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• OBESITÀ COME “FENOMENO SOCIALE”: 

L’inizio del XXI secolo ha segnato una svolta per l’umanità: per la prima volta nella storia il numero 

degli adulti in sovrappeso ha superato il numero di quelli sottopeso1, evidenziando maggiormente 

quella definita come “malnutrizione per eccesso”, altrettanto preoccupante come quella “per difetto”. 

Per “sovrappeso” si indica una condizione in cui il peso corporeo è superiore ai livelli considerati 

fisiologici e può essere verificato calcolando l’Indice di Massa Corporea (o Body Mass Index, in 

inglese). L’obesità è una condizione di sovrappeso più grave. 

 

Per secoli, gli umani hanno lottato per superare la scarsità di cibo. Con l’avvento della rivoluzione 

industriale, le grandi potenze consideravano l’aumento della dimensione corporea media della 

popolazione come un importante fattore sociale e politico. Infatti, la potenza militare ed economica 

dei paesi dipendeva in modo critico dalle dimensioni corporee e dalla forza delle loro giovani 

generazioni, da cui provenivano soldati e lavoratori. Il variare dell’indice di massa corporea (BMI) 

della popolazione dalla fascia di sottopeso a quella di normopeso ha avuto un impatto importante 

sulla sopravvivenza e sulla produttività, svolgendo un ruolo centrale nello sviluppo economico delle 

società industrializzate2. 

 

Negli ultimi decenni l'aumento della prevalenza dell'obesità è stato profondamente influenzato dai 

cambiamenti nell'ambiente obesogeno più ampio.3 Questi cambiamenti operano a livello familiare 

(ad esempio, modelli familiari di attività fisica, abitudini alimentari, sonno, uso dello schermo), 

comunità locale (ad esempio, assistenza all’infanzia e scuole, parchi, spazi verdi, trasporti pubblici e 

punti vendita di cibo), o l’ambiente sociopolitico più ampio (ad esempio, politiche governative, 

industria alimentare, marketing alimentare, sistemi di trasporto, politiche agricole e sussidi). Tali 

influenze sono state descritte come aventi la capacità di sfruttare le vulnerabilità biologiche, 

psicologiche, sociali ed economiche delle persone. 

 



 

 

• ETÀ EVOLUTIVA ED OBESITÀ: 

 

A partire dalla fine del XX secolo, di pari passo con i fenomeni descritti, in ambito nutrizionale si è 

potuto registrare un inesorabile incremento degli indici di malnutrizione, sia per difetto che per 

eccesso, così come nella popolazione adulta anche in quella pediatrica. 

 

La prevalenza dell’obesità pediatrica è aumentata in tutto il mondo negli ultimi cinquant’anni. Dal 

1975 al 2016, la prevalenza globale standardizzata dell’obesità nei bambini e negli adolescenti di età 

compresa tra 5 e 19 anni è aumentata dallo 0,7% (intervallo di confidenza al 95% 0,4-1,2) al 5,6% 

(4,8–6,5) per le ragazze e dallo 0,9% (0,5–1,3) al 7,8% (6,7–9,1) per i ragazzi.3  

 

Dal 2000, il BMI medio è aumentato si è stabilizzato, solitamente su livelli elevati, in molti paesi ad 

alto reddito, ma ha continuato a crescere nei paesi a basso e medio reddito. Nel 2016, la prevalenza 

dell’obesità in questa fascia di età era più alta (> 30%) in molte nazioni insulari del Pacifico ed era 

elevata (>20%) in diversi paesi del Medio Oriente, Nord Africa, Micronesia (regione del Pacifico 

occidentale), Polinesia (sottoregione dell'Oceania), nei Caraibi e negli Stati Uniti.4 

 

Nel 2019, la World Obesity Federation ha stimato che nel 2025 ci saranno 206 milioni di bambini e 

adolescenti di età compresa tra 5 e 19 anni che vivranno con l'obesità e 254 milioni nel 2030.  

I primi classificati sono la Cina, seguita da India, Stati Uniti, Indonesia e Brasile.5 

 

I fattori dietetici che contribuiscono al rischio di obesità nei bambini e negli adolescenti comprendono 

il consumo eccessivo di alimenti ad alto contenuto energetico e poveri di micronutrienti.6,7  

L'effetto relativo di altri fattori come lo snacking, saltare la colazione, non mangiare insieme come 

famiglia, i tempi di digiuno, le dimensioni delle porzioni, la velocità con cui si mangia, l'assunzione 

di macronutrienti e il carico glicemico sullo sviluppo dell'obesità rimangono poco chiari, sebbene 

tutti possano essere importanti.8,9 

Gli ultimi due decenni hanno visto l'aumento dei dispositivi mobili e dei videogames. L'esposizione 

allo schermo influenza il rischio di obesità nei bambini e negli adolescenti attraverso una maggiore 

esposizione al marketing alimentare, un aumento del consumo di cibo insensato mentre si utilizzano 



 

gli schermi, la riduzione del tempo trascorso in attività fisiche, il rafforzamento dei comportamenti 

sedentari e la riduzione del tempo di sonno.10 

• LA DIETA MEDITERRANEA: 

La dieta mediterranea, uno dei modelli alimentari più studiati e conosciuti a livello mondiale, è stata 

associata a un’ampia gamma di benefici per la salute. Studi recenti hanno fornito prove evidenti dei 

benefici della dieta mediterranea sulla salute cardiovascolare, inclusa la riduzione dell’incidenza degli 

esiti cardiovascolari e dei fattori di rischio tra cui obesità, ipertensione, sindrome metabolica e 

dislipidemia, così come di patologie psichiatriche, oncologiche ed internistiche.11  

 

La Dieta Mediterranea tradizionale è caratterizzata da un elevato apporto di alimenti vegetali (frutta, 

verdura, pane e altri cereali integrali, patate, fagioli, noci e semi), alimenti minimamente trasformati, 

freschi di stagione e coltivati localmente, frutta fresca, con dolci contenenti zuccheri o miele un paio 

di volte a settimana, un elevato consumo di olio d'oliva (soprattutto vergine ed extravergine) utilizzato 

come principale fonte di grassi, un consumo moderato di latticini (soprattutto formaggio e yogurt), 

da zero a quattro uova a settimana, pesce e pollame consumati in quantità da basse a moderate, carne 

rossa consumata in piccole quantità e vino con moderazione, principalmente consumato ai pasti.  

L'apporto relativamente elevato di noci, olio d'oliva e il consumo moderato di vino, in particolare 

vino rosso durante i pasti, rendono la Dieta Mediterranea unica e diversa dagli altri modelli dietetici 

salutari, ma può essere considerata una dieta prevalentemente a base vegetale.12   

Nel 2010 l’UNESCO ha riconosciuto la Dieta Mediterranea come Patrimonio Culturale Immateriale 

dell’Umanità in quanto esempio di ricchezza culturale legata al territorio, alla convivialità alimentare 

intesa come un vero e proprio atto di relazione e condivisione.13  

Educare alla dieta mediterranea fin dall’età scolare non è solo un modo per aiutare le giovani 

generazioni a prevenire patologie quando saranno adulti, ma anche per renderli consapevoli delle 

enormi potenzialità che la sua adozione può avere anche dal punto di vista economico ed ambientale.  

• PREVENIRE L’OBESITÀ: 

 

Al giorno d’oggi, le diverse strategie terapeutiche nei confronti dell’obesità, come la correzione dello 

stile di vita, le terapie farmacologiche a disposizione e la chirurgia bariatrica, hanno mostrato una 

bassa efficacia. Nel contrasto all'epidemia di obesità, la prevenzione sembra essere più promettente 

https://www.salute.gov.it/portale/nutrizione/dettaglioContenutiNutrizione.jsp?lingua=italiano&id=5142&area=nutrizione&menu=educazione


 

del trattamento e la letteratura a disposizione ci insegna che potrebbe essere auspicabile un intervento 

a più componenti, che integri la famiglia, la scuola e la comunità.  

 

Prevenire lo sviluppo dell’obesità infantile è una priorità sanitaria internazionale. Poiché l’obesità è 

una malattia multifattoriale, strategie efficaci di prevenzione dell’obesità dovrebbero mirare anche a 

numerosi aspetti (personali, ambientali e socioeconomici).  

I primi anni di vita sono fondamentali per avviare approcci preventivi che possono incidere sullo stile 

di vita e sullo sviluppo di sovrappeso o obesità. Nel caso dei bambini piccoli, le strategie di 

prevenzione dovrebbero riguardare i genitori, gli operatori sanitari primari, le scuole, i social network, 

i media e la comunità più ampia.14 Tutti questi gruppi dovrebbero promuovere uno stile di vita sano 

con un livello adeguato di attività fisica e dieta, fornendo un esempio da seguire o fornendo un 

ambiente favorevole. Poiché questa pratica genitoriale è impegnativa, i genitori necessitano di 

supporto sociale per comprendere l’importanza di cambiare le abitudini di vita e il loro ruolo nello 

sviluppo psicofisico dei propri figli. 

Per molti bambini, l’aumento dell’attività fisica può essere sufficiente a prevenire l’insorgenza 

dell’obesità. I bambini di peso sano che sono fisicamente attivi tendono ad avere meno tessuto 

adiposo rispetto ai coetanei fisicamente inattivi. Pertanto, una questione fondamentale per mantenere 

un peso sano risiede nell’adozione di un livello adeguato di attività fisica, la quale dovrebbe essere 

adattata al profilo fisiologico e metabolico dei bambini, ma in ogni caso la maggior parte dell'attività 

fisica giornaliera dovrebbe essere aerobica.15 

L’ambiente domestico, quindi, è un contesto significativo nella prevenzione dell’obesità infantile. 

Principalmente, i genitori influenzano i comportamenti sanitari del bambino. I genitori possono 

influenzare l'AP dei bambini attraverso l'incoraggiamento, il coinvolgimento e l'esempio. 

 

In conclusione, è necessario incoraggiare, in chi si prende cura dei bambini, un vero e proprio 

cambiamento dietetico-comportamentale, di modo tale che l’adozione di uno stile di vita sano 

nell’infanzia e adolescenza metta le basi di una vita futura in salute, riducendo il rischio di patologie 

peso-correlate.  

La missione più difficile è, ad esempio, riuscire ad integrare l’alimentazione sana a livello familiare, 

senza che questa venga vista come un impegno a livello organizzativo e talvolta anche economico, 

ma come un investimento per un percorso di salute che non escluda i piaceri che giustamente possono 

essere ritrovati anche a tavola.  



 

 

Pertanto, un’educazione alimentare dovrebbe essere introdotta negli insegnamenti scolastici fin dai 

primi anni, ma allo stesso tempo rafforzare il rapporto fra medici pediatri e dietisti. 
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