dovuto all’obesità

Probabilità di ricevere un sostegno al
reddito di invalidità

Anni di vita persi a causa dell’obesità (rispetto 
all’aspettativa di vita)
QALY’s persi a causa dell’obesità

1,24-1,53 
volte più alto

1,5% più alto

5,64-6,92 
punti

percentuali 
in più

3,38-6,38
miliardi di $

o 79-132 $ per 
persona obesa

1024,72 giorni

1-13 anni
per persona obesa

9,93 milioni di 
QALY’s totali 

negli Stati Uniti 
nel 2004

COSTI DI
TRASPORTO

Costi di 
carburante

Costi ambientali

Carburante in eccesso usato dagli aerei a 
causa dell’obesità
Carburante in eccesso usato ogni anno dagli 
autoveicoli non commerciali sulle autostrade

Emissioni di CO2 derivanti dal trasporto e più 
per ogni persona (a livello OECD)

742 milioni
(2010 USD)

2,53-2,7 miliardi 
(2010 USD)

350 milioni di 
galloni

938 milioni
1 miliardo
di galloni
10 milioni 

di tonnellate

COSTI
LEgATI ALLO 
SVILUPPO

DI CAPITALE 
UMANO

Livelli raggiunti (in termini di classe)

Giorni di assenza da scuola (ogni anno)

0,1-0,3 livelli 
in meno

1,2-2,1 giorni 
in più di 
assenza a 

scuola

Figura 1.9. Le principali tipologie di costi legati al sovrappeso e all’obesità e il 
loro impatto economico negli Stati Uniti

Fonte: Hammond e Levine, The Economic Impact of obesity in the United States, 2010.
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L’impatto economico dell’obesità
negli Stati Uniti: una valorizzazione 
complessiva dei costi

Negli Stati Uniti si calcola che per ogni 
punto di BMI superiore a 30 la spesa me-
dica annua pro capite totale (pubblica e 
privata) aumenti dell’8% (ovvero circa 300 
dollari in più per ogni punto di BMI).
Rispetto a una spesa medica annuale pro 
capite media di 3950 dollari (per un sog-
getto normopeso con un BMI inferiore a 
25), una persona con un indice compreso 
tra 30 e 34 sostiene una spesa medica 
annuale di 4675 dollari (+18% rispetto a 
quella di un normopeso). Il divario cresce in 
modo più che proporzionale con l’aumento 

del coefficiente BMI: la spesa ammonta a 
6120 dollari (+55%) con un indice compreso 
tra 35 e 39 e a 7555 dollari, quasi il doppio 
(+91%), con un indice maggiore di 40.
Se si prendono in considerazione anche al-
cuni costi finora trascurati (quali ad esem-
pio: indumenti di taglie più grandi, posti a 
sedere nei teatri, stadi più spaziosi ecc.), se-
condo alcune ricerche, i costi totali (diretti e 
indiretti) legati all’obesità ammonterebbero 
a circa 450 miliardi di dollari ogni anno.
Di seguito si riporta un grafico che illustra 
la ripartizione dei costi per categoria.

COSTI A CARICO 
DELL’INDIVIDUO

Spesa alimentare aggiuntiva 90

Costi medici diretti Costi indiretti

Medicare/Medicaid 60

Indumenti di taglie più grandi 30

Terzi paganti 80

Programmi per la perdita di peso 20

Assenteismo 30

Invalidità di breve termine 30

Spese sanitarie non rimborsabili 20

Riduzione di produttività 70

Altro (carburante, elettricità ecc.) 20

450Totale

COSTI A CARICO 
DI TERZI PAGANTI

COSTI A CARICO 
DEI LAVORATORI

Figura 1.10. Suddivisione dei costi legati all’obesità negli Stati Uniti (miliardi di dollari)

Fonte: rielaborazione BCFN su dati Centers for Disease Control and Prevention, 2006 National
Health Expenditure Accounts; Euromonitor.

Secondo l’ultima stima realizzata dalla Commissione Europea, il totale dei costi diretti legati all’o-
besità sostenuti dagli Stati membri dell’Unione Europea nel 2006 ammontava a circa 59 miliardi 
di euro all’anno, ma lo stesso studio ipotizzava un impatto economico complessivo ben maggiore 
(cifra che potrebbe oscillare tra i 118 e i 236 miliardi di euro all’anno). Secondo altri studi, nel 
2002 la somma totale dei costi diretti e indiretti ammontava a circa 33 miliardi di euro all’anno34.
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SI STIMA CHE UN 
DICIOTTENNE OBESO 

COSTERÀ ALLA SANITÀ 
ITALIANA 100 MILA
EURO IN PIÙ DI UN 

COETANEO NORMOPESO 
DURANTE LA SUA VITA

Analizzando gli ultimi dati dell’OMS (2006), si può osservare come in Svezia, ad esem-
pio, i costi diretti siano stimati in 45 dollari pro capite annui e i costi indiretti in 157 
dollari pro capite annui; in Germania si stimano costi diretti pro capite annui per 35 
dollari; mentre nei Paesi Bassi il valore si discosta di poco (32 dollari). Negli ultimi anni, 
in altri Paesi come la Gran Bretagna, questi costi stanno salendo a ritmi sorprendenti: si 
è passati da 13 dollari pro capite annui del 1998 a 25-31 dollari pro capite annui del 2002. 
E sempre in Gran Bretagna, si stima che questi costi nel 2015 potrebbero essere più alti 
del 70% rispetto a quelli registrati nel 200735.
Analizzando la situazione di alcuni Paesi europei, si è osservato come per esempio in Fran-
cia nel 2002 i costi diretti oscillano tra i 2,1 e i 6,2 miliardi di euro e rappresentano dall’1,5 
al 4,6% del totale della spesa sanitaria36.
In Italia è stato calcolato che nel 2005 i costi diretti e indiretti annui per le condizioni di 
sovrappeso/obesità ammontavano a 22,8 miliardi di euro all’anno, dei quali il 64% per ospe-
dalizzazioni (Studio SPESA, Università degli Studi di Milano)37. Tutto ciò sta a indicare 
quanto l’obesità sia la reale responsabile di una serie di gravi patologie cardiovascolari, me-
taboliche, osteoarticolari, tumorali e respiratorie che comportano una ridotta aspettativa di 
vita e un notevole aggravio per il Servizio Sanitario Nazionale.
Nel 2009, la Scuola Superiore Sant’Anna ha stimato l’impatto del costo sociale dell’obesità 
in Italia in 8,3 miliardi di euro, pari a circa il 6,7% della spesa sanitaria pubblica. Ipotiz-
zando una vita media attesa della persona obesa di 75 anni, lo stesso studio ha stimato in 
circa 100 mila euro aggiuntivi il costo sociale totale di un diciottenne obeso rispetto a un 
coetaneo normopeso nel corso della propria vita.
Come anticipato, da alcuni anni il fenomeno dell’obesità sta iniziando a diffondersi anche 
nei Paesi in via di sviluppo, per i quali iniziano ad esserci alcune evidenze scientifiche che 
quantificano gli impatti economici sulla società.
Un dato significativo che può aiutare a comprendere la portata che sta assumendo il feno-
meno anche in questi Paesi è la percentuale dei costi legati all’obesità sul PIL: nel 2001 la 
percentuale registrata in Cina era pari al 2,1%, mentre in India era l’1,1%38.
Secondo un altro studio, in Cina, solo per l’obesità, le spese sanitarie sono state pari a quasi 
50 miliardi di dollari nel 2000 e si prevede che questo dato salga a circa 112 miliardi di 
dollari entro il 202539.
In Brasile, un’altra delle economie considerate emergenti, i costi complessivi legati al 
sovrappeso e all’obesità hanno rappresentato circa il 3% dei costi totali di ospedalizza-
zione per gli uomini e il 5,8% per le donne, che corrispondono al 6,8 e al 9,3% di tutti 
i ricoveri40.
Pur non potendo confrontare direttamente la spesa sanitaria di questi Paesi con quella 
dei Paesi occidentali, si può dedurre che le malattie associate al sovrappeso e all’obesità 
stanno avendo un impatto significativo sulle ospedalizzazioni e, più in generale, sui 
costi sanitari dei Paesi in via di sviluppo, con percentuali che si avvicinano a quelle dei 
Paesi sviluppati.
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L’impatto economico dell’obesità in Italia: 
l’incidenza sulla spesa sanitaria prevista 
per il 2050

La dinamica della spesa sanitaria pubbli-
ca nei prossimi anni è una conseguenza 
dell’evoluzione e dell’interazione recipro-
ca di alcune componenti:
- demografiche: numero e struttura per 

sesso ed età della popolazione;
- economiche: propensione riscontrabi-

le in tutte le economie avanzate verso 
una crescita della spesa sanitaria com-
plessiva più che proporzionale rispetto 
alla crescita del PIL;

- epidemiologiche: prevalenza delle prin-
cipali patologie, in particolare quelle 
croniche;

- esogene: scoperte scientifiche, evo-
luzioni tecnologiche, il loro impatto 
sull’efficacia e sui costi delle prestazio-
ni sanitarie, politiche di contenimento 
della spesa sanitaria ecc.

Per evidenziare il contributo delle sin-
gole componenti, il modello previsionale 
proposto si basa su un approccio di tipo 
modulare fondato sull’interazione delle 
seguenti variabili:
- la crescita della spesa sanitaria in linea 

con il PIL;
- la variazione della numerosità della 

popolazione;
- la variazione del mix demografico;
- la considerazione dell’elasticità della 

spesa sanitaria pro capite rispetto a 
una variazione nel reddito disponibile.

Questo modello si basa sulla revisione 
delle stime per il 2010 della popolazione 
italiana residente, della spesa sanitaria 
pubblica e del PIL.
Per quanto riguarda le previsioni per il 
periodo 2011-2050, invece, sono state 
utilizzate:
- per le stime di crescita delle variabili 

demografiche, l’ipotesi centrale delle 
proiezioni elaborate dall’ISTAT in “Pre-

visioni nazionali della popolazione per 
età e sesso – Anni 2007-2051”;

- per l’evoluzione del reddito disponibi-
le, le proiezioni dei tassi di crescita su 
base decennale del PIL reale, fornite 
dalla Ragioneria Generale dello Stato.

Il punto di partenza è la spesa sanita-
ria pubblica nel 2010, che ammontava a 
113,5 miliardi di euro pari al 7,3% del PIL 
nazionale. La proiezione della spesa sa-
nitaria pubblica al 2050 si è concentrata 
sulla stima dell’impatto della componen-
te demografica e di quella economica. Le 
variazioni demografiche e la crescita del 
reddito disponibile impattano per oltre 
168 miliardi di euro sui conti della sani-
tà rispetto al 2010. Alla fine del periodo, 
la spesa sanitaria pubblica si attesta su 
un valore vicino ai 281,5 miliardi di euro, 
pari al 9,7% del PIL del 2050. La cresci-
ta del rapporto non è omogenea negli 
anni: la maggior parte della crescita si 
concentra nei primi decenni del periodo 
considerato, mentre il rapporto tende a 
stabilizzarsi nell’ultimo decennio.
L’evoluzione del rapporto della spesa sa-
nitaria pubblica su PIL è riportato nella 
figura 1.11.
Questo modello si basa sull’ipotesi di in-
varianza del quadro epidemiologico at-
tuale.
Si può però ipotizzare di introdurre nel 
modello previsionale una variazione del 
quadro epidemiologico associabile all’in-
cremento di un fattore di rischio di molte 
patologie (malattie cardiovascolari, dia-
bete, alcuni tumori ecc.) come l’obesità.
Le ipotesi di base sono le seguenti:
- in Italia i bambini obesi sono l’11% del-

la popolazione;
- si stima che il numero di persone 

adulte obese aumenterà del 2,4% me-



*LOREM IPSUM DOLOR SIT AMET
cras gravida turpis ut quam mattis quis suscipit ipsum commodo. aliquam volutpat diam turpis. vestibulum sodales 

diam at orci dapibus ac commodo urna eleifend. in eu lectus risus, nec venenatis erat. aenean convallis ornare 
euismod. maecenas tristique, lacus at dignissim blandit, lectus felis fringilla ligula, id adipiscing sem augue et 

libero. curabitur eu molestie libero. pellentesque volutpat sem id augue venenatis posuere. vivamus varius metus 
vitae nisl lacinia porta. suspendisse non elit nec nisl blandit ornare. sed vel magna vitae nisi rutrum eleifend. 
pellentesque metus felis, consequat faucibus pulvinar in, placerat ac lectus. donec sed dui nulla, id vulputate 

leo. nunc semper urna ac mauris mattis id elementum nisi condimentum. in pulvinar nulla et nibh ultricies 
suscipit.

cras gravida turpis ut quam mattis quis suscipit ipsum commodo. aliquam volutpat diam turpis. vestibulum 
sodales diam at orci dapibus ac commodo urna eleifend. in eu lectus risus, nec venenatis erat. aenean convallis 
ornare euismod. maecenas tristique, lacus at dignissim blandit, lectus felis fringilla ligula, id adipiscing sem 
augue et libero. curabitur eu molestie libero. pellentesque volutpat sem id augue venenatis posuere. vivamus 
varius metus vitae nisl lacinia porta. suspendisse non elit nec nisl blandit ornare. sed vel magna vitae nisi 
rutrum eleifend. pellentesque metus felis, consequat faucibus pulvinar in, placerat ac lectus. donec sed dui 
nulla, id vulputate leo. 

LO SCENARIO GLOBALE 
DELL’ACQUA IN PILLOLE

A

B

C

D

E

F

Lorem ipsumdolor sit amet,consecteturadisciping elit.

LOREM IPSUM. dolor sit amet,
consectetur adisciping elit, vivamus varius 
metus vitae nisl lacinia porta. Suspendisse 
non elit nec nisl blandit ornare.

LOREM IPSUM. dolor sit amet,
consectetur adisciping elit, vivamus varius 
metus vitae nisl lacinia porta suspendisse 
non elit nec nisl blandit ornare.

LOREM IPSUM. dolor sit amet,
consectetur adisciping elit. Vivamus varius.

LOREM IPSUM. dolor sit amet,
consectetur adisciping elit, vivamus varius 
metus vitae nisl lacinia porta. Suspendisse
non elit nec nisl blandit ornare sed vel ma-
gna vitae nisi rutrum eleifend. Pellentesque
pulvinar in, placerat ac lectus. 

LOREM IPSUM. dolor sit amet,
consectetur adisciping elit, vivamus varius 
metus vitae nisl lacinia porta suspendisse 
non elit nec nisl blandit ornare. Pellente-
sque pulvinar in, placerat ac lectus.

LOREM IPSUM. dolor sit amet,
consectetur adisciping elit, vivamus varius.

Acqua pulita
Lorem ipsum. Dolor sit amet, 
consectetur adisciping elit. 
Vivamus varius.

Impianti igienico sanitari
Lorem ipsum. Dolor sit amet,
consectetur adisciping elit.
Vivamus varius.

MILIAR-DI

5,7
MILIAR-DI

5,7

MILIONI

800
MILIONI

800

D

A B

E

G

C

F

H

38

B
C

FN
 In

de
x 

20
11

38

O
be

si
tà

: g
li 

im
pa

tt
i s

ul
la

 s
al

ut
e 

pu
bb

lic
a 

e 
su

lla
 s

oc
ie

tà

ga per effetto delle patologie a cui è 
soggetta più frequentemente rispetto 
a una persona normopeso.

La modifica delle assunzioni epidemiolo-
giche sull’obesità unite a quelle sul mix 
demografico porta il numero di obesi a 
quasi 14 milioni nel 2050 (rispetto ai 
circa 5 milioni che si registrerebbero 
nell’ipotesi in cui non venissero modifi-
cate le assunzioni).

dio annuo fino al 2025 e del 2,8% me-
dio annuo dal 2025 al 2050, tenendo 
conto che il 70% dei bambini obesi oggi 
rimarrà obeso da adulto e che in me-
dia un terzo degli obesi adulti lo era da 
bambino;

- si assume che il costo sanitario di una 
persona adulta obesa sia in media 
1400 euro in più del costo sanitario 
pro capite medio e che questo avven-
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Incrociando i dati relativi al costo sanitario 
pro capite associato ad ogni obeso e la cre-
scita del numero di obesi, è possibile stima-
re il maggiore impatto sulla spesa sanitaria.
Con una previsione al 2050, questa si-
mulazione porta a una maggiore spesa, 
rispetto al caso base del modello, per 

circa 24,3 miliardi di euro, con una con-
seguente incidenza della spesa sanitaria 
sul PIL pari a circa 10,6% (rispetto al 9,7% 
del caso base del modello previsionale).
Il costo complessivo causato del quadro 
epidemiologico simulato per il periodo 
2010-2050 è di 347,5 miliardi di euro.
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Rapporto SS/PIL attuale

Stima basata considerando
l’incremento epidemiologico 
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Figura 1.11. Evoluzione del rapporto della spesa sanitaria sul PIL nel periodo 
1992-2010 e proiezione al 2050

Figura 1.12. Andamento del numero di obesi in Italia (milioni)

Fonte: The European House-Ambrosetti, 2011.

Fonte: rielaborazione The European House-Ambrosetti, 2011.
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Figura 1.13. Andamento del rapporto spesa sanitaria/PIL nel caso base e nell’i-
potesi di variazione del quadro epidemiologico sull’obesità

Fonte: rielaborazione The European House-Ambrosetti, 2011.
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 2. LA DIMENSIONE     
 SOCIALE, AMBIENTALE

  E CULTURALE 
  DELL’OBESITÀ
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A UNA PIÙ ALTA 
DISEgUAgLIANZA 
SOCIALE SI ASSOCIANO 
TENDENZIALMENTE
MAggIORI TASSI
DI OBESITÀ

tività fisica tendenzialmente più intensa e regolare e un’alimentazione più controllata 
consentono il mantenimento di un buon livello di BMI (pur con le dovute differenze ed 
eccezioni tra i diversi Paesi), mentre con il passare degli anni e l’inizio dell’attività lavo-
rativa si può notare una crescita generalizzata nella prevalenza dell’obesità nei Paesi os-
servati. Ciò è dovuto, ad esempio, al forte grado di terziarizzazione del mondo del lavoro 
nei Paesi ad alto reddito, che prevede perlopiù mansioni sedentarie. Raggiunti i 50 anni 
di età si osserva, però, una lenta inversione di tendenza, dovuta alla comparsa dei primi 
sintomi di malattie croniche e alle conseguenti misure preventive e di controllo adottate, 
come diete a basso contenuto di grassi o di zuccheri.

2.1.3 Obesità e condizioni socio-economiche

Un lavoro pubblicato sul “Journal of Epidemiology Community Health”3 ha analizzato 
la prevalenza dell’obesità in relazione al grado di distribuzione del benessere (misurato 
come distanza tra il reddito dei più ricchi e quello dei più poveri). Sebbene questo fattore 
non sia sufficiente da solo a spiegare i differenziali nel tasso di obesità tra i diversi Paesi 
osservati, i risultati mostrano come a un elevato grado di ineguaglianza nella distribu-
zione del reddito generalmente corrisponda una maggiore prevalenza di obesità tra la 
popolazione. Il grafico riportato nella figura 2.2. evidenzia un cluster di Paesi con tassi di 
obesità simili e tendenzialmente contenuti, a fronte di una limitata ineguaglianza sociale 
(Paesi che occupano il centro del piano): man mano che crescono i valori sulle ascisse si 
evidenzia un aumento alquanto sostenuto della prevalenza di obesità, come nel caso di 
Stati Uniti e Grecia.

Le cause che hanno portato all’esplosione del fenomeno dell’obesità e delle differenze 
nella prevalenza di questa condizione, riscontrate tra diversi gruppi sociali, hanno 
anche una natura culturale ed economica, oltre che prettamente biologica ed epi-

demiologica. Fattori come il livello di istruzione, il reddito, la posizione sociale sembrano 
essere determinanti rispetto alla probabilità di un individuo di diventare obeso.
Di seguito verranno fornite alcune evidenze delle relazioni esistenti tra il tasso di obesità 
e alcune variabili che determinano lo stato socio-economico degli individui. Prima, però, è 
necessario comprendere come il fenomeno si declini diversamente già a livello di sesso ed età. 

2.1.1 Obesità tra uomini e donne

Il tasso di obesità a livello mondiale è tendenzialmente più elevato nella popolazione fem-
minile rispetto a quella maschile1 (figura 1.4.).
Sono stati fatti diversi tentativi per spiegare questo fenomeno. Uno studio americano2, ad 
esempio, dimostra come negli Stati Uniti, a partire dal 1970, le donne abbiano sperimen-
tato una progressiva riduzione del reddito reale a fronte di un aumento del numero di ore 
dedicate al lavoro e come ciò sia strettamente connesso con l’aumento del tasso di obesità.
Inoltre, è emerso anche come le donne che hanno sperimentato squilibri nutrizionali (fe-
nomeni più diffusi nelle femmine rispetto ai maschi) in età adolescenziale siano maggior-
mente predisposte a sviluppare l’obesità in età adulta.
Come si vedrà in seguito, la differenza di genere nella prevalenza dell’obesità appare 
significativamente correlata con altre caratteristiche individuali, come la condizione 
socio-economica, il gruppo etnico di appartenenza, alcuni fattori psicologici, metaboli-
co-endocrinologici (ruolo degli ormoni) e il livello di attività fisica.

2.1.2 Obesità nelle diverse classi di età

Le evidenze statistiche raccolte in alcuni Paesi mostrano come la relazione tra peso cor-
poreo e classi di età segua una curva a “u” rovesciata. Il peso tende ad aumentare len-
tamente con l’avanzare dell’età fino a raggiungere un picco intorno ai 50 anni, per poi 
calare mano a mano che un individuo invecchia, con la diffusione di malattie croniche, la 
maggior parte delle quali provoca una perdita di peso corporeo.
Questo fenomeno è da ricollegare ai differenti stili di vita generalmente adottati nell’arco 
dell’intera esistenza di un individuo. Durante i primi anni di vita e l’adolescenza un’at-

2.1 L’OBESITÀ NEI DIVERSI gRUPPI 
SOCIO-ECONOMICI

Figura 2.1. Prevalenza dell’obesità nelle diverse classi di età (2010)

Fonte: rielaborazione BCFN su dati OECD, 2010.
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L’OECD fornisce un’altra misura della disparità sociale in relazione all’obesità, equivalente alla 
probabilità di essere obesi nella classe meno abbiente rispetto alla più ricca (figura 2.3.). Anche 
questa analisi conferma che il livello di disparità sociale genera una probabilità di essere in so-
vrappeso o obesi maggiore nelle donne rispetto agli uomini. Le donne appartenenti alla classe più 
abbiente presentano, infatti, tassi di obesità significativamente inferiori rispetto a quelle apparte-
nenti a classi sociali meno agiate, mentre questo dato risulta meno evidente nel caso degli uomini.

Figura 2.2. Relazione tra tasso di obesità maschile (A) e femminile (B) e disugua-
glianza di reddito (misurata come rapporto tra i due estremi della scala di reddito) 
in 21 Paesi ricchi (2005)

Figura 2.3. Disparità in obesità (A) e sovrappeso (B) in base all’appartenenza a una 
classe sociale/di reddito per uomini e donne (2010)
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Fonte: rielaborazione BCFN da Pickett K. E. et al., 2005.

Fonte: rielaborazione BCFN su dati OECD, 2010.
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Nota: i valori degli istogrammi si riferiscono alla probabilità di un individuo appartenente alla classe sociale/di reddito 
più bassa di essere obeso (A) o sovrappeso (B) rispetto a un individuo appartenente alla classe sociale/di reddito più 
lta. Ad esempio in Francia gli uomini appartenenti alla classe sociale/di reddito più bassa risultano obesi con una 
frequenza 2,4 volte maggiore rispetto a quelli appartenenti alla classe sociale/di reddito più alta.
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IN gENERE SI OSSERVA 
UNA RELAZIONE INVERSA 

TRA gRADO DI ISTRUZIONE 
E OBESITÀ

2.1.4 Obesità e istruzione

Esistono molti studi che evidenziano la relazione esistente tra il numero di anni dedicati 
all’educazione scolastica e lo stile di vita4. Chi ha dedicato maggior tempo alla propria for-
mazione, in genere, consuma meno tabacco o alcol, non assume sostanze stupefacenti e 
presenta una prevalenza di obesità e sovrappeso inferiore alla media5.

Figura 2.4. Obesità e livello di istruzione negli uomini (A) e nelle donne (B) in 
alcuni Paesi OECD

Fonte: rielaborazione BCFN su dati OECD, 2010.

25%

25%

20%

20%

0

0

10

10

5

5

15

15

20

20

15%

15%

10%

10%

5%

5%

0%

0%

30%

30%
B

A

Pr
ev

al
en

za
 in

 p
er

ce
nt

ua
le

 d
el

l’o
be

si
tà

Pr
ev

al
en

za
 in

 p
er

ce
nt

ua
le

 d
el

l’o
be

si
tà

Corea

Corea

Canada

Canada

Inghilterra

Inghilterra

Australia

Australia
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Fonte: rielaborazione BCFN su dati OECD, 2010.

Nota: i valori degli istogrammi si riferiscono alla probabilità di un individuo poco istruito di essere obeso (A) o 
sovrappeso (B) rispetto a un individuo ben istruito.
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gLI EFFETTI DI UN 
AMBIENTE OBESOgENICO 
SUL TASSO DI OBESITÀ 
DEgLI IMMIgRATI 
NEgLI STATI UNITI

2.1.5 Obesità nei differenti gruppi etnici

Le etnie e le dinamiche migratorie sono dimensioni all’interno delle quali si creano diversi stili 
di vita e comportamenti alimentari. Le minoranze etniche spesso appartengono alle classi sociali 
più basse, tendono ad essere emarginate e costituiscono un terreno fertile perché si inneschino 
quei fenomeni analizzati precedentemente (all’interno di classi sociali meno agiate, con un livello 
di istruzione e reddito più bassi, il tasso di sovrappeso e di obesità è tendenzialmente più elevato).
In Inghilterra, ad esempio, la popolazione femminile mostra andamenti discordanti a secon-

La figura 2.4. mostra i risultati di uno studio condotto su quattro Paesi OECD6, dal quale 
si evince come la prevalenza dell’obesità si riduca con l’aumentare degli anni di istruzione, 
evidenziando anche come la relazione inversa tra tasso di obesità e livello di istruzione sia 
più marcata nella popolazione femminile rispetto a quella maschile. Infatti, non sembra 
esserci alcuna relazione tra livello di istruzione e obesità negli uomini, se non nel caso della 
Corea, ma comunque a fronte di un tasso di obesità molto contenuto.
L’indice di disparità è applicabile anche al livello di istruzione, consentendo così di valu-
tare la differenza che intercorre nel tasso di obesità tra gli individui meno istruiti rispetto 
a quelli più istruiti (il livello di istruzione è misurato in base al numero di anni dedicati 
alla propria formazione).
Dalla figura 2.5. si nota come anche nel caso dell’istruzione il livello di disparità sia più ele-
vato per la popolazione obesa rispetto a quella sovrappeso. Inoltre, l’effetto dell’istruzione 
sull’obesità e sul sovrappeso è decisamente più elevato nelle donne rispetto agli uomini. 
Dal grafico, infatti, risulta ad esempio che una donna spagnola poco istruita presenta una 
probabilità di essere obesa di circa 18 volte superiore rispetto a una donna istruita; per gli 
uomini, invece, la probabilità cresce solo di 2,2 volte.
In Italia, un’analisi svolta su un campione di individui adulti di età compresa tra i 25 e i 44 
anni, mostra chiaramente come la prevalenza dell’obesità si riduca gradualmente con l’au-
mentare del livello di istruzione (definito dal titolo di studio in possesso) sia per le donne 
che per gli uomini (figura 2.6.).

Figura 2.6. Persone di età compresa tra i 25 e i 44 anni (su 100 persone) con 
BMI >30 per sesso e titolo di studio (2010)

Fonte: rielaborazione BCFN su dati ISTAT, 2010.
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Figura 2.7. Prevalenza dell’obesità nei diversi gruppi etnici in Inghilterra (2007)

Figura 2.8. Prevalenza dell’obesità nei diversi gruppi etnici negli Stati Uniti (2007)

Fonte: rielaborazione BCFN su dati OECD, 2010.

Fonte: rielaborazione BCFN su dati OECD, 2010.
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da delle diverse etnie, con un picco della prevalenza di obesità registrato nelle donne di colo-
re, mentre per gli uomini i dati sembrano essere più lineari, come mostrato nella figura 2.7. 
La figura 2.8. mostra come anche negli Stati Uniti la popolazione femminile di etnia afro-
americana presenti tassi di sovrappeso e di obesità decisamente al di sopra della media.

Notevolmente importante è anche il ruolo che svolge un ambiente obesogenico – come nel 
caso degli Stati Uniti – che determina un aumento della prevalenza di obesità negli immigrati, 
spesso abituati a stili di vita e modelli alimentari radicalmente diversi da quelli statunitensi.
Durante il periodo compreso tra il 1991 e il 2008 il tasso di obesità medio nella popola-
zione nata negli Stati Uniti è passato dal 13,9 al 28,7%, mentre quello degli immigrati dal 
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SOVRAPPESO E 
OBESITÀ NELL’INFANZIA 
RAPPRESENTANO UN 
gRAVE FATTORE
DI RISCHIO PER LA SALUTE 
IN ETÀ ADULTA

INTAKE CALORICO 
ECCESSIVO

9,5 al 20,7%. Uno studio pubblicato sul “Journal of Community Health”7 osserva come, 
partendo da un minor tasso medio di obesità e sovrappeso tra gli immigrati rispetto ai cit-
tadini statunitensi di nascita, il rischio di obesità e sovrappeso tra gli immigrati aumenti 
con l’aumentare della permanenza negli Stati Uniti (figura 2.9.).

Figura 2.9. Tasso di obesità medio su un campione di circa 450 mila persone im-
migrate da 30 Paesi in relazione alla durata della permanenza negli Stati Uniti a 
confronto con la popolazione nata negli Stati Uniti (2008)

Fonte: rielaborazione BCFN su dati “Journal of Community Health”, 2011.
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L’obesità infantile, in particolare nei Paesi occidentali, rappresenta un problema in 
crescita e di notevole rilevanza sanitaria e sociale.
Nella letteratura scientifica internazionale vengono fornite prove di una consolidata 

relazione tra situazione di sovrappeso/obesità nell’infanzia e sovrappeso/obesità in età adulta8: 
l’obesità infantile, infatti, risulta critica per la persistenza del fenomeno durante tutta la vita 
dell’individuo, con significative conseguenze sull’aumento della probabilità, da adulti, di con-
trarre malattie croniche come diabete, ipertensione, problemi cardiovascolari e tumori. Per i 
bambini sovrappeso e obesità possono comportare una serie di conseguenze psicologiche e fi-
siche (condizioni di malessere legate al sovrappeso, come le difficoltà motorie, l’ansietà, l’asma, 
l’insorgenza di problemi psicologici che comportano bassa stima di se stessi e l’isolamento socia-
le) che si possono manifestare durante l’infanzia (conseguenze precoci), oltre a problemi spesso 
più seri cui possono andare incontro, con maggiore facilità, in età adulta (conseguenze tardive). 
A livello generale, l’obesità infantile si manifesta maggiormente se vi è una familiarità (un 
bambino con i genitori obesi ha tra il 70 e l’80% di probabilità in più di andare incontro al 
sovrappeso rispetto a un bambino con genitori normopeso), se vi sono abitudini alimentari 
scorrette e se il bambino non pratica sufficiente attività fisica.

2.2.1 Le cause dell’obesità nel bambino e nell’adolescente

L’origine e le cause dell’obesità sono molteplici e complesse: se vi sono (pochi) casi in cui 
queste sono di natura genetica, nella maggior parte dei casi gli stili di vita del bambino e 
della famiglia condizionano l’insorgere e il persistere della malattia. 

Alimentazione

Come è stato già accennatto, una delle cause dell’obesità in bambini e adolescenti è legata 
a una cronica e prolungata assunzione di calorie in misura superiore rispetto al consumo. 
La preoccupazione dei genitori verso il proprio figlio si manifesta molto spesso quando il bam-
bino o l’adolescente mangia poco, raramente quando questo mangia troppo. Se da un lato le 
preoccupazioni dei genitori possono essere fondate, in quanto una dieta insufficiente porta a de-
ficit di vario tipo, in grado di compromettere la crescita, dall’altro un introito calorico eccessivo 
determina dapprima una condizione di sovrappeso del bambino, poi una vera e propria obesità9.
Oltre alla quantità totale di calorie, anche la composizione della dieta può contribuire 
allo sviluppo e al mantenimento delle condizioni di sovrappeso e obesità: infatti, una 
dieta ricca di grassi promuove l’accumulo di lipidi attraverso10:

2.2 L’OBESITÀ INFANTILE
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AUMENTO DEL CONSUMO 
E DELL’OFFERTA DI SOFT 

DRINKS E SNACK

L’EVOLUZIONE DEI LUOgHI 
E DEgLI SPAZI URBANI
HA RIDOTTO LA 
PROPENSIONE 
ALL’ATTIVITÀ FISICA

L’IMPORTANZA DI 
CORREggERE LE ABITUDINI 

ALIMENTARI SCORRETTE
DURANTE L’ETÀ EVOLUTIVA

spese solo negli Stati Uniti sono raddoppiate, passando da 541 milioni di dollari nel 1995 
a quasi 800 milioni di dollari nel 199914 (nello stesso arco temporale le spese in pubblici-
tà per cibi e alimenti sono scese del 20%, passando da 11,6 a 9,8 miliardi di dollari);

- l’aumento del consumo di bevande gassate e zuccherate è stato accompagnato da quello 
dei cibi consumati fuori casa (in ristoranti, pub, fast food), spesso serviti in porzioni che 
presentano percentuali di nutrienti superiori15 a un pasto normale16.

Inoltre, si è andata sempre più diffondendo l’abitudine di consumare snack tra un pasto e l’altro; 
il maggiore contributo all’incremento di introito energetico registrato negli Stati Uniti negli ul-
timi vent’anni sembrerebbe essere dovuto maggiormente agli snack piuttosto che alle calorie 
introdotte ai pasti principali17. Sempre negli Stati Uniti un ulteriore fattore che ha determinato 
l’incremento dell’obesità e del sovrappeso in bambini e adolescenti, e più in generale nella po-
polazione, è il declino (in termini reali) dei prezzi medi dei cibi. Ciò ha provocato un aumento 
del cibo comprato e consumato e un incremento delle preferenze di cibi ad alta densità di calo-
rie (snack, dolciumi, patate fritte) che, all’interno della riduzione media dei prezzi evidenziata, 
hanno registrato le contrazioni maggiori e tendono a costare meno di quelli a bassa densità 
di calorie (frutta, verdura, cereali)18. Il modo in cui in molti Paesi del mondo si è sviluppata e 
formata l’attuale offerta alimentare ha rappresentato un fattore di incremento del sovrappeso e 
dell’obesità nei bambini e negli adolescenti, insieme a fattori legati allo stile di vita.

Cambiamenti urbanistici

Che uno stile di vita che preveda un’adeguata attività motoria sia uno dei fattori che riduco-
no maggiormente la probabilità di sovrappeso e obesità è ormai un dato consolidato.
Storicamente, l’esercizio fisico era un’attività che non bisognava necessariamente piani-
ficare durante la giornata o la settimana, in quanto era parte integrante della vita quoti-
diana e lavorativa.
Se da un lato l’incremento delle distanze percorse19 per raggiungere il luogo di lavoro/studio 
ha ridotto la mobilità fisica delle persone, poiché ci si sposta prevalentemente con auto private 
o mezzi pubblici, dall’altro i miglioramenti tecnologici hanno reso il lavoro più sedentario.
In un contesto simile, i cambiamenti dei luoghi e degli spazi urbanistici in cui i bambini 
e gli adolescenti crescono (o sono cresciuti) producono effetti sul loro livello di attività 
motoria. Più nello specifico, la nascita delle “città diffuse” e l’incremento dei chilometri 
percorsi in automobile hanno avuto un impatto significativo sul livello di attività fisica dei 
bambini e degli adolescenti che camminano raramente o utilizzano per lo più la bicicletta 
per raggiungere la scuola o i luoghi di divertimento20.
Si consideri che se nel 1977 negli Stati Uniti il 15,8% dei viaggi compiuti da bambini e 
adolescenti di età compresa tra i 5 e i 15 anni era effettuato camminando o utilizzando la 
bicicletta, nel 1990 questa percentuale si attestava al 14,1% e nel 1995 al 9,9%, mentre oggi 
si stima sia inferiore al 4%.
Una riduzione simile è dovuta alla volontà crescente dei genitori di accompagnare i propri 
figli a scuola o nei luoghi di divertimento, per via della distanza tra il luogo di residenza e 
la scuola troppo grande per essere coperta a piedi o in bicicletta dai propri figli e a causa 
dell’indisponibilità di corsie preferenziali o percorsi liberi da automobili e da pericoli.
Tuttavia, poiché questa situazione sembra rappresentare una variabile esogena, sarebbe op-
portuno incentivare politiche di promozione e facilitazione anche delle attività sportive. 
La perdita di opportunità di praticare attività motoria di questo tipo (andando a scuola o 
giocando con gli amici) ha, infatti, un impatto addizionale sulla minore propensione all’e-
sercizio fisico anche in altri contesti (attività sportive di gruppo ecc.)21 e ciò rappresenta un 
altro fattore di minore propensione all’adozione di uno stile di vita attivo da adulto.

- Densità calorica: i grassi conferiscono una maggiore densità calorica al cibo, per cui, a parità 
di volume ingerito, la quantità di energia assunta è maggiore. Poiché la sensazione di sazietà 
è influenzata dal volume del cibo e dalla sua composizione (rapporti fra proteine, grassi e 
carboidrati) e dal momento che i cibi a bassa densità calorica sono più voluminosi di quelli 
ad alta densità, questi ultimi inducono tendenzialmente meno sazietà rispetto ai primi;

- Palatabilità: i grassi conferiscono maggiore gradevolezza al cibo (consistenza, freschezza 
ecc.) e quindi ne favoriscono il consumo, aumentando l’apporto totale di energia;

- Caratteristiche termogeniche: caratteristiche proprie del metabolismo lipidico fanno sì che 
l’assunzione di grassi sia seguita da una loro efficiente deposizione quali trigliceridi nel tes-
suto adiposo. Il costo energetico di digestione, assorbimento, metabolizzazione e immaga-
nizzamento dei lipidi, infatti, è compreso tra il 2 e il 4% del contenuto energetico dei lipidi 
assunti, risultando così di gran lunga inferiore a quello dei carboidrati (5-24%) e delle pro-
teine (25-30%). Un’associazione significativa tra livello di adiposità, espresso come percen-
tuale del peso corporeo totale, e contenuto lipidico della dieta, espresso come percentuale 
degli apporti calorici totali, è stata chiaramente dimostrata nel bambino obeso11.

Anche la fibra contenuta negli alimenti è importante: un numero limitato di fibre contri-
buisce a ridurre il volume del pasto e a rendere più veloce l’assorbimento dei nutrienti. 
Pertanto, un’iperalimentazione può causare un aumento di volume delle cellule adipose 
(ipertrofia) e determinare anche un aumento del loro numero (iperplasia).
Questo fenomeno si verifica maggiormente nei primi due anni di vita e durante la pubertà 
ed è associato a una particolare predisposizione all’obesità in età adulta, oltre che a una dif-
ficoltà a scendere di peso o a mantenerlo entro i limiti, dovuta all’impossibilità di eliminare 
gli adipociti maturi, una volta completata la loro differenziazione.
Intervenire durante l’età evolutiva è, quindi, di fondamentale importanza, perché può por-
tare a risultati migliori e più duraturi di quelli che si possono ottenere in età adulta. I geni-
tori dovrebbero essere i primi ad accorgersi dell’eccessivo aumento di peso del bambino e a 
informare il pediatra, la persona sicuramente più indicata ad aiutarli. Spesso, però, il forte 
appetito viene interpretato come segnale di benessere e si tende anzi a incentivarlo più che a 
limitarlo, con l’illusione che gli evidenti chili di troppo possano scomparire con lo sviluppo.
Oltre all’elevato introito calorico (rispetto alla spesa energetica), l’alimentazione del bam-
bino spesso non è regolare lungo l’arco della giornata, con una prolungata esposizione a 
un’offerta di cibo facilmente accessibile e non controllata dagli adulti. Tutto ciò promuove 
un consumo continuativo e, soprattutto, non sempre corretto in termini di copertura dei 
fabbisogni giornalieri di macronutrienti, vitamine e sali minerali: infatti, oltre a “mangiare 
troppo”, il bambino si alimenta frequentemente in maniera sregolata, troppo spesso e male.

Caratteristiche dell’offerta alimentare

Nella letteratura medico-scientifica vi è un consenso generale quando si parla di correlazio-
ne tra obesità e sovrappeso negli adolescenti e tipologia di offerta/accessibilità alimentare 
presente sul mercato.
Analizzando i cambiamenti nell’offerta12 alimentare negli Stati Uniti13 si è evidenziato come:
- da tali lavori emerge che il consumo di soft drink sia esploso a partire dalla seconda metà 

degli anni Ottanta, mantenendo, nella seconda metà degli anni Novanta, un incremento 
meno marcato ma costante nel tempo. Tale consumo è strettamente correlato con l’obe-
sità negli adolescenti, poiché bevande gassate e zuccherate (soft drink) sono legate in 
maniera significativa ai livelli di obesità negli adolescenti; 

- questa esplosione è stata favorita dalla presenza massiccia delle bevande nell’ambito della 
distribuzione e, in particolare, delle campagne pubblicitarie relative ai soft drink, le cui 
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Diffusione di stili di vita sedentari 

Lo stile di vita sedentario è un altro fattore di rischio22 per il sovrappeso e l’obesità. La diffusione 
di stili di vita sedentari, già nei bambini, spesso è favorita da un’evoluzione di esigenze familiari 
e sociali che lasciano poche possibilità, se non nessuna, di praticare attività motorie di base. 
I bambini, ad esempio, trascorrono molte ore davanti alla televisione o al computer23 poiché 
i genitori tendono ad essere impegnati sul lavoro fino alle ore serali. Il costante aumento del 
tempo trascorso dai giovani davanti al computer, televisione o devices elettronici è confermato 
da uno studio americano24 che ha calcolato in 7 ore e 38 minuti al giorno il tempo medio che 
i ragazzi di età compresa tra gli 8 e i 18 anni25 passano davanti a device elettronici nel 2009. 
Rispetto a cinque anni prima (2004) è stato registrato un aumento di 1 ora e 17 minuti.
Le tendenze attuali, inoltre, evidenziano come bambini e adolescenti escano sempre meno 
di casa, poiché i genitori sono maggiormente apprensivi per la loro sicurezza26 e partecipa-
no meno di frequente ad attività di educazione fisica (in particolare le ragazze adolescen-
ti27). E sono numerosi gli studi internazionali che hanno associato questi comportamenti a 
un incremento della prevalenza dell’obesità infanto-giovanile28.
L’esercizio fisico, oltre a evitare l’aumento eccessivo del peso corporeo, è di fondamentale 
importanza per la crescita di un bambino, in quanto promuove e aiuta a modificare la pro-
porzione tra massa magra (tessuto muscolare) e massa grassa (tessuto adiposo). Sarebbe, 
quindi, sufficiente praticare un’attività aerobica a moderata intensità, senza affaticare trop-
po l’organismo, come ad esempio una camminata che sottopone i muscoli a uno sforzo poco 
intenso ma costante, che permette di attingere energia dal serbatoio dei grassi.

Cambiamenti nella scuola

Non solo è cambiato il modo con il quale bambini e adolescenti raggiungono la scuola, ma è 
cambiato anche l’ambiente scolastico. Negli ultimi anni, ad esempio, si è registrato un radi-
cale cambiamento dei cibi serviti a scuola e disponibili attraverso i distributori automatici.
Come analizzato in precedenza, il consumo di bevande gassate e zuccherate è aumentato 
in modo esponenziale tra la fine degli anni Settanta e la fine degli anni Novanta e questo 
in parte è dovuto alla disponibilità dei soft drink venduti attraverso i distributori automa-
tici nelle scuole29.
Negli Stati Uniti la diffusione dei distributori automatici è stata favorita dalle politiche 
adottate dai gestori dei distributori automatici che hanno riconosciuto sempre più royal-
ties alle scuole, le quali a loro volta sono state così indotte a favorire la diffusione delle 
stesse con l’obiettivo di incrementare le entrate per il bilancio scolastico. Inoltre, sempre 
negli Stati Uniti, molte scuole hanno consentito alle società dei distributori automatici di 
fare pubblicità ai prodotti in vendita.
In queste scuole la possibilità di avere facilmente e continuo accesso a determinati prodotti 
(patatine, snack, bibite gassate e zuccherate ecc.) erogati, ad esempio, da distributori auto-
matici, è correlata sicuramente a sovrappeso e obesità. È stato stimato come 10 punti per-
centuali di incremento di disponibilità di tali prodotti nelle scuole produca un incremento 
di 1 punto di BMI nei bambini e negli adolescenti30.

Fattori familiari e genetici 

Come accennato in precedenza, il comportamento dei genitori nei confronti dei propri 
figli, dettato spesso da apprensione per la loro salute e la loro sicurezza, unito alle esigenze 
lavorative, favorisce l’acquisizione di comportamenti e abitudini nei bambini e negli adole-
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OLTRE A PROBLEMI DI 
SALUTE SI VERIFICANO 
CONSEgUENZE EMOZIONALI,
SOCIALI E PSICOLOgICHE

L’OBESITÀ INFANTILE
È UN FATTORE DI RISCHIO 

RILEVANTE PER LA SALUTE 
IN ETÀ ADULTA

Uno studio recentemente apparso sul “New England Journal of Medicine”34 ha monitorato quasi 
5 mila bambini americani nati tra il 1945 e il 1984, arrivando alla conclusione che l’obesità infan-
tile comporta una probabilità più che doppia di decesso entro i 55 anni di età, dovuta all’incre-
mento del rischio di incorrere in patologie legate al metabolismo, coronaropatie e ipertensione.
Oltre alle conseguenze sulla salute, i bambini obesi e in sovrappeso presentano conseguen-
ze emozionali, sociali e psicologiche35. Un’importante ricaduta negativa sui bambini affetti 
da obesità e sovrappeso è la bassa stima che questi hanno di se stessi36, che li fa sentire spes-
so inadeguati al contesto sociale di riferimento, rispetto al gruppo di coetanei, e che può 
avere manifestazioni più marcate di depressione, solitudine, ansia, isolamento ed emargi-
nazione dai compagni di giochi e a scuola.
I bambini prendono in gran parte coscienza di se stessi e della propria identità anche percepen-
do come gli altri si comportano nei loro confronti: la stima che un bambino o un adolescente 
ha di se stesso, infatti, aumenta o diminuisce in funzione delle risposte che gli provengono dal 
suo contesto di riferimento. Nella maggior parte dei casi l’obesità e il sovrappeso sono oggetto di 
scherno e, quindi, i bambini obesi o in sovrappeso soffrono di una bassa stima personale.
La depressione è un’altra possibile conseguenza dell’obesità che interessa i bambini in sovrap-
peso e obesi. In certi casi questi bambini tendono a sentirsi insicuri e inferiori agli altri e re-
agiscono isolandosi e cadendo in depressione, mentre in altri casi cercano piuttosto di essere 
molto simpatici per essere accettati e possono diventare addirituttura “l’anima” del gruppo. 
Come avviene per il sovrappeso e l’obesità, la depressione nei bambini e negli adolescenti ha 
un elevato livello di permanenza in età adulta, con conseguenze sull’aspettativa di vita, sullo 
status socio-economico e sulla minore probabilità di sposarsi e formare una famiglia. 
Obesità e sovrappeso sono percepiti dai bambini stessi come situazioni indesiderabili, per-
tanto possono nascere veri e propri fenomeni di discriminazione tra bambini legati a queste 
condizioni. In alcuni studi è emerso come bambini messi davanti a fotografie di bambini 
obesi li abbiano definiti pigri, sfaticati e indesiderabili come amici, ma il risultato davvero 
interessante è che anche i bambini in sovrappeso hanno indicato altri bambini in sovrappe-
so come pigri, sfaticati e indesiderabili come amici.
Questa situazione peggiora con il passaggio all’adolescenza: gli adolescenti obesi, infatti, 
sono presi in giro, ridicolizzati e isolati. Inoltre, situazioni di obesità grave e cronica tendo-
no a fare aumentare comportamenti aggressivi e provocatori, in quanto l’adolescente deve 
“combattere” maggiormente per essere accettato.
Infine, per il ridotto livello di autostima e per la maggiore esposizione a depressione, ansia 
e isolamento, gli adolescenti obesi sono più propensi ad assumere comportamenti negativi 
per la propria salute, come per esempio il consumo di alcol e il fumo di sigaretta37.

scenti improntati sulla sedentarietà.
Un’indagine italiana multiscopo realizzata dall’ISTAT nel 2000 ha dimostrato come il 25% 
dei bambini e degli adolescenti in sovrappeso abbia un genitore obeso o in sovrappeso, men-
tre la percentuale sale a circa il 34% quando sono obesi o in sovrappeso entrambi i genitori. 
Questo sottolinea quanto siano determinanti i fattori familiari per lo sviluppo dell’obesità: 
l’esempio della famiglia è fondamentale e non si può pretendere che il bambino adotti abitu-
dini nutrizionali corrette se i genitori per primi non seguono un’alimentazione equilibrata.
Tuttavia, l’influenza che i genitori possono avere nello sviluppo di sovrappeso e obesità 
dei propri figli riguarda anche un aspetto genetico. Sebbene la predisposizione genetica, 
da sola, non sia una causa in grado di spiegare il sovrappeso e l’obesità, essa può rappre-
sentare un elemento di maggiore sensibilità e predisposizione a situazioni di sbilancia-
mento energetico.
Pertanto si può concludere che le cause “sociali” come i cambiamenti urbanistici, i cam-
biamenti nella scuola e la struttura dell’offerta alimentare modificano il pattern di intake 
calorico quotidiano nei bambini e negli adolescenti, influenzando obesità e sovrappeso, in 
particolar modo nei soggetti più sensibili dal punto di vista genetico.
Un recente studio pubblicato su “Nature”31 e realizzato da un team di ricercatori dell’Uni-
versità di Cambridge ha analizzato il genoma di 300 bambini obesi in modo grave, trovando 
una correlazione tra la perdita di una parte di DNA e la situazione di grave obesità. Il gene 
scomparso nei bambini obesi apparterrebbe al cromosoma 16, che regola la fame e i livelli 
di zucchero nel sangue. I risultati di questo studio, che ha carattere pionieristico nell’ambito 
della ricerca scientifica sulla relazione tra caratteristiche genetiche e obesità, necessitano di 
maggiori approfondimenti e confronti, ma ad ogni modo evidenziano come esista una com-
ponente genetica che rende alcuni individui più sensibili a situazioni di sovrappeso e obesità.
Ovviamente lo studio qui riportato riguardava una condizione alquanto rara a livello di 
popolazione ed è quindi prematuro voler predire l’impatto di questa e di altre anomalie 
geneticamente trasmesse sull’epidemia di obesità che è sotto i nostri occhi. 
In conclusione, il bambino può ereditare dai geni dei genitori la predisposizione all’obesità, 
ma è da loro che apprende, fin dalla nascita, abitudini motorie e nutrizionali che, se corret-
te, consentono di bilanciare al meglio l’apporto e il consumo di calorie lungo tutta la vita.

2.2.2 gli effetti dell’obesità nel bambino e nell’adolescente

L’obesità infantile è riconosciuta come uno dei principali problemi di salute pubblica sia per 
i danni che provoca alla salute del bambino, sia per i danni che provocherà all’adulto (dato 
l’elevato livello di permanenza di situazioni di obesità e sovrappeso anche in età adulta32).
I principali effetti sulla salute si possono sintetizzare in problemi di carattere metaboli-
co (insulino-resistenza, intolleranza al glucosio, ipertensione arteriosa) e non metabolico, 
quali patologie osteoarticolari (valgismo degli arti inferiori, dolori articolari, mobilità ri-
dotta, piedi piatti), cutanee (strie rubrae, acanthosis nigricans), epatiche (fegato grasso) e 
respiratorie (desaturazioni e apnea notturna).
Inoltre, chi è stato sovrappeso o obeso da giovane è più esposto a patologie cardiocircola-
torie (ipertensione arteriosa, coronaropatie), muscolo-scheletriche (insorgenza precoce 
di artrosi dovuta all’aumento delle sollecitazioni statico-dinamiche sulle articolazioni 
della colonna e degli arti inferiori, più soggette al carico), metaboliche (diabete mellito, 
ipercolesterolemia, ipertrigliceridemia ecc.), fino allo sviluppo di tumori del tratto ga-
stroenterico33. Incrementi del peso corporeo e degli altri indici di obesità in età giovanile 
(ma non solo) possono tradursi in successivi aumenti della pressione arteriosa.

L’IMPORTANZA 
DELL’ATTEggIAMENTO

E DEL COMPORTAMENTO 
DEI gENITORI
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I crescenti tassi di obesità e sovrappeso hanno importanti implicazioni sulle dinamiche 
del mercato del lavoro e sui lavoratori del settore pubblico e privato.
Diversi studi mostrano come le persone in sovrappeso o obese percepiscano in media una 

retribuzione più bassa, siano escluse da certi tipi di occupazione (come ad esempio quelle di rap-
presentanza o di relazione con il cliente) e siano vittime di discriminazioni sul posto di lavoro. 
In particolare, da uno studio condotto per capire quale sia l’impatto dell’obesità sulle retri-
buzioni38 emerge che le donne risultano le più svantaggiate, senza distinzione di gruppo 
etnico: infatti, sia l’indice di massa corporea che il peso sembrano avere effetti negativi 
sulla retribuzione. I dati peggiori si registrano tra le donne bianche, per le quali si stima 
che un sovrappeso di 64 libbre (circa 29 kg) determini una riduzione dei salari del 9%, 
l’equivalente di un anno e mezzo di istruzione o tre anni di esperienza lavorativa.
Inoltre si verificano spesso dei comportamenti discriminatori nei confronti dei soggetti in 
sovrappeso o obesi anche nella fase di accesso al mercato o sul luogo di lavoro39. Ad esem-
pio, in Gran Bretagna gli obesi in età lavorativa hanno il 15-20% delle probabilità in meno 
di essere assunti40. Comportamenti discriminatori simili sono stati rilevati in Finlandia, e 
in particolar modo nei confronti delle donne obese41. Infine, anche in Australia le persone 
obese in età lavorativa sono la categoria più esclusa dal mercato del lavoro: l’8% in più ri-
spetto ai loro pari e, se anziane, questa probabilità di esclusione sale al 20%42.
Come già accennato nel capitolo 1, i costi di sovrappeso e obesità per le aziende sono le-
gati all’assenteismo (Finkelstein, Fiebelkorn e Wang, 2005; Ricci e Chee, 2005), a minore 
produttività sul lavoro a causa di problemi di salute, ossia “presenteismo”43 (Ricci e Chee, 
2005), e a disabilità (Sturm, Ringel e Andreyeva, 2004).
La maggior parte delle stime relative a questi costi presenti in letteratura si riferisce agli 
Stati Uniti, Paese in cui si registra la percentuale più alta di obesi in età adulta.
Dal punto di vista dei costi diretti, uno studio44 stima che negli Stati Uniti le aziende spen-
dono ogni anno circa 45 miliardi di dollari per le cure mediche dei propri dipendenti obesi 
e in sovrappeso. I costi indiretti derivanti dai giorni di assenza dal posto di lavoro causati 
dall’obesità, invece, sono pari a 730 dollari per ogni dipendente maschio e 1063 dollari per 
le donne45. Questo studio riporta anche che in media i lavoratori obesi perdono ogni anno 
due giorni di lavoro in più rispetto ai loro colleghi normopeso. Uno studio più recente46 
riporta un dato ancora più elevato: 5,9 giorni di lavoro persi in più all’anno.
Secondo un altro recente studio47, il costo annuale attribuibile all’obesità tra i dipendenti a tem-
po pieno negli Stati Uniti ammonta a circa 73,1 miliardi di dollari, di cui l’82% è connesso a spese 
mediche e presenteismo, mentre il restante 18% all’assenteismo. Negli Stati Uniti i costi pro ca-
pite relativi all’obesità sostenuti dalle aziende ammonterebbero complessivamente a 16.900 dol-
lari per le donne con un BMI superiore a 40 e a 15.500 dollari per gli uomini con lo stesso BMI.

2.3 I COSTI DELL’OBESITÀ
NEL MONDO DEL LAVORO
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ALL’OBESITÀ SI ASSOCIANO 
LIVELLI RETRIBUTIVI 

MEDIAMENTE PIÙ BASSI,
SOPRATTUTTO PER

LE DONNE

I COSTI DI SOVRAPPESO 
E OBESITÀ PER LE 

AZIENDE SONO LEgATI 
ALL’ASSENTEISMO,

A MINORE PRODUTTIVITÀ 
SUL LAVORO A CAUSA

DI PROBLEMI DI SALUTE
E A DISABILITÀ
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La crescita economica, i mutamenti sociali e la costante ricerca di un tenore di vita 
più elevato hanno fatto emergere la tendenza a consumare più frequentemente e in 
maggiore quantità alimenti un tempo considerati rari e pregiati. Se la possibilità di 

alimentarsi con una più grande varietà e ricchezza di cibi ha portato senz’altro dei benefici, 
come la scomparsa o attenuazione delle carenze nutrizionali nei Paesi sviluppati, la tenden-
za a mangiare più del necessario e con la riduzione dell’attività fisica derivante dalle nuove 
e diverse tipologie di lavoro, spesso con squilibri tra i vari nutrienti della dieta, ha tuttavia 
esposto le persone ad altri gravi rischi come l’obesità, l’ipertensione, il diabete ecc.
Un consumo alimentare costantemente superiore al fabbisogno calorico raccomandato 
da parte di un numero crescente di persone, soprattutto nei Paesi occidentali, non rap-
presenta solo un rischio per la salute, ma esercita anche un’elevata pressione sulle risorse 
naturali e sull’ambiente. 
A tal riguardo, la letteratura scientifica include la sovralimentazione tra lo spreco alimen-
tare (Smil, 2004)57.
Facendo riferimento agli sprechi alimentari generati nell’ultimo stadio della filiera alimen-
tare (sprechi domestici e ristorazione, che nei Paesi occidentali rappresentano la quota 
maggiore degli sprechi realizzati lungo l’intera filiera), una parte rilevante è dovuta all’ec-
cedenza delle porzioni servite e delle quantità di cibo preparate e, più in generale, alla 
tendenza a mangiare più di quanto sia necessario.
Tutto ciò si traduce ovviamente in un maggiore impatto per l’ambiente e nel sovraconsu-
mo di risorse naturali per la produzione di alimenti non strettamente necessari al corret-
to sostentamento dell’organismo. Per una stima degli impatti ambientali dello spreco ali-
mentare in termini di consumo di risorse (ecological footprint), acqua (water footprint) 
ed emissioni di gas serra (carbon footprint) si rimanda al recente paper pubblicato dal 
BCFN su questo tema58.
Più in generale, diversi studi hanno dimostrato che il sovraconsumo di cibo comporta 
indirettamente un impatto sul riscaldamento globale. Un lavoro della London School of 
Hygiene and Tropical Medicine59 ha dimostrato che gli elevati tassi di obesità dei Paesi più 
sviluppati sono la causa di 1 miliardo di tonnellate di emissioni di gas serra ogni anno (su un 
totale di 31,6 miliardi di tonnellate di emissioni di gas serra ogni anno60).
Per concludere, confrontando una popolazione di persone obese con una di persone nor-
mopeso, in media risulta che la popolazione obesa consumi circa il 20% in più di cibo61.

2.4 L’IMPATTO DELL’OBESITÀ SULLA 
SOSTENIBILITÀ AMBIENTALE

Uno studio condotto dal governo australiano stima che i lavoratori obesi si assentano il 17% 
in più dei loro colleghi normopeso e più a lungo, ovvero in media 3,8 giorni all’anno rispetto 
ai tre giorni delle persone di costituzione normale48.
Altri studi evidenziano un terzo effetto derivante dall’obesità che consiste in una maggiore 
esposizione agli infortuni sul posto di lavoro49: i lavoratori in sovrappeso, infatti, sarebbero 
esposti a un rischio di invalidità superiore del 26% rispetto ai loro colleghi normopeso, 
percentuale, questa, che salirebbe al 76% per i lavoratori obesi50.
È stato evidenziato che per il datore di lavoro i costi, diretti e indiretti, aumentano propor-
zionalmente con il crescere del BMI dei lavoratori51. Nel caso di obesità di III grado la spesa 
sanitaria è maggiore dell’81% rispetto a quella sostenuta per soggetti normopeso52, con un 
costo annuo in termini di giorni di lavoro persi che ammonta a una cifra compresa fra i 460 
e i 2485 dollari pro capite53. Tenuto conto della prevalenza dell’obesità nella forza lavoro, la 
perdita stimata di un’azienda americana con 1000 dipendenti è di circa 285 mila dollari l’an-
no54. Secondo una ricerca di Gallup, condotta negli Stati Uniti nel 2011, a livello aggregato 
i lavoratori sovrappeso o obesi si assentano dal lavoro 450 milioni di giorni in più all’anno55 

rispetto ai colleghi normopeso, il che si traduce in una perdita di produttività pari a 153 miliar-
di di dollari l’anno. Oltre alle perdite in termini di produttività, le aziende sostengono spese 
mediche del 42% più alte per i dipendenti obesi o sovrappeso rispetto agli altri.
Infine, ma sicuramente non meno importante, si è riscontrato come l’obesità rappresenti 
uno dei principali fattori di rischio per l’abbandono precoce del lavoro56.

Figura 2.10. Stima annuale dei costi legati alla mancata produttività e all’assenteismo, 
suddivisa per categorie di peso diverse tra lavoratori a tempo pieno negli Stati Uniti

Fonte: rielaborazione BCFN da Gallup, Healthways Being Index, 2011.

Periodo di osservazione: 2 gennaio - 2 ottobre 2011. Campione osservato: 109.874 dipendenti a tempo pieno (Stati Uniti).
* Si assumono 112.590.754 dipendenti a tempo pieno; la conversione dei giorni “non in salute” e giorni persi sul posto di lavoro è 0,312.
** 341 dollari per ogni giorno di lavoro perso; questa stima (a prezzi reali) si basa su una ricerca di Goetzchel et al. (2003).

gRUPPO

PERCENTUALE DI 
LAVORATORI AMERICANI 

IMPIEgATI A TEMPO 
PIENO

NUMERO MEDIO 
DI gIORNI “NON IN 
SALUTE” AL MESE

STIMA DEI gIORNI DI LAVORO 
PERSI PER I LAVORATORI

A TEMPO PIENO (*)

STIMA ANNUALE DEI COSTI PER 
MANCATA PRODUTTIVITÀ

DERIVANTE DA ASSENTEISMO (**)

Soggetti normope-
so e senza patolo-

gie croniche
13,9% 0,34 base base

Soggetti sovrap-
peso o obesi senza 
patologie croniche

17,9% 0,36 1.505.995 $513.544.375

Soggetti sovrappe-
so o obesi con una 

o due patologie 
croniche

30,2% 1,08 94.301.528 $32.156.821.142

Soggetti sovrap-
peso o obesi con 

tre o più patologie 
croniche

17,8% 3,51 238.457.008 $81.313.839.758

Soggetti normope-
so con una o due 

patologie croniche
14,8% 1,07 45.639.781 $15.563.165.458

Soggetti normo-
peso con tre o più 
patologie croniche

15,3% 3,48 69.943.339 $23.850.678.489

Totale 449.847.652 $153.398.049.221

UN’ALIMENTAZIONE 
SUPERIORE AL 
FABBISOgNO CALORICO 
È CONSIDERATA UNO 
SPRECO ALIMENTARE E UN 
DANNO PER L’AMBIENTE
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anche l’intera organizzazione sanitaria di 
appartenenza. Infatti, a partire da una mi-
gliore cura del singolo caso, e dei casi al 
plurale raccolti attraverso le storie, la ca-
pacità di comprensione attraverso l’ascolto
scritto o verbale si diffonde come prassi 
anche ad altri casi clinici, migliorando il li-
vello delle cure nella sanità.
In Italia la Fondazione ISTUD ha promosso 
il progetto O.N.I.C.E., nel quale sono state 
raccolte 149 storie di persone obese tra-
mite il sito internet dell’Associazione Amici 
Obesi, nell’arco di due mesi, da marzo a 
maggio del 2011.
La ricerca è stata condotta ricorrendo a 
una narrazione che ha indagato aspetti 
medici, ma entrando anche nella vita stes-
sa di quelle persone, cercando cioè di por-
tare alla luce che cosa significa in concreto 
convivere con la malattia. In un secondo 
tempo, le storie raccolte sono state ana-
lizzate con la metodologia della medicina 
narrativa. Di queste 149 storie il 92% è co-
stituito dai racconti di donne, mentre quelli 
degli uomini sono solo l’8% e la fascia d’età 
maggiormente rappresentata è quella tra i 
30 e i 39 anni, corrispondente al 41% dei 
partecipanti.
L’evidenza emersa dai racconti delle perso-
ne è che l’obesità ha non solo un costo per 
la salute, ma anche un vero e proprio costo 
sociale, monetario, psicologico e relaziona-
le sia per l’individuo che per la società. Per 
chi è affetto da questa patologia cronica è 
fondamentale riscoprire la capacità di vo-
lersi bene in modo sensato e appropria-
to, attraverso i percorsi di cura e lottando 
contro il tipico e antico senso di colpa e di 
inadeguatezza, che ha portato queste per-
sone a chiudersi in se stesse nei confronti 
dell’ambiente esterno.
Qui di seguito verranno riportati alcuni 

Perché la medicina narrativa?

La malattia non riguarda soltanto l’organo 
malato e i suoi sintomi – che in inglese si 
chiamano diseases –, ma al contrario inte-
ressa il continuum inseparabile tra la vita 
della persona e la sua malattia che, a que-
sto punto, perde il nome di disease, legato 
all’approccio meccanicistico, per trasfor-
marsi in illness, unendosi così al mondo 
esistenziale della persona. 
La medicina narrativa si occupa di come 
l’uomo viva la propria malattia come stato 
esistenziale e di quale significato il malato 
assegni a un percorso di cura da avviare 
con il proprio terapeuta o con l’équipe di 
riferimento.
Secondo Rita Charon della Columbia Uni-
versity, uno degli istituti fondanti della 
medicina narrativa, «la medicina narrati-
va fortifica la prassi clinica grazie alle sue 
competenze narrative capaci di riconosce-
re, assorbire, metabolizzare, interpretare 
ed essere mossi dalle storie del vivere con 
la malattia: questa aiuta i medici, gli in-
fermieri, gli assistenti sociali e i terapisti a 
migliorare l’efficacia delle cure e l’affiliazio-
ne con pazienti e colleghi. La nostra ricerca 
e la nostra missione di sensibilizzazione 
sono concettualizzare, valutare e dare voce 
affinché queste idee e pratiche siano im-
piegate in ogni Paese».
La Columbia University ha avviato un pro-
gramma di formazione per la medicina 
narrativa, intitolato “Scienza della medici-
na narrativa”, che la porta ad avere pari 
dignità rispetto alla medicina basata sulle 
evidenze.
Anche il Center for Humanities in Medicine 
del King’s College di Londra afferma che 
si tratta di una metodologia scientifica di 
cui beneficia non solo il singolo caso, ma 

Lo studio o.N.I.C.E: l’obesità narrata dalle persone
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estratti delle storie, delle quali si è volu-
tamente lasciato il linguaggio utilizzato dai 
partecipanti al progetto, ritoccandolo là 
dove necessario solo in caso di errori sin-
tattici o di terminologie dialettali o gergali.

L’infanzia e l’adolescenza del 
bambino che è diventato obeso e 
le abitudini familiari

L’infanzia dei futuri obesi può trascorre-
re o in un contesto abitativo rassicurante, 
esprimendo orgoglio di appartenenza alla 
propria famiglia, o in luoghi amari e spia-
cevoli da ricordare.

C’era una volta un bambino di nome Anto-
nio che viveva con mamma, papà e sorelli-
na in una casa in una bruttissima città dove 
si pensa solo al lavoro e si perdono le cose 
belle che ci sono intorno a noi, dove abitare 
in un condominio significa non conoscere 
neanche il proprio vicino di casa, dove la 
tristezza la si nasconde in vari modi, dall’al-
col alla droga, e dove tutti sono buonisti e 
sotto sotto hanno lo scheletro nell’armadio, 
proprio brutta questa città da bere [...].

C’era una volta una bambina di nome Sere-
na che viveva con mamma, papà, suo fra-
tello Daniele e la nonna paterna mai spo-
sata, Isolina, in una casa in città, ma in un 
luogo pieno di verde e spazio per giocare.

C’era una volta una bambina di nome Isa-
bella che viveva con mamma, papà fino agli 
8 anni, 7 sorelle, 700 pecore, 6 cani, 13 gat-
ti, un po’ di galline, 5 capre, 3 asini e qualche 
maiale in una casa in campagna ovviamente 
[…] una casa coloniale senza servizi igieni-
ci, senza acqua potabile (avevamo il pozzo) 
ma tanto verde e, pensate, pagavamo l’affit-
to con il letame delle pecore che il padrone 
usava come concime per i suoi campi.

Per quanto riguarda l’ambiente familiare e 
le abitudini in esso consolidate, dalle storie 
si evince che nel frigorifero era contenuta 
una certa quantità di “cibi non sani”, anche 
se la maggior parte di essi si collocava nel-

la dispensa: gli alimenti intesi dai narratori 
come junkfood risultano essere confezio-
nati e prevalentemente indicati per un’ali-
mentazione fuori pasto come le bibite, gli 
snack, le patatine e le merendine.
Risulta, invece, sorprendente notare che 
solo raramente il cibo che compariva sulle 
tavole dei futuri obesi veniva considerato di 
scarsa qualità, in quanto in quasi la metà dei 
casi la dieta familiare veniva descritta come 
equilibrata, varia e ricca di frutta e verdura. 
Questo dato è interessante se incrociato con 
le successive descrizioni che ritraggono il 
cibo familiare come servito in grandi quan-
tità, oppure grasso in quanto fritto o molto 
condito: risulta evidente che non sempre il 
problema è da ricercare nei tipi di alimen-
ti consumati, ma in come questi vengono 
preparati e in quali quantità vengono serviti.
Si comprende che fin dall’infanzia il bam-
bino obeso ha la possibilità di accedere a 
criteri di alimentazione meno sani di quelli 
adottati dalla famiglia, attraverso un’ali-
mentazione autonoma gestita anche ricor-
rendo a nascondigli segreti dove accumu-
lare cibo sottratto o chiesto e ottenuto in
quantità eccedenti la giusta misura.

In casa si cucinava un cibo sano, equilibra-
to, pieno di verdure e frutta, mai esagerato 
nelle quantità.
Il frigorifero era pieno di cose genuine, 
troppe [...], mentre la dispensa era piena di 
cose altrettanto genuine. C’erano forse an-
che dei luoghi segreti in cui si nascondeva 
il cibo: ohh siiiiiiì, si aspettava di andare in 
doccia per potersi riempire di cibo (compra-
to di nascosto!).

Il frigorifero era pieno di tutto, mentre la 
dispensa era piena di tutto tranne che di 
merendine, che oggi invece abbondano do-
vunque.

In casa si cucinava un cibo variegato e in 
abbondanza, con molti sughi grassi ma an-
che tantissime verdure, il cibo che ci piaceva 
di più era, anzi è, sicuramente il formaggio 
di ogni specie e qualità, ingollato in quantità 
industriali.
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Pertanto, si può affermare che questo sia 
proprio il momento in cui la persona che 
prima era considerata grassa o paffuta ora 
diventa obesa, sia nell’immaginario altrui 
che nel proprio.
Spesso a veicolare questa consapevolezza 
sono i familiari, soprattutto le madri, pur 
essendo molti quelli che prendono auto-
nomamente coscienza della condizione del 
proprio corpo.

Crescendo, la ragazza divenne sempre più 
alta, fino a 140 cm, e sempre più grassa, 
fino a toccare un peso di 69 kg a 12 anni. 
Non c’erano dubbi: era diventata obesa. 
Le prime cose a farglielo notare furono lo 
specchio e la bilancia [...] oltre alla mam-
ma che con le sue continue critiche le di-
ceva che si stava “sfasciando”.

Crescendo, la ragazza divenne sempre più 
alta, fino a 165 cm, e sempre più grassa, 
fino a toccare un peso di 80 kg a 22 anni. 
Non c’erano dubbi: era diventata obesa. 
Tutti glielo facevano notare.
La famiglia cominciò a dire che l’impor-
tante è avere la salute, facendola sentire 
sopportata.

Ci si inizia a orientare verso le aspirazioni 
familiari e gli stereotipi sociali di una bel-
lezza che è direttamente proporzionale alla 
magrezza, e pertanto la prima preoccupa-
zione che scatta nell’adolescente obeso è 
legata all’estetica, anziché alla funzionali-
tà corporea ridotta, come avveniva invece 
nell’infanzia, quando l’attenzione era con-
centrata sull’incapacità di giocare e muo-
versi come i compagni normopeso.

Non mi chiedevo il perché, passavo solo 
il tempo a invidiare le persone più belle e 
magre di me e a sentirmi morire dentro, un 
po’ alla volta, ma inesorabilmente.

Perché a me? Perché sono così grassa? Per-
ché non posso comprare vestiti come tutte le 
mie amiche? Sentire di taglie 42... 40... 38! E 
lei non ha mai rivelato la sua taglia a nessu-
no. Chi non si sarebbe vergognato della 52?

Il frigorifero era pieno di ogni ben di dio, 
mentre la dispensa era piena di pasta, con-
serve in scatola, olio ecc.
Il papà non si perdeva nessuna delle of-
ferte che trovava e alè a far scorta ali-
mentare.

In casa si cucinava un cibo grasso quando 
cucinava la nonna, più sano quando cuci-
nava la mamma, che però riusciva a farlo 
poco [...] ma la domenica era giorno di festa 
e si mangiava all’abbuffo.

Capitava spesso di mangiare fuori di casa, 
all’insaputa di tutti e senza gustarsi ciò che 
si mangiava, ingozzandoselo per la paura di 
esser visti.

Dalle narrazioni emergono chiaramente 
anche aspetti dell’approccio al nutrimen-
to, che sottolineano come, sin da bambini, 
i soggetti obesi identifichino nel cibo una 
forma di trasgressione, una consolazione, 
un piacere o perfino un’ossessione: si può 
già considerarla “dipendenza”.

Per questo bambino il cibo era un appunta-
mento irrinunciabile e lo utilizzava per fame 
e piacere.

Per questo bambino il cibo era uno stu-
pendo togli-tristezza e lo utilizzava per 
tristezza ma col passare del tempo è di-
ventata anche gola.

Per questa bambina il cibo era un qualcosa, 
ma non so definire cosa [...] forse era una 
gratifica [...] sicuramente Serena era una 
bambina golosa [...] e lo utilizzava per qual-
siasi motivo le venisse in mente.

Con l’adolescenza si comincia ad avere la 
consapevolezza di essere grassi, obesi e 
quindi diversi dagli altri che schernisco-
no in modo ancora più crudele e che non 
consentono al ragazzo o alla ragazza obesi 
di inserirsi in un gruppo, cosa che invece 
costituisce un motivo fondamentale di cre-
scita che si concretizza attraverso l’identifi-
cazione e il confronto con i compagni.
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Il suo rapporto con il corpo

Spesso un adulto è ben consapevole e og-
gettivo nella descrizione del proprio corpo 
e delle motivazioni che lo hanno portato ad 
avere a quel punto una buona percezione 
del proprio corpo.

Sono sempre stato paffuto da bambino e da 
adolescente, anche se grazie alla pratica del 
sollevamento pesi ho avuto poi una strut-
tura anche piuttosto “quadrata” e, quando 
mangiavo, lo facevo con gusto, a volte solo 
per gola, altre solo per abitudine, altre an-
cora per vera e propria fame.

Normale. Mi piace definirlo così. Nel sen-
so che non ero né troppo magra né con 
qualche chilo in più. Normale. Questo fino 
ai 20 anni.

In altri casi, invece, si cerca di avvalorare 
una certa positività nel proprio aspetto o 
si diventa molto giudicanti nei confronti del 
proprio essere grasso: 

Molto paffuto ma molto rassicurante.

Ero paffuta sin da piccola, sempre stata 
paffuta, pienotta, ma non grassa, diciamo 
bella da vedere.

Io invece sono la solita cicciona.

Il suo corpo era enormemente schifoso.

La consapevolezza dell’essere obesi può av-
venire grazie all’intervento della famiglia o 
di qualche figura educativa di riferimento, 
ma è necessario tenere presente che capita 
spesso che sia l’individuo stesso a rendersi 
conto di essere obeso attraverso un oggetto 
come lo specchio, la bilancia, oppure un ve-
stito che non potrà mai essere indossato. Si 
vede come questa presa di coscienza risulti 
particolarmente drammatica.

La prima persona a notarlo fui io. Un giorno 
mi vidi per quello che ero, quello che senza 
volere ero diventata.

Io stessa capii che dovevo cambiare ma è 
stata veramente dura ammettere che ero 
obesa [...] lo sapevo da sempre.

Lo specchio? La bilancia? Non ricordo con 
precisione il momento, la persona o la cosa 
che possa avermi fatto notare il fatto che 
facessi schifo! Anzi, ora che scrivo credo che 
il fatto di non riuscire più a trovare qualcosa 
da mettermi mi abbia fatto rendere real-
mente conto che avevo dei grossi problemi!

In media, i giovani obesi raggiungono il 
loro peso massimo a un’età di 34 anni cir-
ca e a quel punto la loro funzionalità cor-
porea risulta ormai drasticamente ridotta: 
lamentano stanchezza, fatica, dolori, senso 
di pesantezza, difficoltà motorie, gonfiori.
La ridotta capacità di movimento ren-
de difficoltoso svolgere numerose attività 
quotidiane gratificanti come fare una pas-
seggiata, salire le scale e, di conseguenza, i 
protagonisti delle storie risultano frustrati, 
depressi e tormentati dal senso di colpa, 
incrementando un’autopercezione di ma-
lattia e di handicap.

Il corpo era senza forme. Le ossa mi faceva-
no male. Le ginocchia erano piene di liquido, 
le anche erano distrutte e si dovevano fare 
le protesi. Il cervello era distrutto e il senso 
di colpa si alternava alla voglia di sparire.

Sempre stanco e in affanno, con dolori forti 
a ginocchia e caviglie. Anche una sempli-
ce passeggiata era una fatica IMMANE, e 
ancora: Il corpo era brutto e grosso, facevo 
fatica a salire le scale, andare in bicicletta 
[...] giocare in terra con i miei bimbi.

All’età di 36 anni raggiunsi il peso più ele-
vato: 198,9 kg [...] Mi sembrava di dover 
morire da un momento all’altro. E oltretut-
to morire infelice. Il mio corpo era stanco, 
affaticato, debole, respiravo male, avevo le 
apnee notturne ed episodi di narcosi diurna 
anche alla guida (ebbi due incidenti), piedi 
gonfi, morale e autostima inesistenti, voglia 
di morire alimentata dalla certezza di dover 
morire presto.
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portare in silenzio la discriminazione come 
bambini indifesi: l’interazione con gli altri è 
sempre descritta in termini negativi e con 
importanti difese da parte dell’obeso.

Quando usciva di casa, vestita di colore 
perlopiù nero, per andare altrove prendeva 
l’auto. La folla la guardava e lei si sentiva 
derisa da chiunque vedesse ridere o sof-
fermarsi un po’ più a lungo sulla sua per-
sona, ma questo capitava anche al lavoro, 
le capitava che se vedeva i colleghi parlare 
pensava parlassero di lei in negativo [...] 
Trovandosi tra loro sorrideva ed era gentile, 
era la sua specialità.

Quando usciva di casa, vestito di colore 
nero, per andare altrove prendeva l’auto-
mobile. La folla lo guardava e lui si sentiva 
una chiavica.

Sorrideva sempre, la sua simpatia nel tem-
po divenne uno scudo, o le emozioni era-
no diverse tra la gente, a volte sorrideva 
eccessivamente, quasi per farsi piacere ad 
annullarsi, a volte non aveva voglia nean-
che di mettere piede fuori casa per non 
farsi vedere, e ancora: si fa finta di niente 
e si muore dentro [...] in silenzio e con un 
sorriso garbato in faccia.

Il suo rapporto con il lavoro

Gli adulti obesi non sembrano avere dif-
ficoltà a trovare un lavoro e sono perciò 
persone realizzate professionalmente, ma 
non soddisfatte perché anche in questo 
caso il risultato positivo viene annulla-
to dal peso del loro corpo. Quest’ultimo, 
infatti, può aver creato delle limitazioni 
su tre livelli nella loro ricerca di un’occu-
pazione: sul livello funzionale, perché un 
obeso può non apparire adatto a deter-
minate mansioni che richiedano velocità; 
sul livello estetico, perché il fatto di essere 
grassi ripropone loro il problema del rap-
porto con gli altri, in quanto sono esposti 
ai pregiudizi dei colleghi; sul livello inte-
riore, perché tutti questi aspetti si trasfor-
mano in un senso di inadeguatezza che 

A questo punto il proprio stato fisico non 
preoccupa più solo per motivi estetici o le-
gati all’accettazione sociale, in quanto è la 
funzionalità stessa dell’organismo ad esse-
re compromessa, poiché il corpo è ormai 
talmente provato da non essere più in gra-
do di supportare l’individuo nelle sue atti-
vità: a questo punto l’obesità è evidente in 
quanto malattia, con tutto il suo potenziale
invalidante. Si tratta di una malattia sub-
dola, non identificata, che conduce la per-
sona obesa in una spirale di sensi di colpa 
derivante da una debolezza e vissuta quin-
di come una “giusta punizione”.

Mi domandavo perché non avevo mai la 
forza di volontà necessaria a controllare 
l’impulso di mangiare “schifezze” e pensavo 
di avere qualcosa che non funzionava nella 
mia testa.

Mi sentivo malata. Ero ormai diventata di-
sabile.

Handicappata [...] termine appropriato. 
Faticosamente si trascinava ogni mattina 
al lavoro, cercando di resistere alla fatica 
che ogni mattina incombeva sin dal primo 
minuto di veglia. Depressa e frustrata per 
l’ennesimo fallimento.

Il suo rapporto con la mobilità 
nell’ambiente

Emerge un evidente disagio delle persone 
obese nella relazione con l’esterno: il colore 
dei loro vestiti è il nero, o comunque un 
colore scuro, e non si spostano mai con 
i mezzi pubblici. Si tratta di persone che 
vivono cercando di nascondersi dal mondo, 
di non essere viste, di non essere giudicate 
e schernite dagli altri, da quei normopeso 
che non hanno la minima idea della loro 
sofferenza e che quindi le deridono per il 
loro aspetto senza immaginare le loro sof-
ferenze: evitano la folla e cercano di esse-
re il più possibile isolate e nascoste dagli 
sguardi altrui. Sono rari gli obesi ribelli che 
fanno del loro stato una provocazione, poi-
ché la tendenza è piuttosto quella di sop-
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intolleranze, omeopati, medici dello sport, 
molti dei quali adesso come adesso non 
saprebbe nemmeno dire se fossero vera-
mente medici. Lo stesso medico di famiglia, 
che più che una dieta le consigliò delle linee 
guida per alimentarsi correttamente ecc. 

Sembrava che avesse raggiunto il risultato 
sperato. Dietro consiglio di un endocrinolo-
go dietista, aveva cominciato ad associare 
alla dieta ipocalorica la sibutramina e un 
po’ di moto. Il peso scese a 72 kg in 6 mesi. 
Si sentiva bene, bellissima e desiderabile, in 
pace con il mondo e capace di “spaccare” il 
mondo. Le sue giornate divennero radio-
se e felici. Ma il peso tornò nuovamente ad 
aumentare dopo un po’ che era stabile, rin-
grassò fino a 80 kg circa. 

Capita poi che, attraverso internet, la te-
levisione o altri mezzi di informazione di 
massa, i protagonisti vengano a conoscen-
za dell’esistenza della chirurgia bariatrica e 
inizino a raccogliere minuziose informazio-
ni, oltre alle spiegazioni ricevute dai pro-
fessionisti sanitari.
È una lunga riflessione quella che porta il 
protagonista a prendere la sofferta decisio-
ne di operarsi, poiché in tutti i casi è l’adulto 
l’unico che in questo momento può davvero 
decidere, qualunque sia la decisione che poi 
verrà presa. Se l’individuo sceglie l’interven-
to, il percorso diventa ancora di più a osta-
coli, in quanto è necessario individuare una 
struttura ospedaliera, affidarsi a un medico, 
affrontare l’intervento e, soprattutto, il risul-
tato finale.

Si parla di chirurgia bariatrica, ho voluto 
parlare con chi l’aveva fatta e d’accordo con 
i medici abbiamo optato per bypass gastrico 
con ansa alla Rouge. Mi sono un po’ con-
sultata anche su internet con chi ne parla 
bene e chi male. Ma io voglio tentare, non 
posso più vivere così, arrivo a casa e ne 
parlo in famiglia, ma non l’avessi mai fatto, 
tutti a dirmi che sono stupida che rischio 
ecc. finché mi sono arrabbiata specialmente 
con mia figlia e le ho detto che se continua-
vano a dissuadermi mi sarei operata senza 

scatena l’“effetto yo-yo”, ovvero la tendenza 
a ingrassare e dimagrire a periodi alterni.
Il viaggio nelle cure è per molti versi sog-
gettivo, a cominciare dalla durata che può 
variare dai 2 ai 42 anni, e durante questo 
peregrinare alla ricerca della strada giusta 
da intraprendere le persone obese incon-
trano numerosi specialisti, esperti e truffa-
tori che segnano molto la loro personalità.
È un viaggio che prosegue come una spi-
rale, ben più che come un semplice circolo 
vizioso, perché al termine di una dieta gli 
individui coinvolti spesso si ritrovano anche 
più pesanti di come lo erano in partenza. 
Inoltre, come se non bastasse l’aumento di 
peso, alla loro condizione cominciano ad 
affiancarsi via via dei segnali di dolore che 
vengono inviati dal corpo.
È necessario proporre una riflessione sulle 
diete pericolose, come quelle a base di an-
fetamine, e sul gran numero di persone non 
qualificate che dichiarano di curare l’obesità, 
causando invece spesso molti danni.

L’ago faceva su e giù in continuazione [...], 
o e ogni volta che riprovo è sempre più dif-
ficile [...], e ancora: col passare degli anni le 
diete erano sempre più drastiche e i risultati 
sempre più scarsi e meno duraturi. Il calo di 
peso maggiore era stato ottenuto solo con i 
farmaci, ma anche in quel caso la ripresa di 
peso ricominciava sempre inesorabilmente 
e senza mai arrestarsi.

Da quel momento, iniziò una serie di prove 
per far scendere l’ago della bilancia, dietro 
la decisione di mamma, che mi portò da 
un dietologo consigliatole da conoscenti e 
che mi fece prendere pillole che poi seppi 
essere derivati anfetaminici. Oltretutto non 
funzionarono nemmeno, ottenni di perdere 
poco peso e stare male.

Nel corso degli anni iniziò diverse diete, tra 
cui diete solo a base di minestroni, diete 
dissociate, con o senza coadiuvanti vegetali 
(o presunti tali).
Visitò anche un certo numero di vari 
“esperti” di diete: dietologi che le misero de-
gli elettrodi sulle dita determinando le sue 
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incide molto sull’obeso e sulla sua qualità 
di vita.

Cercò un lavoro e successe che ne trovò 
tanti ma mai uno stabile [...] e pensò che il 
suo corpo pesante potesse ostacolarla, ma 
solo ultimamente, cioè ora che vedeva che 
il peso iniziava a farle sentire “il suo peso”.

Cercò un lavoro e successe che lo trovò a 
22 anni e pensò che con il suo corpo pe-
sante si sentiva sempre in imbarazzo.

Cercò un lavoro e successe che lo trovò 
subito.

Il suo rapporto con le relazioni 
sociali (famiglia e amici)

La vita degli adolescenti obesi si modifica a 
poco a poco e comincia ad assumere una 
connotazione autonoma, a volte si verifica 
persino l’interruzione dei rapporti con la 
famiglia di origine.

Nel frattempo il matrimonio e due bambine 
cambiavano la mia vita che, insieme al la-
voro, diventava sempre più stressante an-
che perché riuscii a perdere le poche buone 
abitudini che avevo. 
Il protagonista si sentiva incerto. Smisi di 
fumare e presi altro peso. 

La vita di quelli che hanno raccontato la 
loro storia presenta un percorso di cam-
biamenti molto significativi e di raggiun-
gimento di obiettivi importanti, ma molto 
spesso i narratori esprimono insoddisfa-
zione e sembrano molto più concentrati su 
quanto peso riescono a perdere, piuttosto 
che sui motivi di felicità, quali la costruzio-
ne di una famiglia.

Poi arrivò l’anima gemella, l’altra metà della 
mela e sentii subito che ERA LUI [...] Il LUI 
che per scherzo mi disse “perchè non si va 
a convivere io e te?”, il LUI che poi mi prese 
per mano e mi portò davanti all’altare, il LUI 
con cui, a braccetto, entrammo nel reparto 
per l’inseminazione artificiale, QUEL LUI che 

pianse quando vide il nostro bimbo per la 
prima volta dopo due ICSI (Iniezione intraci-
toplasmatica dello spermatozoo) fallite [...] e 
PROPRIO QUEL LUI che c’è sempre stato e 
ancora è qui vicino a me [...] La protagonista 
si sentiva felice, felicissima... ma incompleta.

Per quanto riguarda la relazione di coppia, 
molto spesso l’obesità viene vista dal com-
pagno come un evento negativo nella vita di 
coppia, fatto che abbatte l’autostima del pro-
tagonista e aumenta il senso di colpa, perché 
la persona obesa si sente causa della vita 
isolata del compagno, oltre che della propria.
Avviene anche il contrario, ovvero che i 
compagni avvalorino l’obesità del protago-
nista non favorendo in questo modo il suo 
percorso di ricerca della salute, così come 
ci sono, invece, anche coppie molto unite 
nelle quali la persona obesa è supportata 
nel suo percorso di cura.

La sua compagna reagiva all’obesità dicen-
do: “trova una soluzione”. Quando il peso 
calava, dopo le fatiche di una terapia, la 
compagna era felice. Allo stesso modo, i fi-
gli, se ne aveva avuti, dicevano: “perché sei 
ciccione?”.

Il suo compagno reagiva all’obesità dicen-
doglielo prima e lasciandola poi, spiegan-
dole che mentalmente era una persona 
bellissima, ma fisicamente no, che non gli 
piaceva più fisicamente. 
Quando il peso calava, dopo le fatiche di 
una terapia, la risposta del compagno era 
che era stata molto brava e che stava di-
ventando bellissima.

Il viaggio nelle cure

Il primo consulto medico avviene di solito 
durante l’adolescenza, cioè quando emerge 
il problema estetico e, soprattutto, quando 
le madri si trovano smentite dall’evidenza 
riguardo alla possibilità del figlio/a di dima-
grire crescendo e sviluppandosi.
Le prime diete portano a un calo ponderale 
notevole nell’84% dei casi, ma non dimo-
strano alcuna tenuta nel tempo e, anzi, si 
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infatti, la necessità di una guida decisio-
nale e motivante forte che accompagni 
chi intraprende il viaggio nelle cure al 
fine di raggiungere quell’autocontrollo 
tale da consolidare il dimagrimento ot-
tenuto attraverso la terapia.

- Le cure, dalla dieta alla chirurgia baria-
trica, funzionano solo se sono persona-
lizzate e tengono conto dell’individuo: 
sarebbe auspicabile la nascita di un 
percorso sanitario ben definito o oggetto 
di comunicazione mediatica che limiti la 
propaganda di speranze aleatorie. Inoltre 
è necessario che le cure e gli strumenti 
di prevenzione siano accessibili in tutto il 
territorio nazionale grazie a un welfare 
generalizzato e garantito da una sinergia 
tra lo Stato, le Regioni e i suoi organismi 
sanitari e sociali alleati tra loro.

- È necessario educare le famiglie alla 
corretta alimentazione e alla capacità di 
riconoscere le prime avvisaglie dell’obe-
sità attraverso un contributo attivo della 
scuola e dei pediatri: infatti, va creata una 
sinergia per la diffusione di una cultura 
orientata a una sana educazione alimen-
tare e a uno stile di vita attivo. Purtroppo 
i messaggi dati oggi nelle scuole sono 
contraddittori: se da un lato gli insegnan-
ti raccomandano ai bambini di mangiare 
frutta e verdura cruda, dall’altro lato nei 
corridoi scolastici vi sono i distributori che 
elargiscono prodotti a basso costo non 
coerenti a quanto suggerito.

- Se finora i media si sono occupati del pro-
blema dell’obesità solo in modo superfi-
ciale e legato all’estetica, oggi è necessario 
che attivino delle campagne di sensibiliz-
zazione della popolazione sulla questione 
dell’obesità come patologia da curare e 
non solo come inestetismo da correggere. 
La prevenzione dell’obesità porterà a un 
risparmio oggettivo sia per il sistema sa-
nitario (rispetto a malattie come il diabete 
e altre patologie dismetaboliche, i disturbi 
cardiocerebrovascolari, le sindromi osteo-
articolari), sia per i soggetti coinvolti nella 
cura, e pertanto può essere considerato 
un investimento sociale per la salute della 
collettività delle nazioni.

Conclusioni

In tutte le 149 storie raccolte nell’ambito 
dello studio O.N.I.C.E. in Italia emergono 
dei momenti di discriminazione sociale le-
gati all’obesità e alla sua percezione.
L’essere obeso non è una condizione indi-
viduale, ma al contrario si tratta di una si-
tuazione familiare correlata fin dalla prima 
infanzia con il rapporto con il cibo.
Inoltre, si riscontra che passano molti anni 
in cui il soggetto obeso non segue una 
cura scientificamente valida per dimagri-
re, ma inanella una serie di goffi tentativi 
presso personale non qualificato.
Va sfatato, invece, il mito che la preoccupa-
zione estetica sia il vero motore della scel-
ta compiuta per curarsi, in quanto la vera 
percezione della malattia nasce quando il 
corpo invia sintomi di grave compromis-
sione della salute ed è proprio per motivi 
legati alla sofferenza fisica che viene presa 
la decisione di intraprendere un percorso 
di cura, mettendosi in mani esperte.
A differenza dello stereotipo presentato dai 
media, ovvero “grasso è bello e felice”, si ri-
scontra un forte tratto di solitudine e tristezza, 
in grado addirittura di oscurare eventi impor-
tanti e felici come il matrimonio, la nascita di 
un figlio, il successo professionale e negli studi. 
Inoltre, al contrario del luogo comune che 
vede inaffidabili professionalmente coloro 
che sono affetti da una patologia, le perso-
ne obese sono molto serie e responsabili: a 
differenza di altri studi che hanno dimostrato 
una difficoltà nell’accesso al mondo del lavo-
ro, tutti i partecipanti al progetto dichiarano 
di avere una posizione professionale solida, 
nella quale, però, i rapporti con i colleghi 
sono tendenzialmente formali e diffidenti.

Ipotesi future da prendere in con-
siderazione 

Nonostante sia una malattia cronica, è 
stato dimostrato che dall’obesità è possi-
bile guarire.
- È impensabile che chi è ne affetto af-

fronti il percorso di cura da solo: at-
traverso la medicina narrativa emerge, 
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dire nulla a nessuno, perché mi sentivo di 
superarla, già perché io ho il dono, avendo 
avuto diversi interventi, di riprendermi su-
bito e di essere sempre coraggiosa.
L’intervento chirurgico per il controllo del 
peso era l’ultima spiaggia. La persona de-
cise che sarebbe stato opportuno affronta-
re la sala operatoria.
Passato del tempo, la scelta dell’operazione 
si rivelò utile, a distanza di 17 mesi stabile 
a 55/56 kg, IL PESO RAGGIUNTO DOPO 6 
MESI DALL’INTERVENTO, se riprendo un 
chilo mi rimetto subito a stecchetto, anche 
perché la chirurgia bariatrica è un aiuto che 
dà subito risultati, ma dobbiamo stare at-
tenti perché non è la bacchetta magica.

Il suo rapporto con il denaro spe-
so per curarsi

Il percorso terapeutico di quasi tutti gli 
obesi prevede un gran numero di consulti 
medici, e infatti dallo studio O.N.I.C.E. risul-
ta che le persone visitano oltre dieci esperti 
per finire col pagare una cifra “incalcolabi-
le”. Le cure iniziano solitamente nell’adole-
scenza, quando si ha la consapevolezza di 
essere obesi, e proseguono per molti anni, 
almeno fino alla decisione di ricorrere alla 
chirurgia bariatrica e oltre. Si pensa che se 
ci fosse maggiore ascolto e coordinamento 
tra i professionisti e la famiglia a partire 
dall’età infantile, si potrebbe prevenire sia 
la patologia che la grande spesa affrontata 
dagli individui implicati. Dalle narrazioni si 
evince che queste persone ritengono che i 
soldi spesi per curarsi siano sprecati qua-
lora il trattamento non funzioni: si è molto 
più disponibili ad accettare di spendere per 
una terapia efficace. 
Da altre narrazioni raccolte nel febbraio 
2012, il costo annuo delle visite, spesso 
inutili, presso dietologi, dietisti, medici, psi-
coterapeuti e altre figure che dichiarano di 
poter far dimagrire le persone oscilla da un 
minimo di 120 a un massimo di 2892 euro: 

Per i dietologi ho speso un botto a 17 
anni: oltre a darmi amfetamine, mi fa-
cevano anche delle iniezioni localizzate 

nell’interno coscia per ridurne la dimen-
sione (un male insopportabile e non sono 
servite a un accidente). Il costo all’epoca 
era di quasi 700.000 lire al mese (pa-
gava il nonno…), l’ho fatto per, diciamo, 
otto mesi, per un totale di 5.600.000 lire 
(2892 euro).
In seguito le spese sono state relativa-
mente limitate: un dietologo privato, sem-
pre amfetaminizzante, con cui spendevo in 
totale tra visite e pasticche circa 100.000 
lire ogni due mesi, per la durata circa di 
un anno (1.200.000 lire = circa 630 euro) 
e poi altri dieci mesi qualche anno dopo 
(1.000.000 lire = circa 516 euro). Da 
quando mi faccio seguire alla (xy) spendo 
sui 25 euro ogni 3-4 mesi (anche meno, 
visto che spesso i controlli sono a distanza 
di 5-6 mesi). Il primo anno ho fatto in tutto 
quattro visite, quest’anno soltanto una (per 
un totale di 125 euro).

L’anno scorso sono stata da una nutrizioni-
sta. Mi ha chiesto 100 euro senza fattura e 
120 euro con fattura per darmi una dieta 
folle e degli integratori a base di leticina di 
soia, carissimi, e un leggero diuretico, anche 
quello a costo esorbitante. Sono uscita dalla 
porta e non mi ha mai più vista, anche se i 
120 euro glieli ho lasciati. La cura costava 
circa 13,5 euro a settimana (per tre anni), 
ma non mi hanno mai propinato integratori 
o altro e tutte le settimane c’era un’anima-
trice a tenere le riunioni, quindi almeno un 
servizio te lo offrivano (non si trattava di 
un solo appuntamento e vediamoci tra sei 
mesi alla visita di controllo). 
Con la dieta a zona la dottoressa mi era co-
stata circa 100 euro, inoltre per fare il pasto 
intermedio usavo le barrette, 1,60 euro al 
giorno (anche se non mi dicevano di man-
giare le loro barrette, potevo anche farmelo 
da me il pasto, però per avere un dolcetto, 
si sa, un drogato di zuccheri farebbe di tut-
to!) […] Poi ho speso 180 euro l’anno scorso 
per un controllo dall’otorino che mi ha detto 
che, pur avendo la forte impressione di non 
udire bene, non avevo nessun disturbo alle 
orecchie, ma mi consigliava vivamente di di-
magrire […] anche lui nelle spese.
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 3. LOTTA ALL’OBESITÀ: 
 IL RUOLO DEI GOVERNI
 E DEL SETTORE PRIVATO
 E I RISULTATI DELLE
 POLITICHE DI PREVENZIONE
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LE POSSIBILI AZIONI DA 
PARTE DEI gOVERNI

3.1.1 Le linee guida dell’OMS

Oggi le malattie non trasmissibili come il cancro, le patologie croniche del sistema 
respiratorio, le malattie cardiovascolari e il diabete rappresentano la prima mi-
naccia per la salute dell’uomo.

Queste quattro patologie provocano 35 milioni di morti all’anno, circa il 60% dei decessi 
totali a livello globale e l’80% di quelli registrati nei Paesi a reddito medio-basso1.
Più dell’80% delle malattie cardiache, ictus, diabete di tipo 2 e un terzo delle forme tu-
morali possono essere prevenute eliminando i fattori di rischio che le generano, come il 
consumo di prodotti a base di tabacco, le diete sbilanciate, l’inattività fisica e il consumo 
eccessivo di alcol.
Tuttavia, senza un impegno consistente e congiunto da parte dei governi, delle industrie 
e dei principali stakeholder a livello globale, la mortalità dovuta a queste patologie con-
tinuerà a crescere.
Si stima, infatti, che nei prossimi dieci anni le morti dovute a malattie non trasmissibili 
aumenteranno del 17% a livello globale e, dato ancor più preoccupante, l’aumento si con-
centrerà nella regione dell’Africa sub-sahariana (+27%) e nel Medio Oriente (+25%)2.
La lotta alle malattie non trasmissibili e ai loro fattori di rischio deve, quindi, rientrare tra le 
prime voci dell’agenda dei policy maker globali ed è necessario creare una base di consenso 
sui temi di sanità pubblica che richiedono necessariamente politiche a medio-lungo termine. 
Nella risoluzione emanata al termine dell’High Level Meeting of the General Assembly on the 
Prevention and Control of Non-communicable Diseases, tenutosi nel settembre 2011, l’OMS 
fornisce alcune importanti linee guida per l’adozione di politiche volte a contrastare la mor-
bilità e la mortalità delle malattie non trasmissibili, sostenendo che: «È necessario rico-
noscere come l’aumento della prevalenza, della morbilità e della mortalità delle malattie 
non trasmissibili sia ampiamente contrastabile attraverso l’adozione di azioni condivise e 
multisettoriali da parte degli Stati membri e degli altri stakeholder coinvolti a livello nazio-
nale, regionale e globale. La riduzione del livello di esposizione dei singoli individui e della 
collettività ai fattori di rischio individuati e il rafforzamento delle azioni tese a creare una 
maggiore consapevolezza nelle proprie scelte di vita quotidiana sono fattori determinanti 
per il successo di queste strategie».
Alle politiche attuabili per ridurre l’incidenza dei fattori di rischio considerati, l’OMS de-
dica un’intera sezione dell’Action Plan for the Global Strategy for the Prevention and Control of 
Non-communicable Diseases 2008-2013. L’obiettivo principale è quello di indurre gli indivi-
dui a compiere consapevolmente scelte più salutari durante la vita quotidiana. A tal fine è 
necessario il coinvolgimento sia del settore pubblico che di quello privato in diversi ambiti, 

3.1 POLITICHE PUBBLICHE
PER AFFRONTARE IL PROBLEMA

quali quello agricolo, finanziario, commerciale, urbano, educativo e sportivo, e in differenti 
contesti, quali quello scolastico, lavorativo, familiare o associativo.
Tra i fattori di rischio sui quali l’OMS ha concentrato le sue riflessioni in termini di strate-
gie di contrasto, vi sono ovviamente sovrappeso e obesità, le cui dimensioni e dinamiche 
evolutive assumono sempre di più la forma di un’epidemia globale. Nel 2004 l’OMS ha 
pubblicato un documento che individua e illustra alcune strategie perseguibili per limitare 
l’espansione del fenomeno, elencate qui di seguito3.

 Promuovere e supportare l’allattamento materno durante i primi 6 anni di vita e sviluppare 
programmi alimentari specifici per l’infanzia.
 Sviluppare un programma nazionale sulla nutrizione focalizzato sulla prevenzione delle ma-
lattie non trasmissibili.
 Stabilire e implementare delle linee guida per una sana alimentazione e favorire una più sana 
composizione del cibo attraverso:

 - la riduzione del quantitativo di sale;
 - l’eliminazione degli acidi grassi trans;
 - la riduzione dei grassi saturi;
 - la limitazione degli zuccheri.

 Fornire informazioni accurate ai consumatori in modo da incentivare una scelta più con-
sapevole.
 Implementare un programma che porti i principali produttori di cibi e bevande non alco-
liche a realizzare campagne di marketing più responsabili, indirizzate soprattutto ai bambini.

3.1.2 Il ruolo dei governi nel processo di scelta dei consumatori

La lotta all’obesità, analogamente a quella al consumo di tabacco o all’abuso di alcol, è stret-
tamente legata all’azione dei governi. Attraverso la regolamentazione, l’imposizione di tas-
se, l’implementazione di campagne di informazione e sensibilizzazione o un mix di tutte 
queste misure, i governi possono giocare un ruolo fondamentale nell’indirizzare il processo 
di scelta dei consumatori.
La misura e l’approccio – più o meno paternalistico – con cui lo Stato decide di intervenire 
sulle scelte dei consumatori determinano alcune criticità legate alla possibile distorsione 
dei consumi.
Pertanto diventa determinante la valutazione da parte dei policy maker del grado di “inter-
ferenza” da esercitare sulle scelte individuali in rapporto agli obiettivi prefissati e i risultati 
attesi. I programmi governativi possono, quindi, essere suddivisi in quattro tipologie4:

 azioni volte all’ampliamento delle possibilità di scelta da parte dei consumatori;

 azioni indirizzate verso la modifica delle preferenze dei consumatori senza agire sul prezzo 
finale;

 azioni mirate all’aumento del prezzo finale di determinati prodotti o servizi;

 divieto di consumo di determinati prodotti.

Ampliamento delle possibilità di scelta dei consumatori 

L’ampliamento delle possibilità di scelta è la misura meno intrusiva adottabile, poiché, di 
fatto, non limita la libertà dei consumatori. Ad esempio, l’offerta di nuove modalità di tra-
sporto urbano, atte a limitare l’utilizzo di mezzi propri ed evitare così la formazione di 
traffico eccessivo e inquinamento, è una misura di ampliamento dell’offerta di trasporto 
pubblico per i consumatori.

LE STRATEgIE DELL’OMS 
CONTRO SOVRAPPESO E 
OBESITÀ
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Il limite di queste misure poco intrusive risiede nei costi di realizzazione e nell’incertezza 
della loro riuscita: ai consumatori viene, infatti, fornita una gamma di possibilità più ampia, 
senza però una chiara indicazione di scelta.
Nel caso della lotta all’obesità potrebbero essere forniti incentivi ai produttori di cibi più 
sani al fine di poterli commercializzare a prezzi inferiori, aumentando il paniere di prodotti 
disponibili per i consumatori a un determinato prezzo.

Modifica delle preferenze dei consumatori

Questo tipo di azioni è molto vario proprio per il diverso grado di “intromissione” nel pro-
cesso di scelta dei consumatori. Esistono almeno due tipologie di interventi che possono 
rientrare in questa categoria.
Il primo è finalizzato a formare, fin dalla giovane età, i gusti e le preferenze dei consumatori 
attraverso campagne di sensibilizzazione e informazione nelle scuole e nei principali punti 
di aggregazione infantile. Una strategia di questo tipo ha il vantaggio di stabilire corrette 
abitudini alimentari che perdurano lungo tutta la vita degli individui.
Il secondo approccio include le azioni volte a modificare lo stile di vita e le preferenze già 
consolidate in età adulta, attraverso la diffusione di informazioni specifiche sui rischi legati 
a determinate scelte di consumo.
La diffusione di informazioni è uno dei metodi più efficaci e comuni a cui si ricorre nei casi 
dove si registra una consistente asimmetria informativa tra produttori e consumatori e, se 
ben indirizzata, è in grado di modificare le scelte di consumo in maniera significativa.
Al fine di trasmettere informazioni facilmente comprensibili è auspicabile un coordina-
mento tra le politiche di informazione pubbliche (campagne e programmi di sviluppo) e 
private (politiche industriali e di marketing). I governi possono, quindi, decidere di regola-
mentare la diffusione di determinati messaggi da parte delle aziende alimentari.
Il costo di queste misure è tendenzialmente meno elevato di quello ipotizzabile per i mec-
canismi di ampliamento della scelta sopra descritti. Tuttavia il costo di una comunicazione 
efficiente è direttamente proporzionale alla complessità della materia trattata e alla ne-
cessità di reiterazione del messaggio, nel tentativo di raggiungere un target adeguato di 
consumatori.

Aumento del prezzo finale

I governi possono influenzare le scelte dei consumatori agendo sulla leva del prezzo fi-
nale dei prodotti.
Un esempio classico di questo tipo di interventi è il ricorso alla tassazione, in particola-
re a una tassazione indiretta su prodotti considerati non salutari. L’aumento del prezzo 
agisce sulla “disponibilità a pagare” (Willingess to Pay, WTP) dei consumatori che ci si 
aspetta consumino meno determinati prodotti, oggetto appunto dell’aumento di prezzo 
dovuto alla tassazione. 
L’opportunità di un aumento del prezzo finale di determinati beni al fine di disincentivarne 
il consumo dipende, tuttavia, dal livello di elasticità della domanda rispetto al prezzo. Nel 
caso di una domanda elastica, a un incremento del prezzo la quantità della domanda calerà 
più che proporzionalmente; nel caso di una domanda anelastica, anche a fronte di un au-
mento significativo del prezzo, la quantità del bene in oggetto domandato rimarrà stabile o 
calerà meno che proporzionalmente.
Come si vedrà nel paragrafo successivo, questo tipo di intervento non è privo di criticità e 
incertezza dei risultati realmente conseguibili.

Divieto di consumo di determinati prodotti

Le azioni che implicano il più elevato livello di “intromissione” dello Stato nella libertà 
di scelta dei consumatori sono quelle che hanno come oggetto il divieto di compiere 
determinate scelte.
Queste imposizioni devono essere giustificate dalla presenza di un elevato rischio per la 
salute degli individui o di forti esternalità negative connesse a comportamenti contrari: di 
queste, un tipico esempio è fornito dall’esposizione al fumo passivo.
I divieti sono le misure di regolamentazione meno costose da adottare, poiché implicano 
bassi costi di implementazione e controllo. Tuttavia, il rischio associato a queste manovre 
è che in presenza di una forte domanda per determinati beni oggetto del divieto si possano 
sviluppare canali illegali di distribuzione gestiti dalla criminalità organizzata, come nel caso 
delle droghe. In questi casi i costi indiretti dell’intervento diventano di proporzioni enormi.

3.1.3 Considerazioni conclusive

In sintesi, i governi possono facilitare i cambiamenti dello stile di vita dei cittadini, favo-
rendo la disponibilità di nuove alternative al consumo più salutari o facilitando l’accesso a 
quelle già esistenti; o ancora, possono impiegare diverse forme di persuasione, educazione 
o informazione per rendere più attraenti e oggetto di scelte consapevoli le opzioni salutari. 
Questo approccio “discreto” può essere costoso e difficile da realizzare. Infatti, un approccio 
più diretto, basato sull’imposizione di regole o sull’uso di misure fiscali riguardanti diretta-
mente i prodotti, può risultare più immediatamente applicabile e meno costoso da realizza-
re dal punto di vista economico, ma colpisce indistintamente tutti i consumatori con costi 
politici e sociali elevati e potenziali effetti regressivi. 
Un’indagine sulle politiche adottate a livello nazionale indica come i Paesi OECD e UE5 stiano 
intensificando gli sforzi per incoraggiare un’alimentazione sana e uno stile di vita attivo.
La maggior parte dei Paesi promuove iniziative rivolte ai bambini in età scolare, come l’in-
troduzione di cibi sani nei menu scolastici e nei distributori automatici, l’attivazione di pro-
grammi di educazione alla salute o il miglioramento delle strutture per praticare attività fisica.
Molti governi, inoltre, diffondono linee guida nutrizionali e messaggi di promozione della 
salute, incoraggiando l’uso della bicicletta o gli spostamenti a piedi, anche nel tempo libero.
Al contrario, i governi sono tendenzialmente refrattari nei confronti dell’impiego di stru-
menti normativi o fiscali, per la loro complessità, ma soprattutto per il timore di un 
conflitto con industrie chiave, in particolare quella alimentare, che non gioverebbe al 
raggiungimento degli obiettivi di salute pubblica. Tuttavia, negli ultimi anni si è assistito 
all’aumento delle iniziative che riguardano la tassazione di alcune categorie di prodotti.
Combinare diversi interventi in una strategia di prevenzione che copra diverse fasce d’età e 
gruppi a rischio può fornire una soluzione efficace a costi sostenibili, garantendo un guada-
gno di salute nettamente superiore rispetto a singoli interventi.
Si calcola che una simile strategia costerebbe non più di 9 euro per abitante in Messico, 15 
euro in Giappone e in Inghilterra, 17 euro in Italia e 24 euro in Canada, una quota infinitesi-
male, quasi impercettibile, della spesa sanitaria di questi Paesi, che costituirebbe solo una pic-
cola parte di quel 3% di spesa sanitaria che i Paesi OECD spendono in media in prevenzione6.
Se attuata, questa strategia eviterebbe ogni anno 155 mila morti per malattie croniche in 
Giappone, 75 mila in Italia, 70 mila in Inghilterra, 55 mila in Messico e 40 mila in Canada, 
poiché infatti l’incidenza di malattie croniche diminuirebbe, riducendo la disabilità e mi-
gliorando la qualità della vita.

CAMPAgNE
DI INFORMAZIONE 

ED EDUCAZIONE
E AI BAMBINI

STRUMENTI DI 
SENSIBILIZZAZIONE

PER gLI ADULTI

TASSAZIONE
DEI PRODOTTI 
CONSIDERATI

NON SALUTARI
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È evidente che outcome sulla salute delle persone di questo tipo sono conseguibili solo 
nel medio-lungo termine, in tempi che vanno ben oltre la consueta alternanza dei governi 
nazionali. Le stesse progettualità da mettere in atto spesso prevedono tempi lunghi di rea-
lizzazione e investimenti reiterati nel tempo.
Per raggiungere concretamente i risultati attesi, quindi, è necessario che le iniziative siano 
inserite in piani di medio-lungo termine, in modo da evitare il rischio di sospensioni o ral-
lentamenti dettati dall’emergere di necessità più contingenti, soprattutto in condizioni di 
limitatezza delle risorse pubbliche disponibili – come quella che stiamo vivendo.
Un altro elemento di grande importanza, teso a garantire il raggiungimento degli obiettivi di 
questi piani è la messa a punto di sistemi di misurazione dei risultati affidabili, per valutare 
l’efficacia reale delle azioni intraprese, sia con riferimento agli avanzamenti ottenuti nel breve 
periodo sia rispetto ai risultati realizzati nel lungo termine. Solo in questo modo è possibile 
verificare con dati certi la correttezza delle azioni intraprese e la loro validità non solo da un 
punto di vista socio-culturale, ma anche da quello economico e della salute delle persone. 3.2.1 Introduzione

Nel paragrafo precedente è stato analizzato il ventaglio delle possibili azioni da im-
plementare e delle politiche da adottare per ridurre l’epidemia dell’obesità.
Negli ultimi anni, l’OECD ha fornito un contributo importante per lo sviluppo del 

tema, pubblicando studi, formulando proposte e analizzando diversi e possibili piani d’azio-
ne per governi, enti e istituzioni internazionali.
Dalle analisi effettuate emerge chiaramente come l’impatto economico e sulla salute dei 
programmi volti a incrementare l’attività fisica e a favorire l’adozione di una dieta equi-
librata e sana nella popolazione è tanto più efficace, quanto più rappresenta un’azione di 
prevenzione ampia e coordinata, mentre singoli specifici interventi, seppur utili, possono 
rivelarsi meno incisivi e di dubbia efficacia nel lungo periodo. In altre parole, l’insieme d’in-
terventi coordinati di prevenzione sarebbe più efficace, meno oneroso e di maggior durata 
nel tempo rispetto a singoli interventi.
I governi hanno varie possibilità per indirizzare i cittadini verso l’adozione di stili di vita e 
modelli alimentari più salutari ed equilibrati: per rendere gli individui più consapevoli dei 
propri comportamenti alimentari e della loro correttezza, possono utilizzare l’educazione 
e l’informazione; così come per favorire o sfavorire i consumi di determinati cibi, possono 
utilizzare strumenti fiscali o introdurre regole restrittive.
L’utilizzo della leva fiscale o di una regolamentazione più restrittiva risulta essere un approccio 
“trasparente”, perché si indica chiaramente cosa si vuole ottenere e si rende esplicito il messaggio, 
ma questo crea al tempo stesso problemi di equità, in quanto colpisce tutti i consumatori in modo 
indiscriminato, anche chi non è obeso o chi conduce uno stile di vita sano, e ha impatti diversi in 
termini economici sulle varie fasce della popolazione. In questo modo si possono generare effetti 
regressivi complessivi su determinate tipologie di consumi e di consumatori.
A fronte degli effetti collaterali e potenzialmente negativi dell’utilizzo degli strumenti fisca-
li, fino a pochi anni fa i Paesi dell’OECD hanno indirizzato gli sforzi sulla lotta all’obesità, 
ricorrendo a strumenti di educazione e informazione, concentrandosi prevalentemente su 
ragazzi in età scolare, regolando i pasti che sono serviti nelle mense scolastiche e i cibi che 
sono venduti nei distributori automatici all’interno delle scuole e degli spazi adibiti all’atti-
vità motoria e introducendo, anche se raramente, corsi d’informazione sulla salute tramite 
la diffusione di linee guida per l’alimentazione e l’attività motoria.
Negli ultimi tre anni, invece, si è registrata una forte accelerazione relativa all’utilizzo della 
tassazione dei prodotti alimentati al consumo, volta a combattere l’epidemia dell’obesità. Al 
tempo stesso, in molti Paesi europei (ad esempio, Francia7, Spagna, Italia) sono state intensi-
ficate le attività di promozione di stili di vita e modelli alimentari salutari, specialmente con 

3.2 L’UTILIZZO DELLA LEVA 
FISCALE PER DISINCENTIVARE 
IL CONSUMO DI DETERMINATI 
ALIMENTI
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DIFFICOLTÀ NELLA 
DEFINIZIONE DEI CIBI 
DA COLPIRE CON LA 
TASSAZIONE

lo Stato è stimato in 70 milioni di euro l’anno. Non sono disponibili, invece, stime della 
riduzione attesa del consumo degli alimenti colpiti.

- Finlandia. Nel 2011 è stata introdotta una tassa di 0,75 euro per ogni kg di prodotto dolcia-
rio e, contemporaneamente, è stato deciso un aumento dell’accisa di 3 centesimi di euro 
al litro per le bevande zuccherate (da 4,5 a 7,5 centesimi di euro al litro).

-  Francia. A gennaio del 2012 è stata introdotta una tassa sia sulle bevande zuccherate, sia 
sulle bevande che contengono dolcificanti. La tassa è di 7,16 euro ogni 100 litri di bevande 
zuccherate o con zuccheri artificiali aggiunti, equivalente a circa 7,2 centesimi di euro al 
litro, pari a circa 2,4 centesimi di euro a lattina.

Altri Paesi stanno discutendo sull’opportunità di introdurre tasse sui “cibi spazzatura” quali 
strumento per raggiungere gli obiettivi di riduzione dell’obesità, e tra questi si segnalano 
l’Italia, il Belgio, l’Irlanda, la Romania e la Gran Bretagna.

3.2.3 Pro e contro della tassazione sul junk food

L’idea di tassare alcuni cibi rispetto ad altri, allo scopo di portare i consumatori a ridurne il 
consumo in quanto non salutari, è un tema assai controverso.
Le differenti posizioni (pro e contro) sono relative a due temi distinti: il primo è legato 
alle modalità di identificazione del cibo da tassare; il secondo è correlato all’opportunità 
e alla tipologia di imposta/tassa da applicare per ridurne i consumi.
Con riferimento al primo tema, e come si può intuire analizzando i casi riportati in precedenza, 
non esiste una modalità unica e una metodologia riconosciuta universalmente da seguire per 
identificare in modo univoco quali siano i cibi da considerare e in che modo. Come è noto, più 
che la tipologia in sé del cibo consumato, sono la quantità e la frequenza di consumo dello stes-

iniziative locali, così come sono stati lanciati negli Stati Uniti (Let’s Move8), in Gran Breta-
gna (Change4life9) e in Svizzera (Actionsanté10) programmi ampi e coordinati . La novità 
di questi programmi risiede nel fatto che è stato riconosciuto un peso rilevante al ruolo che 
l’industria alimentare e la distribuzione possono assumere nella lotta all’obesità. Sono state, 
quindi, implementate – in partnership con le industrie alimentari – azioni volte a riformula-
re l’offerta cercando di ridurre all’interno dei cibi alcuni ingredienti ritenuti potenzialmente 
dannosi per la salute (in primis, riformulando le ricette per grassi totali, grassi saturi e sale), 
azioni volte a ridurre le porzioni medie vendute e a rendere disponibili alternative più salu-
tari rispetto a prodotti con contenuto e mix calorico corrente e limitando, per questi ultimi, 
la pubblicità, in particolare quella indirizzata ai bambini in quanto più vulnerabili.
All’interno di un tale quadro di sintesi, come accennato in precedenza, la novità più im-
portante, che ha prodotto reazioni contrastanti tra i differenti stakeholder, è legata però 
all’utilizzo dello strumento fiscale (imposizione di tasse specifiche) per limitare il consumo 
di cibi con contenuto e mix calorico ritenuti non sani.

3.2.2 Tasse sui “cibi spazzatura” (junk food)

Tra la fine del 2010 e l’inizio del 2011, al fine di ridurre l’obesità tra la popolazione, molti 
Paesi dell’OECD hanno introdotto delle tasse su quei cibi e quelle bevande ritenute e/o defi-
nite non salutari o con una composizione calorica non equilibrata, che sono comunemente 
denominati anche “cibi spazzatura” o junk food.
L’idea che sta alla base dell’utilizzo della leva fiscale, insieme ad altre misure, per combatte-
re l’obesità risiede nella più consolidata relazione economica che sussiste tra prezzo e quan-
tità di un bene: ovvero, a un aumento del prezzo di un bene corrisponde una diminuzione 
della quantità venduta/consumata.
Pertanto l’utilizzo dello strumento fiscale ha due effetti: il primo, potenziale, è di modi-
ficare gli stili alimentari e ridurre l’assunzione di cibi non salutari; il secondo, certo, è di 
incrementare le entrate fiscali per le casse dello Stato.
In particolare, i Paesi OECD che recentemente sono ricorsi allo strumento fiscale sono: 
- Danimarca. Nel 2010 sono state aumentate del 25% le accise su alcuni prodotti di pasticceria 

e dolci, sul cioccolato, sui gelati e sulle bevande zuccherate. L’anno successivo, a ottobre, è 
stata introdotta una sovrattassa, di 16 corone danesi (2,15 euro) al chilogrammo di nutriente, 
sui cibi con una concentrazione di grassi saturi superiore al 2,3%. L’obiettivo dichiarato è la 
salvaguardia della salute pubblica, la riduzione delle connesse spese sanitarie, ma anche l’au-
mento del gettito fiscale per lo Stato. Le stime economiche, infatti, parlano di un aumento 
delle entrate pari ad almeno 200 milioni di euro l’anno. Più nello specifico, gli alimenti che 
sono soggetti alla tassazione sono il burro, gli oli e in generale i prodotti lattiero-caseari. Le 
stime effettuate dal governo danese indicano una riduzione attesa del 4% del consumo an-
nuo di grassi saturi. Sul lato dell’offerta, gli effetti registrati nei mesi successivi l’introduzione 
della sovrattassa evidenziano un incremento del prezzo del 30% della confezione di burro, 
dell’8% per la confezione di patatine e del 7% per un litro d’olio d’oliva.

- Ungheria. Nel 2011 è stata introdotta la “chips tax” con l’obiettivo di porre un freno ai 
problemi di peso e obesità e allo stesso tempo destinare risorse aggiuntive per il sistema 
sanitario. La tassa è applicata su alcuni cibi a elevato contenuto di zuccheri, sale, caffeina 
e carboidrati in eccesso. Le aliquote su tali cibi sono maggiorate in una percentuale che 
varia dal 5 al 20%. La tassa è equivalente a 1,6 euro ogni 100 litri di bevanda zuccherata 
con contenuto di frutta inferiore al 25%, 3,35 euro ogni 10 kg di dolciumi preconfezio-
nati e 6,67 euro ogni 10 kg di aromi alimentari e snack salati. Il gettito incrementale per 

 

2010
 

Incremento accisa del 25% su cioccolato, gelati, bevande
zuccherate e cibi ricchi di zucchero N.D.

2011

2,15 € ogni kg di grasso saturo, sui cibi con contenuto di grassi saturi > 2,3%
Effetti attesi di riduzione 4% consumo annuo di grassi saturi 

Effetti registrati in aumento prezzo medio del 30% per una confezione di burro, dell’8% 
per una confezione di patatine, del 7% per un litro di olio d’oliva

200 milioni
€/anno

2011

Aliquote maggiorate tra il 5 e il 20% su alimenti e bevande che contengono zucchero, 
caffeina e carboidrati in quantità elevata

1,6 € ogni 100 litri di bevande zuccherate con contenuto di frutta inferiore al 25%
3,5 € ogni 10 kg di dolciumi preconfezionati, 6,67 € ogni 10 kg di aromi alimentari

e snack salati

70 milioni
€/anno

2011
0,75 € per kg di prodotto dolciario

Aumento dell’accisa di 3 cent di € al litro (da 4,5 cent/l a 7,5 cent/l) N.D.

2012
(gennaio)

7,16 € ogni 100 litri di bevande zuccherate o con zuccheri aggiunti
(2,4 cent di € a lattina)

280 milioni
€/anno

Figura 3.1. Paesi che hanno introdotto tasse sui “cibi spazzatura”

Fonte: elaborazione BCFN su comunicati dei Ministeri di Danimarca, Ungheria, Finlandia e Francia.
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so che possono creare problemi dovuti allo scarso equilibrio nutrizionale e calorico di quest’ul-
timo, oltre che a uno stile di vita sedentario. Lo zucchero, così come i grassi e il sale sono parte 
della nostra alimentazione abituale, ma possono produrre effetti dannosi per la salute umana, 
se assunti in dosi elevate o superiori al necessario e/o per periodi di tempo prolungati.
Le linee guida internazionali fissano indicazioni precise sui livelli consigliati di assunzione 
di ogni nutriente derivante dalla dieta giornaliera complessiva: oltrepassare continuativa-
mente tali valori di riferimento aumenta la probabilità di avere effetti sulla salute. Poiché 
fino ad oggi non esiste una metodologia oggettiva e riconosciuta che indichi i valori-soglia 
dei differenti nutrienti oltre i quali i singoli cibi sono ritenuti non sani, sono stati applicati 
differenti schemi di tassazione che hanno colpito solo determinate categorie di cibi e/o 
nutrienti, peraltro differenti da Paese a Paese. 
Con riferimento al secondo tema, invece, da una parte c’è chi sostiene che la tassazione dei 
cibi con contenuto e mix calorico non equilibrati sia necessaria per tutelare la salute pub-
blica e la sostenibilità dei sistemi sanitari, mentre dall’altra c’è chi sostiene che imporre una 
tassa su una di queste tipologie di cibo non comporti alcun cambiamento rilevante delle 
abitudini alimentari, ma rischi anzi di generare effetti collaterali imprevisti.
Se si osservano le stime d’impatto che i vari Paesi hanno elaborato sulla riduzione dei consumi di 
“cibi spazzatura” successivamente all’introduzione di tasse specifiche, emerge come la variabile 
utilizzata sia quella relativa all’elasticità del consumi riguardo al prezzo. Tuttavia, è difficile sti-
mare con precisione quale sarà la reazione complessiva dei consumatori di fronte a incrementi 
di prezzi dovuti alla tassazione, considerando solamente l’elasticità dei consumi al prezzo.
Poiché l’individuo sceglie il cibo in conformità con il proprio background culturale e sociale, 
con preferenze legate al gusto individuale e – fenomeno sempre più rilevante – con la disponi-
bilità e accessibilità concreta del cibo stesso (si consideri, ad esempio, che non sempre è pos-
sibile consumare frutta o verdura fresca durante la giornata lavorativa), considerare il prezzo 
come unico fattore su cui agire per indurre cambiamenti negli stili alimentari risulta riduttivo. 
In tale contesto, la tassazione dei “cibi spazzatura” può anche provocare effetti collaterali 
che, di fatto, possono annullare o limitare di molto l’azione implementata con lo strumento 
fiscale. Può accadere, ad esempio, che alcuni consumatori riducano i propri consumi di cibi 
sani per compensare la maggiore spesa di cibi con contenuto e mix calorico non equilibrati. 
Altri consumatori potrebbero indirizzare le preferenze verso cibi sostitutivi, che possono 
essere potenzialmente considerati “cibi spazzatura” al pari dei precedenti, semplicemente 
perché si usano criteri diversi di classificazione. Altri ancora potrebbero assorbire l’aumen-
to di prezzo e mantenere invariate le abitudini di consumo.
Inoltre, si pone la questione relativa agli effetti regressivi e in parte discriminatori che produce 
la tassazione sui cibi a contenuto e mix calorico non equilibrati. Poiché i cittadini con redditi 
inferiori spendono una quota maggiore del proprio reddito nel cibo, rispetto ai cittadini con 
redditi maggiori, la tassa risulta più pesante su chi ha redditi inferiori. D’altra parte, occorre 
ricordare che sono proprio i cittadini con redditi più bassi quelli maggiormente a rischio di 
diventare obesi.
In conclusione, qualora si volesse utilizzare lo strumento fiscale, l’intervento dovrebbe essere di 
notevole entità (incrementi contenuti sono poco visibili e non comportano cambiamenti nelle 
abitudini dei consumatori) ed esteso ai prodotti sostitutivi, ai prodotti alternativi non sani ecc.
Con riferimento ai casi analizzati, si evidenzia come non esista un’applicazione comune 
e ampia che comprenda, ad esempio, i prodotti sostitutivi. Il caso della tassazione delle 
bevande zuccherate, ritenute responsabili dell’incremento di obesità, come evidenziato da 
studi medico-scientifici, può non portare agli effetti sperati di riduzione del consumo, se 
implementata singolarmente solo su quella categoria di prodotti, utilizzando solo lo stru-
mento fiscale e senza l’affiancamento di campagne di informazione ed educazione sul tema.
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Come risulta evidente da quanto esposto nei capitoli precedenti e nei precedenti 
documenti pubblicati dal BCFN11, sono molteplici gli attori che possono e devono 
ricoprire un ruolo attivo e propositivo per ridurre significativamente la portata del 

problema dell’obesità.
A causa dell’aumento globale della prevalenza di questa patologia e dei problemi di 
sanità pubblica ad essa connessi, i governi, quali principali responsabili del settore, 
hanno iniziato a mettere in pratica programmi di prevenzione e lotta al fenomeno 
(paragrafi 3.1 e 3.2).
Al fine di rendere maggiormente efficaci i programmi governativi è necessario il coin-
volgimento e la stretta collaborazione delle aziende manifatturiere e distributive ope-
ranti lungo tutta la filiera alimentare, considerati il ruolo rilevante che queste ricopro-
no nella creazione dell’offerta di prodotti e la loro capacità di comunicazione che può 
influenzare la domanda finale e la composizione dei consumi alimentari.
Negli ultimi anni, l’industria alimentare ha intrapreso un deciso e progressivo processo 
di variazione e allargamento dell’offerta, che si realizza attraverso una riformulazione di 
prodotti già esistenti sul mercato, al fine di ottenere profili nutrizionali sempre più allineati 
alle principali linee guida internazionali e al lancio di nuove linee di prodotti progettate 
per ottenere caratteristiche nutrizionali predefinite (si vedano, per esempio, i prodotti con 
claim nutrizionali e salutari).
Accanto a queste azioni, la comunicazione finale al pubblico si è arricchita di informazioni 
specifiche sul ruolo che il singolo prodotto può svolgere all’interno di una corretta alimen-
tazione (sistema GDA12) e di suggerimenti per un corretto consumo e l’introduzione di 
codici di autoregolamentazione per la comunicazione verso target sensibili.
Di seguito vengono riportati due approfondimenti, uno sul programma francese Epode e 
uno sullo svizzero Actionsanté, che rappresentano esempi da seguire riguardo l’attuazione 
di programmi di lotta all’obesità che coinvolgano attivamente i principali stakeholder della 
filiera alimentare.

3.3 IL RUOLO DELL’INDUSTRIA E
LE PROSPETTIVE DEL MERCATO

ti due programmi realizzati su due livelli, 
uno nazionale e uno locale. A livello nazio-
nale vengono stabilite le linee guida, gra-
zie all’interazione di tre enti differenti (un 
gruppo di esperti nutrizionisti indipendenti, 
i ministeri interessati e alcune multinazio-
nali attive nel settore alimentare), mentre 
a livello locale l’implementazione e il coor-
dinamento delle politiche individuate sono 
affidati a un project manager che si avvale 
della collaborazione delle autorità locali e 
dei principali stakeholder.
La particolarità del progetto consiste nel 
coinvolgimento di tutti gli stakeholder locali 
(scuole, media, associazioni, negozi al det-
taglio, supermercati ecc.) nell’implementa-
zione di una strategia di lungo periodo, volta 
a modificare l’ambiente cittadino per favori-
re stili di vita e abitudini alimentari corrette 
per le famiglie e i bambini in particolare.

Nel 2003 in 8 città francesi13 è stato avviato, 
con il patrocinio dei Ministeri della Famiglia, 
della Gioventù, dell’Istruzione, dell’Agricol-
tura e dell’Alimentazione, il progetto EPO-
DE (Ensemble prévenons l’obésité des en-
fants) che contempla diverse iniziative per 
combattere e prevenire l’obesità infantile14.
In particolare, il progetto EPODE si prefis-
sa l’obiettivo di:
- integrare i corsi scolastici con campagne 

di formazione sul tema dell’educazione 
alimentare;

- promuovere una vita dinamica e non 
sedentaria;

- adeguare l’offerta alimentare nelle men-
se scolastiche, al fine di abituare i bambini 
a una dieta sana e diversificata;

- coinvolgere i genitori nella crescita sana 
dei propri figli.

Il progetto si propone di portare avan-

Il programma EPoDE
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Figura 3.2. gli stakeholder locali coinvolti nel progetto EPODE

Fonte: EPODE, 2012.
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Tra le diverse iniziative, assume particola-
re rilevanza l’utilizzo dei canali pubblicitari 
come veicolo per sensibilizzare i bambini 
e le loro famiglie sull’importanza di un’a-
limentazione sana, attraverso messaggi 
di comunicazione sociale che richiamano 
l’attenzione sull’importanza del consumo 
di frutta e verdura, della varietà della die-
ta, della pratica sportiva.
Il programma coinvolge un buon numero di 
partner tra le aziende manifatturiere multi-
nazionali15 e alcuni gruppi locali. Le aziende, 
in un’ottica di partenariato pubblico-privato, 
contribuiscono annualmente (per una dura-
ta minima di cinque anni) con un contributo 
pari a 1 euro per ogni abitante delle città 
che aderiscono all’iniziativa. Il contributo 
privato si va a sommare all’impegno pub-
blico che può variare da 1,5 a 3 euro all’an-
no per abitante. Le città che partecipano al 
progetto EPODE devono poter garantire:
- l’assunzione di un project manager lo-

cale a tempo pieno in qualità di respon-
sabile del progetto;

- l’organizzazione di attività specifiche 
ogni mese;

- la partecipazione a meeting nazionali di 
confronto con le altre città aderenti;

- il finanziamento di 1,5 euro per abi-
tante all’anno per un periodo di cin-
que anni.

Il successo di queste iniziative è apprez-
zabile, se si considera la grande parteci-
pazione da parte degli stakeholder locali 
registrata nelle 8 città pilota francesi: tra 
il 2003 e il 2008 si è registrata un’in-
coraggiante riduzione del BMI medio dei 
bambini16.
Tra il 2008 e il 2011, in collaborazione 
con la DG Salute e Consumatori della CE, 
è stato realizzato un piano europeo, EEN 
(EPODE European Network)17 con l’obiet-
tivo di diffondere in altri Paesi il progetto 
EPODE o implementare programmi si-
mili. Oggi, il progetto EEN coinvolge circa 
4 milioni di persone in 226 città francesi, 
38 città spagnole, 16 città belghe e 13 
città greche.

ta per il marketing e la pubblicità, 
al fine di ridurre l’esposizione di ali-
menti ricchi di calorie verso categorie 
sensibili;

- composizione e offerta di alimenti: ali-
menti facilmente reperibili e bevande 
non alcoliche con un tenore ridotto di 
grassi, sale e zuccheri al fine di age-
volare un’alimentazione equilibrata;

- promozione di un ambiente favorevo-
le all’attività fisica: promozione di un 
territorio favorevole all’attività fisica e 
realizzazione di infrastrutture necessa-
rie per favorire la pratica quotidiana di 
un’attività fisica.

Riconoscendo la necessità di realizzare 
una rete di cooperazione con i program-
mi governativi che copra il più possibile 
le fasi della filiera, il progetto coinvolge 
aziende attive sia nella produzione che 
nella distribuzione di alimenti.
I partner di Actionsanté possono sceglie-
re di compiere un’azione volontaria in 
uno dei seguenti quattro campi d’azione:
- informazione per i consumatori: diffu-

sione di informazioni complete e com-
prensibili sui prodotti, al fine di facilitare 
la scelta di un’alimentazione equilibrata;

- marketing e pubblicità: regole chiare 
sotto forma di un codice di condot-

Il programma Actionsanté

Figura 3.3. Evoluzione del numero dei partner aderenti e delle azioni implemen-
tate nel triennio 2009-2011 (A) e numero di azioni finora compiute nell’ambito 
di Actionsanté per categoria e azienda promotrice (B)18

Fonte: Actionsanté, Rapporto d’attività, 2011.
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LE 4 AREE DI INTERVENTO 
SU CUI CONTINUARE A 
FOCALIZZARSI

Come è riscontrabile dall’analisi dei bilanci di sostenibilità di alcune importanti aziende 
alimentari19, le imprese della produzione e della distribuzione alimentare stanno metten-
do in atto azioni volte a:
- promuovere stili di vita e abitudini alimentari corretti fin dai primi anni di vita, attraverso 

strategie produttive e di comunicazione in linea con le indicazioni che emergono dagli 
studi scientifici più accreditati e autorevoli in materia di rapporto tra alimentazione, stile 
di vita e salute;

- migliorare le conoscenze scientifiche disponibili, attraverso investimenti in ricerca ap-
plicata e creazione di gruppi misti università-impresa, che possano portare a migliorare 
la comprensione dei legami tra obesità e una serie di variabili esterne (ambiente, scuola, 
campagne di comunica zione ecc.);

-  migliorare i processi di comunicazione in tema di rapporto fra alimentazione, stile di vita 
e salute in età giovanile, divulgando in modo semplice e trasparente i valori nutrizionali 
dei diversi alimenti e le buone regole di alimentazione attraverso i diversi canali di comu-
nicazione a disposizione (web, pubblicità, packaging ecc.).

Più nello specifico sono state individuate quattro principali aree d’intervento per le imprese 
della produzione e della distribuzione alimentare.
 Il ruolo sociale delle industrie alimentari:
- collaborare attivamente con le istituzioni pubbliche nel promuovere e realizzare piani atti a 

contrastare e ridurre l’attuale aumento della prevalenza di obesità tra la popolazione;
- promuovere e realizzare attività di comunicazione atte ad aumentare la consapevolezza 

della scelta delle persone;
- continuare a prestare attenzione nella realizzazione di campagne di comunicazione rivol-

te a target sensibili.
2 La strategia di prodotto:
- proseguire nell’attività di riformulazione dei prodotti già esistenti, in relazione alla pro-

gressiva capacità tecnologica;
- sviluppare nuovi prodotti che possano offrire una più ampia scelta in relazione alle singo-

le esigenze nutrizionali.
3 Le informazioni fornite al consumatore:
- facilitare l’accesso e la comprensione delle informazioni nutrizionali (etichetta nutrizio-

nale, linee guida giornaliere);
- implementare campagne di comunicazione con precisi codici di autoregolamentazione e 

modalità indipendenti di verifica dell’efficacia;
- implementare campagne di marketing per promuovere il consumo di prodotti che posso-

no contribuire significativamente a una corretta alimentazione e per informare e rendere 
consapevoli le persone sulla comprensione degli health claims.

4 L’informazione e il dialogo con gli stakeholder:
- monitorare i risultati ottenuti attraverso indicatori specifici e migliorare progressivamen-

te gli obiettivi da raggiungere, implementando strategie e azioni atte al continuo miglio-
ramento dell’offerta di prodotti.

In conclusione, l’implementazione di azioni coordinate tra i governi e il settore industria-
le agroalimentare è sicuramente una delle strategie più importanti per la realizzazione di 
piani efficaci per facilitare l’adozione di comportamenti alimentari sani e corretti di stili 
di vita da parte delle persone.
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Alcuni risultati di questa iniziativa sono:
- sale: riduzione del quantitativo di sale 

presente nei cibi;
- zuccheri: riduzione del quantitativo di 

zuccheri presenti nei cibi;
- grassi: sostituzione dei grassi saturi con 

i grassi insaturi;
- dimensione delle porzioni: adeguamen-

to delle porzioni in base al contenuto 
calorico dei prodotti;

- offerta: offerta alimentare equilibrata 
nelle scuole;

- marketing e pubblicità: rinuncia alla 
pubblicità di prodotti per bambini di età 
inferiore ai 12 anni.

Nella figura 3.3. si nota come il numero 
dei partner e delle azioni implementate 
sia ampiamente cresciuto negli ultimi tre 

anni, inoltre si può vedere come queste 
azioni si siano concentrate nella riduzione 
del quantitativo medio di sale e di grassi.
Nonostante non siano le caratteristiche nu-
trizionali del singolo prodotto a poter deter-
minare effetti negativi sul metabolismo delle 
persone, ma siano la quantità consumata e 
la frequenza del consumo a realizzare una 
corretta assunzione quotidiana, i casi sopra 
riportati evidenziano come negli ultimi anni, 
coerentemente con i progressi della scienza 
nutrizionale e il loro ruolo sociale, le aziende 
abbiano implementato politiche di posizio-
namento, sviluppo di gamma, marketing e 
promozione di attività di educazione alimen-
tare e di attività sportive e motorie volte a 
supportare l’impegno dei governi nella lotta 
contro il sovrappeso e l’obesità.
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CATEgORIA DI
INTERVENTO

TIPOLOgIA DI
INTERVENTO

EFFETTO DELL’INTERVENTO
SUI SOggETTI COIVOLTI

COSTO
DELL’INTERVENTO

Educazione sanitaria
e promozione della
salute alimentare

Campagne mediatiche Aumento del consumo
di frutta e verdura pari
a 18 grammi al giorno
Aumento del 2,35%

della popolazione che
svolge attività fisica

circa 0,5-2 USD PPP pro
capite

Interventi nelle scuole Aumento del consumo
di frutta e verdura pari
a 38 grammi al giorno

Diminuzione della
proporzione di

assunzione di grassi
per circa il 2%

 Riduzione di circa 0,2
punti del BMI

circa 1-2 USD PPP
pro capite

Interventi sui luoghi di
lavoro

Aumento del consumo
di frutta e verdura pari
a 46 grammi al giorno

Aumento del 12% della
percentuale di

lavoratori che svolgono
attività fisica

Diminuzione della
proporzione di

assunzione di grassi di
circa il 2%

circa 2,5-5,5 USD PPP
pro capite

Regolamentazione e
misure fiscali

Misure fiscali volte ad abbassare 
il prezzo di frutta e verdura e ad 
alzare quello di alimenti ricchi di 

grassi

Aumento del consumo
di frutta e verdura tra i
4 e gli 11 grammi al

giorno
Diminuzione della

proporzione di
assunzione di grassi tra

lo 0,58% e lo 0,76%

circa 0,03-0,13 USD PPP
pro capite

Regolamentazione pubblica o 
autoregolamentazione da parte 

delle aziende del settore alimentare 
relativa alla pubblicità di alimenti 

per bambini

Riduzione di circa
0,13-0,34 punti del

BMI

Regolamentazione
pubblica: circa

0,14-0,55 USD PPP pro
capite

Autoregolamentazione
del settore: circa 0,01-0,14 USD 

PPP pro capite

Etichettatura obbligatoria
per gli alimenti

Aumento del consumo
di frutta e verdura pari
a 10 grammi al giorno

Diminuzione della
proporzione di

assunzione di grassi
per circa lo 0,42%

Riduzione di circa 0,02
punti del BMI

circa 0,33-1,1 USD PPP
pro capite

Interventi relativi alle
cure primarie

Consulenza medica rivolta a 
individui a rischio

circa 4,5-9,5 USD PPP
pro capite

Consulenza medica e
dietista intensiva rivolta a

individui a rischio

Diminuzione della
proporzione di

assunzione di grassi
per circa il 10%

Riduzione di circa 2,32
punti del BMI

circa 9-20 USD PPP pro
capite

Negli ultimi anni i governi dei Paesi OECD hanno adottato una serie di misure 
per migliorare la dieta dei propri cittadini, aumentare l’attività fisica praticata e, 
quindi, prevenire l’obesità e le sue conseguenze.

Gli interventi messi in atto sono riconducibili alle seguenti tre categorie:
 Educazione sanitaria e promozione della salute alimentare:
- campagne mediatiche;
- interventi nelle scuole;
- interventi sui luoghi di lavoro.
 Regolamentazione e misure fiscali:
- misure fiscali volte ad abbassare il prezzo di frutta e verdura e ad alzare quello di alimenti 

ricchi di grassi;
- regolamentazione pubblica o autoregolamentazione da parte delle aziende del settore 

alimentare relativa alla pubblicità di alimenti per bambini;
- etichettatura obbligatoria per gli alimenti.
 Interventi relativi alle cure primarie:
- consulenza medica rivolta a individui a rischio;
- consulenza medica e dietista intensiva rivolta a individui a rischio.
Nella tabella successiva sono sintetizzati gli effetti sui soggetti coinvolti e i costi di cia-
scun intervento. L’analisi riprende uno studio realizzato dall’OECD20 che si è focalizza-
to sui seguenti Paesi: Canada, Gran Bretagna, Italia, Giappone e Messico21. Nell’analisi 
sono considerati solo i costi sostenuti dal settore pubblico, mentre sono esclusi quelli 
sostenuti dal settore privato. Tutti i costi sono riportati in dollari americani aggiustati 
a parità di potere di acquisto (USD PPP) ed è stato scelto il 2005 come anno di riferi-
mento.
Dallo studio emergono alcuni messaggi interessanti, quali:
- Combinare diversi interventi in una strategia di prevenzione che copre diverse fasce d’età e 

gruppi a rischio può fornire una soluzione efficace a costi relativamente sostenibili, garan-
tendo un guadagno in termini di salute nettamente superiore rispetto a singoli interventi.

- Prima di mostrare degli impatti significativi e raggiungere un buon rapporto costo-ef-
ficacia, gli interventi rivolti alle fasce di età più giovani possono richiedere più tempo 
rispetto agli altri.

- Si stima che ognuno degli interventi presentati ogni anno possa potenzialmente fare 
risparmiare tra i 25 e i 75 mila anni di vita cumulati nei cinque Paesi analizzati, rispetto 
a una situazione in cui nessun intervento di prevenzione fosse presente e le malattie 
croniche associate all’obesità (cardiopatia ischemica, ictus, cancro ecc.) venissero cu-
rate solo al momento dell’insorgenza. È stato calcolato che l’intervento con il maggior 

impatto in termini di anni di vita risparmiati (quindi con il maggior risparmio in ter-
mini di spesa sanitaria) risulta quello legato alla consulenza medica e dietista rivolta 
agli individui a rischio (240 mila anni di vita risparmiati nei cinque Paesi), che però è 
anche il più costoso in termini di investimento.

3.4 LA VALUTAZIONE DEI POSSIBILI 
INTERVENTI DI PREVENZIONE
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campione di analisi è stata inclusa anche la Gran Bretagna come termine di paragone.
Con riferimento sia agli effetti e ai costi dei singoli interventi, sia ai fattori chiave di succes-
so degli interventi di prevenzione, anche in questi Paesi si notano dinamiche simili a quelle 
riscontrate nei Paesi OECD considerati nello studio OECD Fit not Fat.
In particolare, gli interventi che hanno come obiettivo quello di influenzare i prezzi e 
le misure fiscali risultano essere quelli che nel breve termine producono i risparmi più 
elevati, in termini di spesa sanitaria. Tuttavia, occorrerebbe mettere in atto sistemi che 
valutino l’efficacia degli interventi non solo da un punto di vista meramente economico, 
ossia dei costi legati all’implementazione degli interventi stessi, ma anche da quello degli 
effetti nel medio-lungo periodo, considerando questi interventi come veri e propri inve-
stimenti che hanno effetti di lungo termine.

Giappone

Panel B - Anni di vita

Migliaia
3002001000

Italia Messico

Interventi nelle scuole

Campagne mediatiche

Autoregolamentazione da parte delle aziende del set-
tore alimentare relativa alla pubblicità di alimenti

Etichettatura per gli alimenti

Interventi sui luoghi di lavoro

Regolamentazione pubblica relativa
alla pubblicità di alimenti

Consulenza medica

Misure fiscali

Consulenza medico-dietista

Inghilterra Canada

Figura 3.4. Anni di vita risparmiati come effetto degli interventi di prevenzione 
(media annua)

Figura 3.5. Costi degli interventi e risparmio in termini di spesa sanitaria 
(miliardi di dollari PPP)

Fonte: Sassi F., Obesity and the Economics of Prevention. Fit non fat, OECD, 2010.

Fonte: OECD, 2012.
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- Gli impatti degli interventi sulla spesa sanitaria sono relativamente limitati (nell’or-
dine dell’1% delle spese sostenute per le malattie croniche direttamente collegate al 
fenomeno dell’obesità), mentre i costi diretti sostenuti per implementare gli interventi 
superano i risparmi ottenuti sui costi di assistenza sanitaria per la maggior parte degli 
interventi stessi.

- Gli interventi con i costi più elevati rispetto ai risparmi attesi sono quelli relativi all’e-
ducazione alla salute alimentare, mentre quelli con il rapporto più favorevole sono gli 
interventi fiscali, unico caso in cui i risparmi sui costi sanitari superano quelli sostenuti 
per la realizzazione della misura. 

- Gli effetti degli interventi di prevenzione nei diversi gruppi socio-economici sono per lo 
più determinati da:

 - differenze di morbilità e mortalità: gruppi socio-economici con profili di rischio meno 
favorevoli e con un più elevato livello di diffusione di patologie croniche otterranno un 
beneficio tendenzialmente maggiore dalle iniziative di prevenzione, rispetto a gruppi 
socio-economici che presentano una situazione di partenza più favorevole;

 - differenze tra gruppi socio-economici: le classi sociali con un livello di educazione
più elevato sono più attente agli aspetti di educazione alla salute alimentare, mentre le 
classi sociali con un livello di educazione più basso sono più sensibili alle variazioni di 
prezzo degli alimenti.

- I fattori chiave di successo di questi interventi di prevenzione sembrano essere i seguenti:
 - alta partecipazione da parte della popolazione interessata ai singoli interventi;

 - sostenibilità a lungo termine degli effetti degli interventi sui comportamenti delle persone;
 - combinazione di vari interventi che producono i loro effetti su orizzonti temporali diversi.
Un altro studio22 analizza le strategie sanitarie pubbliche a cui sono ricorsi alcuni Paesi 
non OECD (Brasile, Cina, India, Messico, Russia e Sud Africa) per cercare di contrasta-
re il rischio di insorgenza di malattie croniche direttamente collegate all’obesità. Nel 

È IMPORTANTE VALUTARE 
L’EFFICACIA DEgLI 
INTERVENTI NEL
MEDIO-LUNgO TERMINE
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EDUCARE LE PERSONE 
AL CONCETTO DI LIMITE 
E TRASMETTERE 
LA CULTURA DELLA 
PREVENZIONE AFFINCHé 
I COMPORTAMENTI 
SALUTARI DIVENTINO 
SEMPRE PIÙ UNA SCELTA 
CONSAPEVOLE

RAFFORZARE
I PRESIDI
DI EDUCAZIONE
E INFORMAZIONE
DEI gIOVANI

VALUTARE CON 
ATTENZIONE I PRO
E I CONTRO 
DELL’INTRODUZIONE
DI DISINCENTIVI FISCALI 
COME LE TASSE
SUL jUNK FOOD

dopo molti anni dal momento in cui è stata implementata la relativa azione, sia per limitare 
rallentamenti e/o sospensioni dovuti alla normale alternanza politica di governo.

 Diffondere la cultura della prevenzione
Stili di vita e scelte alimentari salutari non dovrebbero essere imposti ricorrendo a nuove 
forme di “proibizionismo”, ma dovrebbero essere il risultato di scelte consapevoli che de-
rivano da una corretta educazione e un’informazione precisa delle conseguenze negative 
sulla salute, derivanti da abitudini scorrette.
In particolare, nello specifico caso dell’alimentazione ciò che provoca maggiormente so-
vrappeso e obesità non è tanto l’assunzione di alcuni alimenti specifici, bensì la quantità 
(porzioni) e la frequenza con cui questi vengono assunti, oltre ovviamente allo stile di vita 
adottato.
Ad esempio, occorre che le persone siano educate ad assumere con una certa continuità 
comportamenti virtuosi rispetto ad azioni estemporanee e dettate dalle mode del momento 
(come nel caso di alcune diete particolarmente pubblicizzate dalla stampa), a prestare co-
stantemente attenzione a semplici accorgimenti nel modo in cui possono quotidianamente 
combattere la sedentarietà ecc.
Educare ex ante appare molto più efficace di vietare ex post, perciò devono essere individuati 
dei casi che dimostrino in modo convincente come la prevenzione rappresenti la strategia 
principale per combattere l’obesità, così come è stato fatto per altre patologie (si pensi alle 
campagne di screening su alcuni tipi di tumore).

 Insegnare abitudini sane fin dall’infanzia
La lotta all’obesità dovrebbe partire anzitutto dall’educazione e dall’informazione dei più 
giovani, in quanto abitudini, stili di vita e modelli alimentari si apprendono nell’età dell’a-
dolescenza e dello sviluppo ed è scientificamente provato che un bambino/adolescente obe-
so ha un’elevata probabilità di rimanere tale anche da adulto.
La diffusione di stili alimentari corretti e dell’educazione motoria nei bambini e adolescenti 
dovrebbe essere necessariamente il frutto di uno sforzo corale, esito del contributo di mol-
teplici soggetti (scuola, famiglia, medici pediatri, associazioni sportive ecc.) che nei diversi 
momenti della giornata rappresentano il punto di riferimento del bambino.
Famiglia e scuola, in particolare, appaiono i soggetti principali di un’efficace opera di forma-
zione a un’alimentazione corretta. È in famiglia che il bambino “impara” a mangiare e inte-
riorizza comportamenti alimentari che sarà poi portato naturalmente ad adottare. Dall’altro 
lato, la scuola potrebbe e dovrebbe svolgere un ruolo realmente attivo nella promozione di 
stili alimentari equilibrati.

 Utilizzare in modo equilibrato la leva del prezzo
Se da un lato il risultato atteso dell’applicazione delle cosiddette “junk food taxes” è quello 
di ridurre il consumo di alimenti ritenuti responsabili di sovrappeso e obesità, l’introduzio-
ne di tasse su certi alimenti, oltre all’incertezza della scelta degli alimenti da considerare, 
può generare effetti inattesi in grado di limitare il raggiungimento dell’obiettivo che il legi-
slatore si è posto.
Ad esempio, può accadere che alcuni consumatori riducano i consumi degli alimenti più 
salutari per compensare la maggior spesa degli alimenti tassati; che altri reindirizzino le-
proprie preferenze verso alimenti sostitutivi ugualmente dannosi; e infine, che un certo 
numero di persone (con reddito medio-alto) riesca ad assorbire facilmente l’aumento di 
prezzo, non modificando affatto le proprie abitudini, mentre altre (con reddito basso) subi-
scano un calo rilevante del proprio potere d’acquisto.

I l BCFN ha individuato sette raccomandazioni prioritarie per affrontare l’epidemia di 
obesità.
1) Informare e mobilitare l’opinione pubblica. Rendere più consapevole e reattiva l’opi-

nione pubblica sulle conseguenze per la salute, sull’impatto sociale e sui costi economici e 
ambientali dell’obesità.
2) Programmare un impegno congiunto di governi e settore privato. Attivare piani integrati e 
coordinati di medio-lungo periodo per la lotta all’obesità, che coinvolgano tutti i principali 
attori interessati.
3) Diffondere la cultura della prevenzione. Educare le persone al concetto di limite e trasmet-
tere la cultura della prevenzione affinché i comportamenti salutari diventino sempre più 
una scelta consapevole.
4) Insegnare abitudini sane fin dall’infanzia. Rafforzare i presidi di educazione e informazio-
ne dei giovani.
5) Utilizzare in modo equilibrato la leva del prezzo. Valutare con attenzione i pro e i contro 
dell’introduzione di disincentivi fiscali come le tasse sul junk food.
6) Incoraggiare l’impegno dell’industria e della distribuzione. Coinvolgere l’industria alimen-
tare e la distribuzione nelle iniziative di salute pubblica promosse e guidate dai governi.
7) Lottare contro l’ambiente obesogenico. Combattere i fattori che inducono ad assumere stili 
di vita e scelte alimentari scorretti e rendono difficile compiere scelte salutari.

 Informare e mobilitare l’opinione pubblica 
La vera e propria epidemia di obesità che sta interessando i Paesi occidentali − e in misura 
crescente anche quelli emergenti − ha gravi conseguenze sulla salute delle persone che ne 
sono affette, implicazioni pesanti sulla loro sfera sociale e lavorativa e un impatto economi-
co e ambientale rilevante per l’intera società. Ancor più preoccupante è il fatto che questo 
fenomeno sta interessando sempre di più anche i bambini.
Tuttavia, questo problema viene preso in considerazione prevalentemente rispetto al sin-
golo individuo, spesso visto come legato più all’estetica che alla salute, invece che rispetto 
all’intera collettività, a differenza, ad esempio, del fumo e dell’inquinamento. 
Si riscontra pertanto la mancanza di una piena consapevolezza del problema e delle sue 
conseguenze socio-economiche nell’opinione pubblica. A livello istituzionale, in partico-
lare, non si avverte quel senso di urgenza necessario per affrontare in modo sistematico il 
problema dell’obesità.
È necessario, quindi, produrre un’informazione diffusa che sia in grado di promuovere una 
reale attivazione dell’opinione pubblica nel richiedere con forza interventi di prevenzione a 
tutti i livelli (sociali, ambientali, alimentari ecc.).

 Programmare un impegno congiunto di governi e settore privato
Per affrontare efficacemente un fenomeno multifattoriale quale è l’obesità, è essenziale agi-
re in modo coordinato su più fronti, con azioni che coinvolgano contemporaneamente isti-
tuzioni, imprese, consumatori e organi di informazione, e attraverso l’utilizzo di strumenti 
e diverse iniziative inseriti in un programma integrato. 
Ci si aspetta che siano le istituzioni governative (nazionali e sovranazionali) a ideare e 
guidare i piani d’azione, coinvolgendo attivamente però tutti gli attori in un modo forte, 
propositivo e tangibile e mettendo anche in atto sistemi di misurazione affidabili per va-
lutare la reale efficacia delle azioni intraprese, sia nel breve termine sia, soprattutto, nel 
medio-lungo periodo.
In particolare, questo tipo di piani deve prevedere un orizzonte temporale e un impegno di 
medio-lungo periodo, sia perché i risultati delle attività di prevenzione si manifestano solo 
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gliere di fare sempre le scale, anziché prendere l’ascensore, giocare con i propri figli ecc.
Tuttavia è importante sottolineare che le persone devono essere messe nella condizione di 
poter effettivamente compiere queste scelte e adottare questi comportamenti. Per poterlo 
fare, innanzitutto sono necessarie azioni che dipendono da una serie di attori pubblici e 
privati: e ci si riferisce, ad esempio, alle scuole e ai datori di lavoro per quanto concerne 
la disponibilità di alimenti coerenti con le linee guida nutrizionali presso i distributori au-
tomatici e nelle mense; alle amministrazioni pubbliche locali per quello che riguarda le 
politiche urbane e dei trasporti che determinano la disponibilità di mezzi pubblici, piste 
ciclabili e pedonali sicure ecc.; ai media che dovrebbero fornire un’informazione corretta 
ed equilibrata, dando maggiore risalto alle fonti istituzionali medico-scientifiche, anziché 
alle diete che regolarmente emergono come nuove mode.

Oltre alle già citate attività di informazione, sono necessarie iniziative di riequilibrio degli 
effetti sopra menzionati, finanziate (almeno in parte) dal nuovo gettito fiscale raccolto. Ad 
esempio, insieme a una tassa che colpisce alcune tipologie di alimenti potrebbero essere 
previsti incentivi o strumenti (ad esempio voucher) per l’acquisto di frutta e verdura da 
parte di determinate categorie di consumatori.
L’utilizzo della leva del prezzo su alcuni alimenti, senza la contestuale messa in atto di 
interventi che favoriscano la scelta di alternative più sane e la loro concreta accessibilità 
per il consumatore, non sembra essere in grado di incidere in maniera rilevante sui com-
portamenti.

 Incoraggiare l’impegno dell’industria e della distribuzione
Al fine di rendere maggiormente efficaci i programmi governativi sono necessari il coin-
volgimento e la stretta collaborazione delle aziende manifatturiere e distributive operanti 
lungo tutta la filiera alimentare, considerato il ruolo rilevante che queste hanno nella crea-
zione dell’offerta di prodotti e la capacità di comunicazione che può influenzare la domanda 
finale e la composizione dei consumi alimentari.
Negli ultimi anni, coerentemente con i progressi ottenuti nella scienza nutrizionale e con 
il loro ruolo sociale, le aziende hanno già implementato politiche di posizionamento, svi-
luppo di gamma, marketing e promozione di attività di educazione alimentare e sponsoriz-
zazione di attività sportive e motorie volte a supportare l’impegno dei governi nella lotta 
contro il sovrappeso e l’obesità.
Gli operatori privati devono pertanto proseguire il loro impegno sociale attraverso la pro-
mozione e la realizzazione di attività di comunicazione atte ad aumentare la consapevolez-
za delle scelte delle persone e al tempo stesso devono anche continuare a prestare la giusta 
attenzione alla realizzazione di campagne di comunicazione rivolte a target sensibili.
È necessario facilitare la fruibilità e la comprensione delle informazioni relative al prodotto 
attraverso l’utilizzo dell’etichetta nutrizionale e fornendo consigli di consumo e linee guida 
giornaliere, si deve altresì facilitare la comprensione degli health claim e implementare 
campagne di marketing per promuovere il consumo di prodotti che possono contribuire si-
gnificativamente a una corretta alimentazione. Inoltre, si auspica la continuazione dell’im-
plementazione di codici di autoregolamentazione e modalità di verifica indipendenti.
Per quanto riguarda l’industria alimentare in particolare, è necessario proseguire nell’atti-
vità di riformulazione dei prodotti già esistenti in relazione alla progressiva capacità tecno-
logica e bisogna sviluppare nuovi prodotti che possano offrire una scelta sempre più ampia 
alle persone in relazione alle singole esigenze nutrizionali.

 Lottare contro l’ambiente obesogenico
L’ampia disponibilità e la facile accessibilità di cibi ad alta densità calorica e uno stile di vita 
sempre più sedentario rappresentano i due fattori principali su cui si basa un ambiente che 
favorisce sovrappeso e obesità (cosiddetto “ambiente obesogenico”).
Ciascun individuo può adottare abbastanza facilmente alcuni comportamenti in grado di 
limitare questi aspetti. Ad esempio, sul piano dell’alimentazione, si consiglia anzitutto di 
seguire le linee guida per una corretta alimentazione reperibili agevolmente sui siti web di 
istituti e organismi ufficiali1, preferire i metodi più salutari di preparazione dei cibi (cottura 
al vapore, alla griglia, al forno ecc.) e diffonderne l’abitudine in famiglia, ed evitare di con-
sumare snack altamente calorici tra i pasti ecc.
Per quanto riguarda la sedentarietà è importante cercare di fare una passeggiata ogni 
giorno, evitando di utilizzare l’auto per gli spostamenti più brevi e per raggiungere il 
centro-città o parcheggiandola un po’ più distante dalla meta da raggiungere, oppure sce-
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Water management Crescita sana e nutrizione 
nei bambini

Alimentazione e salute La misurazione del benessere 
delle persone: il BCFN Index

La dimensione culturale del 
cibo

L’agricoltura OGM è soste-
nibile?

Cambiamento climatico, 
agricoltura e alimentazione

Doppia Piramide: alimenta-
zione sana per le persone,
sostenibile per il pianeta

Le sfide della Food Security Il valore della Mediterraneità

L’importanza di politiche, 
modelli e strumenti
di gestione integrati
per garantire disponibilità
di acqua dolce per 
le persone e per la 
produttività agricola

Le relazioni tra lo sviluppo 
di corrette abitudini 
alimentari durante 
l’infanzia e l’adolescenza e 
la prevenzione di patologie 
nell’età adulta

Il valore di stili di vita
e comportamenti 
alimentari sani nella 
prevenzione
di patologie croniche,
per garantire un benessere 
diffuso delle popolazioni

Costruzione di un indice 
multidimensionale 
finalizzato alla 
misurazione del livello 
di benessere delle 
persone a partire dalla 
considerazione che il 
benessere dipende da più 
variabili, non riconducibili 
solo agli aspetti economici

Il rapporto tra il cibo
e la religiosità, la 
convivialità e l’identità 
dei popoli all’interno 
delle grandi tradizioni 
culinarie e il suo ruolo 
nell’influenzare stili
di vita e fattori produttivi
ed economici

Analisi del dibattito in 
corso sul ruolo degli OGM 
nel risolvere il problema 
dell’accesso al cibo e allo 
stesso tempo nel garantire 
sicurezza per le persone
e per l’ambiente

Analisi dell’impatto che
i cambiamenti climatici 
hanno sulla produzione 
agricola, e quindi sulla 
disponibilità di cibo
e di acqua dolce, 
e valutazione dei 
comportamenti individuali 
e collettivi da porre in atto

Illustrazione del modello 
che mette in relazione 
l’equilibrio nutrizionale 
con la tutela e la 
salvaguardia dell’ambiente

Come rafforzare i 
meccanismi di governance 
globale per incrementare
la produttività agricola 
e gestire la volatilità dei 
prezzi al fine di garantire, 
a tutti, l’accesso al cibo in 
modo equo

Approfondimento 
sul duplice rapporto 
dialettico fra i popoli 
del Mediterraneo e il 
cibo consumato, nelle 
sue dimensioni del cosa 
e del come mangiare, 
che convergono in un 
unico sistema di valori e 
tradizioni
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Water economy Il costo del cibo e la volatilità 
dei mercati agricoli: le varia-
bili coinvolte

La misurazione del benessere
e della sua sostenibilità:
il BCFN Index 2011

Nuovi modelli per
un’agricoltura sostenibile

Doppia Piramide 2011:
alimentazione sana per tutti
e sostenibile per l’ambiente

Accesso al cibo: sfide e 
prospettive

Obesità e malnutrizione:
il paradosso alimentare
per i nostri figli

Oltre gli OGM.
Le biotecnologie in ambito 
agroalimentare

Elaborazione del modello 
della piramide alimentare 
e idrica, che mette in 
relazione la tradizionale 
piramide alimentare 
con l’impatto dei suoi 
componenti in termini di 
consumo di risorse idriche

Proposta di un modello 
interpretativo che offre 
una visione sistemica 
degli elementi che 
determinano l’andamento 
dei prezzi delle commodity 
alimentari

Misurazione della 
sostenibilità dei modelli 
applicati nei vari Paesi,
e pertanto valutazione 
della possibilità di 
mantenere o modificare il 
proprio livello di benessere 
in futuro

Indagine sui nuovi 
modelli agricoli in grado 
di sostenere l’impatto dei 
cambiamenti climatici e 
dello sviluppo demografico 
garantendo una 
produttività
sufficiente per tutti

Sviluppo ed evoluzione 
del modello della doppia 
piramide alimentare-
ambientale focalizzato 
sull’età dell’infanzia e 
dell’adolescenza, per 
indurre comportamenti 
alimentari corretti sin dai 
primi anni di vita

Promuovere la 
produttività del sistema 
agricolo; favorire lo 
sviluppo delle comunità 
rurali; aumentare 
la consapevolezza 
dell’impatto 
dell’alimentazione sulla 
sostenibilità della catena 
alimentare per affrontare 
la rinnovata emergenza 
dell’accesso al cibo

Approfondimento del 
paradosso che vede in 
crescita sia il numero 
di persone denutrite 
sia il numero di quelle 
in sovrappeso, con un 
particolare focus sui 
bambini

Su scala globale, confronto 
delle diverse posizioni 
e scuole di pensiero sul 
tema della sostenibilità 
dell’ingegneria genetica e 
delle nuove biotecnologie 
applicate all’alimentazione
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Longevità e benessere: 
il ruolo dell’alimentazione

Alla luce del costante 
invecchiamento delle 
popolazioni mondiali, 
valutazione del ruolo di 
uno stile di vita più sano 
e abitudini alimentari 
corrette nel garantire 
maggiori aspettative di 
vita, in condizioni di salute 
migliori
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il ruolo dell’alimentazione
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Alimentazione e benessere 
per una vita sana

Un approfondimento 
tra la salute, le abitudini 
alimentari e gli stili di 
vita adottati dalle persone 
lungo tutte le fasi della vita
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Lo spreco alimentare:
cause, impatti e proposte

Una presentazione
del fenomeno e delle sue 
principali cause, soluzioni 
o percorsi possibili
per combattere le perdite e 
gli sprechi alimentari che 
avvengono durante
la trasformazione 
industriale, distribuzione
e consumo finale




