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Prefazione
È un luogo comune affermare che si dovrebbe
prevenire l’obesità, visto che è così difficile cu-
rarla. Si potrebbe seguire questo suggerimento se
si conoscessero meglio le cause, o se fosse stato
identificato qualche periodo critico in cui si in-
staura la predisposizione. Nondimeno, tutti i
tentativi di prevedere l’obesità sono stati carat-
terizzati da grossi insuccessi, per cui se si adot-
tano misure preventive, non è chiaro a quale
categoria particolare esse dovrebbero essere ap-
plicate, e, se si deve accertarne l’efficacia, è dif-
ficile selezionare un gruppo di controllo che pos-
sa costituire un termine di confronto.

JS Garrow, 1981

I contributi ed il fervido lavoro di numerosissimi ricercatori sono og-
gi in grado di rispondere a molti dei quesiti lasciati aperti dal Prof.
Garrow negli anni ’80.
Gli studi epidemiologici confermano che l’obesità, nonostante la sua
origine genetica, non è inevitabile, ma che, purtroppo, è una mani-
festazione della diffusione del benessere socio-economico: gli elevati
valori di prevalenza nei paesi industrializzati fanno si che l’obesità sia
considerata oggi un serio problema di Sanità Pubblica, per molte-
plici ragioni. La Consensus Conference Italiana CCI S.O.S. (1991)
“Sovrappeso, Obesità e Salute” indicava fra le linee guida per la ri-
cerca futura il settore della prevenzione, volutamente escluso dalla
trattazione anche per la mancanza di esaurienti e conclusivi studi.
The Strategy Development Workshop for Public Education on Wei-
ght and Obesity pubblicato dal NIH nel 1992 affronta il problema
“obesità” con approccio multidisciplinare e, ponendo l’accento sul-
la prevenzione, valorizza l’importanza degli interventi di preven-
zione primaria; analoga è la scommessa del Legislatore italiano che
pone fra gli obiettivi del Piano Sanitario Nazionale 1998 – 2000 la
prevenzione dell’obesità ed indica tra gli interventi realizzabili per il
raggiungimento di tale obiettivo i “programmi di educazione ali-
mentare mirati a sviluppare un orientamento critico e responsabile
nei riguardi dei comportamenti alimentari e a favorire l’adozione di
standard nutrizionali sani”.



In questo contesto si colloca il volume “La Prevenzione dell’Obesità
in Italia – Indicazioni Metodologiche per la Realizzazione di In-
terventi di Educazione Alimentare” che è il frutto del lavoro di grup-
pi multidisciplinari, costituiti da nutrizionisti, medici dello sport ed
epidemiologi, esperti di sanità pubblica e di educazione sanitaria,
riuniti con lo scopo comune di fornire uno strumento pratico, di-
mensionato sulla realtà italiana e che soprattutto fornisca proposte,
attuabili nel modello italiano, per la prevenzione primaria dell’o-
besità, a livello di popolazione e di singoli gruppi.
Gli obiettivi generali dei gruppi di lavoro, quindi, sono stati:
• Proporre un metodo per pianificare e realizzare i programmi di

educazione alimentare alla popolazione.
• Formulare proposte di lavoro su obiettivi nutrizionali.
• Proporre strumenti formativi per il personale incaricato di con-

durre i programmi di educazione alimentare.

Il pubblico a cui il volume si rivolge è volutamente vasto, in quan-
to la formazione e l’aggiornamento di tutti gli operatori coinvolti o
coinvolgibili nel settore dell’obesità, è una delle chiavi di successo
di un intervento di prevenzione.
In particolare il volume è indirizzato:
• Alle Regioni ed agli Assessorati, in qualità di strumento di ausi-

lio per la realizzazione di interventi regionali e locali.
• Al personale sanitario del SSN, specie operante nell’ambito dei

Dipartimenti di Prevenzione e Materno-infantili, ai pediatri e
medici di base, agli assistenti sanitari (ostetrici, dietisti, ecc.) ed
al personale specializzato nel settore nutrizionale.

• Al personale impiegato nella pubblica istruzione, in particolare
gli insegnanti, educatori per eccellenza della popolazione in-
fantile/adolescenziale.

Il volume presenta in primo luogo un metodo per pianificare gli
interventi di educazione alimentare. Questo metodo viene succes-
sivamente applicato allo specifico problema dell’obesità.

Partendo dalla definizione di bisogno, illustrata nel paragrafo rela-
tivo alla situazione epidemiologica dell’obesità in Italia, e dall’ana-
lisi delle variabili ambientali implicate nella genesi dell’obesità, si pro-
pone uno schema per la pianificazione, la realizzazione e la valu-
tazione di programmi di prevenzione primaria e di controllo del-
l’obesità.
Viene inoltre affrontata l’importanza dei mezzi di comunicazione
per l’educazione alimentare e proposti i possibili canali di comu-



nicazione da poter sfruttare per poter raggiungere in modo capil-
lare il pubblico.
Una parte importante è dedicata alla popolazione in età pediatri-
ca, sia perché costituisce un gruppo a rischio, sia perché l’ inter-
vento preventivo realizzato in tale fascia di età si connota di una
maggiore efficacia. Vengono quindi esposte le metodologie di pia-
nificazione di interventi di educazione alimentare, fornendo un’a-
nalisi comparativa dal punto di vista metodologico di alcune im-
portanti iniziative intraprese sul territorio nazionale.
La definizione di obiettivi formativi in ambito nutrizionale appare
inoltre di fondamentale importanza per la creazione di uno stan-
dard conoscitivo di base, necessario per il raggiungimento degli
obiettivi proposti.
La parte finale di ciascuna sessione contiene una serie di racco-
mandazioni su come coordinare gli interventi di prevenzione pri-
maria e su quali fattori di rischio intervenire.

Il Presidente SINU
Prof. Nino Carlo Battistini
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Introduzione



L’impostazione di un progetto di educazione alimentare, come quel-
la di ogni progetto di educazione sanitaria, si articola in una serie di
fasi (Figura 1). La prima fase consiste nella pianificazione e selezio-
ne della strategia: è necessario valutare l’entità del problema che si
vuol affrontare, stabilirne le cause ed analizzare gli interventi realiz-
zati in precedenza, valutandone il rapporto costo-beneficio. La se-
conda fase consiste nella selezione dei canali di comunicazione più
idonei, delle metodologie e degli strumenti educativi più appropria-
ti. Nella terza fase è necessario mettere a punto messaggi specifici
per ogni segmento, utilizzando i canali ritenuti più idonei.
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Figura 1 Le fasi della educazione sanitaria.
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La quarta fase è la realizzazione del progetto, la quinta è quella di
valutazione dell’efficacia (verifica dei cambiamenti nei comporta-
menti della popolazione e del raggiungimento degli obiettivi prefis-
sati). L’ultima fase prevede la retroazione e l’affinamento, cioè la rac-
colta delle informazioni di ritorno che danno la misura della validità
dell’azione che si sta compiendo e la possibilità di intervenire sulla
programmazione del progetto in corso. La complessità di questo pro-
cesso, che risulterà evidente dal prosieguo di questo capitolo, ri-
chiede la collaborazione di competenze diverse, che vanno da quel-
le biologiche-comportamentali (medici, nutrizionisti, dietisti, epide-
miologi, psicologi) a quelle socio-economiche (sociologi della co-
municazione, antropologi, economisti).

Infine, l’impostazione di un programma di prevenzione richiede an-
che una corretta e dettagliata valutazione dei costi di pianificazione
e realizzazione, delle risorse umane da utilizzare nelle varie fasi, del-
l’adeguatezza degli investimenti in relazione ai benefici attesi. 

Fase 1: Pianificazione e selezione della strategia
Il primo passo nella pianificazione di un intervento di educazione
alimentare è la valutazione del problema che si vuol affrontare sia
in termini assoluti (percentuale di popolazione interessata) sia in ter-
mini di distribuzione per sesso, età, stato socioeconomico, livello cul-
turale, collocazione geografica. Egualmente importante è stabilire l’e-
ziologia del problema ed analizzare gli interventi già realizzati valu-
tando risultati ottenuti e, per quanto possibile, il rapporto costo-be-
neficio.
Poi bisogna identificare il pubblico da raggiungere (popolazione-obiet-
tivo), sviluppare i messaggi e trovare i canali più appropriati. La pos-
sibilità di avere successo è maggiore se si mettono in pratica strate-
gie di marketing sociale, la cui filosofia è molto simile a quella del
marketing commerciale; l’offerta deve essere sviluppata dal punto di
vista del consumatore. A questo scopo è necessario suddividere il
gruppo d’individui d’interesse in sottogruppi più piccoli ed omoge-
nei per quanto riguarda stile di vita, valori, atteggiamenti, compor-
tamenti ed altre caratteristiche. In educazione sanitaria è preferibile
un approccio basato sulla popolazione, piuttosto che sugli individui,
soprattutto nel caso di bambini e adolescenti, poiché non è possibi-
le predire con certezza quali bambini siano a rischio particolarmen-
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te alto. Poiché ogni tipo di campagna di educazione può portare an-
che a degli effetti non desiderati, fin dall’inizio devono essere attua-
ti sistemi di valutazione sui potenziali effetti avversi.

Fase 2: Selezione di canali e materiali
La pianificazione di una campagna di educazione alimentare impli-
ca l’identificazione degli obiettivi specifici (i quali verranno poi tra-
dotti in messaggi) e delle strategie educative appropriate (o canali di
comunicazione). Le strategie educative possono includere:
• Mezzi elettronici (interattivi o meno).
• Carta stampata (quotidiani, libri, riviste, depliant, lettere informa-

tive, poster e posta).
• Comunicazione verbale diretta (seminari, lezioni, colloqui con

esperti).
• Strategie ambientali (sviluppo di aree verdi, piste ciclabili, eti-

chettatura di alimenti, promozione di alimenti vegetali).

Per quanto riguarda i mezzi elettronici, poiché la televisione rag-
giunge un gran numero di individui, si ritiene che essa sia in grado
di modificare qualsiasi comportamento; in realtà essa è più adatta
per diffondere rapidamente messaggi semplici piuttosto che per in-
terventi a lungo termine. Possono essere utilizzati anche radio, film
e musica. Infine, Internet, ma anche giochi con il computer e pro-
grammi personalizzati che sono utili per indirizzare il comportamento
alimentare di adolescenti e bambini.
Il materiale scritto non sembra avere un forte impatto persuasivo so-
prattutto tra bambini ed adolescenti; tuttavia può essere usato in as-
sociazione con interventi più interattivi come la comunicazione ver-
bale diretta (incontri su temi particolari, lezioni, consigli, ecc.).
Le strategie ambientali, infine, implicano modifiche che vanno dalla
diversa collocazione dei cibi negli scaffali dei supermarket, al tipo di
etichettatura degli alimenti, alla revisione dei menù scolastici ecc.,
nonché gli interventi sull’organizzazione urbana per promuovere l’at-
tività fisica. È possibile anche il coinvolgimento del mondo politico
e legislativo.
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Fase 3: Sviluppo dei materiali 
ed esperienze pilota

Dall’esperienza di precedenti campagne di educazione alimentare
emerge che la possibilità di successo nel modificare il comporta-
mento individuale è maggiore quanto migliore è la definizione dei
segmenti di popolazione. La segmentazione può essere basata su fat-
tori demografici, valori e stili di vita, canali di comunicazione, attitu-
dini e preferenze, ed è un passo di fondamentale importanza per lo
sviluppo dei materiali. In tal senso dovrebbero essere messi a pun-
to messaggi specifici e dovrebbero essere individuati i canali giusti per
raggiungere lo specifico segmento di popolazione (gruppo-obietti-
vo): nel caso di bambini e adolescenti ad esempio vanno elaborati
obiettivi e strategie formative per medici, ma anche per genitori, in-
segnanti ed altri educatori, coinvolgendo scuole, centri sociali, pale-
stre, ristoranti e supermarket. I materiali sviluppati vanno testati su pic-
coli gruppi per verificarne praticità d’uso e comprensione da parte dei
destinatari.

Fase 4: Realizzazione
Individuati i gruppi-obiettivo, sviluppati i possibili messaggi e iden-
tificati i canali di diffusione più appropriati, si giunge alla realizza-
zione dell’intervento. La fase operativa è il momento in cui le infor-
mazioni raccolte e diffuse, gli atteggiamenti consolidatisi intorno al pro-
blema, trovano la loro reale concretizzazione nel comportamento del
singolo o nelle scelte del gruppo. Si stabiliranno le priorità, sulla ba-
se di quanto può essere realizzato nell’immediato e quanto dovrà es-
sere fatto in tempi successivi. Si reperiranno gli strumenti di infor-
mazione e il materiale di documentazione per la diffusione delle
informazioni. Si individueranno e utilizzeranno le risorse umane e
organizzative e le strutture per allargare i contatti con i gruppi inte-
ressati. Per gli interventi diretti all’intera popolazione, si coinvolge-
ranno, per dilatare il contatto, i mezzi di comunicazione di massa at-
traverso i rapporti con la stampa locale, con le sedi locali della radio
e televisione private, ecc.
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Fase 5: Valutazione di efficacia
Ogni programma di educazione alimentare esige una valutazione
che va effettuata non solo alla fine dell’intervento, ma con continuità
durante tutte le sue fasi. Se durante l’intervento si colgono delle ca-
renze, grazie all’applicazione di un adeguato protocollo di verifica si
ha la possibilità di colmarle facilmente. La valutazione finale è dun-
que la somma di tante piccole valutazioni effettuate durante il percorso
operativo. In termini generali una corretta valutazione deve prevedere
tre aspetti complementari:
• Stabilire i risultati che si attendono dal lavoro (cosa si vuol valu-

tare).
• Identificare i parametri di osservazione (come si vuol valutare).
• Stabilire come interpretare i dati raccolti.

Per poter valutare l’efficacia di un intervento, è necessario avere uno
standard cui riferirsi: perciò si deve quantificare il risultato ideale e sta-
bilire cosa ci si attende dall’intervento. Se la verifica indica che gli
obiettivi attesi sono stati raggiunti, il sistema è funzionale e può es-
sere nuovamente utilizzato. In caso contrario o il metodo utilizzato
non è idoneo o gli obiettivi prefissati sono troppo ambiziosi.
In campo sanitario la valutazione interessa sia il processo che il ri-
sultato.
La valutazione di processo concerne i metodi utilizzati nel program-
ma di intervento: se sono idonei e se sono stati utilizzati nel modo più
efficace possibile. Questa valutazione riguarda anche le risorse, ov-
vero la qualità e la quantità delle risorse mobilitate da un punto di vi-
sta umano, finanziario, di materiali, di servizi.
La valutazione di risultato riguarda invece gli obiettivi finali del pro-
gramma ed evidenzia:
• Se c’è stato un aumento delle conoscenze valutabile tramite test,

questionari, interviste.
• Se c’è stato un cambiamento negli atteggiamenti, anche questo

valutabile attraverso l’osservazione dei cambiamenti di quello che
l’utente dice o fa o dice di voler fare durante e dopo l’attività edu-
cativa.

• Se c’è stato un cambiamento nei comportamenti valutabile attra-
verso registrazioni continue del comportamento dell’utente, in-
terviste periodiche di controllo e osservazione diretta sul campo.

La più importante verifica di un programma di educazione alimentare
riguarda il raggiungimento degli obiettivi di salute; se cioè sono cam-
biati gli indicatori biologici del rischio e l’incidenza delle patologie.
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Fase 6: Retroazione e affinamento
Nella fase di retroazione i risultati delle valutazioni di processo e di
efficacia devono essere tradotti in raccomandazioni su come modi-
ficare la strategia. Gli obiettivi, i destinatari dell’intervento, i canali di
comunicazione, il contenuto dei messaggi, le risorse investite nel
condurre l’intervento potrebbero tutti essere modificati alla luce del-
le prime esperienze e dei risultati ottenuti.

Nel volume gli argomenti saranno trattati correlando ogni singolo ca-
pitolo delle informazioni teoriche essenziali ad una migliore com-
prensione del testo. La fase 3, sarà trattata insieme alla fase 4 e si for-
niscono al lettore esempi di canali e materiali da sviluppare in rela-
zione alle caratteristiche dei gruppi-obiettivo a cui è rivolto l’inter-
vento; analogamente la fase 6 è strettamente collegata alla fase 5 e se
ne offre una trattazione unitaria.
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Quadro epidemiologico dell’obesità in Italia
I risultati di due recenti indagini (ISTAT 1990-91, INN 1995) hanno confermato un’alta percentuale di
sovrappeso ed obesi in Italia: la prevalenza è più alta nella mezza età (uomini 45-54 anni, donne 55-64
anni e 65-74 anni), nelle aree del Sud del Paese e fra gli individui con basso livello culturale. Per quan-
to riguarda l’obesità in età evolutiva la situazione appare alquanto eterogenea. Studi effettuati negli ul-
timi dieci anni riportano una prevalenza di obesi tra i bambini, che frequentano la scuola dell’obbligo
che varia tra il 10% ed il 30%.

A livello individuale la valutazione delle caratteristiche dell’obesità
richiede l’analisi della composizione corporea, condotta con tecni-
che diverse così da consentire l’impostazione di protocolli terapeu-
tici personalizzati; a livello di popolazione è tuttavia sufficiente fare
ricorso ad indicatori semplici e facilmente misurabili. L’indice di mas-
sa corporea (IMC), calcolato come rapporto tra peso in kg e il qua-
drato dell’altezza (in m2), risulta correlato con la percentuale di mas-
sa grassa ed associato all’incidenza di diverse patologie e alla mortalità.
La classificazione del WHO (WHO, 1998) prevede le seguenti cate-
gorie:
• sottopeso (IMC < 18,5 kg/m2)
• normopeso (IMC 18,5÷24,9 kg/m2)
• sovrappeso (IMC 25÷29,9 kg/m2)
• obesità (IMC ≥ 30 kg/m2)

Nella Consensus Conference italiana “Sovrappeso, Obesità e Salute”
(1991) è stato evidenziato che la prevalenza del sovrappeso e del-
l’obesità è elevata anche nel nostro Paese. Tuttavia, allo stato attua-
le, non sono disponibili in letteratura dati che forniscano un quadro
epidemiologico dell’obesità a livello nazionale con suddivisioni per
classi d’età, sesso e stato socio-economico; verranno pertanto presi
in considerazione tre recenti e diverse indagini, che permettano di
avere una visione, se pur parziale, della situazione. 
Nell’indagine nazionale condotta dall’ISTAT e dall’Istituto di ricerche
farmacologiche Mario Negri (1990-1991) il campione, randomizzato
nell’ambito delle cinque principali aree geografiche (Nord-Est, Nord-
Ovest, Centro, Sud e Isole), comprendeva 25.818 famiglie (24.602
uomini e 26.090 donne dai 15 anni in su) (Pagano & La Vecchia,
1994). Il punto di forza di questa indagine è dato dal campione, am-
pio e rappresentativo della popolazione italiana, il limite principale
è costituito, invece, dalla validità dei dati riferiti. Infatti è attesa una
tendenza alla sovrastima per l’altezza e alla sottostima il peso.
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L’indice di massa corporea sulla base del peso e dell’altezza dichia-
rati dagli intervistati è stato scelto come misura dello stato nutrizio-
nale, usando le quattro classi definite dal WHO: il 50, 8% dei sog-
getti intervistati era normopeso (49,4% dei uomini, 52,2% delle don-
ne); l’11% era sottopeso (4,4% uomini e 17,2% donne); il 31,6% so-
vrappeso (39, 2% uomini, 24,5 donne) il 6,5% obesi (7,0% uomini e
6,1% donne).
In riferimento alla distribuzione geografica la percentuale di sogget-
ti obesi cresceva progressivamente dal Nord-Ovest al Nord-Est e al-
le Isole con i valori più elevati al Sud. Suddividendo i soggetti inter-
vistati in decadi di età (dai 15-24 ai 75 e più) fra gli uomini la classe
di età con maggiore percentuale di sovrappeso era quella 45-54 an-
ni in molte delle aree geografiche.

Per il sesso femminile, invece, il sovrappeso era più frequente al Nord
e al Centro nella decade 65-74 e nel Sud e Isole nella decade 55-64.
Nel complesso, quindi, i risultati di questa indagine nazionale han-
no confermato un’alta percentuale di individui sovrappeso e obesi
con una più elevata prevalenza nella mezza età e nelle aree del Sud
del Paese.
Nel 1995 l’Istituto Nazionale della Nutrizione (INN) ha condotto uno
studio (INN-CA) su larga scala per analizzare il comportamento ali-
mentare della popolazione italiana (D’Amicis, in corso di stampa).
Il campione sorteggiato includeva 1200 nuclei familiari (circa 3600
individui) stratificati secondo le principali aree geografiche: Nord-
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Figura 2 Distribuzione del IMC nella popolazione italiana (età > 18 anni).
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Est, Nord-Ovest, Centro, Sud). Peso ed altezza sono stati misurati per
ogni individuo; rispetto all’IMC sono state individuate le classi sotto-
peso (IMC < 18,5), normopeso (IMC 18,50÷25), sovrappeso (IMC >
25): la percentuale di individui era nel totale pari rispettivamente a
4,9%, 64,4%, 30,7% (Figura 1). La prevalenza di normopeso era mag-
giore nelle regioni del Nord (Nord-Ovest 70,1%; Nord-Est 77,5%; Cen-
tro 65,4%; Sud 65,8%). La condizione di sottopeso era più frequente
fra le donne (7,6%), mentre gli uomini presentavano una percentuale
più alta di sovrappeso (40,9%).

Valori più elevati di IMC erano presenti negli individui più anziani e
in quelli con basso livello culturale. Tra le persone senza diploma o
con diploma di terza media la prevalenza di sovrappeso era supe-
riore al 50%, mentre i valori più bassi sono stati osservati tra le per-
sone con diploma universitario. Il sovrappeso è più frequente tra le
persone sposate e le vedove (42,3%), inoltre gli individui sovrappe-
so erano maggiormente presenti nelle città più piccole (33,7%) e in
quelle più grandi (34%) (D’Amicis, in corso di stampa).

Un’altra fonte di dati da ricordare è l’Indagine Multiscopo (ISTAT,
1994) secondo cui il 33% degli italiani è in sovrappeso ed il 7% è de-
cisamente obeso (Tabella 1). Queste prevalenze sono molto più ele-
vate quando si considerano le fasce di età più avanzate (Tabelle 2 e
3) e quando si esaminano le classi socio-economicamente meno pri-
vilegiate della popolazione. In Italia la prevalenza del sovrappeso e
dell’obesità è elevata e, pur con percentuali leggermente inferiori, è
confrontabile con quella di altri paesi europei. Rispetto agli altri pae-
si, però, in Italia da dieci anni a questa parte la prevalenza dell’obe-
sità e del sovrappeso è in lieve calo tra la popolazione femminile,
mentre è aumentata tra gli uomini di età superiore ai 35-40 anni. 

Per quanto riguarda l’obesità nella popolazione infantile, la stima del-
la sua prevalenza è resa complessa dalla mancanza di criteri dia-
gnostici universalmente riconosciuti. Il dato individuale è usualmente
messo a confronto con una popolazione di riferimento, opportuna-
mente stratificata per sesso e per età (o per altezza). A tal fine sono
di solito utilizzati dati inglesi, americani e francesi: queste popola-
zioni, peraltro, differiscono per crescita e non sono esenti dal rischio
di sviluppare obesità in età adulta. In secondo luogo, in mancanza di
una chiara comprensione di rischio a lungo termine di appartenere
a una determinata classe di peso per età, è stato utilizzato un crite-
rio prevalentemente statistico per indicare il limite al di là del quale
il peso di un individuo poteva considerarsi patologico. Valori soglia
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Sottopeso < 18,5 1,0 6,2 3,7
Normale 18,5 – 24,9 51,0 60,9 56,1
Sovrappeso 25 – 29,9 39,8 25,3 32,2
Obeso *30 7,6 7,0 7,3

Tabella 1 Percentuale della popolazione italiana nelle varie classi di IMC per sesso.

IMC Uomini Donne Totale

ISTAT: Indagine Multiscopo, 1994 (24602 uomini e 26090 donne)

Sottopeso < 18,5 0,5 0,4 0,4
Normale 18,5 – 24,9 43,5 37,8 35,8
Sovrappeso 25 – 29,9 47,1 50,4 51,5
Obeso *30 8,9 11,3 12,3

Tabella 2 Percentuale della popolazione italiana maschile nelle varie classi di IMC per classi d’età.

IMC Classi d’età

IMC 35+ 45+ 55+

Coorte Maschile Telecom, 39719 individui – Pocetta et al., dati non pubblicati

Sottopeso < 18,5 3,2 2,1 2,1
Normale 18,5 – 24,9 70,7 58,8 50,7
Sovrappeso 25 – 29,9 18,7 29,9 35,0
Obeso *30 7,5 9,1 12,2

Tabella 3 Percentuale della popolazione italiana femminile nelle varie classi di IMC per classi d’età.

IMC Classi d’età

IMC 35+ 45+ 55+

Coorte FemminileTelecom, 8972 individui – Pocetta et al., dati non pubblicati
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diagnostici come il 95° o il 97° percentile, il 120% della mediana o 2
deviazioni standard sopra la media non hanno un significato fisio-
patologico comprensibile. Pertanto l’uso di differenti popolazioni di
riferimento e di diversi valori soglia per gli indicatori, porta a stime
diverse del fenomeno dell’obesità in età evolutiva.
Vengono presentati in Tabella 4 i dati tratti da alcuni studi italiani e
condotti su popolazioni infantili di età compresa tra 8-10 anni, a par-
tire dal 1988. Per quanto riguarda il metodo utilizzato sono state se-
lezionate le indagini che definiscono il sovrappeso qualora il peso
sia superiore al 120% del 50° centile del peso per età delle tabelle di
Tanner et al. (1966) (Peso relativo >120%), in accordo con le indica-
zioni della Consensus Conference italiana (1991).

Tali studi, che hanno tutti utilizzato analoga metodologia e preso in
considerazione fasce d’età analoghe, sembrerebbero indicare una
maggiore prevalenza del fenomeno nelle aree centro meridionali del
Paese. Inoltre, alcuni studi hanno mostrato che una prevalenza più
elevata si associa a una condizione socio-economica più bassa.

Maffeis Nord-Est 1992 1523 23% 13% 16%
Ardizzi Piemonte NON SPECIF. 12174 — — 10%
Ceratti Milano 1986-88 12354 14% 12% 13,4%
Tarsitani Abruzzo 1992-93 1021 25,8% 23,5% 23,5%
Censi Lazio 1999 22223 35,7% 33% 34,4%
Baglio Bari 1990 786 20,2% 28% 23,9%
Carbini Cagliari 1999 1238 24,49% 17,91% 21,2%

Tabella 4 Prevalenza di bambini (8÷10 anni) con PR > 120% in varie regioni d’Italia.

Autore Sede Anno Numerosità Maschi Femmine M + F
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Cause dell’obesità e fattori determinanti 
lo sviluppo del comportamento alimentare

• L’obesità è la conseguenza di un bilancio energetico positivo che si mantiene tale a lungo nel tempo.
• Fattori genetici, fattori ambientali e l’interazione di entrambi sono responsabili dell’insorgenza di

obesità.
• Il comportamento alimentare umano è il risultato dell’azione di fattori ambientali, biologici e gene-

tici che determinano le scelte e le preferenze alimentari.
• L’identificazione e la conoscenza del ruolo che questi hanno nel determinare la scelta alimentare co-

stituisce base necessaria per la formulazione di strategie di interventi destinati a promuovere cam-
biamenti positivi nel comportamento alimentare.

Le cause dell’obesità

Nel presente capitolo sono presentati alcuni elementi generali ri-
guardo l’eziologia dell’obesità e si rimanda alle voci bibliografiche
per un ulteriore approfondimento dell’argomento.
L’obesità è la conseguenza di un bilancio energetico positivo che si
mantiene tale a lungo nel tempo. Qualora la condizione di obesità si
sia instaurata, intervengono meccanismi fisiologici che tendono a fa-
vorire la persistenza del peso corporeo raggiunto.
L’eziologia dell’obesità ha componenti non solo genetiche, ma an-
che sociali, culturali e psicologiche; così per alcuni soggetti l’obesità
dipenderà principalmente da fattori socio-economici ed ambientali;
per altri il fattore principale sarà le caratteristiche ereditarie e gene-
tiche, mentre in altri casi l’origine sarà da ricercare in problemi com-
portamentali e psicologici: tutti diverranno obesi come risultato di
alcuni o di tutti questi fattori (Garrow, 1990). 
Ogni tentativo per raggruppare i dati attualmente disponibili sulla fi-
siopatologia e l’eziologia dell’obesità si scontra con la complessità di
un fenomeno multifattoriale, dove intervengono elementi metaboli-
ci, neuroendocrini, comportamentali e sociali, alcuni geneticamente
determinati, altri riconducibili all’influenza dell’ambiente o dell’obe-
sità stessa.
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Fattori genetici

Nell’uomo la genetica dell’obesità è provata dalla familiarità di tale con-
dizione e dall’incremento dei coefficienti di correlazione degli indi-
ci di eccedenza ponderale in gemelli monozigoti; studi condotti su
coppie di gemelli, hanno evidenziato un coefficiente di ereditabilità
per l’obesità compreso tra 0.7 e 0.9. Alcuni Autori (Bouchard et al,
1989) hanno ipotizzato per il BMI una varianza trasmissibile attra-
verso le generazioni di circa il 30%, la cui componente genetica ve-
niva stimata intorno al 5%; l’analisi di gruppi familiari legati da differenti
gradi di parentela, ha permesso di stimare un livello di ereditarietà
complessivamente pari al 25-40% dopo standardizzazione per età e
sesso (Bray et al, 1998). Alcuni possibili meccanismi attraverso cui si
manifesta la suscettibilità genetica includono:
• Alterazione della termogenesi.
• Deficit dei meccanismi di ossidazione lipidica.
• Alterazione del controllo dell’appetito.

I fattori genetici rivestono un ruolo importante, ma la loro espres-
sione dipende dalle condizioni ambientali: le variazioni inter-indivi-
duali dei fenotipi di adiposità sono la conseguenza dell’interazione
di variazioni genetiche ed ambientali.

Fattori ambientali

IL RUOLO DELLA DIETA
Studi epidemiologici evidenziano che fattori rilevanti per l’insorgen-
za di obesità sono le modificazioni ambientali e comportamentali, in
quanto il rapido incremento dei valori di prevalenza è insorto in un
arco di tempo così breve da escludere significative modificazioni ge-
netiche.
L’incremento della prevalenza dell’obesità nei Paesi industrializzati
si è verificato in concomitanza a modificazioni del pattern alimenta-
re; studi epidemiologici condotti sia sugli animali che sull’uomo, han-
no evidenziato un’associazione diretta tra regimi alimentari ad ele-
vato contenuto di grassi ed obesità (WHO, 1998). 
L’eziologia nutrizionale dell’obesità è da ricercare, oltre che nell’in-
cremento calorico rispetto al fabbisogno, anche nella composizione
della dieta: l’obesità sperimentale nell’animale è indotta dalla som-
ministrazione di una dieta iperlipidica ad elevata densità energetica.

29Pianificazione e selezione della strategia



Qualora prevalgano i carboidrati, l’incremento ponderale risulta me-
no evidente (Golay et al., 1997). Il consumo di fibra alimentare limi-
ta l’introito calorico determinando un decremento della densità ener-
getica del pasto e l’aumento del senso di sazietà (WHO, 1998).

IL RUOLO DELL’ATTIVITÀ FISICA
L’aumento dell’obesità nei Paesi industrializzati è anche dovuto alla
riduzione dell’attività fisica e all’incremento di comportamenti se-
dentari dovuti all’alta meccanizzazione.
Numerosi studi condotti su popolazioni americane ed europee han-
no evidenziato una correlazione negativa, presente nei soggetti di
entrambi i sessi ed in tutte le fasce di età, tra attività fisica e BMI
(WHO, 1998). Dietz (1985) ha documentato che il tempo trascorso a
guardare la televisione è predittivo del BMI dei bambini, mentre Ris-
sanen et al. (1991) ha evidenziato che attività sedentarie svolte durante
il tempo libero, si associano entro 5 anni ad un significativo incre-
mento ponderale (> 5 kg) negli adulti. 
È ormai certo che l’attività fisica svolge una importante funzione nel-
la regolazione del peso corporeo; l’attività fisica contribuisce in ma-
niera determinante al bilancio dei grassi: un’elevata attività fisica può
consentire il consumo di una alimentazione a più elevato apporto di
grassi senza determinare incrementi sostanziali a carico della massa
grassa. Da osservazioni condotte sia sull’animale, che sull’uomo, è
stato rilevato che in condizioni di sedentarietà, l’introito calorico ri-
sulta più elevato rispetto a quello di soggetti che esplichino una mo-
desta attività fisica. 

Lo sviluppo del comportamento alimentare

Il comportamento alimentare dell’uomo è il risultato dell’interazione
di fattori ambientali, biologici e genetici. Quantità e qualità dei cibi
consumati in un pasto sfuggono in parte al controllo dei segnali me-
tabolici di fame e sazietà e sono determinati da fattori socioculturali
e psicologici, da fattori dietetici e da fattori genetici. La scelta degli ali-
menti rappresenta una fase del comportamento alimentare, ossia
quella che precede l’ingestione.

FATTORI SOCIOCULTURALI E PSICOLOGICI
Questi fattori includono lo status socio-economico ed il livello di edu-
cazione, le convenzioni e le norme sociali, gli atteggiamenti e le opinioni
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riguardo il cibo, la salute, il benessere e l’attività fisica, l’influenza che
gli altri esercitano sulla nostra alimentazione e sul nostro stile di vita.

STATUS SOCIO-ECONOMICO
Nei Paesi industrializzati, soprattutto fra le donne, è documentata una
forte associazione inversa tra status socio-economico (reddito, livel-
lo scolare ed occupazione) e prevalenza dell’obesità. Possibili me-
diatori di questa relazione sono le maggiori conoscenze nutriziona-
li, la preferenza per cibi a basso contenuto di energia e grassi, la mag-
giore attività fisica ed il sottoporsi più frequentemente a dieta
(Stunkard, 1996). Nei Paesi in via di sviluppo, al contrario, indipen-
dentemente da sesso e età, l’associazione tra status socio-economico
e prevalenza dell’obesità risulta positiva per una maggiore disponi-
bilità alimentare e un’evoluzione culturale che ha dato al sovrappe-
so un significato di bellezza e di prestigio (Brown & Konner, 1987).

FATTORI SOCIALI
La presenza di altre persone è associata ad un aumento dell’assun-
zione di cibo e della durata dei pasti. Questo fenomeno costituisce
un esempio di facilitazione sociale ed è stato descritto sia negli ani-
mali che nell’uomo (Zajonc, 1965). 
Nell’uomo, l’evidenza disponibile deriva principalmente da studi con-
dotti su persone di peso normale. Questi studi hanno riportato che
i pasti consumati in compagnia sono più consistenti e durano più a
lungo dei pasti consumati da soli (De Castro, 1990, Clendenen et al.,
1994; Feunekes et al., 1995), che l’effetto facilitante della presenza
di altre persone è indipendente dal tipo di pasto (colazione, pranzo,
cena o spuntino), dal luogo (in casa, al ristorante o altrove) e dal
giorno (feriale o festivo) in cui il pasto viene consumato (De Castro
et al., 1990; De Castro, 1991); esso aumenta con il numero delle per-
sone presenti (De Castro, 1990; Clendenen et al., 1994) ed è più pro-
nunciato in presenza di familiari e amici che di estranei (De Castro,
1994; Clendenen et al., 1994; Feunekes et al., 1995).
Più limitati e contraddittori sono i dati sul comportamento alimenta-
re delle persone obese. Comunque, l’evidenza disponibile indica che
le persone obese mangiano di più in compagnia di altri che da sole
(Edelman et al., 1986; Krantz, 1979) e che il loro consumo di cibo
aumenta in presenza di persone che mangiano molto (Nisbett &
Storm, 1975) e di altre persone obese (De Luca & Spigelman, 1979).
La facilitazione sociale rappresenta il predittore più importante del
consumo di cibo a breve termine (De Castro & De Castro, 1989),
ed è stata osservata in persone di età e cultura differente (De Ca-
stro, 1995).
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Il concetto di facilitazione sociale possiede anche implicazioni pra-
tiche, poiché è stato riportato che soggetti istruiti a mangiare da so-
li riducono significativamente il loro consumo di cibo (Redd & De Ca-
stro, 1992) e che mangiare insieme ad altri costituisce una situazio-
ne “a rischio” nell’aderenza a trattamenti di riduzione del peso cor-
poreo (Schundt et al., 1993).

FATTORI PSICOLOGICI
Le persone obese sembrano essere più suscettibili all’influenza degli
stimoli esterni (vista del cibo, odori, presenza di altri, ecc.) rispetto al-
le persone di peso normale. In passato tale sensibilità (esternalità) è
stata posta in relazione con la restrizione cognitiva del comporta-
mento alimentare, cioè con la tendenza a ridurre consapevolmente
il consumo di cibo allo scopo di limitare l’assunzione calorica e l’au-
mento del peso. Studi recenti hanno confermato l’esistenza di una
relazione tra esternalità ed indice di massa corporea, ma hanno smen-
tito la dipendenza di tale relazione dal livello di restrizione dietetica
(Strien et al., 1995).
Il possibile ruolo della restrizione dietetica nell’eziologia dell’obesità
non è stato ancora del tutto chiarito. Comunque, è stato riportato che
alti livelli di restrizione dietetica sono associati a frequenti episodi di ali-
mentazione incontrollata (binge eating) e di desiderio insaziabile di ci-
bo (food craving) (Wardle, 1980), e che tali comportamenti nei sog-
getti obesi affetti da disturbi del comportamento alimentare sono preesi-
stenti all’esordio dell’obesità. Una caratteristica saliente della restrizio-
ne dietetica è la sua tendenza a sfumare in particolari circostanze nel-
la disinibizione del comportamento alimentare. È stato infatti dimo-
strato che soggetti caratterizzati da alti livelli di restrizione dietetica con-
sumano, in un pasto test, una quantità di cibo che è direttamente corre-
lata al contenuto energetico del pasto precedente (preload), mentre
nei soggetti caratterizzati da bassi livelli di restrizione dietetica tale rela-
zione è inversa (Polivy, 1976). L’effetto disinibitorio è stato attribuito
ad una maggiore sensibilità ai cibi appetibili, più che ad una perdita di
controllo. Infatti, è stato riportato che i soggetti con alti livelli di disini-
bizione consumano più gelati rispetto ai soggetti con livelli più bassi,
indipendentemente dal grado di restrizione dietetica (Westenhoefer et
al., 1994). La tendenza a divenire disinibiti rispetto al cibo riflette an-
che la suscettibilità del comportamento alimentare ad emozioni disfori-
che o a stimoli situazionali in quanto alti punteggi su questa scala so-
no associati in tali circostanze ad eccessi alimentari che non richiedo-
no una precedente restrizione dietetica (Pudel & Westenhoefer, 1992).
I livelli di disinibizione sono più alti nelle persone obese che in quel-
le di peso normale (Stunkard & Wadden, 1990).
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INTERAZIONE TRA I FATTORI SOCIO-PSICOLOGICI
Nell’ambito degli studi mirati alla comprensione dei fattori che in-
fluenzano le scelte alimentari e alla promozione di cambiamenti del
comportamento alimentare, sono stati applicati diversi modelli teorici
che analizzano le interrelazioni tra vari fattori socio-psicologici (Sta-
fleu et al., 1991). In questo contesto si inserisce la “Teoria dell’Azio-
ne Ragionata”, TRA, (Ajzen & Fishbein, 1980). Tale approccio teori-
co sostiene che il comportamento possa essere predetto sulla base del-
l’intenzione dell’individuo ad aderire ad uno specifico modello di
comportamento. L’intento comportamentale, a sua volta, è funzione
sia di conoscenze e convinzioni individuali sulle conseguenze rela-
tive all’adozione di quel particolare comportamento (opinioni e at-
teggiamenti), sia delle percezioni soggettive delle aspettative da par-
te di altre persone (es., medico, genitori, ecc.) e la motivazione ad as-
secondare tali aspettative (norme sociali).
Studi in letteratura hanno indicato che, in generale, le norme socia-
li non hanno un ruolo significativo nella determinazione delle scel-
te alimentari (Tuorila, 1987; Sapp, 1991; Stafleu et al., 1991; Towler
& Shepherd, 1991; Thompson et al., 1994). 
La componente cognitiva (opinioni), che rappresenta le conoscen-
ze e le convinzioni individuali sulle conseguenze relative all’adozio-
ne di un particolare comportamento alimentare, ha un ruolo molto
importante nella determinazione della scelta alimentare. Variabili edo-
nistiche/sensoriali, quali la preferenza alimentare (liking) sono risul-
tate essere molto importanti nella scelta del latte (Tuorila, 1987;
Shepherd et al., 1992; Saba et al., 1998). In particolare, Shepherd
(1988) ha individuato la presenza di tre dimensioni nelle opinioni
che influenzano il consumo di latte: opinioni “sensoriali” (gusto, sa-
pore, sensazione di grasso in bocca), opinioni “nutrizionali” (effetti
sulla salute, conseguenze sul peso), opinioni relative alla  “funzio-
nalità dell’alimento” (possibilità di consumare l’alimento in diversi
modi). Due dimensioni sono state, invece, individuate nelle opinio-
ni che influenzano il consumo di oli e grassi da condimento (Saba &
Di Natale, 1998): le opinioni relative ad alcuni aspetti salutistici del con-
sumo (genuino, non contiene grassi che fanno male, facile da dige-
rire), e le opinioni relative alle conseguenze sul peso (fa ingrassare,
contiene molti grassi).
Alcuni studi hanno messo in evidenza che una misura soggettiva del-
l’abitudine alimentare, che incorpora l’idea che il comportamento ali-
mentare abituale possa essere non solo il risultato di un comportamen-
to frequentemente ripetuto, ma anche il risultato di un comporta-
mento non completamente controllato, ha un ruolo importante nel
determinare l’intenzione a consumare alimenti dolci e grassi (Tuori-

33Pianificazione e selezione della strategia



la & Pangborn, 1988; Towler & Shepherd, 1991). In particolare, l’a-
bitudine alimentare è risultata essere più importante degli atteggiamenti
nella predizione del consumo di alimenti ad alto contenuto di gras-
si in Italia (Saba & Di Natale,1998; Saba & Di Natale,1999; Saba et
al., in press). 
Gli atteggiamenti e le opinioni/conoscenze hanno lo stesso ruolo
nella scelta di alimenti contenenti grassi sia per i soggetti normope-
so che per i soggetti sovrappeso (Saba et al, 1999). Alcune piccole dif-
ferenze sono emerse nell’attribuzione dell’importanza all’aspetto “sa-
lutistico”, legato all’aumento del peso ed all’elevato contenuto di gras-
si di alcuni alimenti. Una maggiore considerazione di tale aspetto si
ha, infatti, nei soggetti sovrappeso al momento della scelta di alcuni
alimenti quali la carne rossa, il burro ed il formaggio.

Fattori dietetici

L’appetibilità dei cibi, la composizione in macronutrienti dei pasti e
la loro frequenza giornaliera possono, influenzare profondamente il
bilancio energetico. 

APPETIBILITÀ
L’appetibilità di un cibo può essere definita come l’aumento del con-
sumo di quel cibo dovuto alle sue caratteristiche sensoriali. L’appe-
tibilità può aumentare la quantità di calorie assunte in un pasto, la
sua durata ed il tasso d’ingestione (Rodin, 1975) Essa può essere in-
fluenzata dallo stato energetico dell’organismo, dalla risposta edoni-
ca e dalle precedenti esperienze. La varietà di cibi appetibili stimola
ulteriormente queste risposte. 
La riduzione dell’appetibilità di un cibo preferito via via che esso vie-
ne consumato è definita “sazietà sensoriale-specifica” (Hetherington,
1996). L’evoluzione di questo tipo di sazietà è da porre in relazione
con i vantaggi conferiti da una dieta variata sia in termini di assun-
zione ottimale di nutriente che di riduzione del rischio di esposizio-
ne a tossine naturali.
La varietà della dieta sembra influenzare maggiormente la regola-
zione dell’introito calorico nei soggetti obesi che in quelli normope-
so (Spitzer & Rodin, 1981).
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COMPOSIZIONE DEI PASTI
Alcuni studi hanno osservato un’associazione positiva tra il consu-
mo di cibi ricchi di grassi e l’obesità (Tremblay et al., 1989; Tucker e
Kano, 1992). Si ritiene che i grassi alimentari favoriscano un bilan-
cio energetico positivo a causa della loro elevata densità energetica,
della loro gradevolezza (Mela e Sacchetti, 1991), del loro scarso po-
tere saziante relativamene a quello degli altri macronutrienti (Blun-
dell et al., 1993), e della grande efficienza dell’organismo ad accu-
mularli nei depositi corporei di riserva (Schutz et al., 1989). Queste
caratteristiche conducono un incremento dell’introito energetico che
è stato definito “sovraconsumo passivo” (Tremblay et al., 1989).
Al contrario di quanto osservato per i grassi, il bilancio del glucosio
è finemente regolato: l’assunzione di carboidrati favorisce infatti l’os-
sidazione del glicogeno (Schutz et al., 1989). Un eccesso di zucche-
ri assunti con la dieta può essere trasformato in grasso corporeo so-
prattutto quando i cibi sono estremamente poveri di lipidi. Questi ri-
sultati hanno suggerito che l’assunzione di zuccheri potrebbe avere
un effetto protettivo contro l’instaurarsi di una condizione di obesità
(Acheson et al., 1988).
Anche il bilancio delle proteine è ben regolato. Le proteine inoltre sem-
brano in grado di inibire l’assunzione di cibo, poichè presentano una
capacità di indurre sazietà maggiore di quella di altri nutrienti (De
Castro & Elmore, 1988).
L’evidenza disponibile indica che il bilancio degli zuccheri e delle
proteine, a differenza di quello dei grassi, è strettamente regolato.
Una dieta eccessivamente ricca di grassi potrebbe quindi favorire un
aumento del peso corporeo (IOTF, 1998).

FREQUENZA DEI PASTI
La distribuzione dei pasti nel corso delle 24 ore varia ampiamente nel-
le diverse popolazioni e culture. È stato suggerito, sebbene rimanga
ancora controverso, che nelle società affluenti un elevato consumo
giornaliero di spuntini può essere associato ad un incremento del-
l’introito energetico complessivo (Drummond et al., 1996). Alcuni stu-
di indicano che il diffuso ricorso a diete dimagranti induce ad evita-
re la prima colazione e ad una maggiore assunzione calorica duran-
te il resto della giornata (Holt et al., 1992). Il consumo di cibo nelle ore
notturne sembra essere associato all’obesità, anche se un preciso nes-
so causale non è stato ancora individuato (Stunkard et al., 1996).
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Influenza dei fattori genetici 
sulle preferenze alimentari

Numerosi studi hanno evidenziato che le caratteristiche sensoriali dei
cibi, dovute in particolare alla loro composizione in grassi e zuccheri,
sono un importante determinante delle scelte alimentari. La prefe-
renza per i cibi dolci e grassi è infatti un tratto comune a tutte le cul-
ture (Drewnowski, 1995).
Tale preferenza, unitamente alla repulsione per il sapore amaro, costi-
tuisce un tratto biologico affermatosi per selezione naturale. Il sapore
dolce caratterizza infatti i cibi ricchi di energia, mentre quello amaro può
essere associato alla presenza di sostanze tossiche. L’evoluzione ha
quindi favorito la discriminazione tra una sensazione piacevole (il gu-
sto dolce) ed una sgradevole (il sapore amaro) per rinforzare o scorag-
giare il consumo di cibi che avevano importanti conseguenze per la so-
pravvivenza ed il successo riproduttivo degli individui.
Mentre nell’ambiente di adattamento evolutivo, a causa della scarsa
disponibilità delle risorse nutrizionali, le preferenze alimentari costi-
tuivano tratti adattativi, oggi esse hanno perduto la loro funzione ori-
ginaria e possono condurre ad obesità, diabete, ipertensione, atero-
sclerosi e cancro. 
Sebbene i fattori culturali e l’esperienza individuale (per esempio
l’essere a dieta) contribuiscano a determinare la scelta dei cibi, stu-
di condotti sui gemelli monozigoti e dizigoti indicano che l’eredita-
rietà influenza le preferenze alimentari (Falciglia & Norton, 1994) e
spiega il 65% della varianza del contenuto in energia e nutrienti dei
pasti ed il 44% della loro frequenza giornaliera (De Castro, 1993).
L’atteggiamento verso i cibi dolci può essere influenzato dall’espe-
rienza individuale e dallo stato fisiologico dell’organismo. Infatti, le
persone che si sottopongono ad una dieta dimagrante evitano que-
sti cibi per il loro contenuto di energia mentre avvertono il sapore
dolce come molto più piacevole e quello amaro come più tollerabi-
le (Kleifield & Lowe, 1991).
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La comparsa dell’obesità nelle varie età della vita
• L’obesità si può instaurare più o meno lentamente in ogni età della vita e può essere transitoria o

persistente.
• L’obesità dell’età evolutiva è un fattore di rischio per l’obesità dell’età adulta.
• I periodi della vita in cui con maggior frequenza si assiste alla comparsa dell’obesità e la cui correla-

zione con l’obesità dell’età adulta è più probabile sono il periodo tra i 4 e i 6 anni e la pubertà.

Poiché l’obesità in età evolutiva è un fattore di rischio per l’obesità
in età adulta, l’identificazione precoce dei bambini in sovrappeso as-
sume particolare rilevanza in termini clinici e preventivi.
Occorre quindi definire un tratto biologico che possa avere un valore
predittivo ed indicare un elevato rischio per lo sviluppo di obesità
in età adulta. Il tratto biologico (tracking per gli autori anglosasso-
ni), definisce la tendenza di un individuo a conservare un determi-
nato parametro allo stesso livello relativo, se confrontato con la po-
polazione generale con simili caratteristiche.
I tratti biologici più usati nella valutazione dell’obesità per studi
epidemiologici e di follow-up sono l’IMC e le pliche adipose sot-
tocutanee.
I diversi studi pubblicati sulla relazione fra obesità dell’età evolutiva
e quella dell’età adulta arrivano a conclusioni non univoche: la per-
centuale di obesi adulti già obesi in età evolutiva varia dal 5% (Brad-
don et al., 1986) al 44% (Rolland-Cachera et al., 1987). Questo am-
pio intervallo di risultati dipende da vari fattori:
1. Uso di diversi metodi e livelli soglia per definire l’obesità; la più

bassa correlazione fra l’obesità in età evolutiva e quella dell’età
adulta che si ottiene con le pliche sottocutanee, più soggette ad
errore di misura (Marks et al., 1989) rispetto all’IMC (Rolland-Ca-
chera et al., 1989). L’uso di livelli soglia meno restrittivi in età evo-
lutiva inoltre aumenta la percentuale di soggetti obesi in entram-
be le età (Hennekens et al., 1987).

2. L’età dei soggetti alla prima osservazione e l’intervallo fra prima
e ultima osservazione; la percentuale di soggetti adulti già obesi
in età evolutiva aumenta con l’aumentare dell’età di osservazio-
ne iniziale (Freedman et al., 1987) e con la riduzione dell’intervallo
fra la prima osservazione e quella finale (Casey et al., 1992).

3. Diverso momento iniziale storico della ricerca. L’evoluzione del-
la vita in soggetti osservati per la prima volta nel 1927 (McCam-
mon, 1970) è certamente diversa da quelli arruolati nel 1960 (Garn
& La Velle, 1985).
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4. Percentuale dei soggetti persi nel follow-up che può variare dal
31% (Casey et al., 1992) al 67% (Lauer et al., 1988).

5. Uso di dati riferiti. È ben noto che gli obesi tendono a sottostima-
re il loro peso ed a sovrastimare la loro altezza (Rowland, 1990).

In conclusione, la maggioranza degli studi stabilisce che, indipenden-
temente dall’età, l’obesità in età evolutiva è fortemente correlata al
rischio di rimanere obesi in età adulta (Freedman et al., 1987; Garn
& La Velle, 1985; Serdula et al., 1993). Un altro importante fattore
di rischio è la presenza di obesità in famiglia, poiché maggiore è il
numero di familiari obesi, maggiore è la probabilità che il bambi-
no obeso resti un adulto obeso (Freedman et al., 1987; Garn & La
Velle, 1985).
I periodi della vita in cui la correlazione con l’obesità dell’età adul-
ta è stata studiata più approfonditamente sono: il primo anno di vi-
ta, il periodo fra i 4 ed i 6 anni ed infine la pubertà. 
Secondo Garn (1985) la percentuale di lattanti definiti obesi all’età
di un anno usando le pliche sottocutanee tricipitale e sottoscapola-
re, che rimaneva obesa all’età di venti anni è del 26%. Se si con-
fronta questo valore con il valore del 15% implicito nella definizio-
ne di obesità adottata da questo studio (pliche superiori all’85° cen-
tile) si ottiene un RR di 1.77. Tuttavia, il 74% dei lattanti obesi non
è più obeso in età adulta. Ciò porta a dedurre che il primo anno di
vita, pur presentando un rischio doppio dell’atteso di obesità nel-
l’adulto, non è un momento chiave per lo sviluppo di obesità per-
sistente in età adulta.
La correlazione fra obesità in età  prescolare ed età adulta è stata par-
ticolarmente studiata da Rolland-Cachera et al. (1982) usando l’IMC:
l’IMC mostra un aumento durante il primo anno di vita seguito da
un decremento che raggiunge il suo nadir in genere verso i sei anni
di vita, momento in cui inizia la seconda fase di incremento defini-
to “adiposity rebound” (Rolland-Cachera et al., 1982). Più precoce è
l’adiposity rebound (< 5.5 anni), maggiore è l’IMC nell’adolescenza
e nell’età adulta, mentre i soggetti che mostrano un adiposity re-
bound ritardato (> 7 anni) difficilmente saranno obesi in età adulta.
Conoscendo l’IMC ad un anno possono essere previste diverse evo-
luzioni del IMC stesso segnando sulle curve il primo e l’IMC fra i 4
ed i 6 anni (Rolland-Cachera et al., 1982).
I risultati possono essere:
1. Lattante obeso ad un anno che mostra un adiposity rebound pre-

coce (< 5.5 anni) avrà maggiori probabilità di restare obeso.
2. Lattante obeso ad un anno che mostra un adiposity rebound ritar-

dato (> 7 anni) avrà maggiori probabilità di rientrare nella media.
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3. Lattante normopeso ad un anno che mostra un adiposity rebound
nella norma o ritardato avrà maggiori probabilità di restare nella
norma o addirittura nella metà inferiore delle curve.

4. Lattante normopeso ad un anno che mostra un adiposity rebound
precoce (< 5.5 anni) avrà maggiori probabilità di restare obeso
perché inizierà a incrociare le curve della metà superiore più o
meno velocemente e raggiungerà i centili più alti. Lo stato di obe-
sità conclamata spesso sarà diagnosticato diversi anni dopo, ma
il trend può essere scoperto già verso i 6-7 anni.

Secondo Rolland-Cachera la percentuale di bambini obesi fra i 4 ed
i 6 anni che restano obesi da giovani adulti è del 41% ed il RR è di
2 (Rolland-Cachera et al., 1987).
L’ultimo periodo dell’età evolutiva nel quale può instaurarsi l’obesità
è l’adolescenza. In questo periodo della vita il rischio di comparsa
e persistenza dell’obesità è maggiore per il sesso femminile (Lauer
et al., 1988). Il 30% delle donne obese adulte era obeso in età ado-
lescenziale, la corrispondente percentuale per gli uomini era del
10% (Braddon et al., 1986). Infine, l’obesità dell’adolescenza in-
fluenza direttamente la morbilità e la mortalità nell’età adulta, indi-
pendentemente dal peso in età adulta (Must et al., 1992).
Dall’esame degli studi sulla correlazione fra obesità dell’età evolu-
tiva e quella dell’adulto può essere dedotto che durante l’età evo-
lutiva due sono i periodi di maggior rischio di sviluppo di obesità
persistente in età adulta e cioè un precoce periodo di adiposity re-
bound (< 5.5 anni) e l’adolescenza; il primo con un rischio uguale
fra maschi e femmine, il secondo con un rischio maggiore per le
femmine. 
Tuttavia, non è possibile limitare al solo fattore età il potere predit-
tivo di persistenza dell’obesità nell’età adulta. Non considerando al-
tri fattori, il solo inserimento nell’analisi della presenza o meno di obe-
sità nei genitori permette di ottenere indici di previsione con alto
grado di attendibilità.
In un recente studio, Whitaker (1997) ha potuto dimostrare che nei
primi due anni di vita l’eccesso ponderale non è un fattore predit-
tivo di persistenza dello stesso in età adulta, mentre lo è l’obesità
dei genitori. Fra i tre ed i nove anni sono fattori predittivi sia l’obesità
del bambino che dei genitori. Durante l’adolescenza è l’obesità del
soggetto l’indice dotato di più alto potere predittivo (Whitaker,
1997).
Questi dati possono fornire indicazioni per la preparazione di
programmi preventivi mirati su soggetti a rischio e sulla popola-
zione in generale.
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La comparsa del sovrappeso e dell’obesità in età adulta si associa a
mutamenti dello stile di vita o all’esposizione a fattori ambientali:
uno studio di incidenza effettuato in USA, ha evidenziato che l’in-
cremento ponderale si verifica più frequentemente nella fascia di
età compresa tra 25 e 34 anni; il rischio diminuisce progressivamente
con l’aumentare dell’età. In tutti i gruppi di età considerati il rischio
di incremento ponderale è approssimativamente doppio per i sog-
getti di sesso femminile (Williamson et al., 1990). È possibile inoltre
identificare alcuni momenti critici in cui è più facile che si sviluppi
un incremento del peso corporeo, sia in soggetti predisposti che in
soggetti senza familiarità per obesità. Nelle donne momenti critici
sono rappresentati dalla gravidanza e l’allattamento e, successiva-
mente, il periodo del climaterio. Negli uomini non è possibile iden-
tificare periodi specifici nei quali i cambiamenti comportamentali
possono aver luogo, ma eventi come il matrimonio o l’entrata nel
mondo del lavoro possono determinare squilibri tra consumi ali-
mentari e dispendio energetico (Cairella et al., 1990).
La Tabella 5 riassume i periodi di maggiore vulnerabilità per lo svi-
luppo di obesità.

43Pianificazione e selezione della strategia

5÷7 anni
(adiposity rebound)

Adolescenza

Età adulta

Gravidanza

Menopausa

Tabella 5 Periodi della vita a maggior rischio per lo sviluppo di obesità

Periodo della vita Incremento del rischio

Un precoce e rapido incremento dell’IMC aumenta il rischio di persistenza
dell’obesità in età adulta

Periodo di importanti modificazioni fisiologiche, associato a variazioni delle
abitudini alimentari, irregolarità dei pasti ed inattività fisica: tali elementi
rappresentano fattori di rischio per lo sviluppo di obesità specie nelle femmine

Coincide con una riduzione dell’attività fisica; ciò si verifica già dai 19 anni nei
soggetti di sesso femminile, mentre nei maschi tale fenomeno è più tardivo ed
evidente intorno ai 30 anni

Un eccessivo incremento ponderale durante il periodo gestazionale può
persistere anche dopo il parto, specie se associato ad una precoce interruzione
dell’allattamento

Nel mondo occidentale, il peso corporeo tende ad aumentare con l’età; tuttavia
la menopausa può influenzare l’entità dell’assunzione di cibo e ridurre il
metabolismo basale. Tali fattori, specie se associati ad inattività fisica, possono
essere responsabili dell’incremento ponderale che si verifica in tale periodo

Fonte: Gill, 1997 (modificata).
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Consumi alimentari e stili di vita 
nella popolazione Italiana

• I risultati di due indagini condotte dall’INN, la prima dal 1980 al 1984, la seconda nel 1995, dimo-
strano per quasi tutti i gruppi di alimenti e bevande una diminuzione dei consumi di entità più ele-
vata per grassi da condimento, prodotti lattiero-caseari, uova, zucchero e vino.

• Il rapporto consumo/raccomandazione è passato dal 160% al 130% per i lipidi; dal 170% al 154%
per le proteine e dall’83% al 74% per i carboidrati. Lipidi e proteine sono dunque ancora in ecces-
so e i carboidrati in difetto nella dieta.

• Le tendenze di consumo osservate nelle varie zone del Paese, connotate in passato da tradizioni
alimentari molto diverse, portano a omogeneizzare in misura sempre maggiore i modelli alimentari
territoriali.

• Secondo l’ultima indagine multiscopo dell’ISTAT sulle famiglie italiane (anni 1993-1994) la percen-
tuale di popolazione che pratica attività fisico-sportiva circa una volta alla settimana o più è intorno
al 21% con un maggior coinvolgimento nello sport dei maschi (26.3%) rispetto alle femmine (16.1%).

I bilanci alimentari nazionali (ISTAT) indicano che negli ultimi dieci-
quindici anni si sono avuti mutamenti nei consumi dei vari gruppi
di alimenti, molto spesso di segno e di intensità diversificata. Con-
frontando infatti le modificazioni relative fra il periodo 1990-94 e
1981-85 (Tabella 6) (Conforti et al., 1996) si nota negli ultimi 10 an-
ni una diminuzione del consumo di frumento, vino, zucchero, latte
e burro. Crescono leggermente le disponibilità di consumo di ortag-
gi, di pollame, di uova, mentre incrementi relativi più sensibili, secondo
tali dati, si hanno per il riso, la frutta fresca, la carne suina, le carni
minori, il pesce sia fresco che conservato, gli oli di semi.

Consumi alimentari e valutazione in nutrienti

I dati rappresentativi dei consumi alimentari in Italia sono
essenzialmente quelli forniti annualmente dall’ISTAT, ossia i dati
del Bilancio Alimentare Nazionale (BAN) (1981-1994), e quelli trat-
ti dall’Indagine sui Consumi delle Famiglie (ICF) (1978-1996). Si
tratta di dati che forniscono informazioni diverse, solo parzialmen-
te comparabili, che tuttavia consentono di effettuare delle valutazioni
sulle tendenze dei consumi alimentari. Dal punto di vista quantita-
tivo sono l’unico strumento per un monitoraggio continuo dei con-
sumi alimentari nel nostro Paese.
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In aggiunta vanno citate l’Indagine Nazionale Campionaria sui Consu-
mi Alimentari (INCCA), realizzata dall’Istituto Nazionale della Nutrizio-
ne (INN) tra il 1980 e il 1984 e la successiva Indagine realizzata sem-
pre dall’INN nel 1995 (INN-CA 1995). Queste indagini sono le uniche
esperienze di studi a livello nazionale sui consumi alimentari nel nostro
paese in grado di fornire informazioni sull’assunzione di nutrienti.
Le diverse fonti statistiche di riferimento portano a dati quantitativi
di consumo talora molto diversi (Tabella 7) (Conforti et al., 1996).
Basare le valutazioni nutrizionali su dati di un tipo o di un altro è
quindi di grande rilevanza. Si ricorda, ad esempio, che molte corre-
lazioni di tipo epidemiologico alimentare a livello nazionale sono ba-
sate sempre su dati di disponibilità di consumo ricavati dai BAN, o dai
bilanci alimentari F.A.O.
I mutamenti di consumo dei principali alimenti tra gli anni ‘80 e gli
anni ‘90 quali risultano dai risultati delle due indagini INN, sono
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Frumento 100 97
Riso 90 125
Ortaggi 198 105
Frutta fresca 234 122
Frutta secca 60 87
Olio di oliva 187 108
Olio di semi 643 127
Zucchero 169 88
Vino 63 73
Birra 716 115
Carne bovina 320 100
Carne suina 549 122
Pollame 970 106
Altra carne 365 146
Pesce fresco 277 139
Pesce conservato 175 184
Uova 174 105
Latte 161 96
Formaggi 236 112
Burro 156 92
Lardo e strutto 303 118

Tabella 6 Evoluzione della disponibilità di consumo pro-capite di alimenti in Italia dal 1951 al 1994.

Numeri indice

1980-84 1990-94
1951-55 = 100 1981-85 = 100

Fonte: Istat, Bilanci Alimentari Nazionali
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Cereali e derivati 115,4 124,8 167,0
Legumi e ortaggi 108,2 141,5 210,1
Frutta 84,9 91,0 99,1
Olio d'oliva 7,0 14,3 10,2
Altri olii e grassi vegetali 1,5 9,4 13,1
Zucchero 6,0 15,7 23,8
Vino 28,4 46,8 58,7
Birra 9,2 12,0 22,7
Carne bovina 20,8 21,4 24,4
Pollame 12,7 13,0 19,3
Altre carni 16,0 8,7 38,4
Prodotti della pesca 14,4 13,7 17,3
Burro e grassi animali 1,7 2,2 5,8
Latte 54,5 79,9 84,3
Formaggi 14,3 14,9 17,7
Uova 7,0 7,9 12,3

Tabella 7 Confronto fra dati di consumo annuo pro-capite espressi in alimenti,
ottenuti da fonti statistiche diverse.

1995 1992-94 1992-94
(Kg) (Kg) (Kg)

Indagine Indagine ISTAT Bilanci Alimentari
INN-CA sui consumi delle famiglie Nazionali ISTAT

Cereali e derivati 121,3 115,4
Legumi e ortaggi 111,4 108,2
Frutta 86,6 84,9
Carne bovina 17,2 20,8
Pollame 12,0 12,7
Altre carni 26,7 16,0
Prodotti della pesca 8,7 14,4
Olio di oliva 9,3 7,0
Altri oli e grassi vegetali 7,2 1,5
Burro e grassi animali 3,4 1,7
Latte 71,8 54,5
Formaggi 19,8 14,3
Uova 8,6 7,0
Zucchero 11,1 6,0
Vino 58,8 28,4
Birra 5,1 9,2

Tabella 8 Consumo annuo (Kg) pro-capite dei principali alimenti in Italia (indagini INN).

1980-84 1995



sensibilmente diversi da quelli ricavati dalle indagini ISTAT (Tabel-
la 8) (Saba et al., 1990, Conforti et al., 1996). Per quasi tutti i grup-
pi di alimenti e bevande infatti si registrano variazioni in diminuzione
con entità più elevate in riferimento alle carni minori, ai grassi da
condimento, ai prodotti lattiero caseari, alle uova, allo zucchero ed
al vino.
Le differenze di valutazione a cui portano l’utilizzazione di dati da
fonti statistiche diverse appare ancora più evidente dal confronto
delle variazioni avvenute negli ultimi quindici anni. Le tendenze
evolutive infatti risultano non solo diverse per intensità, ma in qual-
che caso appaiono anche di segno contrario.

Consumi alimentari e 
raccomandazioni nutrizionali

Una possibile valutazione aggiornata dei consumi alimentari espres-
si in macronutrienti ed energia e della relativa copertura delle quan-
tità medie raccomandate, può essere condotta con riferimento ai da-
ti ottenuti dalle due indagini INN (Tabella 9) (Saba et al., 1990,
Conforti et al., 1996).
Si può così osservare come la copertura della razione media com-
plessiva giornaliera in termini di energia sia passata (escludendo l’e-
nergia da alcool) da un leggero eccesso (circa il 12%) ad una situa-
zione di relativo equilibrio, tenendo conto dei limiti metodologici
di tali stime. La diminuzione del valore raccomandato di energia per
la popolazione tra il 1980 e il 1995 è in linea con quanto verificato-
si negli ultimi quaranta anni per effetto dei mutamenti nella struttu-
ra della popolazione e nello stile di vita.
Permangono bilanci positivi, sia pure in misura più contenuta ri-
spetto alla prima metà degli anni ’80, per quanto concerne i consu-
mi  lipidici (+31%). Per i carboidrati invece è cresciuto lo sbilancio
negativo (-26,6%). 
Si può così rilevare come la situazione sia positivamente cambiata nel
confronto fra consumi e raccomandazioni per quanto concerne gli
apporti di zuccheri semplici, di proteine, di grassi totali e di grassi
saturi (anche se per questi ultimi permane un leggero eccesso), men-
tre risulta peggiorata per quanto attiene all’apporto di carboidrati
complessi. Anche in questo caso le conclusioni sarebbero molto di-
verse se ci si dovesse riferire ai dati tratti dai bilanci alimentari na-
zionali.
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Con l’analisi di dati maggiormente disaggregati, possiamo osserva-
re le differenze di consumo che permangono nelle varie aree del
Paese nei riguardi di questo o quell’alimento (Tabella 10). Per quan-
to riguarda le tendenze nelle diverse scelte verificatesi fra i due pe-
riodi a confronto (Tabella 11), si osserva inoltre come per molti pro-
dotti le variazioni, tanto in aumento quanto in diminuzione, siano di
segno e di intensità uguali nelle quattro aree geografiche, mentre
diminuisce rispetto a periodi antecedenti il numero di prodotti per
i quali si hanno tendenze diverse a seconda dell’area geografica. È
infine da sottolineare il fatto che le tendenze di consumo osservate
nelle varie zone del paese, connotate in passato da tradizioni ali-
mentari fortemente diverse, portano a omologare in misura sempre
maggiore i modelli alimentari territoriali.
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Energia (kcal) 2309 2584 (3) 111,9 2250 2173 (4) 96,6
Proteine (g) 57,6 97,8 169,8 56,3 86,7 154,0
Lipidi (g) 67,4 108,1 160,3 65,7 86,1 131,0
Carboidrati (g) 393,6 325,6 82,7 382,2 280,4 73,4
Calcio (mg) 880,1 940,0 106,8 853,4 868,1 101,7

(1) Ottenuta come media ponderata dei livelli di assunzione raccomandati in energia e nutrienti
(LARN), utilizzando come pesi la distribuzione per sesso e per età del campione di popolazione
dell'indagine INN 1980-84.
(2) Ottenuta come media a partire dai fabbisogni energetici individuali indicati nei LARN 1996.
(3) Escluse 125 kcal da alcool.
(4) Escluse 70 kcal da alcool.

N.B. Per il calcolo delle raccomandazioni medie si è ipotizzata una “attività fisica moderata”
relativamente all’indagine 1980-84 e una “attività leggera auspicabile” relativamente 
all’indagine 1995.

Tabella 9 Consumi giornalieri pro-capite espressi in nutrienti e copertura delle raccomandazioni
secondo le indagini INN.

Nutrienti Raccom. Ingestione Copertura Raccom. Ingestione Copertura
(1) (%) (2) (%)

1980-84 1995
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Pane, Cereali e derivati
Pane 87 82 103 116
Biscotti e pasticceria 108 106 100 92
Farina 69 97 97 125
Pasta 81 73 98 128
Riso 118 101 94 90
Patate, ortaggi e frutta
Patate 90 84 104 113
Pomodori freschi 70 69 110 124
Legumi ortag. fres. surg. 94 102 106 98
Pomodori in scatola 89 66 129 109
Legumi, ortag sec. cons 98 98 106 103
Frutta fresca 100 101 103 98
Agrumi 107 101 101 94
Frutta secca 105 107 83 103
Frutta conservata 133 123 83 72
Pesce
Pesce fresco e congelato 69 74 101 134
Pesce conservato 101 105 109 93
Carne e salumi
Carne bovina 105 88 110 98
Carne suina 77 120 107 104
Carne equina 84 112 18 144
Carne ovina 41 27 109 167
Pollame 94 94 112 100
Conigli,tacchini, ecc. 82 87 151 96
Carne in scatola 88 66 70 119
Salumi 109 109 100 89
Latte, formaggi e uova
Latte 101 111 98 95
Formaggi 111 110 88 94
Uova 91 82 93 111
Yogourt 134 151 84 58
Panna 109 149 88 74
Oli e grassi
Lardo, strutto, ecc. 86 121 76 97
Margarina 121 108 76 96
Burro 139 130 90 64
Olio di oliva 98 79 109 97
Olio di semi 84 103 97 113
Zucchero, caffè ed altri generi
Zucchero 97 100 96 106
Marmellate,gelatine,ecc. 117 117 87 85
Caffè, the e surrogati 95 92 101 103
Bevande
Acqua minerale 130 121 97 70
Succhi di frutta, sciroppi, ecc. 109 155 109 64
Altre bevande non alcooliche 106 130 71 84
Vino 111 115 112 79
Birra 90 105 80 115
Liquori 100 100 75 88

Tabella 10 Differenze nelle scelte alimentari tra le varie aree geografiche
nel periodo 1991-94 (media Italia =100).

Nord Occ. Nord Or. Centrale Mezzogiorno

Fonte: dati inediti tratti dall’Indagine ISTAT sui Consumi delle Famiglie
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Biscotti e pasticceria ++ ++ ++ ++
Pesce fresco e congelato ++ ++ ++ ++
Pesce conservato ++ ++ ++ ++
Pomodori in scatola ++ ++ ++ ++
Legumi, ortaggi secchi e conservati ++ ++ ++ ++
Acqua minerale ++ ++ ++ ++
Succhi di frutta, sciroppi, ecc. ++ ++ ++ ++
Altre bevande alcoliche ++ ++ ++ ++
Marmellate, gelatine, ecc. ++ ++ ++ ++
Birra ++ ++ ++ ++
Liquori ++ ++ ++ ++
Carne ovina ++ = + +
Salumi = = = +
Olio di oliva + ++ = =
Latte = = = =
Formaggi + + + +
Agrumi ++ + + +
Frutta secca ++ ++ + +
Frutta conservata ++ ++ ++ =
Legumi, ortaggi freschi e surgelati = = = =
Caffè, thè e surrogati + + + +
Altri generi alimentari = = + +
Conigli, tacchini, ecc. – = = ++
Carne in scatola – – – ++
Carne equina ++ + – – +
Pomodori freschi = + = –
Frutta fresca = + = =
Pasta = = – =
Pane – – = –
Farina = – – =
Carne bovina – – = =
Margarina – – – – – – =
Olio di semi – – – =
Zucchero – – – =
Riso – – – –
Carne suina – – – –
Pollame – – – –
Burro – – – – –
Lardo, strutto, ecc. – – – – – – –
Uova – – – –
Patate – – – –
Vino – – – – – – – –

Legenda:
++ consumi in deciso aumento
+ consumi in moderato aumento
= consumi stazionari
– consumi in moderata diminuzione
– – consumi in decisa diminuzione

Tabella 11 Tendenze delle scelte alimentari tra il 1981-84 e 1991-94 nelle varie zone d’Italia.

Nord Occ. Nord Or. Centrale Mezzogiorno

Fonte: Dati inediti sulla base dell’Indagine ISTAT sui consumi delle famiglie



Attività fisica

Non esistono informazioni sistematiche per la popolazione italiana su
quali attività motorie e per quanto tempo esse siano svolte nell’arco
della giornata. Una riduzione del dispendio energetico è attesa sia
per le profonde variazioni delle tipologie lavorative che si sono avu-
te negli ultimi 30 anni (Tabella 12), ora orientate verso attività più
sedentarie, sia per il diffondersi generalizzato della meccanizzazione
delle attività produttive. Per quanto riguarda il tempo libero, non
sembrerebbe che la scelta di attività fatta dalla popolazione sia in
grado di sostituire quanto perduto nell’attività lavorativa.

Secondo l’ultima indagine multiscopo dell’ISTAT sulle famiglie ita-
liane (anni 1993-1994) relativa a Cultura, Socialità e Tempo libero, la
percentuale di popolazione che pratica attività fisico-sportiva una
volta alla settimana o più è intorno al 21%, con valori più elevati nei
maschi (26.3%) rispetto alle femmine (16.1%). 
Fra i partecipanti ad attività fisico-sportive la frequenza di almeno una
volta alla settimana è alta dai 6 ai 14 anni (42-47%) e permane al di so-
pra del 30% fino ai 24 anni. Al crescere dell’età diminuisce ulterior-
mente il coinvolgimento dell’attività fino al minimo dell’età anziana.
Chi pratica questo tipo di attività almeno una volta alla settimana lo
fa, nella maggior parte dei casi, per 10 mesi e più l’anno (67.5%); i ma-
schi (71.1%) un po’ di più delle femmine (62.1%). Tranne che nei
bambini piccoli (3-5 anni) che solo nel 50% dei casi raggiungono ta-
le livello di continuità, non si rilevano differenze al variare delle età. 
D’altra parte la percentuale di popolazione (dai 3 anni in su) che ha
praticato almeno una volta una attività fisica o sportiva (come foo-
ting, passeggiate nei boschi, ecc.) nei 12 mesi che precedevano l’in-
dagine, escludendo le attività svolte in orario scolastico e di lavoro, è
risultata del 35.2% (44.3% dei maschi e 26.7% delle femmine). Ciò evi-
denzia che il 65% della popolazione non svolge alcuna attività fisica
per sua diretta iniziativa. In particolare oltre la metà della popolazio-
ne, a partire dai 27 anni in su, non svolge nessuna attività fisica. Al
crescere dell’età aumenta l’indifferenza nei confronti dell’attività fisi-
ca. Meno “attive” sono le donne la cui maggioranza non pratica al-
cuna attività a partire dai 18 anni, mentre tra gli uomini la percentua-
le di “attivi” comincia a scendere sotto il 45% a partire dai 35 anni.
Due aspetti emergono per quel che riguarda l’età infantile: a partire
da 7 anni la maggioranza dei bambini e dai 9 anni la maggioranza del-
le bambine, dichiara di praticare attività sportiva. Le bambine più pic-
cole (3-5 anni) praticano più attività fisica dei maschi (ciò probabil-
mente per il tipo di attività svolta più frequentemente dalle bambine,

52 Prevenzione dell’Obesità ed Educazione Alimentare



la danza). È questo in assoluto l’unico caso di sorpasso femminile. In
tutte le altre classi di età sono sempre i maschi a praticare di più l’at-
tività sportiva.
Dalla parte opposta gli “assidui” (ovvero coloro che praticano atti-
vità per più di due volte alla settimana) sono 3 milioni e 800 mila,
pari al 6.9% della popolazione (9.3% dei maschi, 4.6% delle femmi-
ne). È nell’età giovanile che si rileva la maggiore frequenza di im-
pegno in attività sportive, con valori sopra la media dai 6 ai 24 anni,
sia per i maschi sia per le femmine. Gli assidui si dimostrano anche
molto costanti, praticando nell’80% dei casi sport per 10-12 mesi al-
l’anno.
Va infine segnalato che dal punto di vista regionale risultano più spor-
tivi gli abitanti del Nord (in particolare nord-est) rispetto al Sud do-
ve il coinvolgimento nell’attività fisico-sportiva riguarda poco più del-
la metà della popolazione del nord. La densità di popolazione sem-
bra influire negativamente sulla pratica sportiva nei grandi centri ur-
bani e nelle periferie. Le differenze tra maschi e femmine sono ulte-
riormente accentuate dalla ripartizione geografica. Anche il tipo di
attività lavorativa e il grado di istruzione stressano in certo qual mo-
do sulla disposizione all’attività fisica. I dirigenti, gli imprenditori e i
quadri risultano più sportivi degli operai e delle casalinghe, i diplo-
mati e i laureati rispetto a chi ha soltanto la licenza elementare o nes-
sun titolo di studio.
A livello dell’Unione Europea è stata eseguita una indagine sull’atti-
tudine alla attività fisica su un campione di oltre 15000 persone rap-
presentativo dell’intera Unione, in pratica un campione rappresen-
tativo di circa 1000 persone per ognuno dei 15 stati membri (D’A-
micis, 1999). Da questa indagine, a parte la scarsa proporzione di in-
dividui che praticano regolarmente attività fisica, è emerso che tra le
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1961 29,1 39,5 31,3
1971 20,1 39,5 40,4
1981 13,3 37,2 49,5
1991 8,4 32,0 59,5

Tabella 12 Distribuzione percentuale delle forze lavorative sulla popolazione attiva (Fonte: ISTAT).

Agricoltura Industria Altre attività
Anni % % %

Forze lavorative



principali barriere che ostacolano lo svolgimento dell’attività fisica
c’è il fatto di non ritenersi “sportivi” e la “mancanza di tempo”. En-
trambi questi motivi lasciano pensare che per “attività fisica” la mag-
gior parte del campione intenda “attività sportiva” o “esercizio fisi-
co”, due attività che richiedono strutture, organizzazione e coordi-
namento dei movimenti, ma non pensano alla semplice “attività mo-
toria” che consiste nell’usare i propri muscoli per le attività quoti-
diane piuttosto che l’auto, l’ascensore o i vari telecomandi.
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Costi sanitari e sociali dell’obesità in Italia
• Studi rappresentativi di popolazione sui costi dell’obesità e patologie associate sono stati svolti in In-

ghilterra, negli USA, in Olanda, in Svezia, in Austria ecc. negli anni compresi tra il 1986 e il 1994. I
risultati concordano nell’affermare che globalmente nei Paesi industrializzati i costi diretti sono sti-
mabili intorno al 2-5% della spesa sanitaria nazionale.

• Allo stato attuale, in Italia non sono disponibili flussi informativi che permettano di effettuare una va-
lutazione economica dell’obesità o dei costi delle malattie ad essa associate e che siano rappresen-
tativi della realtà nazionale.

• Il calcolo dei costi presentato in questo capitolo si basa su dati di prevalenza e segue lo schema dei
“cost of illness studies”. I costi calcolati sono quelli diretti, che corrispondono al valore delle risorse
impiegate a causa della patologia in oggetto. I dati preliminari indicano valori compresi tra lo 0.75
ed il 3% della spesa del SSN.

La valutazione economica dei costi dell’obesità assume una notevo-
le importanza in relazione alla sua elevata prevalenza e all’evidenza
che tale condizione rappresenta un fattore di rischio per numerose pa-
tologie cronico-degenerative. La combinazione di questi due fattori
determina un incremento della spesa sanitaria che appare necessa-
rio quantificare allo scopo, fra l’altro, di identificare priorità ed obiet-
tivi degli interventi di prevenzione primaria e secondaria (Wolf, 1998).

Stime economiche accurate richiedono la valutazione di costi diretti
ed indiretti dell’obesità e delle condizioni morbose ad essa associa-
te; i primi sono costituiti dalle spese sanitarie relative all’ospedaliz-
zazione, alla prescrizione di esami di laboratorio, alla richiesta di vi-
site specialistiche e non, di trattamenti farmacologici, ecc. La valuta-
zione dei costi indiretti richiede invece la stima economica delle per-
dite di produttività derivanti dal numero di giorni lavorativi persi, de-
gli anni di vita lavorativa persi per mortalità prematura e dei disagi so-
ciali dovuti alla presenza di obesità complicata e non (Tabella 13).
Studi sui costi dell’obesità e patologie associate sono stati svolti in In-
ghilterra, negli USA, in Olanda, in Svezia, in Australia, ecc. negli an-
ni compresi tra il 1986 ed il 1994 (Tabelle 14-17); i risultati concorda-
no nell’affermare che globalmente i costi diretti sono stimabili intor-
no al 2-5% della spesa sanitaria nazionale (Bjontorp & Van Itallie, 1994;
Levy et al., 1995; Kurscheid & Lauterbach, 1998; Swinburn et al., 1997).
Le stime dei costi sono state ottenute in accordo con criteri diagno-
stici differenti a identificare ora l’obesità conclamata, ora il semplice
sovrappeso; inoltre, l’organizzazione sanitaria dei Paesi considerati
utilizza modelli sanitari ed economici differenti (Huges & McGuire,
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Visite specialistiche Anni di vita lavorativa persi
Visite per complicanze Assenteismo lavorativo
Ricoveri Potere contrattuale minore
Trattamenti farmacologici Disagio psicologico
Esami di laboratorio/strumentali Basso livello socio-economico
Assistenza domiciliare Costi dei familiari

Tabella 13 Voci di costo per il trattamento dell’obesità.

Costi diretti Costi indiretti

Nuova Zelanda 2,5% Diretti
Australia 2% Diretti
Olanda 4% Diretti
Svezia 7-8% Diretti ed indiretti
USA (1986 e 1990) 5,5÷6.8% Diretti ed indiretti
KPMCP study (1994) 6% Diretti
Francia 2% Diretti ed indiretti

Tabella 14 Costi dell’obesità espressi come % della spesa sanitaria totale.

Paese Costi Tipo di costi

Patologie cardiovascolari 7,7 ( 5%) 104,4 ( 3.3) 29400 (19%)
Ipertensione n.s. ( 20%) 126,6 ( 4.3) n.s.
NIDDM 100 ( 80%) 77,5 (18.7) 8835 (57%)
Ictus 27,5 ( 5%) n.s. n.s.
Patologie muscoloscheletriche 30 ( 10%) n.s. 3750 (10%)
Cancro Colon/Mammella n.s. 5,3 ( 1.3) 680
Colelitiasi n.s. 52,3 (10) 3200 (30%)
Totale (milioni in moneta locale) 165,2 416,1 45851

* Dati comprensivi di sovrappeso/obesità
n.s. =  non stimato

Tabella 15 Costi diretti delle patologie correlate allo stato di obesità stimati negli anni 1988-1992.

(% di costi dovuti (RR in soggetti (% di costi dovuti
Patologia all’obesità) obesi) all’obesità)

UK * Australia USA



1997). L’aumento dell’IMC si accompagna ad un incremento della
spesa sanitaria e comporta un maggior accesso ai servizi, più evi-
dente negli individui di sesso maschile; in generale, si può afferma-
re che l’impatto economico è paragonabile a quello riscontrato per
altre patologie croniche come diabete ed ipertensione (Wolf, 1998)
e leggermente inferiore ai costi per le patologie correlate al fumo
(circa 90%) e all’alcool (circa 80%). A determinare gran parte dei co-
sti dovuti all’obesità sono i costi diretti relativi a malattie cardiova-
scolari (26%), ipertensione arteriosa (32%) e diabete di tipo 2 (20%)
(Bjontorp & Van Itallie, 1994). Tali risultati sono confermati dal KPN-
CR Study effettuato nel 1994 in California (Quesenberry et al., 1998)
che ha evidenziato rispetto alla popolazione normopeso:
• Costi diretti superiori del 25% in individui con IMC compreso tra

30 e 35.
• Costi diretti superiori del 44% in individui con IMC superiore a 35.
• Incremento dei costi maggiore nel gruppo di età 40-59 anni.

57Pianificazione e selezione della strategia

Medicina di base 13,8 16,5 5,9 %
Ospedalizzazione 8,3 5,1 20,9 %
Visite ambulatoriali 0,85 n.s. n.s.
Farmaci 2,9 4,7 259 %
Dietisti 3,5 2,4 n.s.

Tabella 16 Costi diretti dell’obesità espressi in milioni di £ in moneta locale per UK ed Australia 
ed incremento % per Olanda (1990).

Voci di costo (incremento %)

UK Australia Olanda

Patologie cardiovascolari 14200
NIDDM 4500
Cancro Colon/ Mammella 1400
Patologie muscolo-scheletriche 902
Colelitiasi 500
Totale 21502

Tabella 17 Costi indiretti in termini di perdita di produttività dipendenti dalle patologie associate
all’obesità espressi in milioni di dollari (USA, 1986).

Patologia Costi indiretti



• Incremento dei costi principalmente dovuto alla presenza di ma-
lattie cardiovascolari, diabete ed ipertensione, nonostante la pre-
senza di una relazione diretta del IMC anche con altre patologie
quali depressione, patologie muscoloscheletriche ed ipercoleste-
rolemia.

Stime riguardanti il rischio attribuibile di popolazione (RAP), che rap-
presenta la proporzione dei casi rispetto all’intera popolazione che non
ammalerebbe se venisse rimosso il fattore di rischio considerato, so-
no fornite in letteratura per la popolazione australiana assumendo
che il rischio relativo (RR) di individui obesi per le patologie asso-
ciate sia quello stimato per la popolazione americana; tali stime in-
dicano valori di RAP pari al 22 ed al 29% rispettivamente per malat-
tie cardiovascolari ed ipertensione (Bjontorp & Van Itallie, 1994) e
sono certo interessanti ma non automaticamente estensibili a paesi in
cui non sono noti i valori di RR o di incidenza di patologie associa-
te all’obesità. La domanda che sorge spontanea, e cioè a che livelli
di IMC iniziare un intervento preventivo o curativo per contenere
l’incremento della spesa sanitaria, trova risposta in due recenti studi
longitudinali retrospettivi, secondo i quali i valori di IMC che non si
associano ad un aumento della spesa sanitaria sono quelli < 25, con
un aumento di peso, nell’arco della vita, stimabile intorno ai 5 kg
(Wolf & Golditz, 1996; Heithoff et al., 1997).

I costi dell’obesità per il SSN italiano

Allo stato attuale in Italia non sono disponibili dati che permettano
di effettuare una valutazione economica dell’obesità o dei costi del-
le malattie ad essa associate e che siano rappresentativi della realtà
nazionale; i pochi dati a disposizione riguardano realtà locali e sono
relativi ai costi sostenuti da singoli Servizi od ASL. Nel nostro paese
infatti non esistono a tutt’oggi dati relativi all’incidenza dell’obesità a
livello aggregato, non si conosce il tasso di consultazione del medi-
co per problemi relativi a tale condizione, non si hanno stime della
domanda di assistenza assorbita dal settore privato. Tuttavia, nel ten-
tativo di confronto con altri paesi industrializzati, presso l’Istituto di
Igiene dell’Università degli Studi di Roma “La Sapienza”, è stato svi-
luppato un modello per il calcolo della quota minima di risorse che
il SSN dedica a diagnosi, trattamento e follow up dell’obesità. L’obe-
sità come fattore di rischio per patologie di rilievo quali artrosi, iper-
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tensione, malattie cardiologiche, diabete, ecc. richiederebbe ulterio-
ri approfondimenti che non vengono affrontati in questa sede.

Partendo dai dati di prevalenza dell’obesità presentati da Pagano e La
Vecchia (1994) e considerando la popolazione italiana residente a
gennaio 1998 (dati ISTAT), è possibile stimare che il numero di obe-
si in Italia sia superiore a 3,3 milioni di adulti (popolazione con età
uguale o maggiore di 15 anni) equamente divisi fra uomini (49,6%)
e donne (50,4%). La popolazione residente considerata nella pre-
sente valutazione è stata divisa in aree geografiche e la distribuzio-
ne di frequenza dell’obesità è illustrata regionalmente per classi d’età
e sesso (Tabella 18).

Per quanto riguarda la domanda di assistenza a livello della medi-
cina di base/specialistica, è stato stimato che 128 mila uomini (5,4 per
mille della popolazione maschile di 15 o più anni) e 482 mila don-
ne (18,9 per mille della popolazione femminile di 15 o più anni)
cercano trattamento e cura presso le strutture pubbliche o conven-
zionate con il SSN nell’ambito delle prestazioni erogate dal medico
di base e/o ambulatoriali. Questi dati sono stati calcolati applican-
do i risultati di ricerche svolte nel Regno Unito durante il periodo
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15-24 0,9 1,1 0,9 1,4 1,9 8.188 6.805 6.059 14.986 9.534 45.573
25-44 4,3 5,3 5,5 7,4 5,4 100.162 87.379 91.657 155.162 54.121 488.480
45-64 8,9 11,2 11,1 13,5 10,7 173.851 150.924 153.522 204.973 78.897 762.167
65 e più 7,7 8,8 7,6 10,3 9,7 84.558 71.605 66.837 91.182 42.934 357.115

15-24 0,6 0,7 1,0 0,3 1,2 5.088 4.084 6.447 3.169 5.850 24.637
25-44 3,2 2,7 3,0 4,5 2,0 71.643 42.934 50.118 95.086 20.030 279.811
45-64 7,5 9,3 8,7 14,2 12,5 154.453 129.973 127.861 225.793 98.095 736.175
65 e più 10,5 9,6 9,0 13,4 13,7 177.031 116.472 109.183 158.952 79.012 640.651

Fonte: Pagano. La Vecchia. 1994 (elaborazione degli autori)

Tabella 18 Obesità in Italia (1998).

Nord Nord Centro Sud Isole Nord Nord Centro Sud Isole Italia
Uomini Ovest Est Ovest Est

Nord Nord Centro Sud Isole Nord Nord Centro Sud Isole Italia
Donne Ovest Est Ovest Est

Prevalenza di Obesità Numero di Soggetti Obesi



1981-82. A supporto dell’appropriatezza del trasferimento dei risul-
tati della ricerca britannica, un recente rapporto dell’Istituto Auxo-
logico Italiano (1999) colloca l’Italia e il Regno Unito al secondo po-
sto nell’Europa per quel che riguarda la prevalenza di sovrappeso e
obesità; i dati dello studio, tuttavia, sono comprensivi di sovrappe-
so e obesità e di tutte le fasce di età.

Per quanto riguarda la domanda d’assistenza a livello ospedaliero, è
stato considerato esclusivamente il ROD-DRG1 288, relativo agli in-
terventi chirurgici per obesità, distinto per tipo di degenza (regime diur-
no 17% e ricoveri ordinari 93%) come stima minima sul trattamento
dell’obesità a livello ospedaliero nazionale. Il numero totale d’inter-
venti chirurgici disponibili a livello nazionale risale al 1996 ed è pa-
ri a 2.307 casi. 

Nel pervenire ad una stima dei costi dell’obesità, è stato individuato
e disaggregato il percorso base che gli individui obesi seguono per
la diagnosi, trattamento e follow-up della malattia, illustrato nella Fi-
gura 1. Si è inoltre tenuto conto dell’alto tasso di abbandono dei sog-
getti sottoposti al trattamento. È stato riscontrato un “drop out” del 22%
ad un anno e del 34% a due anni di trattamento (Andersson et al.,
1997). Per tale motivo, i 610 mila soggetti a carico del SSN sono sta-
ti divisi in gruppi sulla base dei dati di abbandono al follow up ed il
grado di eccedenza ponderale. A ciascun gruppo è stato associato
un pacchetto minimo di servizi annui, definito sulla base delle pro-
cedure comuni rilevate a campione nelle regioni del Nord, Centro e
Sud d’Italia.
Successivamente, le prestazioni ambulatoriali mediamente erogate
nel corso di uno stesso episodio di malattia sono state prezzate secondo
le tariffe del Decreto Ministeriale 22 luglio 1996 n. 150 (Supplemen-
to Ordinario alla Gazzetta Ufficiale n. 216 del 14 settembre 1996). 
I costi per le prestazioni erogate a livello ospedaliero sono stati cal-
colati secondo l’aggiornamento delle tariffe del Decreto Ministeriale
30 giugno 1997 n. 178 (Supplemento Ordinario alla Gazzetta Uffi-
ciale n. 209 dell’8 settembre 1997).

I costi dell’obesità stimati secondo la procedura adottata ammontano
a 751 miliardi di lire e sono relativi a diagnosi, trattamento e controllo
per l’assistenza di base e specialistica ambulatoriale. I costi dell’assi-
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1 ROD-DRG = raggruppamenti di diagnosi omogenei per consumo di risorse e per complessità
assistenziale in base ai quali vengono classificati e retribuiti i ricoveri.
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Figura 3 Diagramma di flusso per la stima dei costi diretti dell’obesità.
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stenza ospedaliera dell’obesità ammontano a poco più di 14,2 mi-
liardi di lire. La spesa totale per l’obesità a carico del SSN è 765 mi-
liardi di lire, circa lo 0,75 per cento della spesa totale. Il SSN spende,
in media, poco più di 1,2 milioni di lire per ciascun obeso trattato.
Le stime dei costi così calcolate hanno un valore meramente indica-
tivo. La loro validità è limitata da diverse considerazioni.
La stima del numero di soggetti obesi che si rivolgono al SSN è sta-
ta calcolata sulla base di statistiche britanniche comprensive di so-
vrappeso, obesità e di tutte le fasce di età.
In Italia, non sono disponibili dati d’incidenza per l’obesità. Questo
impedisce la stima dei costi necessari per la diagnosi della malattia in
maniera disaggregata. Per sopperire a questo vincolo, è stato ipotiz-
zato un “mix” fra soggetti al primo, secondo e terzo anno di diagnosi
e trattamento secondo il drop out e i dati disaggregati per obesità
lieve, moderata e complicata, quest’ultima ipotesi in termini di ulte-
riori approfondimenti diagnostici. Il “case mix” è, tuttavia, arbitrario. 
Inoltre, il numero d’interventi per obesità. ROD-DRG 288, conside-
rati per calcolare la spesa ospedaliera, si riferisce ai soli interventi
chirurgici del 1996. Il sistema di ROD-DRG era stato appena intro-
dotto in molte regioni d’Italia. È possibile immaginare che vi sia una
sottostima del numero d’interventi nonché un’appropriatezza “di-
scutibile” nell’attribuzione del ROD-DRG. Inoltre, gli interventi medici
per obesità vengono attribuiti, congiuntamente ad altri disturbi del-
la nutrizione, ai ROD-DRG (296-98) senza possibilità di discrimina-
re il tipo di disturbo se non attraverso un’apposita indagine.

Analisi di Sensibilità

Al fine di determinare se, e quale impatto, le limitazioni descritte nei
paragrafi precedenti avessero sui risultati, i costi sono stati calcolati
modificando le ipotesi di base.
Nel caso che il numero di soggetti obesi utenti del SSN raddoppias-
se, ipotesi più che probabile se nelle stime dei costi vengono inclu-
si i soggetti di età minore di 15 anni, ed ipotizzando che tutti gli uten-
ti del SSN accedano regolarmente alle visite di controllo, alla psicotera-
pia di gruppo ed effettuino esami di laboratorio mensilmente (eccet-
to gli accertamenti delle complicanze che sono stati ipotizzati 6 vol-
te all’anno), la spesa del SSN ammonterebbe a circa il 2,8 per cento.
Nel caso fossero note le voci di costo relative ai ricoveri in regime
ordinario e di day hospital per il trattamento dell’obesità, attualmen-
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te aggregati agli altri disturbi della nutrizione (ROD-DRG 296-298), la
spesa per l’assistenza ospedaliera a livello del SSN aumenterebbe
considerevolmente. A titolo esemplificativo, considerando i dati del-
la Regione Lazio rappresentativi di tutta l’Italia, il costo per l’assi-
stenza ospedaliera comporterebbe un incremento del 78% pari a cir-
ca 95,5 miliardi di lire.

Conclusioni

I costi dell’obesità dei principali paesi industrializzati sono compre-
si fra il 2 e il 7 per cento della spesa sanitaria nazionale. Come in
precedenza accennato, il margine di variabilità abbastanza ampio è
dovuto ai diversi criteri utilizzati per la stima dei costi. Ciò rende im-
possibile una comparabilità immediata dei risultati.
Per quanto riguarda l’Italia, sulla base del modello applicato, è possibi-
le concludere che la spesa per obesità del SSN varia fra un minimo
approssimativo dello 0,7 per cento ad un massimo di 3 per cento.
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Pianificazione e selezione della strategia:
conclusioni
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Il razionale degli interventi di prevenzione dell’obesità si basa sulle seguenti considerazioni:
1. Il sovrappeso e l’obesità sono diventati un importante problema per la salute pubblica che

interessa tra il 30 e il 40% della popolazione al di sopra dei 18 anni. Tutto il territorio nazionale 
è affetto, ma esistono differenze regionali e socio-economiche. 

2. Il quadro si instaura a partire dall’età scolare e l’incidenza nella popolazione adulta è più elevata
tra i 20 e i 40 anni, così che la prevalenza aumenta progressivamente con l’età fino a stabilizzarsi
intorno ai 60 anni. Tale condizione è il risultato di un bilancio energetico positivo che rimane tale
nel tempo e che determina un progressivo accumulo di tessuto adiposo. 

3. Un modello alimentare a elevata densità energetica, elevata palatabilità, elevata disponibilità di
alimenti e uno stile di vita sedentario sia per il tempo destinato alle attività occupazionali che per
il tempo libero, rappresenta il principale fattore di rischio per la genesi della condizione.

4. La distribuzione dei fattori di rischio all’interno della popolazione italiana consente di affermare
che sottogruppi a rischio elevato sono: le classi socio-economiche meno abbienti, le regioni
meridionali e insulari.

5. Rappresentano fattori di rischio individuali per lo sviluppo dell’obesità:
• L’incremento ponderale precoce (nei primi cinque anni di vita) e la presenza di obesità 

nei parenti di primo grado per i bambini.
• I cambiamenti dello stato civile (ad esempio il matrimonio), l’ingresso nel mondo del lavoro 

per gli adulti, la gravidanza ed il climaterio per le donne.

Tale riduzione dovrà essere valutabile in un arco di tempo variabile tra i cinque e i dieci anni. 
La strategia di intervento deve essere mirata alla prevenzione di:
• Insorgenza del sovrappeso negli individui di peso normale.
• Progressione verso l’obesità di individui già in sovrappeso e l’ulteriore incremento ponderale 

in individui già obesi.
• Incremento del peso negli individui che hanno affrontato con successo un trattamento 

per la perdita di peso.

La combinazione delle tre strategie rappresenta il modo più efficace di organizzare l’intervento di
sanità pubblica.

Una strategia preventiva deve porsi l’obiettivo di ridurre progressivamente e continuativamente 
la prevalenza del sovrappeso e dell’obesità. 

I destinatari degli interventi preventivi sono:
• La popolazione generale (prevenzione universale).
• I gruppi a rischio più elevato (prevenzione selettiva).
• Gli individui a rischio più elevato (prevenzione mirata).
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La strategia di prevenzione universale deve avere inizio dalle epoche più precoci, ossia a partire dalla
prima infanzia ed indipendentemente dal livello di rischio. 
La strategia di prevenzione selettiva sarà diretta ai gruppi a più alto rischio individuati sulla base di
indicatori demografici (classe di età), di condizione fisiologica (stato di gravidanza), epidemiologici
(prevalenza dell’obesità, morbosità e mortalità per malattie cronico-degenerative), di rischio
dietetico (consumo di grassi > 40%, consumo di frutta e verdura < 200 g/die) e socio-economici
(livello di reddito, istruzione, area geografica). 
Le informazioni esistenti suggeriscono di focalizzare interventi di prevenzione selettiva su:
• I bambini di 4-6 anni.
• Gli adolescenti.
• Le donne in gravidanza.
• Le donne in menopausa.

La strategia di prevenzione mirata sarà diretta agli individui a rischio, caratterizzati in base ad
indicatori biologici (familiarità per obesità e sue conseguenze metaboliche) e comportamentali.

La prevenzione dell’obesità nel bambino, nell’adolescente e nell’età adulta richiede l’acquisizione di
corrette abitudini e consumi alimentari, così come del rispetto di una regolare attività fisica.

Gli interventi preventivi devono conseguire:
• L’incremento dell’attività fisica,
• Il controllo dei consumi.
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Gli interventi di prevenzione primaria
dell’obesità

• Gli interventi mirati alla modifica delle abitudini alimentari sono rivolti:
– alla riduzione dell’assunzione di grassi;
– all’incremento del consumo di frutta, verdura, legumi, fibra alimentare;
– a sensibilizzare gruppi di popolazione nei confronti di una razionale alimentazione.

• I destinatari di questi interventi sono: bambini della scuola dell’obbligo, gruppi di interesse, gruppi
selezionati all’interno di comunità (padri, casalinghe, insegnanti), lavoratori, comunità.

• I risultati degli interventi mostrano che è possibile modificare i comportamenti a rischio, indipen-
dentemente dal sesso e dallo stato socio-economico.

Una strategia d’intervento efficace per la prevenzione dell’obesità do-
vrebbe tenere in particolare conto sia dei fattori ambientali in grado
di influenzare maggiormente il peso corporeo, che di individui e
gruppi di individui esposti ad un rischio maggiore di obesità, en-
trambi punti già ampiamente trattati. In questo capitolo, viene ripor-
tata una sintesi delle metodologie e, ove possibile, un commento sul-
l’efficacia di interventi di prevenzione primaria prevalentemente in-
dirizzati alla modifica di fattori ambientali coinvolti nella genesi del-
l’eccesso ponderale.
Di fatto l’analisi della letteratura riporta prevalentemente interventi
di prevenzione primaria per la riduzione dei fattori di rischio car-
diovascolare che miravano all’incremento dell’attività fisica, al controllo
dell’assunzione di energia, all’aumento del consumo di fibra ali-
mentare e alla limitazione del consumo dei grassi e di alcol e che
hanno influenzato positivamente le variazioni di peso attese nella
popolazione.

In particolare, gli interventi indirizzati alla modificazione delle abi-
tudini alimentari sono stati rivolti alla riduzione dell’assunzione di
grassi, all’incremento del consumo di frutta e verdura, di legumi, di
fibra alimentare, o semplicemente finalizzati a sensibilizzare nei con-
fronti di una razionale alimentazione. I gruppi bersaglio coinvolti in
questi interventi sono bambini nella scuola dell’obbligo, gruppi di
interesse (scout) e gruppi selezionati all’interno di comunità, cioè pa-
dri, donne, casalinghe, insegnanti, lavoratori, medici. Di alcuni fra i
più recenti di questi lavori si ricordano le caratteristiche generali ed
i principali risultati.
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SCUOLA

BAMBINI ED ADOLESCENTI
Nel Kansas è stato messo in atto un progetto per la promozione del-
la salute, chiamato “Kansas Lean” che per quanto riguarda la scuola
prevedeva: 1. la modifica dei pasti scolastici; 2. attività di educazio-
ne nutrizionale; 3. l’incremento dell’attività fisica. Il progetto ha rag-
giunto gli obiettivi con una riduzione dal 38% al 30% del contenuto
lipidico nella ristorazione scolastica. Consapevolezza, conoscenze
alimentari, comportamenti alimentari degli studenti, così come il li-
vello di attività fisica, hanno mostrato un netto miglioramento (Har-
ris et al., 1997).

A New York è stata svolto un intervento di educazione nutrizionale
rivolto ai bambini delle scuole elementari, denominato “programma
di cucina”. Lo scopo era di educare al gusto ed incrementare il con-
sumo di prodotti integrali e di verdura, cucinando in classe con la
partecipazione attiva degli alunni. Tale metodologia ha ottenuto, a
livello di tutte le fasce di età risultati positivi e migliori rispetto a me-
todi educativi tradizionali in termini di preferenze e consapevolezza
nutrizionale (Liquori et al., 1998).

Un programma pilota è stato portato avanti in una scuola di un’area
depressa di Bilbao (Spagna); il progetto, che coinvolgeva l’ambito
scolastico e quello familiare, riguardava in un primo momento la for-
mazione degli insegnanti e del personale scolastico. L’educazione
nutrizionale è stata svolta all’interno di diverse materie didattiche (di-
segno, spettacoli, attività manuali, ecc.). Un corso di 5 settimane ha
insegnato ai ragazzi a cucinare e ha promosso la conoscenza di nuo-
vi piatti e nuove abitudini alimentari. È stata anche modificata la re-
fezione scolastica. Dopo 2 anni miglioravano le conoscenze nutri-
zionali, i bambini erano desiderosi di modificare la propria alimen-
tazione includendo un maggior numero di frutta e verdura; il 60%
dei bambini cucinava anche a casa le ricette suggerite a scuola (Pe-
rez-Rodrigo & Aranceta, 1997).

A Taiwan è stato messo a punto un programma della durata di 15
settimane, mirato alla riduzione del consumo di grassi e rivolto ai
bambini di quinta elementare. La struttura concettuale dell’interven-
to si basava sull’uso dell’analogia del semaforo, in base alla quale gli
alimenti venivano suddivisi in categorie etichettate “verde”, “rosso” e
“giallo”. Sono state inoltre enfatizzate le pubblicità che reclamizza-
vano gli alimenti a basso contenuto di grassi e valorizzati i cibi tra-
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dizionali cinesi (a basso contenuto lipidico). Le differenze pre-post in-
tervento, per ciò che concerne le conoscenze totali, i comportamenti
e le capacità di giudizio, sono risultate significativamente superiori
(p<0.05) nel gruppo di intervento rispetto a quello di controllo. È
stata inoltre riscontrata una riduzione complessiva dell’assunzione di
grassi (Chang Ma & Contento, 1998).

Nella Carolina del Nord è stata svolta, nelle scuole elementari, una spe-
rimentazione controllata e randomizzata per determinare gli effetti
immediati di due tipi di intervento rivolti a bambini di età compresa
fra i 9 e i 10 anni, con almeno due fattori di rischio (colesterolo alto,
obesità, ecc.) per malattie cardiovascolari (CVD). Entrambi gli inter-
venti avevano la durata di 8 settimane e prevedevano lo svolgimen-
to di un programma di educazione alimentare insieme ad un pro-
gramma di educazione fisica. L’intervento mirato che si svolgeva nel-
le classi veniva proposto dagli insegnanti stessi a tutti i bambini se-
lezionati. Gli interventi mirati ai gruppi a rischio venivano proposti so-
lo a piccoli gruppi di bambini, con fattori di rischio identificati. I bam-
bini nel gruppo di controllo ricevevano il consueto programma di
insegnamento e di educazione fisica. L’indicatore principale è stata la
misurazione della colesterolemia; indicatori addizionali sono stati la
pressione sanguigna, l’IMC, il grasso corporeo, le abitudini alimentari,
l’attività fisica e la consapevolezza acquisita. Entrambi gli interventi
hanno prodotto una importante riduzione del colesterolo (-10.1 mg/dL
e -11.7 mg/dL) rispetto al modesto calo nel gruppo di controllo (-2.3
mg/dL). È stata riscontrata una minore tendenza all’incremento del-
la pressione sistolica in entrambi i gruppi di intervento, piuttosto che
nei controlli. Entrambi i gruppi di intervento presentavano una ri-
duzione, seppur modesta, del grasso corporeo ed una più alta con-
sapevolezza nelle scelte alimentari rispetto al gruppo di controllo
(Harrel et al., 1998).

Nel Vermont è stata fatta un’indagine per valutare l’efficacia dell’uso
del computer come strumento integrativo alle lezioni di educazione
alimentare svoltesi in una scuola media superiore. Gli studenti pote-
vano utilizzare il computer a loro piacimento: 160 studenti lo hanno
fatto, 80 no. L’uso del computer si associava a migliori risultati in ter-
mini di conoscenze nutrizionali: l’87% degli studenti ha dichiarato
che il programma era utile o molto utile; il 78% che era servito a mi-
gliorare il loro livello di conoscenze (Carew et al., 1997).

Per quanto riguarda l’Italia, nel distretto sanitario di Sezze (Latina) è sta-
to condotto il progetto CNR “Di. S. Co.”, il cui scopo era ottenere la ridu-
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zione dei principali fattori di rischio per le malattie cronico-degenera-
tive. Particolare attenzione è stata rivolta alla popolazione scolastica
con il coinvolgimento anche di genitori e insegnanti. Sono stati svol-
ti cicli di lezioni per insegnanti, amministratori e genitori, corsi per
bambini e adolescenti sui temi della nutrizione, fumo di tabacco e
pressione arteriosa, e nelle scuole sono stati diffusi materiali educati-
vi a stampa. Su circa 1000 bambini appartenenti a 3 classi (I e IV ele-
mentare e scuola media, corrispondenti alle età di 6, 8 e 12 anni) è
stato inoltre realizzato un programma di sorveglianza auxologica. Do-
po la visita iniziale sono stati eseguiti controlli trimestrali per 3 anni.
La distribuzione della colesterolemia di alunni delle scuole elementa-
ri (n = 216) ha evidenziato una mediana superiore al livello considera-
to “desiderabile” per i soggetti in età evolutiva sia nei maschi che nel-
le femmine (175 e 173 mg/dl, rispettivamente). Il livello di efficienza
fisica e lo stile di vita di oltre 1200 bambini e ragazzi appartenenti sia
all’area di intervento che a quella di controllo, sono stati rilevati in
collaborazione con la Scuola dello Sport del CONI. Questa ricerca ha
confermato la tendenza, già emersa in studi analoghi condotti in altre
aree italiane, alla sedentarietà diffusa nella popolazione giovanile. Al
fine di coinvolgere attivamente gli insegnanti è stata chiesta la loro
collaborazione per la stesura di un opuscolo, distribuito a tutti gli alun-
ni, contenente le regole fondamentali per una corretta alimentazione
a scuola, a casa e fuori casa. L’opuscolo è rivolto ai ragazzi, ai genitori
e costituisce un importante strumento didattico per gli insegnanti. L’at-
tività didattica è stata inoltre supportata con set di diapositive, cartoni
animati, videocassette, fumetti, giochi, ecc. Alla fine dell’anno scolastico
ai bambini è stato somministrato un questionario per la valutazione
del livello di apprendimento conseguito. I risultati relativi alle cono-
scenze acquisite sono stati molto buoni, e in netto contrasto con le
abitudini alimentari dichiarate dagli stessi scolari nel corso dell’inchiesta
dietetica svolta all’inizio dello studio. Materiali a stampa sono stati de-
dicati alla valorizzazione dei prodotti locali; sono state formulate le ri-
cette di un biscotto e un pasticcino “Di. S. Co.”, a basso contenuto di
lipidi ed elevato contenuto di fibra, distribuito dai forni locali. Si è
provveduto all’adeguamento delle mense scolastiche ai principi della
corretta alimentazione. In collaborazione con la Scuola dello Sport del
CONI sono stati elaborati alcuni programmi intensivi di intervento,
volti a incrementare l’attività fisica dei giovani. I risultati ottenuti in un
piccolo gruppo di bambini dell’età di 8-10 anni a cui sono stati forni-
ti semplici consigli dietetici (riduzione del contenuto in lipidi e cole-
sterolo nella dieta) e distribuito materiale educativo (liste di cibi da
preferire e da evitare, opuscoli sui principi di una corretta alimentazione)
hanno evidenziato: dopo 6 settimane di trattamento modificazioni
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significative dei livelli medi di lipidi ematici (colesterolemia totale
–13.0%, colesterolemia-LDL -16.6%, colesterolemia-HDL +9.6%), non-
ché la riduzione dal 44.4% all’11.1% della proporzione di soggetti con
valore di colesterolemia > 180 mg/dl. I controlli eseguiti a distanza di
un anno confermavano questi risultati (Urbinati et al., 1998).

INSEGNANTI
Un ruolo molto importante, per garantire il successo delle iniziative
a livello scolastico, è svolto dagli insegnanti. La loro collaborazione
richiede una preparazione idonea e un diretto coinvolgimento nella
impostazione e realizzazione del progetto educativo. I lavori di seguito
illustrati esemplificano le iniziative svolte in tal senso.
In Pennsylvania è stata fatta una valutazione del coinvolgimento cul-
turale da parte degli insegnanti delle scuole medie nei confronti di un
programma interdisciplinare di nutrizione nelle scuole medie (Mid-
LINC). Le metodologie di valutazione hanno incluso sia procedure
quantitative che qualitative. La valutazione quantitativa interessava
gli atteggiamenti dell’insegnante rispetto al programma, alle caratte-
ristiche dello svolgimento e fattori relativi ad entrambi. Le valutazio-
ni qualitative includevano osservazioni di classe, interviste con gli in-
segnanti e con il gruppo di intervento. Il programma è stato favore-
volmente valutato perché, a detta degli insegnanti, facile da usare,
flessibile e completo. Le barriere includono limitazioni al programma,
la resistenza dell’insegnante e la mancanza di un supporto ammini-
strativo (Probart et al., 1997).
Nel Vermont è stato sviluppato il modello didattico, basato sui prin-
cipi della Teoria Cognitiva Sociale, “5 volte al giorno” finalizzato al-
l’incremento del consumo di frutta e verdura nei bambini. Tale mo-
dello è stato applicato dagli insegnanti della scuola elementare. Gli
obiettivi del progetto erano: valutare la divulgazione sistematica ad
ampio raggio di questo programma, determinare l’importanza della
formazione dell’insegnante e determinare i fattori che distinguono
gli insegnanti che hanno aderito da quelli che non hanno partecipa-
to. L’adesione all’iniziativa si è rilevata modesta, pari al 35% del totale
degli insegnanti. La differenza tra rispondenti e non si è rivelata l’età
(più rispondenti i meno giovani), inoltre ostacoli per l’adozione del
programma sono state indicati nel tempo da dedicare all’iniziativa,
nella interferenza con i programmi scolastici e nella sensazione che
il maggior consumo di frutta e verdura fosse costoso e difficile da ot-
tenere. Forme di divulgazione che permettono il contatto diretto con
l’insegnante risultano più efficaci ed il supporto di un training ester-
no (aggiuntivo alla guida) ha diffuso l’uso della guida anche fra gli in-
segnanti che non l’avevano richiesta (Harvey-Berino et al., 1998).
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Gruppi di interesse

Nel Texas è stata svolta un’indagine per valutare l’effetto di un in-
tervento di educazione alimentare della durata di 4 settimane, indi-
rizzato a ragazze scout dagli 8 ai 12 anni, per incrementare il consu-
mo di frutta e verdura. I leader dei gruppi di intervento hanno rice-
vuto un manuale di istruzioni su come condurre le attività. Gli ap-
porti di frutta e verdura, la valutazione delle conoscenze nutriziona-
li, il gradimento di frutta e verdura, i comportamenti e le barriere so-
no state rilevate prima e dopo l’intervento educativo, i cui effetti si ma-
nifestavano con l’aumento degli apporti e delle scelte di frutta e ver-
dura, così come in un miglioramento delle scelta nutrizionali. Gli ap-
porti di frutta e verdura tuttavia ritornavano ai valori iniziali 3 mesi do-
po l’attuazione dell’intervento. Questa indagine indica che i gruppi
sociali possono fornire un utile canale per l’educazione nutrizionale
in quanto hanno delle strutture stabili, con la capacità di diffondere
le iniziative con un minimo supporto programmatico. Peraltro una
variazione duratura nei consumi alimentari può richiedere lezioni di
richiamo ed un ulteriore impegno del gruppo (Cullen et al., 1997).

Padri

Nel New Jersey sono stati programmate discussioni guidate di grup-
po (GSGDs) per determinare le necessità di conoscenze nutrizionali
di padri con reddito medio-basso e provenienti da aree urbane. Le ri-
chieste riportate dai partecipanti si concentravano sulle attività culina-
rie, i modi economici per mangiare in modo salutare, la pianificazio-
ne dei pasti, un’alimentazione sana per i bambini e l’importanza del
cibo sul corpo. I risultati hanno suggerito che fattori importanti per
un’educazione nutrizionale efficace per il target esaminato sono la co-
noscenza degli alimenti e le loro caratteristiche nutrizionali (Gelmo
et al., 1998).

Donne

In una città del nord dell’Inghilterra è stato attuato un programma di
educazione alimentare, rivolto alle famiglie a basso reddito, deno-
minato “Amici con il cibo”, con lo scopo di fare acquisire cono-
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scenza, atteggiamenti e capacità necessarie per adottare razioni ali-
mentari nutrizionalmente sane, in modo tale da contribuire al mi-
glioramento della dieta familiare. La parte teorica è stata integrata
da lezioni pratiche di preparazione del cibo, permettendo ai parte-
cipanti di mettere in pratica in modo efficace le nozioni acquisite. I
risultati suggeriscono che tale approccio è raccomandabile. Diffi-
coltà considerevoli derivano dallo stile di vita e dalle restrizioni fi-
nanziarie delle persone con reddito limitato (Kennedy et al., 1998).

Il Women’s Health Trial è stato pianificato come sperimentazione
multicentrica mirata a valutare se una dieta a basso contenuto di
grassi potesse ridurre l’incidenza di cancro al seno. Sono state re-
clutate 303 donne e suddivise in un gruppo di intervento e uno di
controllo. Alle prime è stato prescritto un regime alimentare con il
20% di calorie provenienti da lipidi e 20 incontri per la realizza-
zione delle modificazioni dietetiche. Non veniva prescritta nessu-
na dieta specifica, ma veniva permessa la selezione degli alimenti
preferiti per raggiungere lo scopo prefissato. L’intervento è stato
supportato da incontri in cui si insegnavano le tecniche per la ge-
stione della dieta in ogni situazione. Il consumo di grassi è stato
valutato mediante registrazione dei consumi per pesate su almeno
quattro giorni; le donne sono state seguite con visite di controllo al
terzo, sesto, dodicesimo e ventiquattresimo mese. Il 77% delle don-
ne ha ridotto l’apporto di grassi dal 39% al 20% dell’energia totale
in 6 mesi. Oltre i 2/3 di tutti i soggetti ha continuato a mantenere
tale percentuale di assunzione anche nei due anni successivi. Nel
WHT, l’aumento dell’apporto di carboidrati complessi (frutta, ver-
dura e cereali) è stato il cambiamento dietetico più difficile da at-
tuare. Le barriere che impediscono il consumo di carboidrati com-
plessi sono:
1. La percezione che gli alimenti a base di carboidrati ingrassano.
2. Il tempo extra, necessario per la preparazione del cibo.
3. Barriere da parte dei componenti della famiglia (Burrows et al.,

1993).

Posto di lavoro

Il progetto “provare a lavorare bene”, promosso dall’American In-
stitute for Cancer Research, si è svolto nel Massachusetts coinvol-
gendo 114 luoghi di lavoro e complessivamente 37291 lavoratori
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con qualifiche diverse. Valutazioni quantitative sia degli apporti di nu-
trienti che delle scelte alimentari sono state effettuate tramite que-
stionario di frequenza, in cui venivano registrate anche le dimen-
sioni delle porzioni. Al termine dell’indagine si è evidenziato che gli
individui con un livello culturale maggiore, un’età superiore e di
sesso femminile, sono più suscettibili alla raccomandazione di au-
mentare l’assunzione di fibra, frutta, verdura e di ridurre i grassi. L’u-
nica raccomandazione non recepita da questo gruppo è l’aumento
del consumo di legumi, che invece è stata recepita da individui con
un livello culturale più basso, età superiore e genere maschile. La re-
lazione tra mansione lavorativa svolta e caratteristiche delle scelte
alimentari è risultata non significativa, mentre si è evidenziata una si-
gnificativa associazione fra scelte alimentari e caratteristiche demo-
grafiche (Hunt et al., 1998).

In Australia è stata fatta un’indagine focalizzata sullo svolgimento di
stage che prevedevano l’adozione di specifici modelli comporta-
mentali, finalizzati alla riduzione di intake di grasso nella dieta e mi-
rati all’identificazione di fattori favorenti le modificazioni delle abi-
tudini alimentari. Sono state inoltre valutate le conoscenze per quan-
to riguarda il contenuto di grasso nella dieta. I dati sono stati otte-
nuti usando un’indagine rappresentativa di 1081 impiegati dell’uni-
versità. Il modello utilizzato è stato quello di Diclemente e Procha-
ska propone i cinque stadi del processo di modificazione del com-
portamento. Il primo stadio è quello nel quale l’individuo non è in-
teressato a cambiare la dieta in relazione alla salute; il secondo è
quello nel quale gli individui acquisiscono la consapevolezza di ri-
durre i grassi, ma non effettuano nessun cambiamento; nel terzo le
persone fanno un tentativo iniziale nel cambiare i loro apporti di
grasso; il quarto viene definito come il periodo durante il quale i
soggetti modificano realmente comportamento; l’ultimo viene defi-
nito lo stadio del cambiamento, nel quale gli individui adottano con
successo una dieta a basso contenuto di grassi e mantengono tale die-
ta. Apporti di grasso e barriere per ridurne l’apporto sono diminui-
ti in maniera significativa durante gli stadi di cambiamento, mentre
i benefici a cambiare aumentavano in maniera significativa durante
gli stadi. I risultati di questa indagine confermano la necessità di te-
nere in considerazione le fasi di modificazione del comportamento
per instaurare modifiche nutrizionali persistenti nel tempo (Mc Don-
nel et al., 1998).
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Comunità

Il “Progetto Martignacco”, unica sezione italiana del CCCCPs (Com-
prehensive Community Cardiovascular Control Programmes), ha svol-
to un programma integrato di prevenzione cardiovascolare rivolto ad
una coorte di 5000 persone, messa a confronto con una coorte di con-
trollo (7000 persone). Il programma comprendeva l’allestimento di
una campagna di informazione ed educazione alimentare mediante:
• Conferenze e distribuzione di materiale stampa a tutta la popo-

lazione.
• Formazione di animatori non professionali che diffondessero i

messaggi nella comunità.
• Azione nella scuola con il coinvolgimento diretto degli insegnanti

e degli allievi.
• Corsi di Educazione Alimentare, cucina e Dietetica, tenuti “a chi

cucina in famiglia”.

Sono stati istituiti dei corsi teorico-pratici, tenuti da un’équipe com-
posta da un medico (che spiegava i principi elementari della diete-
tica), una maestra di cucina (che presentava e preparava material-
mente alcune ricette, in genere derivate dalla tradizione locale, ma ri-
vedute secondo le raccomandazioni scientifiche), una dietista (che
spiegava la composizione in nutrienti delle ricette).
La valutazione dietetica della coorte di intervento e di quella di con-
trollo è stata eseguita al tempo 0 e dopo 3, 5, 10 e 15 anni. Già do-
po 5 anni le modificazioni della dieta abituale erano notevoli. La cam-
pagna nutrizionale ha consentito di ridurre l’introito di calorie totali,
di grassi prevalentemente animali, di colesterolo alimentare e di al-
col. Tali risultati sono stati mantenuti nel tempo e si sono positivamente
riflessi sulle variazioni a lungo termine (15 anni) dei livelli dei fatto-
ri di rischio coronarico. Questo andamento è stato seguito da riduzioni
nette a Martignacco della mortalità totale e cardiovascolare, nonché
dell’incidenza di eventi coronarici e cerebrovascolari (Vanuzzo, 1998).

Lo studio Brisighella è uno studio epidemiologico su malattie croni-
che ad impatto sociale, iniziato nel 1972. È strutturato in maniera
complessa e include differenti fasi e progetti: 
• Una fase osservazionale, dal 1972 al 1986 (registrazione di mor-

talità e morbosità per tutte le cause e rilievo del trend dei fattori
di rischio).

• Una fase di intervento, iniziata nel 1986 e ancora in atto (valuta-
zione dell’efficacia, dei costi e dell’attendibilità di un programma
di medicina preventiva).
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Durante questa fase sono stati attuati diversi progetti:
1. Intervento sui soggetti ad alto rischio.
2. Progetto speciale per le scuole.
3. Programma di educazione nutrizionale su tutta la popolazione;
4. Uso dei media (giornali e video network).
5. Educazione sulle linee guida terapeutiche per i medici di base.

Il modello di studio prevede registrazioni trimestrali dei nuovi casi
di malattie cardiovascolari e controllo (ogni 4 anni per tutta la po-
polazione e ogni 6-9 mesi per quella a rischio) dei seguenti dati:
• Anamnesi completa (personale, patologica, abitudini alimentari,

modificazione dello stile di vita, ecc.).
• Esame obiettivo, misurazione della pressione arteriosa e registra-

zione dell’ECG.
• Valutazione di rischio metabolico e dei parametri ematochimici. 

Nel 1986 è stato aperto il Centro per l’Informazione sulla Nutrizione
e 4 dietiste hanno iniziato a lavorare al programma di educazione
nutrizionale NEP (Nutrition Education Program). 
Il centro, aperto 3 giorni alla settimana, con accesso gratuito e sen-
za appuntamento, è stato pubblicizzato per posta e attraverso i me-
dia. Sono stati sensibilizzati anche i medici di base, affinché invias-
sero i pazienti al centro. Le dietiste hanno informato la popolazione
di ogni età su strategie di riduzione dell’apporto giornaliero di gras-
si saturi e di colesterolo, nonché sugli effetti del sodio e dei prodot-
ti ricchi di grassi saturi. L’analisi delle variazioni delle abitudini ali-
mentari nella popolazione nel periodo 1984-88 dimostra una so-
stanziale riduzione dell’apporto calorico in entrambi i sessi (-4.9%
negli uomini e -5.0% nelle donne). A ciò si associa un calo nell’ap-
porto di acidi grassi saturi (-15.1% uomini, -16.4% donne), dei lipidi
totali (-5.2% uomini, -7.9% donne) e del colesterolo alimentare, con
un aumento del consumo di acidi grassi polinsaturi (8.5% uomini,
3.9% donne) e di fibre vegetali (26.5% uomini, 20.0% donne). L’ap-
porto glucidico, inteso come apporto di carboidrati complessi, risul-
ta in aumento in entrambi i sessi (1.3% uomini, 3.5% donne), così
come quello di calcio (18.9% uomini, 14.5% donne). A queste varia-
zioni corrisponde una riduzione importante dei livelli plasmatici di co-
lesterolo e colesterolo-HDL in entrambi i sessi, rispettivamente del
5.5% e del 5.9% negli uomini, e del 6.1% e del 6.0% nelle donne. A
partire da 12-18 mesi dopo l’inizio dell’intervento di medicina pre-
ventiva, la mortalità per malattia coronarica si è notevolmente ridot-
ta nella popolazione di Brisighella, mentre la mortalità per lo stesso
gruppo di cause non ha subito significative variazioni nella regione
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Emilia-Romagna. Dopo l’inizio del NEP, è stato osservato un marca-
to decremento del livello dei fattori di rischio metabolici nell’intera po-
polazione, e di quelli di trigliceridi negli anziani. Quindi, terapie e
diete prescritte senza seguire linee guida (come è avvenuto prima
del 1984) hanno scarsi o nulli effetti sul profilo di rischio della po-
polazione, mentre una corretta informazione nutrizionale e l’appli-
cazione delle linee guida terapeutiche sembrano raggiungere risultati
evidenti specie negli anziani (Consensus Conference abbassare la
Colesterolemia per ridurre la Cardiopatia Coronarica, 1998).

Considerazioni finali

La Tabella 19 riassume gli obiettivi dei differenti progetti ed i risulta-
ti conseguiti.
I risultati ottenuti dagli interventi effettuati nelle scuole suggerisco-
no che il coinvolgimento diretto degli alunni in attività come il cuci-
nare in classe è un ottimo mezzo per ottenere non solo la consape-
volezza, ma anche cambiamenti nelle scelte alimentari. Tali modifi-
cazioni possono essere inoltre introdotte in ambito familiare; ciò fa-
cilita la possibilità che le acquisizioni diventino un comportamento
abituale e pertanto duraturo. Un ruolo educativo indiretto ma molto
utile è svolto dalla mensa scolastica, che, riproponendo abitualmen-
te determinati alimenti, educa i ragazzi al loro consumo. Spronare i
ragazzi ad aumentare l’attività fisica non è sufficiente per ottenere ri-
sultati, ma sfruttare le strutture sportive scolastiche e riscoprire atti-
vità ludiche che implichino movimento, sono ottimi stimoli per rag-
giungere lo scopo. Anche i risultati ottenuti con gli insegnanti sono
incoraggianti e suggeriscono la possibilità di un loro coinvolgimen-
to diretto nelle iniziative a livello scolastico, previa sensibilizzazione
ed adeguata preparazione.
I risultati del progetto di Brisighella mettono in luce che, mediamente,
i valori indicativi di rischio coronarico si sono abbassati più nelle
donne che negli uomini. I riscontri dell’iniziativa portata avanti nel Mas-
sachusetts sul posto di lavoro confermano la maggior sensibilità e
attenzione delle donne nelle scelte alimentari. Veramente sorpren-
denti i risultati (mantenuti nel tempo nella maggior parte dei casi)
ottenuti dalla WHT (-19% di grassi). Anche per gli adulti risulta effi-
cace il coinvolgimento pratico (lezioni di cucina ecc.) per aumenta-
re la consapevolezza e direzionare le scelte alimentari, come dimo-
strano le iniziative portate avanti con padri e casalinghe. Incorag-
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Scuola

– Bambini ↓ consumo grassi -8% (Harris); + + (Chang Ma, Urbinati)

↑ consumo frutta e verdura + + + (Liquori, Perez-Rodrigo)

↑ attività fisica + + (Harris, Urbinati)

↑ conoscenza + + + (Liquori, Perez-Rodrigo, Urbinati)
+ + (Chang Ma, Harrel, Harris)

↓ colesterolo sierico colesterolo totale –13% (Urbinati)
colesterolemia-LDL –16,6% (Urbinati)
colesterolemia-HDL +9,6% (Urbinati)
da 44,4% a 11,4 % (soggetti con colesterolo 
a ≥180 mg/dL) (Urbinati)
– 10,1mg/dL e –11,7 mg/dL (Harrel)

– Insegnanti ↑ consapevolezza + + (Harvey-Berino, Probart)

percezione barriere + + (Harvey-Berino, Probart)

Gruppi di interesse ↑ consumo frutta e verdura +0,4% porzioni (Cullen)

Padri ↑ consapevolezza + + (Gelmo)

Casalinghe ↑ consapevolezza + + (Kennedy)

Donne ↓ consumo grassi -19% (Burrows)

Posto di lavoro ↓ consumo grassi + + + (Mc Donnel); ++ (Hunt)

↑ consumo frutta, verdura + + D + U (Hunt)

↑ consumo legumi + + U + D (Hunt)

Comunità ↓ fattori rischio coronarico: -4,9% U  -5,0% D (Gaddi); + + (Vanuzzo)

↓ calorie totali -5,2% U  -7,9% D (Gaddi); + + (Vanuzzo)

↓ lipidi totali + + (Gaddi, Vanuzzo)

↓ colesterolo alimentare -15,1% U  -16,4% D (Gaddi)

↓ acidi grassi saturi - (Vanuzzo)

↓ alcool + 8,5% U   + 3,9% D (Vanuzzo)

↑ PUFA + 26,5% U   + 20,0%D (Vanuzzo)

↑ fibre + 1,2% U   + 3,5% D (Vanuzzo)

↑ carboidrati complessi + 18,9% U   + 14,5%D (Vanuzzo)

↑ calcio

Tabella 19 Obiettivi e risultati conseguiti (+ risultato positivo; ++ e +++ risultato fortemente positivo).

Destinatari Obiettivi Risultati

D = donne U = uomini



giante il riscontro ottenuto lavorando con i gruppi di interesse che han-
no il vantaggio di riunire un notevole numero di soggetti con ca-
denze regolari: l’andamento sistematico di tali iniziative potrebbe
portare a risultati importanti e duraturi nel tempo.
Una riflessione a parte meritano i risultati del progetto “Di. S. Co.”
che ha coinvolto l’intera comunità ed i risultati dimostrano che la
molteplicità degli ambiti coinvolti (scuola, famiglia, stampa, esercizi
commerciali) garantisce maggiori possibilità di successo. Analogo di-
scorso vale per i progetti portati avanti a Martignacco e a Brisighel-
la, che evidenziano l’importanza del coinvolgimento diretto degli in-
dividui ed il ruolo fondamentale dei medici di base nell’aumento del-
l’aderenza alle iniziative educative.
I risultati di queste iniziative suggeriscono che anche con investi-
menti modesti è possibile ottenere cambiamenti in qualunque fascia
di età, indipendentemente dal sesso o dallo stato socio-economico.
Grande importanza ha il coinvolgimento attivo degli individui nelle
iniziative. Il sentirsi parte attiva fa si che i soggetti acquisiscano con-
sapevolezza e che gli aspetti teorici possano essere tradotti nella pra-
tica quotidiana, diventando un’acquisizione abituale.
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Gli interventi di educazione alimentare 
nelle scuole italiane

Le iniziative di educazione alimentare condotte nella scuola italiana comprendono:
• Formazione nutrizionale degli insegnanti.
• Formazione nutrizionale degli studenti.
• Educazione al gusto.
• Interventi sulla refezione scolastica.
• Diffusione di materiale informativo diretto a insegnanti, studenti e famiglie.

L’esigenza che la scuola nel nostro Paese si faccia maggiormente ca-
rico dell’educazione in campo alimentare è evidente per chiunque
si interessi di questo problema.
Sebbene esistano numerose e valide sperimentazioni didattiche al ri-
guardo, l’educazione alimentare non è certo diffusa nella scuola del-
l’obbligo in modo adeguato e come il rilievo dell’argomento richie-
derebbe. D’altronde tale insegnamento non esiste nei programmi
scolastici italiani, come materia a se stante, fatti salvi gli aspetti infor-
mativi previsti, per esempio, nei programmi di educazione tecnica e
scientifica della scuola media.
L’educazione alimentare rientra invece nei programmi scolastici tra-
sversalmente, come risposta ai bisogni formativi degli allievi prevista
sia dagli orientamenti della scuola materna, che dai programmi del-
la scuola dell’obbligo e della scuola secondaria superiore. Non è un
caso che la porta principale attraverso la quale sino ad oggi tale ar-
gomento è entrato nella scuola è quella prevista da appositi decreti
e leggi del Ministero della Pubblica Istruzione, che chiedono alla
scuola di impegnarsi in attività di educazione alla salute intesa in
un’eccezione assai ampia.
Questo capitolo presenta una rassegna degli interventi di educazio-
ne alimentare effettuati nelle scuole italiane. Tali iniziative sono sta-
te raggruppate sulla base di caratteristiche comuni in:
• Formazione nutrizionale degli insegnanti.
• Formazione nutrizionale degli studenti.
• Educazione al gusto.
• Interventi rivolti alla refezione scolastica.
• Diffusione di materiale informativo diretto ad insegnanti, 

studenti e famiglie.
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L’educazione alimentare viene vista come materia di studio, ossia
con l’obiettivo di modificare le conoscenze: in tal caso vengono uti-
lizzati programmi di informazione rivolti agli studenti e/o agli inse-
gnanti. Oppure l’educazione alimentare viene proposta come stru-
mento per modificare le abitudini: i programmi di educazione al gu-
sto si pongono infatti tale obiettivo; altri programmi si sono posti il
problema delle modifiche degli stili di vita e delle scelte alimentari:
i progetti che fanno leva sulla refezione scolastica si prestano a pro-
muovere quest’ultimo approccio.
Non esistono tuttavia valutazioni che dimostrino completamente la va-
lidità di un approccio rispetto ad un altro. Una panoramica di tali in-
terventi si propone agli operatori sanitari e scolastici come fonte di
documentazione per la realizzazione di interventi educativi per la
nutrizione, tenendo presente che le difficoltà legate al successo di
qualsiasi intervento educativo, sono legate sia al notevole fraziona-
mento delle diverse operazioni (parte di tale responsabilità va fatta
risalire al DPR 616 del 1977 che delega alle Regioni la promozione e
l’orientamento dei consumi alimentari), con conseguente scarsa omo-
geneità nella metodologia adottata, che alla durata dell’intervento
frequentemente limitata nel tempo. Le conseguenze in tal caso sa-
ranno una ridotta efficacia e una scarsa sinergia delle operazioni, con
modesti risultati rispetto alle risorse e alle energie profuse.
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Ruolo dei mass media nell’educazione
alimentare

• La comunicazione è una scienza in grado di promuovere atteggiamenti e credenze nei confronti di
particolari eventi e/o problemi.

• I mass media sono un valido strumento che può essere utilizzato nell’ambito dell’educazione ali-
mentare.

• La loro efficacia dipende dall’analisi dei limiti e dei possibili benefici.

I mass media (televisione, radio, quotidiani, riviste, affissioni pub-
blicitarie e Internet) veicolano ogni giorno enormi quantità di infor-
mazioni riguardanti alimenti, nutrizione e salute. La reale efficacia
di questo veicolo di comunicazione è tuttavia controversa. Secon-
do alcuni l’uso dei mass media è inefficace e costoso, secondo al-
tri questa è l’unica via per raggiungere la maggior parte di indivi-
dui nella popolazione ed è relativamente economico per ciascuna
esposizione del messaggio.
In termini generali i mass media possono essere considerati un va-
lido strumento di educazione alimentare purché siano parte di una
strategia comprendente azioni dirette e personalizzate.

La qualità principale dei mass media è che essi consentono di rag-
giungere un pubblico vasto e diversificato. I limiti sono essenzial-
mente tre:
• Quasi mai si riesce a soddisfare adeguatamente le necessità dei

singoli individui (anche se è possibile fare distinzioni e separa-
zioni per sesso, classe di età, ecc.).

• La mancanza di comunicazione interpersonale tra chi invia il
messaggio e chi riceve non facilita un ritorno immediato, poiché
chi trasmette il messaggio non ha la possibilità di ripeterlo o
chiarirlo.

• I mass media sono in grado di provocare essenzialmente una
immediata risposta emotiva, tendenzialmente poco duratura nel
tempo; è quindi molto improbabile che essi da soli possano ot-
tenere modifiche permanenti delle abitudini alimentari.

Wolf (1995) individua due aspetti fondamentali sull’invio di mes-
saggi attraverso i media: lo studio delle caratteristiche del destina-
tario e l’organizzazione ottimale dei messaggi a fini persuasivi. 
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Lo studio delle caratteristiche del destinatario implica l’analisi di:
• Interesse ad acquisire informazioni: più il pubblico è espo-

sto ad un dato argomento, più aumenta l’interesse.
• Esposizione selettiva: è indispensabile conoscere le preferenze

circa i mezzi di comunicazione dei differenti gruppi di popola-
zione.

• Memorizzazione selettiva: gli aspetti coerenti con le proprie
aspirazioni ed attitudini sono memorizzati in misura più rile-
vante.

Per quanto riguarda l’organizzazione ottimale dei messaggi vanno
tenuti presenti i seguenti fattori:
• La credibilità della fonte: una fonte credibile produce un mu-

tamento di opinione significativamente maggiore.
• La completezza delle argomentazioni: coloro che hanno un

grado di istruzione più elevato sono favorevolmente influenzati da
un messaggio più articolato; coloro che hanno un grado di istru-
zione inferiore sono maggiormente influenzati dalla comunica-
zione che presenta gli argomenti a favore del punto di vista so-
stenuto.

• L’esplicitazione delle conclusioni: quanto maggiore è il coin-
volgimento tanto più utile è lasciare le conclusioni implicite. Su ar-
gomenti complessi sui quali si ha la scarsa confidenza, le con-
clusioni esplicite invece si dimostrano di aiuto all’efficacia per-
suasoria della comunicazione.

Nel contesto di un programma di educazione alimentare, la televi-
sione e i giornali possono divulgare messaggi, sostenere cambiamenti
di stile di vita, incoraggiare il mantenimento di questi cambiamenti e
mantenere vivo l’interesse su questi argomenti (ruolo di supporto).
Possono inoltre dare informazioni di partenza, divulgare spot di pro-
mozione del programma di prevenzione e di educazione, ecc. (pro-
motori di programmi); possono infine giocare un ruolo supplemen-
tare quando vengono integrati in programmi che prevedano inter-
venti basati sull’interazione e sulla comunicazione interpersonale
(ruolo integrativo).

Per ottenere buoni risultati il contributo dei mass media deve far par-
te di una strategia complessiva e ben differenziata che comprenda
anche un’azione più diretta, continua e personalizzata. I mass me-
dia possono essere inglobati in un progetto di educazione alimenta-
re svolgendo compiti diversi scelti in base al pubblico bersaglio e al-
le finalità dell’intervento.
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I messaggi trasmessi attaverso i mass media devono essere chiari, in-
cisivi, con pochi dettagli, poiché una eccessiva articolazione delle
notizie può indurre a dimenticare le informazioni importanti. Il con-
tenuto dei messaggi può riguardare le attitudini e i comportamenti.
Secondo un’osservazione riportata in “Food for thought II” dall’In-
ternational Food Information Council, per essere efficace il messag-
gio deve essere sempre inserito in un contesto sufficientemente pre-
ciso. In pratica quando il messaggio dice “mangiate più di un ali-
mento e meno di un altro” bisogna specificare anche le quantità, la
frequenza e a chi è indirizzato (bambini, anziani, ecc.).

I diversi messaggi sono recepiti in misura diversa da differenti seg-
menti della popolazione. Ad esempio, nella Weight Loss Practices
Survey (Heaton et al., 1995), una inchiesta telefonica effettuata nel
1991 su di un campione nazionale di adulti americani, la lettura di
libri e articoli risultava la più comune fonte di informazione sulla
nutrizione e sulla salute. I “dieters”, ossia le persone che stavano
tentando di perdere peso, erano lettori abituali di etichette nutri-
zionali e di pubblicazioni sulla salute e la forma fisica (Connel et
al., 1988; Kunkel et al., 1986), cercavano informazioni su questi ar-
gomenti presso gli amici ed i parenti e meno frequentemente face-
vano affidamento su messaggi televisivi e radiofonici. I medici sono
spesso fonte di informazione sulla nutrizione e sulla salute, ma so-
no consultati solo occasionalmente sulla perdita di peso (Medeiros
et al., 1991; Probart et al., 1989).

Analisi dei messaggi sull’alimentazione
proposti dai mass media 

I messaggi diffusi attraverso la comunicazione di massa che posso-
no influenzare le strategie di prevenzione dell’obesità sono fonda-
mentalmente di tre tipi: i messaggi pubblicitari diretti, quelli veicola-
ti da “testimonial” e quelli contenuti nei programmi di divulgazione
scientifica.

La pubblicità dei prodotti alimentari è uno dei principali strumen-
ti di orientamento dei consumi della popolazione. La spesa per la
pubblicità dei prodotti alimentari è enormemente superiore a quel-
la per l’educazione alimentare. Una stima del 1994 indica che il rap-
porto tra le due cifre è di almeno 700 a 1. I prodotti promossi non
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sono gli stessi che dovrebbero essere consigliati per migliorare il
profilo di rischio nutrizionale della popolazione. 
Al contrario, alcuni gruppi a rischio sono destinatari di messaggi che
incoraggiano comportamenti a rischio. Uno studio svolto nel Regno
Unito ha mostrato che il 70% delle pubblicità nelle ore in cui i bam-
bini guardano la TV sono per prodotti alimentari e 90-100% di que-
sti prodotti alimentari possono essere classificati come a elevato con-
tenuto in grassi, zuccheri e sale (Dibb et al., 1995).
Una forma di messaggio pubblicitario non esplicito è rappresentata
dalla rappresentazione di stili di vita contenuta nelle fiction televisi-
ve (film, telefilm, ecc.). Analogamente, gli stili di vita di personaggi
dello spettacolo che hanno conquistato l’interesse dell’opinione pub-
blica esercitano un’influenza su alcuni settori del pubblico, quali ad
esempio gli adolescenti. Così è avvenuto, ad esempio, per la ginna-
stica aerobica, propagandata da Jane Fonda. I personaggi dello sport
possono avere influenza nell’indurre i giovani a praticare gli sport
sia in forma amatoriale che competitiva.
Le mode, amplificate dalla pressione dei pari, sono alimentate dalla
comunicazione di massa. Le mode, che in alcune circostanze pos-
sono rappresentare un contesto favorevole all’adozione di compor-
tamenti a rischio, possono al pari essere un veicolo di comportamenti
positivi. Un esempio è la propensione dei giovani all’uso di pattini,
skate-board, mountain bike.
Messaggi specifici relativi al controllo del peso sono riportati sugli
inserti di salute di vari quotidiani o in trasmissioni scientifiche te-
levisive con la partecipazione di esperti. Questi diffondono solita-
mente informazioni corrette e aggiornano la popolazione sulle ini-
ziative di promozione della salute condotte da varie istituzioni. Esi-
stono inoltre numerosi “consigli dietetici” pubblicati dai settimana-
li o diffusi in televisione che hanno notevoli limitazioni culturali e
didattiche. Scopo di queste diete è sempre il dimagramento e non
viene fatto riferimento al significato più generale di uno stile ali-
mentare equilibrato. La stampa divulga inoltre diete “firmate” da
nutrizionisti, o sedicenti tali, dotate di etichette varie: dieta del ge-
lato, della pizza, delle ciliegie per la cellulite, dell’uva, delle pata-
te, disintossicante, antistress… Le indicazioni fornite sono le più
varie e stravaganti: mangiare la frutta rigorosamente lontano dai pa-
sti, prendere solo caffè a colazione, niente spuntini, alimenti dati a
pesi dettagliati. Nei regimi dietetici più drastici e dissociati non è
sempre presente l’indicazione di seguire la dieta per brevi periodi
e tanto meno sotto il controllo del medico o del dietologo. Non ci
sono note che mettono in evidenza che l’uso di tali diete è riser-
vato a soggetti privi di qualsiasi patologia e che comunque sono

96 Prevenzione dell’Obesità ed Educazione Alimentare



tutte diete che possono servire a perdere pochi Kg (non utili nel
caso di marcata obesità). Un esame condotto su 57 articoli com-
parsi nel 1999 su settimanali o mensili di larga diffusione, mostra
che solo il 14% fa riferimento all’attività fisica, motivandola come uti-
le per ridurre la “cellulite”, oppure considerandola come mezzo di
depurazione dell’organismo o come metodo di rilassamento. In una
sola rivista si parlava di dispendio energetico nel contesto di dieta
e dimagramento, ma l’argomento era trattato in maniera poco chia-
ra e sicuramente non comprensibile da tutti. 

Impostazione di strategie comunicative 
per l’educazione alimentare

Un’analisi più approfondita della pubblicità dei prodotti alimenta-
ri e del suo impatto sullo stile di vita della popolazione è necessa-
ria e può guidare l’impostazione di strategie comunicative mirate
alla prevenzione dell’obesità. Possiamo qui suggerire alcuni ele-
menti utili alla realizzazione di programmi educativi che utilizzino
i mass media. 
Gli obiettivi proponibili di un intervento attraverso i mass media
sono:
• Migliorare le conoscenze della comunità.
• Ridurre l’esposizione a fattori ambientali che promuovono l’o-

besità.
• Indurre mutamenti culturali e legislativi attraverso operazioni

di advocacy: proporre modelli culturali e mode, stimolare la
pressione dell’opinione pubblica per ottenere cambiamenti le-
gislativi.

I passi per la pianificazione di un intervento possono essere:
• Determinare la motivazione ed il comportamento del consu-

matore sulle scelte alimentari.
• Determinare la popolazione obiettivo per specifici interventi

educativi.
• Determinare le differenze economiche e culturali che possono

esserci tra gruppi diversi.
• Individuare il messaggio appropriato per convincere il consu-

matore a cambiare il comportamento alimentare. Il messaggio
deve essere concepito in modo da raggiungere il singolo con-
sumatore con indicazioni pratiche per costruire un nuovo stile
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di vita, per modificare il tipo di alimentazione e per aiutarlo a sce-
gliere ciò che è più adatto al suo benessere.

• Allestire messaggi che agiscono sul comportamento del consu-
matore e sulla scelta alimentare piuttosto che su concetti di nu-
trizione.

• Focalizzare il messaggio su un nutriente.
• Utilizzare il linguaggio più idoneo al target individuato.
• Tener conto delle etichette nutrizionali e del tipo di messaggio

che trasmettono.
• Programmare adeguate metodiche per valutare l’impatto del

messaggio.
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Raccomandazioni per prevenire l’obesità 
dirette al grande pubblico: 
le Linee Guida per una sana alimentazione

• Le Linee Guida per l’alimentazione sono un valido strumento da utilizzare nei programmi di edu-
cazione alimentare.

• Le indicazioni riportate nelle Linee Guida dei diversi paesi del mondo tengono conto della realtà
locale.

• Il controllo dell’obesità può essere effettuato solo nel contesto di uno stile alimentare global-
mente sano ed equilibrato.

• Le Linee Guida pubblicate e diffuse in vari Paesi del mondo includono sempre una raccomanda-
zione a mantenere o raggiungere un peso accettabile.

Definizione e concetti generali di 
Linee Guida per una sana alimentazione

Il controllo dei fattori di rischio dietetico richiede l’intervento coor-
dinato di responsabili politici della salute, della produzione alimen-
tare, dell’informazione e dell’educazione. L’insieme degli interventi de-
stinati a questo scopo costituisce una politica nutrizionale.
Le Linee Guida per una sana alimentazione sono raccomandazioni di-
rette all’intera popolazione perché questa mantenga un buono stato
di salute e goda di benessere psico-fisico. Le Linee Guida sono dun-
que uno strumento della politica nutrizionale finalizzato alla realiz-
zazione di interventi di educazione alimentare diretti all’intera co-
munità. Il contenuto delle Linee Guida è basato sui profili di rischio
delle diverse popolazioni e sui relativi comportamenti alimentari. Nei
Paesi occidentali, le Linee Guida sono orientate soprattutto alla pre-
venzione delle malattie cronico-degenerative.
La formulazione delle Linee Guida si basa prima sulla individuazio-
ne di obiettivi nutrizionali, quali il livello ideale di assunzione di nu-
trienti, e successivamente sulla trasformazione di tali obiettivi in in-
dicazioni pratiche su quali categorie di alimenti privilegiare nell’ali-
mentazione di tutti i giorni. 
Le Linee Guida esprimono principi generali ma non forniscono in-
dicazioni operative differenziate per segmenti di pubblico. Esse rap-
presentano la base per i programmi di educazione alimentare svi-
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luppati in diversi contesti, purché vengano tradotte in semplici e ac-
cettabili comportamenti da inserire nella vita quotidiana.
Il controllo dell’obesità può essere effettuato solo nel contesto di uno
stile alimentare globalmente sano ed equilibrato. Per questa ragione
Le Linee Guida rappresentano uno strumento fondamentale. Ecco
perché tra le Linee Guida pubblicate e diffuse nel mondo si può sem-
pre evidenziare un punto inerente l’importanza di mantenere o rag-
giungere un peso salutare.

Le Linee Guida in Italia

Nel 1986 l’Istituto Nazionale della Nutrizione ha provveduto alla co-
stituzione di un gruppo interdisciplinare di esperti per la stesura del-
le “Linee guida per una sana alimentazione italiana”, prezioso stru-
mento di educazione alimentare rivolto al consumatore generico, at-
to ad indicare il modello di comportamento alimentare da seguire
per meglio proteggere la salute nel rispetto della tradizione alimen-
tare italiana (INN, 1988). Le Linee Guida per una sana alimentazio-
ne italiana furono consegnate a 23.000 medici convenzionati affin-
chè ne curassero la diffusione presso le 4.200.000 famiglie dei pro-
pri assistiti; furono inoltre pubblicizzate attraverso la stampa.
Per questa campagna è stata verificata l’efficacia dell’informazione
divulgata dalla stampa. La verifica è stata condotta dalla DOXA su
incarico dell’INN nella primavera del 1987 su un campione rappre-
sentativo della popolazione femminile italiana, in particolare delle
donne che preparano i pasti per la famiglia. Il messaggio è stato com-
preso correttamente, i giudizi e le valutazioni sulla comunicazione
sono stati positivi. I messaggi mirati ad incrementare o diminuire il con-
sumo di determinati alimenti e nutrienti sono stati recepiti e tradotti
in pratica dalla maggior parte degli intervistati (Crisci, 1988). Il 58%
delle famiglie ha modificato le proprie abitudini alimentari per effet-
to di un mutamento delle conoscenze nutrizionali.
Nel 1997 l’INN ha lanciato una nuova edizione delle “Linee guida
per una sana alimentazione italiana” che mantenendo le stesse fi-
nalità propone indicazioni che, rispetto alla precedente edizione,
sono più propositive, circostanziate e dirette agli obiettivi prefissati
(INN, 1997).
Le Linee Guida del 1997 includono raccomandazioni sul controllo del
peso attraverso un appropriato comportamento alimentare e attra-
verso un aumento del livello di attività fisica; consigliano di consu-
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mare più cereali, legumi, frutta e verdura, di limitare i consumi di
alimenti ricchi in grassi saturi e in zuccheri semplici, di ridurre l’u-
so del sale e di moderare il consumo di bevande alcooliche. Si sot-
tolinea l’opportunità del controllo del peso corporeo, evidenziando
come sia la magrezza che l’obesità siano un rischio per la nostra sa-
lute. Viene comunque maggiormente approfondito il problema del
sovrappeso e sottolineato come sia importante non soltanto rego-
lare l’alimentazione ma adottare anche uno stile di vita fisicamente
attivo.
Nelle Linee Guida 1998 per la ristorazione scolastica della Regione
Lombardia viene sottolineato come le Linee Guida per una sana
alimentazione italiana rispondano in modo chiaro e semplice ai bi-
sogni della ristorazione collettiva e possano servire ad operare scel-
te corrette anche nella compilazione dei menù scolastici (Regione
Lombardia, 1998). 

Le Linee Guida nel mondo 

Nei Paesi industrializzati, nei quali le malattie cronico-degenerative
costituiscono un problema di sanità pubblica, le raccomandazioni
sono sostanzialmente simili, e comprendono costantemente il ri-
chiamo al controllo del peso corporeo. “Bilancia l’apporto calorico
con una attività fisica giornaliera” (Linee Guida Giapponesi), “Man-
tieni un peso corporeo salutare con una regolare attività fisica e
con sane abitudini alimentari” (Linee Guida Neozelandesi) “Rag-
giungi e mantieni un peso corporeo salutare mediante una regola-
re e divertente attività fisica e sane abitudini alimentari” (Linee Gui-
da Canadesi). Nelle Linee Guida Americane edizione 1995 (U.S. De-
partment of Agriculture, 1995), probabilmente il messaggio che ha
subito maggior cambiamento è proprio quello relativo al peso cor-
poreo; il “mantieni un peso salutare” della precedente edizione è sta-
to modificato in  “bilancia gli alimenti che mangi con l’attività fisi-
ca. Mantieni o migliora il tuo peso”, sottolineando l’importanza di
una adeguata attività fisica; si è voluto anche rimarcare come il man-
tenimento del peso corporeo, piuttosto che la sua riduzione, ap-
pare in molti casi un obiettivo più realistico. Nella più recente edi-
zione (U.S. Department of Agriculture, 2000) tale messaggio viene
mantenuto e viene inserito il modello della piramide alimentare co-
me guida per corrette scelte nutrizionali. Nella Tabella 20 viene pre-
sentata l’evoluzione dei messaggi contenuti nelle Linee Guida Ame-

101Selezione di canali e materiali



ricane dall’edizione del 1980 a quella più recente del 2000. Peral-
tro, a livello federale è stato stabilito che la refezione scolastica ri-
spetti le Linee Guida (U.S. Department of Agriculture Food and Nu-
trition Service, 1995) a fronte di una situazione di partenza del tut-
to insoddisfacente (Burghardt et al., 1993). Per aumentare il suc-
cesso dell’iniziativa e per favorire l’accettazione dei nuovi menù, è
stata anche progettata una campagna nazionale di informazione
nutrizionale (Stang et al., 1997).

Aspetti di comunicazione

La strategia comunicativa delle Linee Guida dà importanza alla pro-
mozione della salute e sottolinea gli aspetti positivi, minimizzando
gli aspetti proibitivi e di censura del comportamento. 
“It’s all about you” è il nome del progetto che trasferisce le linee gui-
da americane in cambiamenti semplici e positivi che i consumatori pos-
sono applicare per migliorare la loro salute. Sono stati sviluppati 5
messaggi principali per motivare il cambiamento delle abitudini ali-
mentari e di attività. I numerosi messaggi negli anni sono stati mo-
dificati nella presentazione che evolve da negativo a positivo, ovve-
ro un messaggio quale evitare di consumare troppi grassi è cambia-
to in scegliete una dieta povera di grassi (ridurre il consumo di gras-
si dal 40% al 30%) (Porter et al., 1998).

Struttura e rappresentazione grafica

La presentazione dei concetti delle Linee Guida sull’alimentazione si
è avvalsa – in alcuni Paesi – di un efficace strumento grafico, la Pi-
ramide alimentare.
La piramide alimentare ha avuto numerose revisioni negli anni ed è
stata la base per numerosi progetti di educazione alimentare con l’o-
biettivo di insegnare alla popolazione i concetti di proporzionalità
(le giuste quantità di alimenti da scegliere da ciascun gruppo di ali-
menti), la varietà (consumare diversi alimenti per ciascun gruppo) e
la moderazione nel consumo di grassi e dolci. La piramide appare
su molte etichette nutrizionali di alimenti e di frequente sulla stam-
pa. Le associazioni professionali insieme con le agenzie governative
e le organizzazioni nonprofit hanno lanciato una campagna innova-
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tiva per indicare una via di azione semplice che aiutasse i consuma-
tori ad utilizzare la piramide. 
Una recente edizione della piramide alimentare si collega allo stile
alimentare mediterraneo (Piramide della Dieta Mediterranea), inclu-
de il vino e l’attività fisica come fattori di protezione e colloca la car-
ne al vertice, consigliandone il consumo appena una volta alla setti-
mana (Ferro-Luzzi & Branca, 1995).
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La sintesi effettuata degli interventi di prevenzione dell’eccesso ponderale evidenzia che è possibile
modificare comportamenti a rischio in qualunque fascia di età, indipendentemente dal sesso o dallo
stato socio-economico. I risultati dimostrano che la molteplicità dei canali utilizzati garantisce
maggiori possibilità di successo. Analogamente il coinvolgimento diretto ed attivo degli individui e
degli operatori del SSN determina un aumento dell’aderenza alle iniziative educative.

Per quanto riguarda gli interventi di Prevenzione universale:
• L’intervento si basa sull’informazione e sull’educazione sanitaria con lo scopo di modificare

abitudini alimentari, stile di vita ed atteggiamenti, nonché le motivazioni nei confronti della salute. 
• Molta cura va posta alla segmentazione del pubblico; da ciò nasce l’esigenza di utilizzare canali e

materiali differenziati, utili per il passaggio dalla fase conoscitiva e di informazione alla fase di
acquisizione di coscienza e di cambiamento comportamentale.

Per quanto riguarda gli interventi di Prevenzione selettiva e mirata:
• L’intervento preventivo diretto a gruppi e individui a rischio può utilizzare gli stessi canali e

materiali già descritti, da supportare con iniziative sociali (ad es. strategie promozionali per
l’incremento dell’attività fisica o dell’assunzione di particolari alimenti) e con strategie di
counseling nutrizionale che rafforzino l’intervento educativo.

I canali (Tabella 21) attraverso i quali è possibile diffondere indicazioni per la prevenzione
dell’obesità, sono:
• La comunicazione di massa.
• La scuola.
• Il Servizio Sanitario Nazionale.
• L’organizzazione urbana.
• La legislazione e gli incentivi.

Mentre i materiali (Tabella 21) da utilizzare includono:
• Materiale stampato.
• Trasmissioni e dibattiti.
• Tabelle di riferimento dietetiche.
• Comunicazione verbale diretta.
• Rappresentazioni grafiche.
• Strategie ambientali.

Utilizzando tali canali e materiali è possibile raggiungere la popolazione generale o alcuni
sottogruppi: le comunità, i gruppi di interesse, gli individui a rischio.
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Tabella 21 Canali e materiali per la diffusione del messaggio di prevenzione dell’obesità.

Pubblico raggiungibile Canali Materiali

• Popolazione generale
• Comunità
• Gruppi di interesse

• Popolazione in età
scolare e famiglie

• Gruppi di interesse

• Popolazione generale
• Comunità
• Gruppi di interesse
• Individui a rischio

• Popolazione generale
• Comunità
• Gruppi di interesse

• Popolazione generale

1 Informazione di massa
• Raccomandazioni 

di esperti
• Televisione, radio
• Internet
• Stampa
• Pubblicità
• Manifestazioni sportive

2 Scuola
• Curriculum
• Attività sportiva
• Mense scolastiche

3 Servizio Sanitario
Nazionale

• Medici di base 
e del territorio

• Specialisti di scienza
dell’alimentazione, 
di pediatria, ostetricia

4 Organizzazione
urbana

• Comuni
• Circoscrizioni
• Centri di 

aggregazione sociale

5 Legislazione e incentivi

• Linee guida per l’alimentazione
• Testi divulgativi preparati da esperti
• Tavole rotonde/dibattiti
• Discussioni aperte al pubblico
• Controllo della pubblicità
• Sport con testimonial del mondo sportivo

• Cartelli murali
• Fumetti
• Schemi animati
• Videocassette
• Giochi
• Corsi di cucina
• Attività per la conoscenza degli alimenti
• Tabelle dietetiche per la refezione scolastica

• Consiglio nutrizionale individuale e di gruppo
• Linee guida per gruppi a rischio
• Conferenze/dibattiti
• Prescrizioni terapeutiche su dieta e attività

fisica

• Aree verdi
• Piste ciclabili
• Limitazioni del traffico privato
• Potenziamento dei mezzi pubblici
• Zone pedonali
• Strutture sportive e centri ricreativi
• Miglioramento dell’accesso alle scale 

negli edifici

• Promozione etichettatura nutrizionale
• Controllo della pubblicità dei prodotti

alimentari
• Deducibilità delle spese per attività sportive
• Marchio di qualità nutrizionale per categorie 

di prodotti a bassa densità energetica
(particolarmente frutta e verdura)

• Accreditamento delle imprese di ristorazione
collettiva

• Accreditamento dei servizi sanitari che si
occupano di prevenzione e cura dell’obesità
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Messaggi per la prevenzione dell’obesità

I messaggi per la prevenzione dell’obesità:
• Si concentrano su alcuni obiettivi fondamentali: aumentare l’attività fisica, ridurre la densità ener-

getica degli alimenti, razionalizzare il ritmo dei pasti, controllare il peso corporeo.
• Devono essere in grado di fornire suggerimenti realistici per tradurre nella realtà le indicazioni teo-

riche di massima.
• Sono differenziati a seconda dei canali e dei materiali utilizzati e per il segmento di pubblico cui so-

no diretti.

Questo capitolo esamina una serie di messaggi da proporre nei vari
segmenti della popolazione nell’ambito di iniziative volte alla riduzione
dell’ eccesso ponderale. Essi fanno riferimento a: promozione del-
l’attività fisica, riduzione della densità energetica dei pasti, raziona-
lizzazione del ritmo alimentare, controllo del peso.
Per ciascuno di questi punti sono fornite regole generali ed alcuni
suggerimenti per passare dalla teoria alla vita di tutti i giorni. Quan-
to indicato nei riquadri del capitolo è soltanto esemplificativo e non
è da considerare una disamina sistematica dell’argomento; spetterà in-
fatti ai singoli operatori – nell’ambito delle proprie competenze – se-
lezionare i contenuti del proprio programma di educazione alimen-
tare, a seconda anche del segmento di popolazione interessato, dei
canali e dei materiali utilizzati, ecc. I diversi messaggi possono talo-
ra sovrapporsi per contenuto, ma questo è funzionale a rinforzare i
concetti formativi più importanti; possono anche suscitare talora qual-
che perplessità a causa della loro semplicità e “ovvietà”. Di fatto è
l’insieme di più messaggi che va a costituire lo strumento funziona-
le parte di una iniziativa educazionale che deve essere più complessa
ed articolata.

Promozione dell’attività fisica

L’attività fisica concorre a mantenere uno stato di salute ottimale a
tutte le età; è importante per il controllo del peso corporeo, riduce
il rischio cardiovascolare, contribuisce alla formazione e alla con-
servazione della massa ossea, aumenta l’efficienza articolare e il to-
no muscolare, promuove l’autostima, migliora il tono dell’umore.
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L’esercizio fisico può essere di tipo aerobico o essere finalizzato al-
l’aumento della forza muscolare o dell’elasticità dei diversi gruppi
di muscoli; le indicazioni variano a seconda dell’età  e delle esigenze
dell’individuo.
L’aumento dell’attività fisica può interessare le attività produttive e le
attività discrezionali (“il tempo libero”). Nel primo caso gli sforzi so-
no rivolti soprattutto alla ricerca sistematica di un maggior impegno
muscolare su tempi limitati: salire le scale piuttosto che usare l’a-
scensore, camminare per brevi tragitti piuttosto che utilizzare l’auto,
ecc. Per quanto riguarda le attività discrezionali, l’intento è quello di
dedicarsi con regolarità ad attività sportive selezionate liberamente
in base ai propri interessi e alle proprie possibilità. Vanno valorizza-
te e utilizzate al meglio tutte le infrastrutture destinate o destinabili al-
lo svolgimento dell’ attività fisica; andrebbero pure sviluppate ini-
ziative quali aree verdi, percorsi ciclabili, ecc. e la costituzione di as-
sociazioni sportive cosiddette “spontanee”. 

Quali sono dunque le indicazioni generali per quanto riguarda l’at-
tività fisica? Sebbene non esistano certezze assolute al riguardo, l’o-
biettivo ottimale da raggiungere per la popolazione adulta, e so-
prattutto per i bambini, può essere indicato in:
• 60 minuti al giorno (anche non continuativi) dedicati ad attività

fisiche non particolarmente impegnative, anche se comunque di
un certo impegno (ad esempio camminare velocemente).

• 30 minuti due o tre volte alla settimana destinati a una vera e
propria attività sportiva con un grado medio-alto di dispendio
energetico. Un programma di questo tipo comporta un incre-
mento del dispendio energetico che in via esemplificativa può
essere stimato in 2200 kcal/settimana, e cioè 300 kcal/die (circa
il 12% in più): 200 kcal per un’ora di passeggiata/die (1400 kcal/set-
timana), più 270 kcal/die tre volte la settimana per un’attività spor-
tiva intensa quale nuoto, corsa campestre, calcio, ecc. (in totale 800
kcal).

Per la popolazione adulta un programma meno intenso, ma forse
più facilmente proponibile, prevede:
• 30 minuti di passeggiata, anche non consecutivi, al giorno.
• 30 minuti di sport di intensità medio-alta una volta alla settimana.

L’aumento del dispendio energetico è così in media di circa 130
kcal/die (circa il 5% in più). Mezz’ora di passeggiata al giorno e
mezz’ora di corsa o di cyclette la settimana sono peraltro un im-
pegno possibile per ogni fascia di età, stato sociale e condizione
lavorativa (studente, professionista, casalinga).
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La scelta dei modi attraverso cui aumentare la propria attività fisica
è personale, ma può essere aiutata da una corretta informazione. È
possibile modificare progressivamente i propri comportamenti, co-
sì da incrementare il dispendio energetico durante lo svolgimento
delle occupazioni giornaliere lavorative e discrezionali. Il primo
obiettivo da raggiungere resta sempre quello di sostituire attività
quotidiane abituale con altre equivalenti che comportino un maggior
dispendio energetico; si può scegliere di dedicare più tempo a svol-
gere attività a costo energetico più basso (ad esempio camminare),
oppure meno tempo ad attività più intense (correre). 
Un’idea del costo energetico di differenti attività discrezionali e la-
vorative è sinteticamente fornita dalle Tabelle 22 e 23; esso è indi-
cato in multiplo del metabolismo basale* e cioè per quanto il di-
spendio energetico aumenta rispetto alle condizioni basali (in que-
sto caso un fattore 2 indica un incremento del 100%, un fattore 3
del 200% e così via).
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Nota
Il metabolismo basale  è il dispendio energetico misurato in condizioni di quiete, a una
temperatura ambientale gradevole, a riposo e a digiuno da 12-14 ore.
I valori delle tabelle di dispendio energetico, quali si trovano nei testi di fisiologia o di medicina
dello sport, sono poco accurati e tendono all’eccesso. Ciò avviene poichè‚ la spesa energetica
andrebbe calcolata per la reale durata dello sforzo fisico sottraendo ogni volta i vari periodi di
pausa che nella realtà si verificano durante un’attività sportiva. L’affinamento dei movimenti
ottenuto con l’allenamento specifico elimina i movimenti parassiti, riducendo in questo modo il
costo energetico complessivo.

*
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Bambino

costo energetico per attività
(multiplo del metabolismo basale)

aiutare a cucinare 2,5

spazzare il garage 4

giardinaggio leggero 4

suonare la batteria 4

suonare il piano, il violino 2,5

suonare la chitarra 2

andare in bicicletta 6

passeggiare 4

correre 7

giocare (4 cantoni, guardie e ladri) 5

fare ginnastica 4

basket 6

fresbee 3

andare a cavallo 4

pallavolo 3

tennis 7

nuoto, pallone 8

incremento del dispendio energetico
per settimana

Attività all’aria aperta 740 kcal
per 30 minuti 
6 volte la settimana

Sport organizzato 580 kcal
per 30 minuti
3 volte la settimana

Sport organizzato 390 kcal
per 30 minuti
2 volte la settimana

Suonare la batteria 460 kcal
per 60 minuti
3 volte la settimana

Suonare il piano o il violino 190 kcal
per 60 minuti 
3 volte la settimana

Fare una passeggiata 460 kcal
per 30 minuti al giorno 
6 volte la settimana

Aiutare i genitori a 230 kcal
curare il giardino, a pulire il garage,
ecc. per 30 minuti 
3 volte la settimana

Dare una mano in casa alla mamma 100 kcal
(aiutarla mentre cucina, apparecchiare 
e sparecchiare, ecc.) 
per 30 minuti 3 volte la settimana

Tabella 22 Costo energetico (come multiplo del metabolismo basale) per attività fisiche 
di varia intensità ed incremento del dispendio energetico settimanale derivante 
da attività fisiche complesse: nel bambino.
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Adulto

Tabella 23 Costo energetico (come multiplo del metabolismo basale) per attività fisiche 
di varia intensità ed incremento del dispendio energetico settimanale derivante 
da attività fisiche complesse: nell’adulto.

costo energetico per attività
(multiplo del metabolismo basale)

aiutare a cucinare 2,5
salire scale 6,5
portare borse su scale 7,5
fare la spesa 3,5
lavare piatti 2,3
cucinare 2,5
fare letti 2
lavare vetri (servizi pesanti), macchina 4,5
stirare 2,5
passare battitappeto, scopare 2,5
vestire, fare bagno ai bambini 3,5
giardinaggio medio/pesante 5
camminare con il cane 3,5
tagliare l’erba 5,5
passeggiare 4
correre 7
bicicletta 6
giocare con i figli 4
stretching, aerobica in acqua, tai chi 4
aerobica 6
tennis 7
nuoto, pallone 8
ginnastica 4
andare a cavallo 4
pallavolo 3

incremento del dispendio energetico
per settimana

DONNE
• Salire le scale per un totale di 5 150 kcal

minuti al giorno 6 giorni la settimana
• Passeggiare o giocare col figlio 470 kcal

per 30 minuti 6 volte la settimana
• Andare in bicicletta o fare 410 kcal

ginnastica (aerobica) per 30 minuti 
3 volte la settimana

• Occuparsi di giardinaggio 760 kcal
30 minuti al giorno per tutta la settimana

• Portare in giro il cane, fare la spesa 440 kcal 
a piedi per un totale di 30 minuti 
al giorno per tutta la settimana

UOMINI
• Salire le scale per un totale di 190 kcal

5 minuti al giorno 6 giorni la settimana
• Correre, nuotare, giocare a pallone 750 kcal

con gli amici per 30 minuti 
3 volte la settimana

• Passeggiare o giocare col proprio 590 kcal
figlio per 30 minuti 
6 volte la settimana

• Andare in bicicletta 520 kcal
per 30 minuti 3 volte la settimana

• Correre, nuotare, giocare al pallone 500 kcal
per 30 minuti 2 volte la settimana

• Portare in giro il cane, andare a fare 530 kcal
la spesa, prendersi cura dei figli 
per un totale di 30 minuti al giorno 
per tutta la settimana

• Aiutare la moglie nei lavori domestici 230 kcal
più pesanti (es. lavare i vetri) 
e/o lavare la propria macchina 
per 60 minuti 1 volta la settimana
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Riduzione della densità energetica dei pasti

Gli alimenti contengono a parità di peso quantità molto variabili di
energia. Per un miglior controllo del peso corporeo è opportuno pri-
vilegiare il consumo di quelli con densità energetica minore (e quin-
di con meno energia per lo stesso peso) quali verdura e frutta, limi-
tando invece grassi e bevande alcoliche. Non volendo assolutamen-
te entrare nel dettaglio delle indicazioni per la sana alimentazione
della popolazione generale (per cui si rimanda alle relative Linee gui-
da italiane e di altri Paesi), si intendono comunque  fornire di se-
guito alcuni suggerimenti educazionali, certo non esaustivi, che in-
teressano abitudini e preferenze alimentari.

Essere attenti al proprio peso significa costruire un’alimentazione sag-
gia e razionale che non rinunci alla piacevolezza di sapori vari e gra-
devoli. La modifica delle abitudini alimentari, per quanto necessaria,
deve essere graduale e guidata dalla conoscenza delle indicazioni
per una sana alimentazione. Un risultato soddisfacente è garantito
dalla somma di tante piccole e costanti attenzioni: ad esempio non
avere in casa alimenti a elevata densità energetica pronti per il con-
sumo, acquistare solo quanto serve, non assaggiare durante la pre-
parazione dei pasti, portare a tavola solamente ciò che si vuol man-
giare, ecc. Nelle occasioni sociali è importante non arrivare a tavola
troppo affamati, limitare numero ed entità delle porzioni consuma-
te, essere coscienti di ciò che si sceglie, gustare il piacere della com-
pagnia e non solo quello del cibo.

Taluni accorgimenti nella preparazione del cibo tutelano dagli ec-
cessi senza nulla togliere al gusto. Vanno riconsiderati alcuni pre-
giudizi diffusi: diminuire i grassi non significa necessariamente ri-
durre sapore e gradevolezza. Ad esempio, nei dolci burro e marga-
rina possono essere sostituiti dallo yogurt, le torte possono essere
farcite con frutta fresca, le crostate di frutta vanno preferite alle tor-
te ripiene. Un’attenzione particolare deve essere dedicata alle mo-
dalità di cottura: i condimenti vanno usati in modo ragionevole e per
quanto necessari, possono essere utilizzate pentole a pressione e pa-
delle antiaderenti, ecc. Fra gli spuntini deve essere incoraggiato il
consumo di spremute di frutta, alcune preparazioni di verdura, frut-
ta fresca (banane, pesche, carote, ecc.).

Per quanto riguarda l’infanzia, è fondamentale l’esempio offerto dai
genitori; è anche consigliabile coinvolgere i bambini nella scelta e
nella preparazione dei pasti. Il cibo deve essere sempre presentato
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in modo attraente e gradevole con l’offerta della massima varietà pos-
sibile di cibi e di preparazioni in termini di colore, odore, sapore e
temperatura.

Le tabelle riassuntive che seguono presentano alcuni esempi di sug-
gerimenti per la costruzione di una dieta più sana con alimenti a mi-
nore densità energetica.

Razionalizzazione del ritmo dei pasti

La ripartizione degli alimenti nei diversi pasti della giornata è un
aspetto rilevante dell’alimentazione umana: razionalizzare il ritmo di
assunzione degli alimenti è importante per acquisire un comporta-
mento alimentare equilibrato e per il controllo del peso corporeo.
Un’alimentazione frazionata, usualmente in 4-5 pasti nell’arco della
giornata, può determinare una riduzione della densità energetica glo-
bale. La prima colazione deve diventare un momento di incontro con
un menù semplice e vario. Fra i pasti principali si inseriscono spun-
tini a contenuto energetico controllato: è importante pianificare ora-
ri, ambiente e alimenti da assumere.

Controllo del peso

Il controllo del peso corporeo ha un’importanza fondamentale per
la prevenzione dell’obesità: un incremento ponderale di 3-5 kg ri-
spetto al peso abituale giustifica una certa attenzione, così come –
nel bambino – un incremento non proporzionale alla normale crescita.

Il peso deve essere misurato con una bilancia affidabile, sempre al-
la stessa ora (meglio la mattina a digiuno), indossando un minimo
di vestiario. Va controllato almeno una volta ogni 3 mesi (15 giorni
per le gestanti; 3-6 mesi per i bambini; un mese per individui con
problemi specifici). 

Le raccomandazioni per il controllo del peso (tabelle 24-30) si so-
vrappongono in gran parte a quelle per una sana alimentazione e
per l’aumento dell’attività fisica, di cui si è già detto. Argomento del
tutto specifico, al di fuori delle intenzioni di questo testo, è poi quel-
lo del trattamento del sovrappeso marcato e dell’obesità (a maggior
ragione se in presenza di complicanze mediche).
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• Prendete coscienza dell’attività fisica svolta nella
giornata. Se necessario, aumentatela
progressivamente.

• Organizzatevi per fare attività sportiva, possibilmente
insieme con gli amici.

• Dedicatevi nell’arco della giornata a differenti attività
motorie.

• Alzatevi 15 minuti prima al mattino e utilizzate
questo tempo per fare attività fisica (ad esempio una
breve camminata).

• Abituatevi a fare brevi camminate a passo svelto.
• Salite le scale invece di usare l’ascensore.
• Usate meno l’automobile. Camminate per fare

percorsi di pochi isolati.
• Quando è possibile, usate la bicicletta sia per lavoro,

sia nel tempo libero.

• Parcheggiate all’estremità più lontana del
parcheggio, oppure scendete dall’autobus una
fermata prima. Completate il percorso a piedi.

• Abituatevi a camminare durante l’intervallo per il
pranzo.

• Limitate il tempo trascorso davanti alla televisione.
• Fate almeno 5 minuti di esercizio per ogni ora

passata davanti al computer.
• Giocate con i bambini o con il cane.
• Cercate di essere fisicamente attivi prima e dopo

cena. 
• Fate qualche attività di giardinaggio o orticoltura. 
• Collaborate nei lavori domestici: lavate le finestre,

passate l’aspirapolvere o lavate il tappeto di ingresso,
pulite il garage o la cantina.

• Usate attrezzi per fare ginnastica in casa. 
• Pianificate una vacanza o un fine settimana di tipo

attivo per tutta la famiglia.

Adulti

Adolescenti

Età scolare

• Se siete impegnati in un’attività sportiva o fate
esercizi, svolgeteli con regolarità. Altrimenti cercate
di diventare più attivi.

• Cercate di accumulare un minimo di 30 minuti al
giorno di attività fisica a moderata intensità.

• Usate le scale piuttosto che l’ascensore.
• Se dovete raggiungere un amico che abita poco

lontano, andate a piedi o in bicicletta piuttosto che
con il motorino o l’autobus.

• Se volete chiacchierare con un amico, fatelo
passeggiando piuttosto che seduti al bar.

• Se andate in discoteca, ballate e non rimanete seduti
su un divano.

• Non passate le vostre domeniche in una sala giochi.
Organizzate escursioni in campagna, in montagna o
al mare cercando di muovervi il più possibile.

• Fate una passeggiata dopo pranzo, prima di mettervi
a studiare e dopo cena.

• Andate in piscina o in palestra 2 o 3 volte la
settimana da soli o con gli amici.

• Siate di esempio per i bambini: mostratevi
fisicamente attivi.

• Fate in modo che il bambino accumuli almeno 30
minuti di attività fisica al giorno.

• Se la scuola non è lontana, accompagnate e andate
a riprendere a piedi il bambino.

• Dopo pranzo, prima di fare i compiti, portate il
bambino a fare una passeggiata oppure mandatelo a
giocare almeno mezz’ora all’aria aperta.

• Fate collaborare il bambino ai lavori domestici più
semplici (apparecchiare, sparecchiare, ecc.).

• Insegnate al bambino a salire e scendere le scale a
piedi.

• Se il bambino è pigro, convincetelo a muoversi
coinvolgendolo in giochi all’aria aperta (campana,
ruba bandiera, ecc.).

• Regalate al bambino giochi che ne incoraggino
l’attività fisica (pattini, corda, bicicletta, ecc.).

• Se abitate in città e non avete un parco vicino,
sforzatevi di trovare giochi che comunque impegnino
fisicamente il bambino. Ad esempio, disegnate una
“campana” sul pavimento in modo che possa
giocarci da solo o con gli amici.

• Quando andate a far compere a piedi, fatevi
accompagnare dal bambino.

• Incoraggiate il bambino a partecipare a giochi di
squadra o di gruppo con coetanei.

• La domenica proponete al bambino passeggiate o
escursioni all’aria aperta.

• Fate qualche esercizio di ginnastica insieme al
bambino per almeno 5 minuti al giorno.

Tabella 24 Suggerimenti per promuovere l’attività fisica.
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Quando si fa la spesa
• Costruitevi una sana alimentazione partendo dalla scelta e dall’acquisto dei generi alimentari.
• Imparate a leggere e ad interpretare le etichette nutrizionali.
• Fate acquisti possibilmente quando vi sentite non affamati.
• Preparate una precisa lista della spesa. Non entrate mai in un negozio di generi alimentari senza la lista.

Acquistate solo gli alimenti della lista.
• Orientatevi verso l’acquisto di alimenti a bassa densità energetica. Cercate la massima varietà di frutta e

verdura.
• Acquistate cibi che richiedono preparazione.
• Evitate di includere nella lista di acquisto alimenti che si deteriorano rapidamente.
• Limitate la disponibilità in casa di alimenti a elevata densità energetica e pronti al consumo quali salumi,

formaggi e dolci.
• Limitate le scorte di alimenti presenti in casa.

Durante i pasti
• Non assaggiate nulla durante la preparazione dei piatti. Dividete nettamente il momento della

preparazione dal momento del pasto.
• Consumate i pasti principali a casa o dove potete comunque “organizzare” la vostra alimentazione.
• Non mangiate mai in piedi e frettolosamente.
• Apparecchiate ogni volta la tavola dando così ai pasti una precisa collocazione nella vostra giornata.
• Sedete intorno al tavolo tutti insieme. Spegnete televisione e radio.
• Portate in tavola solo quello che avete deciso di mangiare.
• Servitevi una porzione adeguata di ogni portata e non aggiungete altro.
• Masticate ogni boccone a lungo. Assaporate il cibo.
• Cercate di fare numerose pause durante il pasto.
• Individuate quali sono gli alimenti che vi attirano di più e poi imparate a conoscerne le principali

caratteristiche nutrizionali.
• Togliete subito dalla tavola tutti quegli alimenti che per esperienza possono essere causa di tentazioni.

Vino, alcolici, bevande energetiche
• Non bevete mai alcolici prima del pasto.
• Limitate il consumi di bevande alcoliche durante il pasto. Definite in anticipo, e su basi razionali, il

numero di bicchieri di vino o di birra che volete bere.
• Limitate il consumo di bevande zuccherate.

Età scolare
• Siate un modello di riferimento: i bambini imparano dai propri genitori. Incoraggiare sane abitudini

alimentari durante l’infanzia aiuta a conservarle per tutta la vita.
• Fate in modo che i bambini vi aiutino nel fare la spesa e nella preparazione del cibo. È sempre più

divertente mangiare ciò che si è scelto e si è aiutato a preparare. 
• Fate in modo che il cibo sia attraente e vario per colore, odore, sapore e temperatura.
• Abituate il bambino al consumo del “piatto unico”.
• Abituate il bambino alla massima varietà di alimenti vegetali.
• Rendete frutta e verdura il piò possibile appetitose con la scelta di opportune modalità di preparazione. 
• Non rimarcate l’idea che taluni alimenti proibiti hanno una valenza esclusivamente negativa. Piuttosto,

cercate di inserirli nella dieta abituale più di rado.
• Se il bambino sceglie alimenti ad alto contenuto di grassi, orientatelo progressivamente verso alimenti

gradevoli a basso contenuto di grassi.
• Date ai bambini una varietà di frutta e verdura di diversi colori, consistenza, forma e grandezza.

Tabella 25 Esempi pratici per la costruzione di una sana alimentazione nell’ambito familiare.



117Sviluppo dei materiali ed esperienze pilota

Popolazione generale
• Limitate l’uso di grassi da condimento.
• Preferite metodi di cottura che non richiedano l’aggiunta di grassi. Utilizzate padelle e pentole con

fondo antiaderente, cottura a pressione, ecc.
• Utilizzate olio extravergine d’oliva piuttosto che burro o margarina.
• Imparate a dosare l’olio con un cucchiaio.
• Imparate ad usare le spezie, la cipolla, ecc.: danno sapore e non contengono calorie.
• Controllate con attenzione i grassi non visibili come quelli presenti in dolci, alimenti precotti, surgelati, ecc.
• Scegliete pasta semplice (spaghetti, penne, ecc.) piuttosto che ripiena (tortellini, cannelloni, ecc.) e

usate come condimento sugo di pomodoro e verdura con l’aggiunta di poco olio.
• Preferite carni magre o pesce.
• Limitate il consumo e riducete la porzione di formaggi; se necessario, orientatevi verso latte o yogurt

parzialmente scremati o magri.
• Scegliete prosciutto magro piuttosto che insaccati. 
• Limitate quanto più possibile l’uso di alimenti precotti. Controllate con attenzione  la loro composizione.
• Fate in modo che verdura, cereali e frutta abbiano un ruolo fondamentale nel pasto e carne, formaggio

e uova un ruolo aggiuntivo.
• Scegliete dolci secchi piuttosto che quelli con crema o panna.
• Se consumate un pranzo rapido al bar, evitate tramezzini e panini ricchi di grassi e fatevi preparare un

panino più semplice, possbilmente con verdure.
• Se consumate un pasto al giorno al ristorante, preferite piatti poco elaborati con prevalenza di legumi,

verdura e frutta.
• Sostituite nei dolci fatti in casa burro, strutto e margarina con yogurt magro o puree di frutta (prugne o

banane). Al posto del mascarpone usate la ricotta.

Adolescenti
• In pizzeria preferite pizze meno ricche di grassi (marinara, margherita, ecc.).
• Scegliete gelati alla frutta piuttosto che alla crema, e se sfusi non aggiungete panna.
• Scegliete cibi cotti al forno piuttosto che fritti.
• Per gli snack scegliete frutta, spremute o yogurt magro alla frutta piuttosto che merendine.

Età scolare
• Acquistate per il bambino latte parzialmente scremato e yogurt magro alla frutta.
• Quando acquistate le merendine scegliete quelle con un minore contenuto di grassi. Comprate biscotti

secchi piuttosto che frollini.
• Proponete al bambino dolci fatti in casa dove avrete sostituito burro o strutto con puree di frutta

(banana o prugna) o yogurt.
• Abituate il bambino al consumo regolare di frutta e verdura. Scegliete la maggiore varietà possibile di

alimenti di orgine vegetale.
• Proponete al tuo bambino ricotta piuttosto che formaggio;
• Proponete al bambino prosciutto crudo o cotto magri piuttosto che insaccati.
• Evitate di avere in casa patatine fritte e salatini; contengono molti grassi.
• Attenzione a quanta cioccolata spalmate sul pane: ne basta poca per dare sapore.
• Sul panino spalmate marmellata o miele e non burro.
• Preferite per il bambino carni magre o pesce. Proponete di frequente i legumi.
• Utilizzate forme di cottura che non implichino aggiunta di grassi (una fettina impanata cotta al forno è

appetitosa come una cotoletta fritta, ecc.).
• Scegliete gelati alla frutta piuttosto che alla crema o alla panna.
• Insegnate al bambino a moderare l’aggiunta di zucchero ad alimenti e bevande (latte, tè, ecc.).
• Fate in modo che sia a pranzo che a cena il bambino mangi una porzione di verdura. Proponetegli le

sue verdure preferite cercando di abituarlo lentamente anche alle altre.

Tabella 26 Esempi pratici per la riduzione del contenuto di grassi.
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Come comportarsi a una festa con buffet
• Nel resto della giornata orientatevi verso pasti a basso contenuto energetico.
• Mangiate un po’ di frutta poco prima di andare alla festa.
• Appena arrivati alla festa non catapultatevi sul cibo. Salutate le persone conosciute e inseritevi

nell’ambiente.
• Conversate durante il pasto.
• Mangiate lentamente.
• Servitevi al buffet una sola volta.
• Scegliete gli alimenti con attenzione. Riempite il piatto di verdure, aggiungete poi piccole porzioni di

cibi ad alta densità energetica.
• Consumate porzioni proporzionate; spesso la varietà dei sapori è ciò di cui si ha bisogno per soddisfare

la propria curiosità.
• Scegliete solo quello che veramente volete mangiare. Non mescolate nel piatto alimenti fra loro

incongrui.
• Evitate o limitate salse, condimenti, cibo fritto, formaggi.

A pranzo o cena fuori
• Non arrivate a tavola affamati.
• Ricordate che è difficile farsi un’idea della composizione dei pasti che si consumano fuori casa: possono

facilmente avere un elevato contenuto di energia, grassi e sodio.
• Prima di ordinare, fatevi un’idea di cosa mangiare o bere. Non fatevi troppo influenzare dagli altri

commensali.
• Scegliete con intelligenza. Limitate il pane. Ordinate cibi al vapore, stufati o arrosto.
• Se possibile scegliete un piatto unico.
• Se scegliete cibi fritti, gratinati, ricchi di burro o con salse, limitatene la quantità.
• Non ordinate più di un piatto ad elevato contenuto energetico e di grassi.
• Scegliete contorni saporiti, senza troppo condimento. Meglio l’insalata delle patatine fritte.
• Siate certi che i cibi siano preparati esattamente come voi volete. Ricordate che il cliente ha sempre

ragione.
• Fate in modo che le salse siano presentate a parte. Fatene uso con moderazione.
• Scegliete ristoranti che conoscete e che offrono una varietà di pietanze salutari.
• Per ogni pietanza servitevi una volta sola.
• Se dovete preparare un piatto da portare a casa di un amico o di un parente, orientatevi verso ricette

saporite, ma con quantità ridotte di energia e grassi.
• I pasti al ristorante o a casa di amici non sono l’occasione per perdere peso. Devono essere vissuti senza

colpa. Divertitevi e ricordate che è importante condividere il cibo. Siate contenti di mangiare senza
esagerare.

• Alzatevi dal tavolo appena finito di mangiare.
• Fate una passeggiata dopo il pasto.

Tabella 27 Esempi pratici per le occasioni sociali.
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Popolazione generale
• Trovate il tempo per una colazione non frettolosa. 
• Fate in modo che la colazione sia un momento piacevole e di incontro.
• Non dimenticate mai di fare colazione. Latte e yogurt, eventualmente a ridotto contenuto di grassi,

frutta, fette biscottate integrali con marmellata o miele, biscotti e cereali integrali sono gli alimenti
giusti per iniziare bene la giornata.

• Non avete tempo per la colazione? Tentate con una colazione rapida con yogurt a basso contenuti di
grassi, succo di frutta e un piccolo panino con marmellata.

• Preferite cinque piccoli pasti a tre più abbondanti: arriverete sazi ai pasti principali.
• Non mangiate mai al di fuori dei pasti e degli spuntini programmati.
• Lo spuntino è parte di un’alimentazione sana, ma deve essere scelto con intelligenza. Scegliete frutta,

yogurt magro, un piccolo panino con verdura.
• Fate una pausa con uno spuntino “amico”. Ciò può servire come antistress e per mangiare sano.
• Organizzatevi per avere degli spuntini salutari a disposizione al lavoro, in automobile, a casa.

Età scolare
• Educate il bambino a capire che la colazione è importante come pranzo o cena.
• Il bambino deve avere il tempo necessario a una colazione rilassata e non frettolosa. Se necessario,

svegliatelo un po’ prima.
• Il menù della colazione deve essere semplice ma vario. Sul tavolo non deve mancare latte parzialmente

scremato, yogurt, frutta, biscotti secchi, marmellata, miele.
• Fate in modo che il bambino consumi cinque piccoli pasti al giorno e che faccia proprio e naturale

questo ritmo giornaliero.
• Insegnate al bambino quali sono i fuoripasto salutari e gustosi. Fornite delle spiegazioni semplici ma

razionali sulla necessità di tali scelte.
• Fate in modo che almeno un fuoripasto sia a base di frutta. Potete anche preparare dei frullati di sola

frutta per abituare il bambino a gustare questo tipo di alimento.
• Evitate che il bambino mangi al di fuori dei cinque pasti.

Tabella 28 Consigli per razionalizzare il ritmo dei pasti.

• Acquistate consapevolezza sulle relazioni fra peso, stato di salute e benessere fisico.
• Controllate il vostro peso con regolarità, ma non troppo frequentemente! Ogni tre mesi, o dopo periodi

specifici (ad esempio il Natale).
• Calcolate qual è il vostro peso accettabile.
• Considerate con attenzione variazioni di peso superiori a 3-5 kg.
• Valutate la possibile presenza di altri fattori di rischio cardiovascolare (ipertensione, ipercolesterolemia,

ecc.).
• Se il vostro peso aumenta, riconsiderate sia la vostra alimentazione abituale sia l’attività fisica che

svolgete.
• Non considerate i periodi di vacanza come causa inevitabile di un aumento del peso.
• Evitate di sottoporvi ripetutamente a diete ipoenergetiche. 
• Siate molto attenti se il peso del bambino aumenta in modo sproporzionato rispetto alla sua crescita:

parlatene con il pediatra.

Tabella 29 Consigli generali per il controllo del peso corporeo.
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Educazione alimentare nelle scuole
• La scuola dell’obbligo rappresenta un luogo primario in cui condurre interventi di educazione ali-

mentare.
• Un programma di educazione alimentare in età scolare ha lo scopo di creare una coscienza critica sul-

l’alimentazione e di promuovere le abitudini alimentari sane.
• Lo psicologo può svolgere programmi di supporto operando nella direzione di un riequilibro della

persona.

Nei bambini in età scolare si osserva un costante aumento della pre-
valenza di sovrappeso ed obesità. Tale fenomeno è evidente in tut-
te le nazioni industrializzate ed anche in Italia. È altrettanto realisti-
co affermare che le abitudini alimentari dei bambini e degli adolescenti
sono in genere distanti da quanto desiderabile. 

La scuola dell’obbligo rappresenta il principale canale in cui con-
durre interventi di educazione alimentare. È fondamentale svolgere
interventi educativi in età scolare perché in questa epoca della vita
si recepiscono maggiormente insegnamenti e guide di comporta-
mento, e per i maggiori riflessi sull’accrescimento, lo sviluppo intel-
lettuale e il rischio di sviluppare patologie cronico-degenerative in
età adulta.

Pianificazione e selezione della strategia

ANALISI DELLA SITUAZIONE
La comunicazione di un messaggio educativo, anche in ambito nu-
trizionale, deve tenere conto del contesto psico-socio-culturale in cui
si opera.

Bambini
Nella popolazione in età scolare è possibile siano presenti:
• L’accentuazione della dimensione ludica nella partecipazione sco-

lastica attiva, anche in funzione compensativa di altri momenti
quotidiani poco significativi.

• L’esigenza diffusa, anche se spesso inespressa, di comunicazione
“spontanea” con l’adulto, non mediata da rigidità di ruolo, determi-
nata, forse, da una carenza nell’ascolto da parte dei genitori.
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• Scarsa o modesta autostima o difficoltà a credere nella possibilità
di raggiungere gli obiettivi prefissati.

• Carente motivazione e difficoltà a credere negli obiettivi pro-
posti a causa di una carenza nel substrato di identità culturale e
sociale.

• Fortissima dipendenza dai modelli di consumo, imposti dalla pub-
blicità e dai miti creati dai media, correlata ad una modesta atti-
tudine alla riflessione e alla rielaborazione personale.

• Bisogno di identificazione in modelli portatori di autoafferma-
zione e di successo.

• Scarsa attribuzione di importanza e di significato alla cultura del-
le “regole”, intese come elementi necessari nell’organizzazione
personale e sociale.

• Tendenza all’aggregazione in gruppo, non selezionata in base ad
interessi, programmi, propositi ed obiettivi, ma determinata da
bisogni prevalentemente emotivi e connotata da un forte senso so-
lidaristico spontaneo e quindi oltremodo precario.

Formatori
Quanto sopra elencato evidenzia, nell’età scolare, la presenza di ele-
menti talvolta fortemente contraddittori, di obiettivi e aspettative spes-
so non coincidenti o conflittuali, che oggi più di ieri rendono più
problematica l’attività formativa.
Si impone, perciò, l’acquisizione di una mentalità orientata al pro-
getto e alla gestione “sul campo”, anziché al semplice svolgimento di
un compito o di un programma formativo.
Il problema fondamentale che ogni scuola deve affrontare, in quan-
to microsistema dotato di un certo potere autonomo – e quindi re-
sponsabile di una buona parte dei risultati della formazione – è quel-
lo di imprimere una svolta qualitativa alla propria attività, utilizzan-
do strategie e metodologie nuove, spazi alternativi e risorse umane
consapevoli  per la gestione creativa dei processi educativi.

Famiglie
Negli ultimi anni si è accentuato il fenomeno di delega alle istituzio-
ni formative – scuola in testa – da parte delle famiglie, riguardo ai
compiti relativi all’educazione dei giovani. Ciò si accompagna spes-
so a manifestazioni di:
• Disinteresse, immaturità e difficoltà nell’accettare responsabilità.
• Senso di impotenza e di inadeguatezza rispetto ai compiti edu-

cativi.
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Si evidenziano, inoltre, comportamenti contraddittori, oscillanti tra
due estremi:
• Protezione e coperture eccessive per evitare le difficoltà, gli in-

successi, le “prove”, la sanzione per le trasgressioni.
• Rigidità di atteggiamenti, talora sfocianti in veti assurdi e in limi-

tazioni della libertà dei figli, spesso anacronistiche.

Le aspettative delle famiglie sono sovente riconducibili, in modo ge-
nerico, ad un esito scolastico positivo, desiderato per lo più come
conseguenza di una preparazione effettiva, ma tale da non compor-
tare eccessiva fatica e stravolgimenti nell’assetto organizzativo della
famiglia. Tale assetto, infatti, viene considerato prioritario rispetto ai
vincoli dell’organizzazione scolastica.

OBIETTIVI
• Migliorare le conoscenze sull’alimentazione.
• Creare una coscienza critica alimentare libera da qualsiasi condi-

zionamento.
• Educare il gusto.
• Correggere le abitudini alimentari correlate ad un maggior rischio

per la salute.
• Aumentare il livello di attività fisica.

STRATEGIA
1. Intervento educativo sui bambini mirato allo sviluppo di:

a. Conoscenze: concetti base sulla nutrizione e sull’alimentazione
umana, linee guida di comportamento alimentare, modelli di scel-
ta degli alimenti, interazioni fra cibo e cultura, cibo e società, ci-
bo e marketing. È necessario far intendere agli alunni che l’ali-
mentazione deve essere vista sotto tre aspetti:
• Aspetto biologico: l’alimentazione è indispensabile per forni-

re all’organismo nutrienti a funzione plastica ed energetica.
• Aspetto sanitario: l’alimentazione per difetto o per eccesso

conduce a situazioni patologiche talvolta irreversibili.
• Aspetto etnico: l’alimentazione deve rispettare le tradizioni e

indurre all’utilizzo delle risorse dell’ambiente in cui si vive.

b. Attitudini
• Acquisire una percezione positiva di sé.
• Sviluppo di una coscienza nutrizionale.
• Educazione al gusto.
• Stile di vita attivo.
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c. Comportamenti
• Frazionamento dei pasti.
• Consumo di verdura e frutta.
• Riduzione della densità energetica dei pasti.
• Riduzione delle attività sedentarie.
• Aumento delle attività a medio ed elevato dispendio energe-

tico.

d. Controllo del peso corporeo.

2. Intervento formativo sui formatori (tutori della scuola, dello Sport,
o chi presiede ad attività ricreative in genere, leader di gruppo)
mirato a:
• Indurre motivazione o rimotivazione.
• Potenziare ed affinare le capacità relazionali e comunicative.
• Sviluppare ed affinare le capacità organizzative.
• Curare il carattere multidisciplinare della formazione.
• Acquisire consapevolezza della trasferibilità del sapere. 
• Sviluppare la capacità di autovalutare le proprie abilità e com-

petenze.
• Acquisire la capacità di valutare il percorso compiuto e di pro-

gettare l’azione futura.
• Divenire soggetti attivi nell’apprendimento sulla base delle

esperienze e in relazione agli obiettivi formativi raggiunti o da
raggiungere.

Al termine dell’intervento, il formatore deve essere in grado di:
• Far interagire tutti i tipi di sollecitazioni formative, culturali,

sociali, operative, affettive.
• Stimolare la curiosità e il gusto della ricerca personale, incen-

tivando la non passività intellettuale (tecnica del brain stor-
ming, didattica della ricerca attiva, problem solving ecc.).

• Essere capaci di porre gli alunni di fronte a situazioni proble-
matiche, senza fornire risposte o imporre regole, sollecitando
domande, accogliendo proposte o eventuali deviazioni dal
percorso.

• Porre attenzione al processo, più che ai risultati immediati;
• Stimolare l’espressività e la creatività, quale terreno di incon-

tro tra aspetti cognitivi ed affettivi.
• Responsabilizzare gli alunni stimolandoli verso l’assunzione

di scelte e di decisioni personali, ma anche condivise.
• Operare per il coinvolgimento dell’allievo informandolo pre-

ventivamente ed essenzialmente sugli obiettivi delle attività
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proposte, sul tipo di percorso che si intende attivare per sti-
molare l’attenzione, la motivazione e l’impegno attivo.

• Proporre contesti significativi in cui inserirsi come soggetti
attivi.

3. Intervento formativo sulle famiglie mirato allo sviluppo di:
• Conoscenze sulla sana alimentazione.
• Conoscenze sullo stato nutrizionale e sulle abitudini alimentari

dei bambini.
• Coinvolgimento su obiettivi e metodi dell’educazione ali-

mentare nella scuola.
• Partecipazione attiva alla refezione scolastica.

Canali e materiali

BAMBINI
Per i bambini più piccoli i messaggi verranno inviati sotto forma di
giochi (cartelli murali, fumetti, schemi animati, animazioni, lavori ma-
nuali, videocassette). Nelle età successive, i ragazzi verranno coin-
volti in prima persona mediante messaggi atti a stimolare la loro cu-
riosità e creatività; vanno incentivate le iniziative di trasferimento dei
messaggi educativi tramite gruppi di pari o leader di gruppo.
In tutte le fasce di età vanno promosse attività di educazione al gu-
sto ed iniziative di conoscenza degli alimenti anche tramite l’utilizzo
di canali e materiali quali:
• Refezione scolastica.
• Istituzione di commissioni mensa (dietiste, insegnanti, genitori).
• Approvazione e controllo dei menu.
• Controllo di qualità.
• Valutazione periodica dei consumi.
• Valutazione periodica del gradimento.

Vanno inoltre valorizzate iniziative per la promozione dell’attività fi-
sica e dell’uso del tempo libero con attività a dispendio energetico me-
dio-elevato.
Il luogo in cui effettuare tali attività non sarà necessariamente l’aula
scolastica, ma anche spazi interni od esterni alla scuola (palestre,
campi di gioco). Costituisce un valido mezzo culturale, per esempio,
anche la visita guidata ad orti botanici, a stabilimenti dell’industria
alimentare, ecc.
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INSEGNANTI
Gli insegnanti, perché possano a loro volta inviare i messaggi, do-
vranno seguire dei corsi mirati a carattere teorico-pratico. L’inse-
gnante, in particolare, dovrà acquisire il modo di proporsi con le-
zioni simulate in cui potrà essere sperimentato il giuoco dei ruoli.
Sarà utile ancheå il lavoro di gruppo, a elaborare percorsi didattici
su argomenti specifici. 

FAMIGLIE
Incontri con i formatori, comunicazione degli obiettivi formativi, cor-
si sull’educazione alimentare, invio dei prodotti dell’intervento edu-
cativo e partecipazione attiva al controllo della refezione scolastica,
possono essere utili modalità per il coinvolgimento delle famiglie.

Esperienze pilota

La metodologia scelta può essere verificata in studi pilota secondo:
• Approcci tradizionali, basati sull’insegnamento classico, dove i

ragazzi acquisiscono semplicemente nozioni.
• Approcci innovativi, basati sul coinvolgimento dei ragazzi che

potranno essere propositivi (da spettatori si trasformeranno in at-
tori). 

Al termine del periodo di sperimentazione si potrà fare una verifica
in corso d’opera mediante l’utilizzo di test figurati, questionari, rela-
zioni su specifici argomenti.

Realizzazione

In base alle differenze esistenti fra le categorie scolastiche cui è ri-
volto l’intervento educativo (Scuola dell’infanzia, ex Scuola Materna;
Scuola primaria o dell’obbligo, ex Elementare del I e II  ciclo, Scuo-
la dell’obbligo, ex Scuola Media inferiore), si individuano tre pro-
grammi differenziati:
• Per le Scuole dell’infanzia: conoscere gli alimenti e sviluppo

di una coscienza nutrizionale, educazione al movimento (Ta-
bella 31).
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• Per le Scuole primarie: conoscere gli alimenti, comprendere la
relazione tra accrescimento e corretta alimentazione e acquisire il
concetto di dispendio energetico (Tabella 32 e 33).

• Per la Scuola dell’obbligo (Tabella 34): conoscenza degli ali-
menti; funzione dei nutrienti in rapporto alle necessità dell’orga-
nismo; equilibrio dei nutrienti; ruolo degli alimenti nel contesto di
un regime alimentare, importanza della relazione tra stile di vita
attivo e stato di salute. 

Per i formatori i contenuti e gli obiettivi metodologici sono descritti
nel Tabella 35.

128 Prevenzione dell’Obesità ed Educazione Alimentare



129Sviluppo dei materiali ed esperienze pilota

Tabella 31 Scuola dell’infanzia, ex Scuola materna.

Obiettivo generale:
• conoscere gli alimenti e sviluppo di una coscienza nutrizionale, educazione al movimento.

Obiettivi intermedi:
• Distinguere gli alimenti.
• Incrementare la varietà di consumo.
• Socializzare attraverso gli alimenti.
• Sviluppare interesse verso attività motorie.

Metodologie:
• Analisi della situazione mediante:

a Rilevazione dei consumi alimentari e degli stili di vita tramite questionario inviato ai genitori.
b Valutazione antropometrica da parte di personale esperto.
c Analisi delle Tabelle dietetiche della refezione scolastica e del gradimento dei menù.

• Presentazione dei risultati delle indagini alle famiglie.
• Presentazione del progetto di educazione alimentare.
• Formazione del personale coinvolto.
• Sviluppo delle tematiche selezionate.

Attuazione del programma:
L’apprendimento avverrà sotto forma ludica con l’utilizzo di sussidi che, sotto forma di gioco, consentano
al bambino di conoscere gli alimenti, di esprimere le sue preferenze e di orientarsi verso attività a più
elevato dispendio energetico.
Contemporaneamente verrà curata la compilazione di menù e lo sviluppo di strategie per incrementare il
gradimento della refezione scolastica, compresi programmi di educazione al gusto. Gli insegnanti
svilupperanno con i bambini attività ludiche di tipo motorio (rubabandiera, campana, …).

Verifica:
Valutazione di eventuali effetti a breve-medio termine dall’intervento educativo riguardo a:
• Accettabilità e compliance dei bambini e delle famiglie all’intervento educativo.
• Consumi alimentari, conoscenze nutrizionali e stili di vita.
• Parametri antropometrici.
• Tabelle dietetiche, consumi e gradimento della refezione scolastica.
• Produzione, da parte dei bambini, di lavori che potranno essere pubblicizzati nell’ambito della scuola

con mostre o pubblicazioni.
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Tabella 32 Scuola primaria o dell’obbligo, ex Scuola elementare I° ciclo.

Obiettivo generale:
• Conoscere gli alimenti, comprendere la relazione tra accrescimento e corretta alimentazione e acquisire

il concetto di dispendio energetico.

Obiettivi intermedi:
• Conoscere la funzione dei nutrienti.
• Suddividere gli alimenti in base alla composizione in nutrienti.
• Capire il legame tra accrescimento e nutrizione.
• Saper classificare le varie attività quotidiane in base al loro dispendio energetico.
• Saper riferire la quantità e qualità degli alimenti assunti.
• Conoscere l’aspetto etnico dell’alimentazione.

Metodologie:
• Analisi della situazione:

a Compilazione, da parte del bambino o dei suoi genitori, di un questionario su abitudini alimentari,
stili di vita e conoscenze acquisite nel campo dell’alimentazione. 

b Valutazione antropometrica da parte di personale esperto.
c Analisi delle Tabelle dietetiche della refezione scolastica e del gradimento dei menù.

• Presentazione del progetto di educazione alimentare alle famiglie. È fondamentale il coinvolgimento
delle famiglie mediante la partecipazione ai consigli di classe e mediante l’inserimento di rappresentanti
nelle Commissioni Mensa.

• Formazione del personale coinvolto.
• Sviluppo delle tematiche selezionate.

Attuazione del programma:
Il programma sarà svolto a discrezione dell’insegnante che potrà avvalersi di vari sussidi.
Contemporaneamente verrà curata la compilazione di menù e lo sviluppo di strategie per incrementare il
gradimento della refezione scolastica, compresi programmi di educazione al gusto. Gli insegnanti
dedicheranno tempo alla realizzazione di attività ludiche a elevato dispendio energetico (es. giochi con la
palla).

Verifica:
Valutazione di eventuali effetti a breve-medio termine dall’intervento educativo riguardo a:
• Accettabilità e compliance dei bambini e delle famiglie all’intervento educativo.
• Consumi alimentari, conoscenze nutrizionali e stili di vita.
• Parametri antropometrici.
• Tabelle dietetiche, consumi e gradimento della refezione scolastica.
• Produzione, da parte dei bambini, di lavori che potranno essere pubblicizzati nell’ambito della scuola

con mostre o pubblicazioni.
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Tabella 33 Scuola primaria o dell’obbligo, ex Scuola elementare II° ciclo.

Obiettivo generale:
• Comprendere il legame tra alimentazione, stile di vita attivo e stato di salute.

Obiettivi intermedi:
• Conoscere la composizione del corpo umano.
• Conoscere la funzione dei vari organi e l’importanza dei nutrienti in questo contesto.
• Saper comporre la razione alimentare giornaliera secondo le indicazioni della piramide alimentare.
• Saper leggere le etichette alimentari.
• Saper effettuare una interpretazione critica della pubblicità.
• Incrementare le attività a medio-elevato dispendio energetico.

Metodologie:
• Analisi della situazione:

a Compilazione, da parte del bambino, di un questionario su abitudini alimentari, stili di vita e
conoscenze acquisite nel campo dell’alimentazione.

b Valutazione antropometrica da parte di personale esperto.
c Analisi delle Tabelle dietetiche della refezione scolastica e del gradimento dei menù.

• Presentazione del progetto di educazione alimentare alle famiglie. È fondamentale il coinvolgimento
delle famiglie mediante la partecipazione ai consigli di classe e mediante l’inserimento di rappresentanti
nelle Commissioni Mensa.

• Formazione del personale coinvolto.
• Sviluppo delle tematiche selezionate.

Attuazione del programma:
Il programma sarà svolto a discrezione dell’insegnante che potrà avvalersi di vari sussidi.
Contemporaneamente verrà curata la compilazione di menù e lo sviluppo di strategie per incrementare il
gradimento della refezione scolastica, compresi programmi di educazione al gusto. Gli insegnanti
utilizzeranno le lezioni di educazione fisica per promuovere nei ragazzi la conoscenza di diverse discipline
sportive.

Verifica:
Valutazione di eventuali modificazioni a breve-medio termine dall’intervento educativo riguardo a:
• Accettabilità e compliance dei bambini e delle famiglie all’intervento educativo.
• Consumi alimentari, conoscenze nutrizionali e stili di vita.
• Parametri antropometrici.
• Tabelle dietetiche, consumi e gradimento della refezione scolastica.
• Produzione, da parte dei bambini, di lavori che potranno essere pubblicizzati nell’ambito della scuola

con mostre o pubblicazioni.
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Tabella 34 Scuola dell’obbligo, ex Scuola media inferiore.

Obiettivo generale:
• Comprendere il legame esistente tra alimentazione e stato di salute. Ossia il ragazzo deve essere in

grado di comprendere se la sua razione alimentare è adeguata e corretta o presenta errori che
potrebbero pregiudicare, in futuro, lo stato di salute. Riduzione delle attività sedentarie.

Obiettivi intermedi:
• Conoscere gli alimenti in relazione alla loro densità calorica.
• Operare una corretta distribuzione dei pasti nell’arco della giornata.
• Valutare il proprio regime alimentare e confrontarlo con un regime corretto ed equilibrato.
• Essere in grado di correggere i propri errori alimentari.
• Svolgere abitualmente attività a moderato dispendio energetico.

Metodologie:
• Analisi della situazione:

a Compilazione, da parte del bambino, di un questionario su abitudini alimentari, stili di vita e
conoscenze acquisite nel campo dell’alimentazione. 

b Valutazione antropometrica da parte di personale esperto.
c Analisi delle Tabelle dietetiche della refezione scolastica e del gradimento dei menù.

• Presentazione del progetto di educazione alimentare alle famiglie. È fondamentale il coinvolgimento
delle famiglie mediante la partecipazione ai consigli di classe e mediante l’inserimento di rappresentanti
nelle Commissioni Mensa.

• Formazione del personale coinvolto.
• Sviluppo delle tematiche selezionate.

Attuazione del programma:
Il programma sarà svolto a discrezione dell’insegnante che potrà avvalersi di vari sussidi. I ragazzi
dovranno essere in grado di valutare la densità energetica degli alimenti con l’ausilio delle tabelle di
composizione degli alimenti.
Contemporaneamente verrà curata la compilazione di menù e lo sviluppo di strategie per incrementare il
gradimento della refezione scolastica, compresi programmi di educazione al gusto. 
Gli insegnanti lavoreranno sulle motivazioni per mantenere un livello di attività fisica costante di carattere
organizzato (sport) e non organizzato (attività ludiche) e promuoveranno l’adozione di comportamenti
quotidiani che aumentano il dispendio energetico.

Verifica:
Valutazione di eventuali modificazioni a breve-medio termine dall’intervento educativo riguardo a:
• Accettabilità e compliance dei bambini e delle famiglie all’intervento educativo.
• Consumi alimentari, conoscenze nutrizionali e stili di vita.
• Parametri antropometrici.
• Tabelle dietetiche, consumi e gradimento della refezione scolastica.
• Produzione, da parte dei bambini, di lavori che potranno essere pubblicizzati nell’ambito della scuola

con mostre o pubblicazioni.



Risultati finali

I risultati finali del programma educativo sono condizionati da alcu-
ni fattori quali:
1. Inserimento permanente dell’educazione alimentare nel pro-

gramma scolastico.
2. Team multidisciplinare (insegnanti, nutrizionisti, igienisti, psicologi,

pedagogisti): la cooperazione fra tutte le figure di formatori po-
trà sortire migliori risultati e migliorare l’efficacia dell’intervento.
Gli insegnanti cureranno più gli aspetti sociali ed educativi, i nu-
trizionisti avranno come obiettivo principale la selezione dei mes-
saggi educativi più importanti.

3. Coinvolgimento delle famiglie e della comunità.
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Tabella 35 Intervento sui formatori.

Tutto il personale docente e non docente interessato al programma di educazione alimentare dovrà essere
adeguatamente preparato secondo corsi di aggiornamento nei quali vengono impartite nozioni di base,
quali:
• Composizione corporea.
• Bioenergetica: valutazione dell’introito calorico.
• Digestione e assorbimento.
• Gli alimenti, i nutrienti, le etichette, i messaggi pubblicitari…
• La dieta equilibrata.
• Cenni sui rapporti tra alimentazione e patologie.

Occorre che i formatori acquisiscano alcuni “abiti” mentali fondamentali:
• Orientamento mentale di disponibilità a nuove esperienze, all’accettazione dei risultati, anche non

positivi, alla flessibilità e alla capacità di decidere eventuali cambiamenti.
• Capacità di verificare, singolarmente o in gruppo, la sensatezza dei progetti e delle iniziative,

individuando eventuali punti oscuri, margini di ambiguità, possibilità di realizzazione concreta.
• Rispetto dei patti stipulati in ambito collegiale.
• Capacità di ascolto dell’altro, quale mezzo di risonanza interiore.
• Capacità critica, di autocritica e di autoironia, funzionali alla libertà di pensiero e alla capacità di

servirsi “dell’errore”, quale tappa imprescindibile nell’apprendimento e mezzo di valutazione del
percorso in atto e dei futuri percorsi.
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Esempio dell’applicazione di un progetto di educazione alimentare 
(Gruppo GESA di Quartu S. Elena).

Ogni anno e per tre giorni consecutivi si
incontrano esperti e docenti di scuole materne,
elementari e medie per illustrare e discutere su un
argomento specifico sul quale, poi, i gruppi di
studio lavorano per presentare un progetto di
educazione alimentare.

Nell’anno 1998, ad esempio, è stato proposto il
tema Cibo, corpo, comunicazione.

Gli esperti hanno trattato 3 argomenti attinenti al
tema generale:
1 Imparare a mangiare è imparare a comunicare.
2 Fattori che regolano l’assunzione del cibo.
3 La comunicazione attraverso i sensi.

A ciascuna relazione seguiva l’intervento dello
psicologo che interpretava gli argomenti dal punto
di vista psicologico.

Le relazioni degli esperti e la guida dello psicologo
hanno fatto si che gli insegnanti potessero cogliere
con maggior capacità interpretativa le diverse
espressioni del comportamento dei bambini.

Al termine dell’intervento educativo sono stati
formulati tre percorsi didattici:
1 Dall’esperienza all’informazione.
2 Il cibo come mezzo di comunicazione.
3 Strategie comunicative nella scuola dell’obbligo.

I percorso con le seguenti tappe:
• Capire se il bambino ha il concetto di alimento.
• Individuare gli alimenti che accetta.
• Capire se consumare il pasto a scuola gli

permette di socializzare.
• Raccolta ed analisi dei dati.
• Formulazione di consigli dietetici che

correggano, senza traumi, il modello alimentare.

I dati vengono raccolti mediante test, disegni,
animazione.

II percorso:
Obiettivo generale
• Acquisire consapevolezza dei legami fra cibo e

comunicazione nei vari contesti ambientali (es.
ricreazione).

Obiettivi specifici
• Acquisire la consapevolezza che ogni azione

scaturisce da una causa.
• Comprendere la natura del bisogno alimentare:

necessità, desiderio, abitudine, scelte
condizionate, patologie.

• Comprendere i messaggi dei mass media.
Mezzi per l’attuazione degli obiettivi
• Lavori di gruppo, interviste (al di fuori della

scuola), incontri conviviali, utilizzo di cassette,
tabelle ecc.

Verifica
Verificare se i ragazzi sono in grado di realizzare:
• Mostre dei loro elaborati.
• Pubblicazione di opuscoli o giornalini.

III percorso:
Obiettivo generale
• Acquisire un comportamento che permetta il

benessere individuale e di relazione.
Obiettivi intermedi
• Acquisire consapevolezza del proprio stato

nutrizionale.
Metodologia
• L’insegnante deve mettere in grado gli studenti

di analizzare e comunicare le proprie esperienze.
Verifica
• Dopo l’intervento educativo verranno analizzati i

nuovi comportamenti.
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Esempio sul ruolo dello psicologo.

Con un esperimento condotto da Strepparava, Razzonico e Fortunati, del 1994, su tre gruppi di
bambini rispettivamente di sette, dieci e dodici anni, obesi e non obesi, si è tentato di esplorare la
conoscenza relativa al cibo, ai processi di trasformazione di esso e alla sua azione di trasformazione
sul corpo. Molti bambini obesi hanno riportato nei due questionari – uno di tipo clinico ed uno di
tipo cognitivo – un punteggio più alto rispetto ai bambini normopeso. 
Dalla valutazione fatta è emerso che probabilmente il cambiamento del significato attribuito al cibo
– soprattutto la valenza positiva o negativa legata ad esso, nel caso di soggetti a rischio di sviluppare
una patologia del comportamento alimentare – avviene nel periodo tra i sette e i dieci anni di età. 
Infatti, mentre a sette anni i bambini con un alto punteggio clinico sostengono che mangiare è una
cosa positiva, a partire dai dieci anni asseriscono che Luisa – il personaggio di una delle storie
presentate – sarà triste per aver mangiato tanto. 
Che i problemi legati al cibo compaiano molto precocemente è indicato anche da una serie di
segnali: più del 10% dei soggetti propongono il vomito come soluzione adeguata per l’eccesso di
cibo; si notano, inoltre, differenze evidenti tra le soluzioni date ai problemi dai bambini normopeso
con madri normopeso e quelle proposte dai bambini obesi con madri obese (Rezzonico,
Strappavera, Berruti, Zappella, 1995).
Spesso avere i genitori a dieta può divenire fattore importante perché si crei un atteggiamento
distorto nei confronti del cibo: infatti nel gruppo di bambini con punteggio alto al test clinico, nel
100% dei casi, almeno un genitore era a dieta, in quello di dieci anni il 62% e in quello di dodici
anni l’88%, negli altri gruppi la percentuale è nettamente inferiore. 
Gli autori sopracitati concludono ipotizzando che sia presente un cambiamento nelle
rappresentazioni relative al cibo, al corpo e ai processi di trasformazione ad essi correlati, tra i sette e
i dodici anni e che soggetti con un diverso grado di positività a test specifici, utilizzino differenti
modelli di spiegazione di tali fenomeni. 
Da questo esperimento appare, quindi, evidente che i problemi legati al cibo nascono e si
stabilizzano molto precocemente.
Partendo da questo presupposto e dall’ipotesi che i problemi  col cibo siano strettamente connessi
con profonde difficoltà di relazione e di comunicazioni distorte, si è pensato di intervenire,
all’interno della scuola, per tentare di prevenire o eventualmente curare possibili distorsioni, legate
all’uso patologico della alimentazione. 
Il progetto di Educazione alimentare, previsto per tre ordini di Scuole – Materna, Elementare e
Media – vede coinvolti insegnanti, genitori ed operatori che, intervenendo con modalità di
insegnamento-apprendimento, anche nell’area ludico-creativa, possano positivamente operare in
vista di una corretta modalità di relazione con se stessi, col cibo, con gli altri.
Il progetto individua due tipi di referenti: gli alunni quali fruitori attivi dell’intervento e gli adulti
(insegnanti, genitori, istruttori di attività sportive o ludiche ) quali informatori-formatori, in rapporto
feed-back con gli alunni.
Da qui nasce l’esigenza di offrire un percorso formativo – rivolto sia agli alunni che agli stessi
formatori – che sia in grado di operare con concretezza nella direzione di un “riequilibrio” della
persona, in una società e in un momento storico e culturale in continua e veloce evoluzione.
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Dal Piano Sanitario Nazionale ai Piani Regionali:
indicazioni per gli interventi di Comunità

• Il Piano Sanitario Nazionale 1998-2000 stabilisce che: “la riduzione dell’obesità è un importante
obiettivo di salute collegato all’alimentazione e all’attività fisica”.

• Per raggiungere l’obiettivo è necessario il raccordo tra programmazione sanitaria e territoriale (Co-
muni).

• Il Progetto Città Sane OMS mira a porre la salute fra le maggiori priorità delle città europee e a rea-
lizzare strutture e processi volti a migliorare la salute urbana.

• Il metodo di lavoro delle città aderenti al progetto consiste nel preparare dei profili di salute delle
città utilizzando una serie di indicatori sviluppati dalla rete OMS per arrivare poi ad elaborare un pia-
no di salute.

Le esperienze fino ad ora condotte hanno evidenziato che uno de-
gli elementi critici per il successo delle iniziative collegate alla pre-
venzione dell’obesità è rappresentato dalla capacità dell’intervento
di agire efficacemente all’interno di gruppi coesi e socialmente si-
gnificativi. Se l’adozione di stili di vita “sani” è un’opportunità es-
senzialmente individuale, i risultati complessivi possono essere mol-
to migliorati dalla condivisione del modello di comportamento.
Per questo motivo si è ritenuto utile, attraverso una revisione della le-
gislazione e dei documenti esistenti, fornire un “metodo” flessibile
per operare nelle diverse realtà territoriali, al fine di creare strutture
e facilitazioni che favoriscono l’adozione di comportamenti di vita
sani.
Il Piano Sanitario Nazionale 1998-2000 “Un Patto di Solidarietà per
la Salute” ha come obiettivo la realizzazione di un sistema sanitario
orientato alla promozione della salute e non solo alla erogazione di
servizi. Il Patto di Solidarietà nasce dall’esigenza di impegnare sia le
istituzioni preposte che altri soggetti quali cittadini, volontariato, or-
gani e strumenti di comunicazione, al fine di perseguire insieme gli
obiettivi di salute. Ciò nasce dalla constatazione che i risultati non
dipendono solo dalla qualità tecnica delle prestazioni ma soprattut-
to dalla responsabilizzazione dei soggetti coinvolti e nella loro ca-
pacità di cooperare fattivamente.
L’obiettivo I del PSN  “promuovere comportamenti e stili di vita” sot-
tolinea la necessità di favorire l’adozione di comportamenti protetti-
vi e di sostenere la diffusione di attività di controllo e di riduzione
dei fattori di rischio attraverso azioni riguardanti l’alimentazione, l’at-
tività fisica, il fumo e l’alcool. L’obesità viene citata per la prima vol-
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ta nel PSN come problema nutrizionale maggiore specificando che “la
riduzione dell’obesità è un importante obiettivo di salute collegato
all’alimentazione e all’attività fisica”. Questo in relazione agli alti co-
sti che comporta per le sue implicazioni sulla salute e per la sua ele-
vata prevalenza (vedi “Quadro epidemiologico dell’obesità in Italia”).
Dalla lettura integrata del PSN e della Legge 419/98 “Razionalizza-
zione del Servizio Sanitario Nazionale” si evidenzia sia una forte ac-
celerazione del processo di autonomia e di responsabilizzazione a
livello regionale ed infraregionale sia un forte richiamo alle esigen-
ze di intersettorialità; l’elaborazione di politiche per la salute pone il
problema del raccordo fra programmazione sanitaria e programma-
zione territoriale (Comuni) e dell’organizzazione dei servizi sanitari se-
condo reti integrate, che si fondano sul principio della collaborazio-
ne. Programmazione sanitaria e programmazione territoriale risulta-
no essere strettamente interdipendenti e reciprocamente condizio-
nanti, sia sul piano operativo che su quello strategico per garantire
efficacia dei programmi di intervento per la salute: la programma-
zione sanitaria è subordinata alla programmazione territoriale, in
quanto condizionata dalla diffusione degli insediamenti abitativi e
produttivi, e al funzionamento dei servizi, ma è anche condizionan-
te per talune scelte di politica territoriale.
La risposta al problema obesità va principalmente cercata nella rea-
lizzazione di un sistema diffuso di servizi integrati sostenuto da una
robusta infrastruttura regionale, fondato sulle cure primarie (medici-
na di base) con un supporto tecnico attuativo a livello clinico (ospe-
dale) e senza dimenticare l’attività di prevenzione.
Il controllo dell’obesità richiede un ampio spettro di interventi coor-
dinati a differenti livelli (dalla prevenzione alla terapia) che devono
tenere in considerazione:
1. Fattori ambientali che influenzano maggiormente il peso corpo-

reo in una popolazione.
2. Soggetti o i gruppi che sono esposti a un rischio maggiore.
3. Soggetti obesi che necessitano di trattamento.

A questo proposito le LIGIO ’99 sottolineano l’importanza di con-
trollare e ridurre i fattori di rischio per l’obesità promuovendo com-
portamenti e stili di vita che favoriscano la salute. Questo cambia-
mento nel modo di affrontare la prevenzione delle patologie nutri-
zionali e dell’obesità in particolare, che  consiste nel non lasciare più
al singolo il compito di gestire i suoi problemi di salute ma di aiutarlo
attraverso programmi e strategie più a largo respiro è ben confer-
mato anche nei documenti dell’Institute of Medicine of the National
Academy of Sciences (1995).
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In particolare viene ribadito che, per raggiungere obiettivi come
quello della riduzione della prevalenza dell’obesità, è importante
applicare in modo coordinato programmi strutturati per l’intera co-
munità; programmi nella scuola; programmi familiari; programmi
sui luoghi di lavoro e interventi di modificazione dell’ambiente.
I programmi di quest’ultimo tipo comprendono tutte le strategie fi-
nalizzate a:
1. Promuovere sia nell’industria alimentare sia nella ristorazione

collettiva la produzione o la preparazione di cibi e pasti con
quantitativi controllati di calorie e di grassi.

2. Regolamentare la pubblicità e rendere più “spendibile” l’etichetta-
tura di alimenti e bevande per favorire la scelta di prodotti salu-
tari.

3. Incoraggiare, anche attraverso la realizzazione di strutture per il
tempo libero e lo sport, una maggiore attività fisica e uno stile di
vita più sano.

In Italia, come in Europa, per applicare nuove politiche per la salu-
te, alcune città hanno deciso di scegliere come modello di lavoro il
Progetto “Città Sane” dell’Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS)
nella consapevolezza che la promozione della salute in un determi-
nato territorio è un preciso impegno delle Amministrazioni locali.
Il Progetto Città Sane dell’OMS è un’iniziativa di sviluppo interna-
zionale a lungo termine che mira a porre la salute fra le maggiori
priorità delle città europee e a realizzare strutture e processi volti a
migliorare la salute in quelle aree urbane che nel prossimo futuro
ospiteranno circa metà della popolazione mondiale. Esso è stato
ampiamente messo in pratica negli ultimi 10 anni, ben oltre l’ambi-
to delle città che ne fanno formalmente parte della rete del proget-
to OMS. Reti nazionali di città impegnate nel miglioramento della
salute esistono ormai in 25 Paesi europei.
Sono già state realizzate due fasi di attuazione del Progetto Città Sa-
ne (1987-1992); nell’avviare la Fase III la rete sarà ulteriormente con-
solidata inserendovi nuove città che fino ad ora hanno operato al
di fuori della stessa.   
Durante la terza fase le città devono delineare e attuare un Piano di
Sviluppo Sanitario Urbano che  rifletta i principi e gli obiettivi della
Salute Per Tutti per il 21° secolo (dall’Agenda 21 programma di azio-
ne delle Nazioni Unite per lo sviluppo sostenibile) e le priorità lo-
cali. Esso dovrà contenere chiari obiettivi a breve e lungo termine,
nonché un sistema di specifica verifica. 
Il metodo di lavoro delle città aderenti al progetto consiste nel pre-
parare dei profili di salute delle città, utilizzando una serie di
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indicatori OMS, per arrivare poi a elaborare un piano di salute.
Gli indicatori servono a “misurare” la salute ed i fattori che la influ-
enzano e possono fornire anche una base di confronto fra città: esi-
stono indicatori demografici, di salute, dei servizi socio-sanitari, am-
bientali, di cultura, sport e divertimenti, indicatori socio-economici,
ecc.
I profili comprendono sia gli indicatori che altri dati correlati alla sa-
lute. Prevedono una analisi delle informazioni e servono a identifi-
care i problemi presenti e possibili soluzioni. 
I piani di salute stabiliscono strategie e programmi di intervento
per migliorare la salute; devono indicare obiettivi da raggiungere,
tempi di realizzazione, strumenti di monitoraggio.
La stesura del profilo e del piano sulla salute può essere utile sotto
vari aspetti:
1. La collaborazione necessaria per la sua stesura può aumentare le

interazioni tra diversi operatori e competenze.
2. Le informazioni che contiene possono evidenziare problemi nuo-

vi e portare al coinvolgimento di altre nuove competenze.
3. La sua presentazione può stimolare l’interesse del pubblico e dei

mezzi di comunicazione contribuendo a migliorare la compren-
sione dei problemi legati alla salute.

Per assumere rilevanza nella città, il profilo deve sempre basarsi sul
coinvolgimento locale e su proposte di cambiamento credibili e at-
tivabili; la presentazione delle informazioni in esso contenute e la lo-
ro analisi devono essere coinvolgenti in modo da spronare la po-
polazione ed i decisori politici a intraprendere delle azioni.
Ogni città elabora il proprio specifico profilo includendovi quei con-
tenuti che riflettono innanzitutto i problemi prioritari a livello loca-
le. Non esiste una “ricetta” per un profilo sulla salute: ogni città do-
vrà decidere quali argomenti trattare.
Il profilo deve partire dalla descrizione di base della popolazione
(numero e struttura per età) e delle sue principali statistiche demo-
grafiche (nascite, morti…). Deve inoltre, contenere informazioni ri-
guardanti stili di vita, stato di salute, condizioni di vita e socio-eco-
nomiche, ambiente fisico, servizi e politiche di salute pubblica. Sta-
tistiche suddivise per zone possono evidenziare aree con particola-
ri bisogni.
Per quanto riguarda l’obesità, le informazioni di maggior interesse so-
no contenute all’interno dei capitoli riguardanti lo stile di vita (fu-
mo, alimentazione, attività fisica, alcool, tossicodipendenza) e la di-
sponibilità di aree verdi, piste ciclabili, ecc. Resta difficile ottenere
informazioni specifiche su abitudini alimentari e attività fisica.
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Le abitudini alimentari possono essere studiate utilizzando, per
esempio:
• Misure dirette: indagini di popolazione o studi su consumo/spe-

sa per alimenti.
• Misure dirette: valutazione antropometrica di campioni di po-

polazione (altezza e peso).
• Misure indirette: informazioni sull’andamento nelle vendite (es.:

latte scremato, pane integrale, pesce e carni rosse…).

L’attività fisica può essere “misurata” utilizzando indagini dirette o
dati sull’affluenza a centri sportivi, piscine, ecc.
Definito il profilo di salute, il passaggio successivo riguarda la ste-
sura del Piano di Salute per la città, che, come già ricordato, deli-
nea i programmi di promozione della salute e di prevenzione del-
le malattie.
Ad esempio, nel “Piano della Salute Urbana della Città di Bologna”
vengono riportati:
1. Indicatori demografici per descrivere la popolazione residente,

la densità di popolazione, l’età media dei residenti, le zone a
forte presenza giovanile o di anziani, l’indice di vecchiaia.

2. Indicatori di salute: mortalità per tutte la cause, cause di morte,
tassi standardizzati di mortalità, nati sottopeso.

3. Indicatori di servizi socio-sanitari.
4. Indicatori ambientali quali piste ciclabili, strade pedonali, carte

del verde pubblico, ecc.

Tutti i dati sono disponibili in forma tale da permettere la disag-
gregazione per aree più piccole (ad esempio quartieri). Vengono
disegnate anche anche le Zone di Azione per la Salute (ZAS) co-
me ambiti territoriali definiti in base alla distribuzione di un pro-
blema di salute rilevante e alla rete di relazioni istituite fra sogget-
ti pubblici (Comuni, Province, Comunità Montane…) e privati (es.:
rappresentanze di Città Sane…); all’interno delle ZAS si cerca di
raggiungere risultati migliori rispetto a quelli ottenibili con l’inter-
vento dei soli servizi sanitari. Le ZAS rappresentano, quindi, la de-
finizione operativa del Patto Per la Salute indicato dal PSN in rela-
zione alle strategie comuni, concordate a livello locale fra tutti i
soggetti interessati e coordinare le azioni assunte da tutti i sogget-
ti partecipanti.
La necessità di operare secondo un simile modello nasce dalla dif-
ficoltà di produrre e mantenere cambiamenti comportamentali si-
gnificativi in assenza di un adeguato supporto ambientale e dall’e-
videnza di come il miglioramento di molte situazioni di rischio sia
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legato al diretto coinvolgimento della popolazione. Per il triennio
1999-2001 il PSR dell’Emilia Romagna propone la costituzione di
ZAS nell’ambito di diverse tematiche tra le quali l’alimentazione, le
città anziane, le città giovani, ecc.
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La formazione degli operatori sanitari del SSN
• La formazione degli operatori sanitari prende avvio dalla definizione dei bisogni formativi.
• I processi di formazione sono finalizzati al raggiungimento degli obiettivi formativi identificati sulla

scorta di funzioni e attività lavorative.
• È necessario lo sviluppo di una cultura nutrizionale di base comune a tutti gli operatori sanitari coin-

volti negli interventi di prevenzione delle malattie a componente nutrizionale affinché gli interventi
sulla popolazione siano omogenei nei loro contenuti informativi.

• Le metodiche di studio dello stato nutrizionale e della composizione corporea di un individuo sono
patrimonio informativo essenziale per gli operatori dei programmi di prevenzione dell’obesità.

Introduzione

Il riordino organizzativo della Sanità Pubblica rende necessaria la
promozione di una “nuova cultura della salute”, che sia in grado di
realizzare, attraverso una sistematica integrazione di gruppi multidi-
sciplinari, le collaborazioni professionali capaci di migliorare effica-
cia ed efficienza delle prestazioni. “Promuovere comportamenti e sti-
li di vita” consoni al mantenimento dello stato di salute, è un im-
portante obiettivo ampiamente sancito nel Piano Sanitario Naziona-
le (PSN) 1998-2000. Inoltre è indubbio che la valutazione dello sta-
to nutrizionale, per le sue caratteristiche di interdisciplinarità e per
l’esigenza di trasferimento delle nuove conoscenze, riveste un ruolo
preminente nelle strategie di intervento.

Benefici attesi dagli interventi formativi 
in campo nutrizionale

POTENZIAMENTO DEGLI INTERVENTI PREVENTIVI
Uno stile di vita errato ed una dieta inadeguata sono fattori correla-
ti ad un incremento della morbilità e mortalità compromettendo lo sta-
to di salute e l’aspettativa di vita.
La malnutrizione (in eccesso o in difetto) è causa di malattie sia per
motivi diretti (obesità) sia come conseguenza di altre condizioni (ri-
duzione e/o eccesso dell’assorbimento di alcuni nutrienti, infezioni
intestinali, ecc.). Il diabete, alcuni tipi di tumore (mammella, prosta-
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ta, colon), malattie cardiovascolari e ipertensione sono condizioni
patologiche associate a fattori di rischio legati alla dieta. 
Esistono dati evidenti sul rapporto costi-benefici e costo-efficacia de-
gli interventi nutrizionali. Programmi di prevenzione sviluppati in
questo ambito potrebbero ridurre in maniera tangibile i costi diretti
e indiretti legati a queste patologie
Un recente studio americano (Allison, 1999) su due coorti indipen-
denti (2731 soggetti), ha dimostrato che la perdita di peso corporeo,
in individui con obesità non grave, è associata in modo significativo
ad un incremento del tasso di mortalità, probabilmente per la perdi-
ta di massa magra, mentre la perdita di sola massa grassa risulta cor-
relata significativamente con un decremento del tasso di mortalità.
Questo studio conferma che la perdita di massa grassa ha effetti be-
nefici mentre la perdita di massa magra ha effetti deleteri, e con la so-
la misura del peso non si riesce a  distinguere a quale comparto cor-
poreo è attribuibile la perdita di peso.  Sono  disponibili, nel nostro
paese, molti metodi e programmi per perdere peso che devono es-
sere sottoposti a verifica per una valutazione di qualità e del rap-
porto costo beneficio. Regolamentazione e standardizzazione di pro-
tocolli devono costituire obiettivi irrinunciabili. 

ASPETTI NORMATIVI
Tra le cause più frequentemente ritenute responsabili del carente svi-
luppo delle strutture specifiche di nutrizione, un posto spetta alla
mancanza di specifici riferimenti legislativi. Allo stato attuale il Mini-
stero della Sanità prevede e regolamenta la figura del dietista (GU
del 9-01-95 n° 6, Decreto 14 settembre n° 744) e con il DM del 30/31
Gennaio 1998 definisce i requisiti professionali per l’accesso ai Ser-
vizi del SSN inerenti la Scienza dell’ Alimentazione e Dietetica ed il
Servizio di Igiene degli Alimenti e della Nutrizione (SIAN). Va però
considerato che su circa 400 aziende sanitarie solo 84 hanno attiva-
to un servizio dietologico/nutrizionale e che il panorama operativo
legislativo in cui si muovono le diverse figure professionali del set-
tore è quanto mai vario e nebuloso.
La riforma della “Riforma Sanitaria” che ha caratterizzato gli anni ‘90
con una ricca produzione di decreti delegati promulgati nel 1992,
nel 1993 e, più recentemente, nel 1999, alla costante ricerca di un
nuovo assetto per una Sanità pubblica più efficiente e più efficace,
introduce nel Servizio Sanitario Nazionale l’istituzione obbligatoria
di un Dipartimento di Prevenzione per ogni Azienda Sanitaria Loca-
le e, al suo interno, di un SIAN. I decreti legislativi di cui si tratta in-
dividuano nel Dipartimento di Prevenzione la struttura unica di rife-
rimento deputata a svolgere la funzione preventiva e nel SIAN il ser-
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vizio che assolve gli specifici obiettivi di garantire sia la salubrità de-
gli alimenti, sia la corretta nutrizione della popolazione. Le due Aree
Funzionali in cui essi si articolano, sulla scorta delle linee-guida det-
tate dal D.M.s 185/1998, sono di Igiene degli Alimenti e delle Be-
vande, da una parte, e di Igiene della Nutrizione dall’altra. Le com-
petenze specificamente attribuite all’Area Funzionale di Igiene della
nutrizione sono sinteticamente riportate nella Tabella 36.
Le attività del SIAN negli ambiti sopraelencati sono indirizzate alla
popolazione generale di pertinenza delle singole Aziende Sanita-
rie Locali. Le politiche sanitarie territoriali sottese alla tutela e pro-
mozione della salute della popolazione assistita sono guidate dal-
le fasi di determinazione del bisogno sanitario, identificazione di
gruppi a rischio, valutazione delle priorità, secondo le rigorose mo-
dalità della programmazione sanitaria. Gli interventi che derivano
da tale approccio nutrizionale possono essere inquadrati nella pre-
venzione primaria e secondaria, nonché nella più ampia sfera del-
la promozione della salute. La complessità degli interventi di cui si
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• Sorveglianza nutrizionale
– raccolta dati epidemiologici
– rilievi consumi e abitudini alimentari
– rilievi stato nutrizionale gruppi 

di popolazione

• Prevenzione nutrizionale
– informazione sanitaria
– educazione sanitaria

• Attività informative (numeri verdi)

• Ristorazione collettiva
– verifica tabelle dietetiche
– indagini sulla qualità nutrizionale dei pasti
– consulenza su capitolati di ristorazione

• Aggiornamento in tema di nutrizione
del personale di ristorazione
– strutture pubbliche
– strutture private

• Promozione qualità nutrizionale
– etichettatura nutrizionale
– dieta equilibrata
– prodotti dietetici e per l’infanzia
– rapporti qualità/conservazione

• Consulenza dietetico-nutrizionale
– prevenzione
– trattamento ambulatoriale
– terapia di gruppo per la popolazione 

a rischio

• Collaborazione/consulenza
– strutture specialistiche
– medici di medicina generale
– proposte formazione/aggiornamento

personale afferente A.F.

Tabella 36 Competenze dell’Area Funzionale “Igiene della Nutrizione”.



tratta richiede la trasversalità degli stessi, tramite la collaborazione
con strutture specialistiche e medici di medicina generale; si può
arrivare ad una trasversalità ancora più ampia capace di coinvol-
gere Enti e strutture con missioni diverse, appartenenti anche ad
amministrazioni differenti.

Le attività del SIAN si realizzano attraverso un modello orga-
nizzativo che prevede quattro articolazioni funzionali:
• Sorveglianza Nutrizionale.
• Educazione Alimentare.
• Nutrizione Collettiva.
• Dietetica Preventiva.

Come è evidente da quanto finora riferito, l’innovazione legislativa
ha calato nel territorio numerose nuove competenze nutrizionali in
servizi sanitari che, storicamente, hanno in prevalenza svolto attività
collegate all’Igiene degli alimenti: da ciò emerge un forte bisogno
formativo degli operatori sanitari delle ASL anche alla luce dell’en-
fasi che il Piano Sanitario Nazionale 1998-2000 ha dato agli obiet-
tivi concernenti l’alimentazione.
Risulta peraltro urgente un coordinamento a livello nazionale degli
interventi in ambito nutrizionale; per quel che riguarda il settore
dell’educazione alimentare, l’analisi dell’attività svolta negli ultimi de-
cenni indica un notevole frazionamento delle iniziative che, oltre al-
le ASL (in particolare modo i Dipartimenti Materno Infantili), han-
no avuto come attori Ministeri, Regioni, Province, Comuni. Gran
parte di questi interventi sono stati svolti in maniera spontaneista e
in ogni caso non coordinata, ignorando e trascurando ciò che nel-
lo stesso settore era fatto da altre Istituzioni (Ticca, 1988; Ferro-Luz-
zi & Leclercq, 1997). Questa situazione viene aggravata dal fatto
che talora si arriva anche alla diffusione da parte dello stesso set-
tore pubblico di messaggi contraddittori che aumentano ancora la
confusione nell’utente e riducono drasticamente la credibilità del-
l’informazione alimentare pubblica. 

Da queste considerazioni si evince chiaramente la necessità di for-
mare personale sanitario in grado di fornire conoscenze ed infor-
mazioni nutrizionali di base e, per le patologie più complesse, for-
mare specialisti della nutrizione ai quali gli operatori di base pos-
sano fare riferimento.
È necessario definire programmi di formazione e aggiornamento
continuo che accreditino le diverse figure professionali che lavo-
rano in ambito nutrizionale.
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Strategia di formazione

OBIETTIVI FORMATIVI PER GLI OPERATORI SANITARI 
L’intervento critico nella gestione della salute è la valutazione del-
lo stato nutrizionale (Figura 4). La valutazione della composizio-
ne corporea e dello stato nutrizionale è da ritenersi un’indagine
essenziale per ogni specialità della medicina e della pratica medi-
ca. L’incremento minimo del 75% degli operatori sanitari in grado
di effettuare una valutazione dello stato nutrizionale dovrebbe rap-
presentare un obiettivo qualificante per le strutture ospedaliere e/o
sanitarie.

Bisogna formare un nutrizionista che abbia una conoscenza adeguata
della scienza della nutrizione, che sia a conoscenza dei principi di
biochimica nutrizionale, assistenza nutrizionale, nutrizione negli sta-
ti di salute e di malattia, nutrizione nelle varie fasi della vita e cono-
sca teorie e principi di educazione sanitaria, epidemiologia, orga-
nizzazione e management dei servizi sanitari.
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Si ritiene quindi importante puntare su una formazione che tenga in
dovuto conto i fondamentali aspetti definiti negli ultimi anni nel set-
tore dell’alimentazione e nutrizione e del contributo non secondario
a cui esse conducono sia in campo preventivo che clinico.
La formazione del personale sanitario del Dipartimento di Preven-
zione prende avvio dalla definizione dei bisogni formativi. Si tratta di
mettere a confronto le competenze attribuite ai servizi e le cono-
scenze/capacità degli operatori sanitari.
È compito degli operatori sanitari del territorio effettuare la sorve-
glianza nutrizionale sulla popolazione assistita in termini di apporto
medio di nutrienti assunti (fabbisogno energetico, apporto di micro-
nutrienti ecc.) e di studi epidemiologici capaci di mettere in eviden-
za sia eventi sentinella che gruppi di popolazione a rischio. È altre-
sì compito dei medesimi servizi realizzare interventi sanitari preven-
tivi, mirati prioritariamente alle fasce di popolazione esposte ai di-
versificati rischi nutrizionali, monitorando il loro svolgimento e va-
lutandone l’efficacia. Nell’area della Nutrizione, i bisogni formativi,
a cui corrispondono gli obiettivi educativi degli operatori sanitari del
territorio, tenendo conto delle attività professionali indicate, posso-
no essere schematizzati come messo in evidenza in Tabella 37.

FORMAZIONE E AGGIORNAMENTO DEGLI OPERATORI SANITARI
La formazione del personale specializzato di settore può trovare tre
fondamentali ambiti di svolgimento:
• Formazione universitaria tramite: Scuole di specializzazione, Di-

plomi di perfezionamento post-laurea, Diplomi universitari, clas-
si di laurea.

• Corsi di aggiornamento organizzati dall’Istituto Superiore di Sa-
nità.

• Corsi di formazione regionale per laureati e/o diplomati.
• Corsi di formazione aziendali.

In un corretto equilibrio tra livello centrale e periferico i principali
soggetti della formazione (Università, Servizio sanitario nazionale e
Regioni) debbono coordinare e perseguire:
• Corsi di formazione dei formatori.
• Progettazione di corsi e preparazione di materiale didattico.
• Realizzazione di sperimentazioni pilota.
• Addestramento personale qualificato addetto al campo ali-

mentare.
• Creazione banca dati e materiale didattico informativo.
• Realizzazione kit per esercitazioni per gli addetti ai singoli servi-

zi (Tarsitani & Cairella, 1997).
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Tralasciando in questo contesto l’approfondimento degli elementi
relativi alla formazione di base degli operatori sanitari, a livello sia
di laureati in medicina e chirurgia che di personale sanitario infer-
mieristico e tecnico, nonché di formazione professionalizzante, co-
me dispensata dai corsi di specializzazione, si procederà a pren-
dere in esame i problemi di aggiornamento e, a volte, di riqualifi-
cazione, di operatori sanitari già in servizio.
Un intervento formativo siffatto può essere immaginato come un
unico, straordinario impegno per colmare delle situazioni di biso-
gno informativo rilevanti, oppure, a seconda della situazione, rien-
trare nell’aggiornamento e nella formazione continua.
Tra le metodologie di aggiornamento professionale che oggi tro-
vano la più ampia diffusione, vanno ricordati tutti i metodi che pon-
gono il discente in posizione attiva. All’interno di questo riferimento
generale la programmazione di un intervento di formazione/ag-
giornamento deve prendere avvio dalla premessa che ogni indivi-
duo dovrebbe avere la possibilità di giovarsi di un tipo di educazione
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Sapere (conoscenza)

Metodologie epidemiologiche
per la valutazione del rischio
legato a patologie 
a componente nutrizionale

Nutrizione umana nelle 
diverse condizioni fisiologiche

Modelli di prevenzione 
e promozione della salute 
in ambito nutrizionale

Saper fare (capacità)

Interpretare i dati
epidemiologici; 
programmare, organizzare 
e valutare gli interventi 
di sorveglianza nutrizionale

Applicare i principi 
della corretta nutrizione 
in ambito ospedaliero e 
in altre comunità organizzate

Programmare, attuare 
e valutare interventi 
di educazione alimentare

Saper essere (attitudine)

Coordinare e integrare 
le attività valorizzando 
il lavoro in équipe; 
acquisire capacità analitica 
e organizzativa

Acquisire la consapevolezza
dell’importanza della 
corretta nutrizione 
nelle diverse età della vita

Comunicare l’intervento 
alla popolazione in modo
efficace e comprensibile;
comprendere l’importanza
della programmazione 
e dell’organizzazione 
in educazione alimentare

Tabella 37 Bisogni formativi nell’area della Nutrizione.



che gli permetta di sviluppare al massimo il suo potenziale e le sue
capacità (Guilbert, 1981). Il percorso educativo deve avere per ri-
sultato il raggiungimento di prefissati obiettivi educativi (conosciti-
vi, attitudinali e comportamentali) da parte del discente durante un
determinato periodo di tempo.
Un sistema di valutazione sarà pianificato allo scopo di poter pren-
dere migliori decisioni pedagogiche (Bonaldi et al., 1994). Un pro-
gramma sarà preparato e messo in atto per facilitare il consegui-
mento degli obiettivi educativi da parte dei discenti. Il processo di
valutazione sarà attuato allo scopo di misurare le competenze fi-
nali del discente, come anche l’efficacia del programma e dei do-
centi (Briziarelli, 1996).
L’osservazione della spirale dell’educazione mette in evidenza co-
me la ciclica rincorsa tra la definizione degli obiettivi, la pianifica-
zione di un sistema di valutazione, la preparazione e attuazione del
programma educativo e l’attuazione della valutazione, costituisca
un continuum in cui il processo valutativo alimenta la permanente
ridefinizione di obiettivi.
È necessario investire risorse umane e materiali per identificare per-
corsi didattici efficaci, articolati su più livelli, fino a momenti pe-
riodici di approfondimento monotematico, da inserire in ampi e
ben costruiti progetti generali (Ewles & Simnett, 1989). Percorsi sif-
fatti tendono ad utilizzare, ove possibile, strumenti propri dell’a-
zienda o corsi precostituiti, o, più spesso, sistemi misti.
In questo contesto un ruolo importante può essere gestito dagli as-
sessorati regionali preposti che, con opportune opere di coordina-
mento, possono perseguire l’omogeneizzazione dei bisogni for-
mativi, mettere in rete le attività delle singole ASL e, infine, identi-
ficare strutture ed enti come Università, Istituti di ricerca e altri, ca-
paci di contribuire al processo formativo.

La formazione universitaria in nutrizione comprende le discipline e
le tematiche inerenti l’alimentazione dell’uomo nelle sue varie ac-
cezioni, che comprendono lo studio dell’utilizzazione e della bio-
disponibilità dei macro e micro-nutrienti, lo studio della qualità nu-
trizionale degli alimenti, nonché la valutazione dello stato nutri-
zionale dell’individuo e delle popolazioni. È altresì di interesse la va-
lutazione della composizione corporea per la comprensione del-
l’omeostasi dell’organismo nonché dei processi di alterazione che
sono alla base degli eventi fisiologici e patologici (Figura 5). Ana-
logamente è di specifica competenza la valutazione del dispendio
energetico e del bisogno energetico, comprese le tecniche stru-
mentali per la sua determinazione.
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Emerge, quindi, la necessità di formare un “medico” in grado di uti-
lizzare ed interpretare i risultati delle nuove tecnologie disponibili
e di un “paramedico” capace di interagire nella gestione di appa-
recchiature ad alta tecnologia per operare con programmi indivi-
dualizzati sul paziente. È altresì sentita la necessità di ottimizzare
metodiche e tecniche per valutare in maniera idonea lo stato nu-
trizionale. Numerose tecniche, invasive e non invasive, sono di-
sponibili per realizzare tale valutazione. Esse presentano una seri di
vantaggi e limiti relativamente all’esecuzione, ai costi e all’accura-
tezza delle misurazioni.
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Prima di ogni altra cosa bisogna ridurre la eterogeneità dei servizi
offerti sul territorio nazionale e dovuti in gran parte a:
1. Difformità della formazione e qualifica del personale.
2. Utilizzo di metodi diversi non sempre riconosciuti come validi.
3. Interpretazione inadeguata dei risultati e dei metodi utilizzati.
4. Assenza di riproducibilità dei risultati ottenuti.

Si tratta, in definitiva, di attivare procedure di verifica per la “stan-
dardizzazione” sia dei protocolli di misura che degli stessi operatori
sanitari ed inoltre di effettuare controlli di qualità (VRQ) delle appa-
recchiature e delle metodologie impiegate al fine di ottenere una
concreta riproducibilità delle metodiche per utilizzare informazioni ine-
quivocabili effettuate con metodi di provata attendibilità. Nasce quin-
di l’esigenza di ottimizzare l’intero comparto proponendo e indivi-
duando metodi e tecniche validate che abbiano la giusta valenza cli-
nica e diffondere la corretta informazione medica coerente con le li-
nee guida della comunità scientifica nazionale ed internazionale.

METODOLOGIE DI RIFERIMENTO
Si riporta una breve descrizione delle metodiche che permettono di
effettuare lo studio della composizione corporea di un individuo e che
si ritengono indispensabili sia per il contributo informativo nutrizio-
nale che per l’importante contributo riversabile in ambito clinico-dia-
gnostico (Figura 4).
Una indagine indispensabile per valutare lo stato nutrizionale di un
paziente è la registrazione dei consumi alimentari. Questa rile-
vazione può essere condotta  pesando tutto ciò che il soggetto man-
gia (metodo “record”) o intervistando il paziente (metodo “recall”),
avvalendosi di album fotografici per definire la quantità delle singo-
le porzioni e/o di questionari già definiti.
Il primo metodo è sicuramente più preciso e affidabile ma presenta
lo svantaggio della scarsa collaborazione offerta generalmente dal pa-
ziente; il metodo “recall” invece si basa sulla memoria e sul giudizio
soggettivo del paziente per stimare la quantità e la qualità degli alimenti
consumati; è quindi più impreciso rispetto al primo ma ha l’indubbio
vantaggio di richiedere poco tempo all’operatore che conduce l’inter-
vista. In realtà è possibile utilizzare una rilevazione dei consumi, più
attendibile delle suddette (metodo della “doppia portata”), dove il
soggetto prepara una portata uguale a quella che consuma che potrà
essere valutata più precisamente dall’intervistatore. Se tale operazio-
ne viene replicata per tutti gli alimenti è possibile analizzare più preci-
samente l’introito energetico fino a determinare i micro e macronutrienti
assunti giornalmente dal soggetto (Porrini et al., 1995; Fidanza, 1991).
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Una metodica oggi ritenuta essenziale è la calorimetria indiretta
(Bursztein, 1989). Questa tecnica, ancora oggi sottoutilizzata, per-
mette di determinare l’energia spesa da un soggetto per svolgere i
processi vitali dell’organismo (metabolismo di base, MB) che defini-
rebbe il 60%, 70% del consumo totale giornaliero. Nel 1985, la
FAO/WHO/UNU ha stabilito che la stima dei fabbisogni energetici
di un individuo debba essere fatta partendo proprio dalla misura del
metabolismo di base. Una stima del MB può essere effettuata utiliz-
zando opportune equazioni basate su dati antropometrici come pe-
so, statura, superficie corporea, ma l’errore di stima risulta abbastanza
elevato (circa 10%-15% a livello individuale). Al contrario l’errore sa-
rebbe notevolmente inferiore se la stima del MB fosse effettuata me-
diante il calorimetro indiretto in condizioni standardizzate, e cioè al
mattino, con il soggetto a digiuno da 10-12 ore; in una stanza silen-
ziosa e termostatata ad una temperatura compresa tra 23°-26° C e
dopo aver tarato e calibrato lo strumento. La stima sarebbe inoltre
accreditata se lo strumento utilizzato sia stato “validato”, ovvero pro-
vato e riprovato con l’opportuna bibliografia di corredo. Sempre più
spesso infatti, appaiono nuovi strumenti sul mercato corredati della
certificazione di sicurezza e delle omologazioni del caso, ma senza
una valutazione oggettiva effettuata sia “in vitro” che “in vivo”.
La tecnica antropo-plicometrica prevede l’utilizzo di diversi stru-
menti (plicometro, calibro antropometrico e nastro metrico) per la
misurazione della quantità e della distribuzione della massa grassa,
per la definizione della taglia corporea e per ottenere alcuni indici
di muscolarità. L’antropometria è il metodo più diffuso di valutazio-
ne della composizione corporea; è semplice e di rapida esecuzione
non invasivo e di basso costo (Fidanza, 1991). Nonostante il suo am-
pio utilizzo in ambito nutrizionale, in molti casi essa viene utilizzata
in maniera inappropriata; se l’operatore non è stato adeguatamente
istruito e/o non gli è stato fornito un protocollo standardizzato, mol-
to spesso l’errore dei metodi antropometrici è superiore alle diffe-
renze delle misure che si vogliono ottenere.
A questo proposito, affinché la qualità dei dati sia ottimale e ripro-
ducibile, è necessario un protocollo standardizzato a cui l’operatore
possa fare riferimento prima di effettuare le misure sui pazienti.
Uno dei problemi principali degli studi antropometrici è il frequen-
te coinvolgimento di più operatori. Per assicurare e verificare la qua-
lità dei dati rilevati sono necessari:
1. Un training iniziale per assicurare la standardizzazione dei siti e

delle tecniche di misurazione. Il training iniziale dovrebbe pre-
vedere lezioni teorico-pratiche per portare l’operatore a cono-
scere il significato e la tecnica di misurazione di una determina-
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ta variabile ed effettuare, egli stesso, un numero adeguato di mi-
surazione sotto l’occhio attento di un tutor.

2. Un set di “rilievi a vuoto” per educare l’operatore al rispetto del
protocollo e del tempo concesso per la misurazione.

3. Sessioni periodiche con misurazioni ripetute più volte su di uno stes-
so soggetto in modo da quantificare l’errore e l’affidabilità delle
misure ottenute e di identificare operatori con errori sistematici.

4. Sessioni periodiche di retraining: l’operatore viene osservato dal
tutor e prontamente corretto se dovesse commettere un errore.
È questo una sorta di controllo di qualità in itinere che aiuta a ri-
durre al minimo gli errori sistematici.

La pesata idrostatica è certamente il metodo di riferimento (gold
standard) per la definizione della massa grassa, anche se il suo im-
piego pone alcune difficoltà di ordine pratico: l’immersione totale
del soggetto e l’ingombro dell’apparecchiatura rendono tale meto-
dica poco diffusa ed in taluni casi inattuabile. Tuttavia essa risulta un
metodo accreditato e tale da portare a misure affidabili della stima
della massa grassa (Fidanza, 1991).
Una tecnica innovativa, oggi utilizzata sia in ambito clinico che nel-
la ricerca è l’analisi dell’impedenza bioelettrica (BIA) (De Lo-
renzo, 1997). La BIA, tecnica semplice e facilmente utilizzabile per
monitorare lo stato di idratazione dei tessuti, è stata ampiamente va-
lidata mediante metodi di riferimento (metodi dilutometrici) per la
stima dell’acqua totale ed extracellulare corporea. 
Le apparecchiature BIA permettono di effettuare una misura diretta
dell’impedenza elettrica corporea, con la quale è possibile stimare, tra-
mite opportune equazioni, l’acqua totale corporea, la massa magra e
la massa metabolicamente attiva sia in soggetti sani che affetti da pa-
tologie. Inoltre, grazie ad apparecchiature di ultima generazione, è pos-
sibile disporre di informazioni bioelettriche per la costituzione di re-
lazioni polifunzionali le quali consentono di stimare distretti fluidi
specifici quali l’acqua extracellulare e l’acqua intracellulare.
Affinchè le misure impedenziometriche effettuate in laboratori di-
versi possano essere precise, accurate e riproducibili, è stato stabili-
to un protocollo standardizzato.
Il protocollo definisce la posizione corretta del corpo durante la mi-
sura e la corretta applicazione degli elettrodi sulla cute. Sottolinea,
inoltre, l’interazione di alcuni parametri (statura e peso del soggetto),
l’influenza dell’assunzione di alimenti e dell’esercizio fisico e l’inter-
ferenza di situazioni fisiologiche come il ciclo mestruale nelle don-
ne. Il protocollo definisce e raccomanda il modo come ovviare a
quanto detto.
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Infine, una tecnica di valutazione della composizione corporea in-
trodotta negli anni ‘80 è la densitometria a raggi X (DXA) (De Lo-
renzo et al., 1997; Mazzes et al.,1990; Pietrobelli et al., 1996). Que-
sta tecnica fu inizialmente introdotta per la misura della densità e
del contenuto minerale osseo e successivamente, grazie al miglio-
ramento dei software, è diventata una metodica utilizzata anche per
la determinazione dei tessuti molli dell’organismo. Tuttavia, la pre-
senza sul mercato di diversi modelli e la mancanza di un unico fan-
toccio (phantom) di riferimento per la calibrazione delle varie ap-
parecchiature ha creato un problema di omogeneità, e quindi di
confrontabilità, dei valori misurati nei diversi centri. Infatti tale me-
todica è fortemente influenzata dalla diversa calibrazione degli ap-
parecchi delle diverse case produttrici. È quindi necessaria una stan-
dardizzazione tra i vari apparecchi dei diversi centri operativi per
consentire il confronto e la riproducibilità dei dati ottenuti. 
Allo stato attuale, comunque, la metodica DXA può essere sicura-
mente considerata la tecnica con le migliori prospettive in campo
diagnostico per la sua precisione e per la possibilità di quantificare,
oltrechè la densità ossea, anche la massa magra e la massa grassa.
Nonostante il progredire della ricerca in quest’ambito, e nonostan-
te le positive sperimentazioni basate sulle tecniche descritte, nella
pratica medica, tali metodologie sono poco diffuse se non addirittura
mai utilizzate. Ciò è riscontrabile nei servizi socio-sanitari preventi-
vi e terapeutici dove quasi mai i programmi prevedono indagini stru-
mentali per la valutazione della composizione corporea ed il meta-
bolismo energetico. 
A livello clinico, quindi, l’interesse per lo studio della composizio-
ne corporea è ancora modesto. Tale stato di cose trova la sua giu-
stificazione almeno in due ordini di motivi: da un lato l’impiego cre-
scente di apparecchiature biomedicali sempre più avanzate dal pun-
to di vista tecnologico, e che richiedono quindi un notevole “know
how” specialistico per la loro corretta utilizzazione, dall’altro la scar-
sa preparazione su questo aspetto degli operatori inseriti nel setto-
re. Riteniamo auspicabile l’utilizzo, soprattutto a livello clinico e a
un secondo livello di osservazione, delle conoscenze e delle meto-
dologie attualmente disponibili per lo studio della composizione
corporea ed il metabolismo energetico così da migliorare la defini-
zione dello stato nutrizionale del paziente e della popolazione.
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STRUMENTI PER LO SVILUPPO DI UNA CULTURA NUTRIZIONALE COMUNE 
NEGLI OPERATORI SANITARI DEL TERRITORIO

Affinché gli interventi di educazione e prevenzione nutrizionale sul-
la popolazione siano omogenei nei loro contenuti informativi, è ne-
cessario che si diffonda una cultura nutrizionale di base comune a
tutti gli operatori sanitari coinvolti. In particolare devono essere am-
piamente conosciuti:
1. I criteri per l’assegnazione delle priorità di intervento 

sulle malattie a componente nutrizionale. 
2. Ruolo e funzioni nutrizionali dei diversi nutrienti. 
3. Gli obiettivi fissati a livello nazionale in termini di riduzione 

delle malattie e di modifiche della dieta. 
4. Gli strumenti disponibili per lo svolgimento di interventi 

di educazione nutrizionale. 

Ci sono in Italia le premesse per la diffusione di una tale cultura in
ambito sanitario. Infatti, circa molti aspetti della relazione nutrizio-
ne-salute esiste un consenso scientifico internazionale che è emer-
so anche a livello nazionale in varie sedi e da organismi e istituzio-
ni di chiara autorevolezza. 
Le patologie a componente nutrizionale con maggiore impatto a li-
vello nazionale e che lasciano maggior spazio alla prevenzione so-
no state identificate per l’Italia in alcune patologie cardiovascolari,
numerosi tipi di neoplasie, diabete non insulino dipendente, osteo-
porosi, disordini causati da carenza di iodio, anemie nutrizionali e
in particolare quella da carenza di ferro, carie dentaria, cirrosi epa-
tica. Queste patologie sono state identificate come prioritarie sulla ba-
se dei loro costi sociali diretti e indiretti, della loro prevenibilità e
della loro emergenza (Istituto Nazionale della Nutrizione, 1992). Gli
operatori sanitari devono essere in grado di utilizzare questi stessi cri-
teri per identificare eventuali priorità specifiche della realtà locale. 
Poiché le conoscenze scientifiche sulla relazione tra nutrizione e sa-
lute evolvono continuamente occorre individuare criteri per sele-
zionare le informazioni aggiornate da trasmettere agli operatori sa-
nitari. È fondamentale che l’aggiornamento degli operatori sanitari
sia basato su informazioni scientifiche consolidate per le quali esi-
ste un largo consenso scientifico a livello internazionale. Non è op-
portuno presentare nell’ambito dei corsi di formazione degli ope-
ratori i risultati di singole ricerche che abbiano ad esempio individuato
un nuovo fattore di rischio e/o di protezione ma le cui implicazio-
ni in termini di salute pubblica debbano ancora essere accertati. Per
quanto riguarda le due principali categorie di malattie a componente
nutrizionale, un aggiornamento del consenso scientifico internazio-
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nale è stato di recente pubblicato dall’ANMCO (1999) per quanto
riguarda le malattie cardiovascolari e dal WCRF/AICR (1997) per
quanto riguarda i tumori. 
Le modalità di aggiornamento circa la definizione dei fabbisogni in
nutrienti e le loro fonti nella dieta sono più semplici poiché la So-
cietà Italiana di Nutrizione Umana aggiorna  regolarmente i Livelli di
Assunzione Raccomandati di Energia e Nutrienti per la Popolazione
Italiana (LARN, 1996) mentre l’Istituto Nazionale della Nutrizione ag-
giorna le Tabelle di Composizione degli Alimenti (Carnovale & Mar-
letta, 1997). Sono due strumenti fondamentali sia per gli operatori
sanitari che oltre a svolgere interventi di educazione alimentare de-
vono predisporre diete per comunità e valutare l’adeguatezza della
dieta della popolazione. Un’ulteriore importante strumento è rap-
presentato dalle Linee Guida per una sana alimentazione, di cui è
diffusamente trattato in uno specifico capitolo.
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L’esperienza della regione Lazio

Nel 1998 l’Assessorato Politiche per la Qualità della Vita della Regione Lazio ha dato il via
al progetto “L’Igiene della Nutrizione nei SIAN della Regione Lazio: formazione degli ope-
ratori e monitoraggio dello stato nutrizionale in età evolutiva”. Il progetto è stato disegna-
to con la collaborazione di istituzioni scientifiche, Aziende ospedaliere e ASL con il coor-
dinamento scientifico dell’Istituto di Igiene (Università “La Sapienza”, Roma) e dell’Istituto
Nazionale della Nutrizione. Un accordo di programma è stato firmato dalle suddette isti-
tuzioni e dai Direttori Generali delle 12 ASL del Lazio. 
Il programma, in linea con gli obiettivi prioritari del Piano Sanitario Nazionale 1998-2000
(riduzione della prevalenza dell’obesità in età evolutiva), si articola in 2 progetti i cui obiet-
tivi generali sono: 1) la formazione del personale SIAN e DMI in ambito nutrizionale; 2) il
monitoraggio dello stato nutrizionale dei bambini di terza elementare della Regione Lazio.
Ci soffermiamo, in tale ambito, sul primo obiettivo. È apparso utile proporre una forma-
zione sia agli operatori DMI tradizionalmente coinvolti in interventi di educazione sanita-
ria presso le scuole che agli operatori SIAN che, in relazione a quanto detto in preceden-
za, annoverano tra i vari compiti anche l’educazione nutrizionale. Tale attività di forma-
zione si prefiggeva inoltre di istituire una collaborazione trasversale tra i Servizi, SIAN e
DMI, di una stessa ASL allo scopo di perseguire comuni obiettivi nutrizionali diretti, nel
caso specifico, alla popolazione infantile.

Gli obiettivi specifici del corso sono stati:
• Formare il personale SIAN e DMI su attività inerenti la sorveglianza nutrizionale (orga-

nizzazione dell’indagine, impostazione dello studio epidemiologico, gestione e analisi
dei dati e controllo di qualità).

• Formare il personale in campo nutrizionale per lo svolgimento di interventi educativi
ed informativi.

• Fare acquisire al personale competenze in tecniche di comunicazione dei messaggi nu-
trizionali.

• Fare acquisire al personale competenze in ambito di educazione sanitaria per quel che
riguarda la verifica dei risultati ed il raggiungimento degli obiettivi.

• Fornire al personale formato gli strumenti necessari per trasferire i contenuti del corso
agli altri operatori sanitari, attraverso ulteriori corsi di formazione (il corso deve for-
mare dei formatori).

• Pubblicazione di un manuale che raccoglie i contenuti del corso di Formazione da
diffondere al personale medico del territorio che si occupa di aspetti nutrizionali.
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Una valutazione delle conoscenze iniziali e finali, tramite l’elaborazione di test, è stata ef-
fettuata allo scopo di documentare l’efficacia del Corso. Alla fine del corso gli operatori
hanno elaborato dei progetti di educazione nutrizionale con una trasversalità interaziendale,
nell’ambito di gruppi di lavoro con tutor. Inoltre lo svolgimento dell’attività relativa al se-
condo obiettivo del progetto (sorveglianza dello stato nutrizionale di tutti i bambini di ter-
za elementare) (Pomponi et al., 2000) sarà svolta in modo da essere l’occasione di un in-
tervento di educazione alimentare nei confronti dei bambini e delle loro famiglie. I risul-
tati della sorveglianza saranno utilizzati per la pianificazione di futuri interventi di educa-
zione nutrizionale per la prevenzione e la riduzione della prevalenza dell’obesità.
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I materiali utilizzati per l’intervento educativo devono contenere messaggi con indicazioni pratiche
su come:
• Aumentare l’attività fisica.
• Ridurre la densità energetica dei pasti.
• Razionalizzare il ritmo dei pasti.
• Controllare il peso corporeo.

Tali messaggi vanno sviluppati tenendo conto dei vari segmenti di popolazione cui l’intervento 
è rivolto.
I materiali sviluppati vanno testati su piccoli gruppi per verificarne la praticità d’uso 
e la comprensione da parte dei destinatari.

È fondamentale svolgere interventi educativi in età scolare perché in questa epoca della vita si
recepiscono maggiormente insegnamenti e guide di comportamento, e poi per i riflessi che una
sana alimentazione ha sull’accrescimento, lo sviluppo intellettuale il rischio di sviluppare patologie
cronico-degenerative in età adulta. La scuola dell’obbligo rappresenta un luogo primario in cui
condurre interventi di educazione alimentare.
Un programma di educazione alimentare in età scolare, lavorando su curriculum, materiali didattici,
menù, mostre scolastiche, ecc., deve sviluppare materiali per:
• Migliorare le conoscenze sull’alimentazione.
• Creare una coscienza critica alimentare libera da qualsiasi condizionamento.
• Educare il gusto.
• Aumentare il livello di attività fisica.

I percorsi educativi vanno sviluppati e differenziati tenendo conto della diversa fascia di età a cui
l’intervento è rivolto.
Tutto il personale docente e non docente coinvolto dovrà essere adeguatamente preparato secondo
corsi di aggiornamento nei quali vengono impartite nozioni di base in tema di alimentazione e
comunicazione.

Il Piano Sanitario Nazionale 1998-2000 stabilisce che: “la riduzione dell’obesità è un importante
obiettivo di salute collegato all’alimentazione e all’attività fisica”; per raggiungere l’obiettivo è
necessario il raccordo tra programmazione sanitaria e territoriale.
Un modello organizzativo come il Progetto Città Sane OMS mira a porre la salute fra le maggiori
priorità delle città europee e a realizzare strutture e processi volti a migliorare la salute urbana.
Il metodo di lavoro consiste nel preparare profili di salute delle città utilizzando una serie di indicatori
utili per lo sviluppo di un piano di salute.
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È necessario promuovere lo sviluppo di una cultura nutrizionale di base comune a tutti gli operatori
sanitari coinvolti negli interventi di prevenzione delle malattie a componente nutrizionale, affinché
gli interventi sulla popolazione siano omogenei nei loro contenuti informativi.
La formazione degli operatori sanitari prende avvio dalla definizione dei bisogni formativi;
i processi di formazione sono finalizzati al raggiungimento degli obiettivi formativi identificati sulla
scorta di funzioni e attività lavorative.
Le metodiche di studio dello stato nutrizionale e della composizione corporea di un individuo sono
patrimonio informativo essenziale per gli operatori coinvolti nei programmi di prevenzione
dell’obesità.
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Valutazione delle strategie di intervento
• Il processo di valutazione di interventi di educazione sanitaria trova il suo primo e fondamentale pun-

to di riferimento nella definizione degli obiettivi educativi e nella strategia utilizzata per il raggiungi-
mento di essi.

• Il processo di valutazione prevede una verifica prettamente tecnica degli effetti provocati e degli
obiettivi conseguiti e un giudizio in termini di valore dell’attività svolta.

• Valutazione di efficienza: tende a misurare le modalità con cui è stato gestito il processo educativo;
• Valutazione di processo: è centrata sull’osservazione dell’intervento educativo.
• Valutazione di efficacia: avviene almeno secondo un triplice punto di vista: tecnico, politico e di po-

polazione.

La valutazione in educazione sanitaria

Al pari di altre attività di promozione della salute, anche gli interventi
di educazione alimentare devono essere sottoposti a verifica.
Il momento della valutazione è estremamente complesso in quanto
(Modolo et al., 1993):
• Le modificazioni che si valutano non sono esclusivamente il ri-

sultato di azioni educative specifiche.
• L’intervento educativo può non avere riscontro pratico imme-

diato.
• Le metodologie epidemiologiche classiche solo in parte si adat-

tano alla valutazione degli interventi, e frequentemente è op-
portuno far ricorso a tecniche ed indicatori derivanti da discipli-
ne quali sociologia, pedagogia, antropologia culturale, ecc.

La fase di valutazione degli interventi presenta differenti momenti e
criteri di attuazione: 
1. Valutazione di efficienza. 
2. Valutazione di processo, entrambe tese a verificare se il programma

proposto sia stato realizzato nel migliore dei modi e coerente-
mente con quanto programmato. 

3. Valutazione di efficacia o degli effetti o del prodotto, tesa a veri-
ficare se siano stati raggiunti gli obiettivi educativi e di salute pre-
fissati. 

In pratica i sistemi di valutazione interessano frequentemente aree
comuni, con confini non sempre evidenziabili ed inevitabili sovrap-

164 Prevenzione dell’Obesità ed Educazione Alimentare



posizioni (Bentivegna & Briziarelli, 1988). Secondo Modolo (1993),
non sempre è evidente l’utilità di misurare gli effetti di un interven-
to tramite la stima di indicatori di salute, di rischio o di danno; inol-
tre la valutazione degli obiettivi educativi va condotta considerando
tutte le possibili variabili confondenti, mentre la valutazione di pro-
cesso è talvolta la sola effettivamente realizzabile e comunque in gra-
do di fornire la garanzia di aver operato con il massimo di profes-
sionalità possibile.
Appare evidente come il processo di valutazione di interventi di edu-
cazione sanitaria, trovi il suo primo e fondamentale punto di riferi-
mento nella definizione degli obiettivi educativi e nella strategia uti-
lizzata per il loro raggiungimento: qualora tutte le azioni e tutti gli
strumenti siano stati regolarmente discussi e per ciascuna fase sia
prevista un adeguato momento di valutazione, si avranno le mag-
giori probabilità di successo dell’iniziativa (Guilbert, 1981).
In termini di valutazione se è vero che il raggiungimento delle fi-
nalità educative costituisce un punto di arrivo per un’attività educa-
tiva, d’altro canto si deve considerare come, in una visione più am-
pia di promozione della salute, tale traguardo possa rappresentare
una tappa intermedia se raffrontato al conseguimento degli obietti-
vi di salute, espressi frequentemente in termini di riduzione delle
patologie prevalenti.
La filosofia sottesa al processo di valutazione oscilla tra due diffe-
renziati punti di vista; da una parte la verifica prettamente tecnica
degli effetti provocati e degli obiettivi conseguiti, dall’altra il giudi-
zio in termini di valore dell’attività svolta. In questo secondo caso si
tratta di giudicare i risultati sulla base di standard di accettabilità
spesso spostati su un piano culturale o sociale, o sulla scorta di al-
tri parametri non sempre precisamente misurabili (Tarsitani & Cai-
rella, 1999). Ad esempio, nell’ambito del processo di promozione
della salute può essere comunque importante aver partecipato ad
un percorso educativo e la promozione di attività di educazione sa-
nitaria può presentare, in determinati contesti, un impatto favore-
vole sulla base delle aspettative sociali indipendentemente dagli ef-
fetti conseguiti.
In un intervento di popolazione, la numerosità dei soggenti raggiunti,
la compliance all’iniziativa, la misurazione del grado di penetrazione,
di accettabilità e di fattibilità di un progetto sono tutti elementi di va-
lutazione; relativamente agli operatori la valutazione della formazio-
ne specifica sui contenuti dell’intervento, il tempo in termini di me-
si/uomo da deidicare all’attività ed ancora la quantità dei messaggi per-
cepiti dall’audience e la verifica dei materiali utilizzati nel corso di
un intervento educativo, sono importanti criteri di valutazione. 
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Il processo educativo deve conoscere la ferma e scientifica defini-
zione della misura dei risultati e del raggiungimento degli obiettivi,
ma deve altresì possedere una dose di flessibilità attenta a valutare al-
tri parametri, non sempre preordinabili, nello spirito di una verifica
più ampia e “globale”. Il processo valutativo richiede inoltre, per ogni
progetto, uno specifico gruppo di valutazione: la valutazione degli ef-
fetti di salute è una pertinenza dei valutatori sanitari, la valutazione
degli effetti educativi è prerogativa dei docenti che effettuano l’in-
tervento educativo, in modo esclusivo nelle scuole elementari, con
un calibrato intervento di esperti nelle scuole secondarie. La valuta-
zione complessiva dei risultati richiede il coinvolgimento delle di-
verse figure professionali implicate nelle attività educative, con un
investimento di tempi uomo e di risorse materiali senza il quale si ri-
schia di vanificare gran parte degli effetti degli interventi di educazione
sanitaria.

VALUTAZIONE DI EFFICIENZA
La valutazione di efficienza tende a misurare le modalità con cui è
stato gestito il processo educativo. Tale concetto può essere espres-
so in termini di rapporto tra obiettivi raggiunti e risorse allo scopo
utilizzate.
Un primo approccio prevede di stabilire a priori gli standard quali-
tativi dell’intervento sanitario e definire l’efficienza come capacità
di raggiungere i risultati attesi con il minor costo possibile; un se-
condo punto di vista parte dall’analisi delle risorse disponibili e quin-
di giudica l’efficienza sulla base dei risultati ottenuti. In altri termini
si tratta di definire se la logica del giudizio è quella che valuta più
efficienti i servizi che a parità di risultati costino meno oppure, quel-
li che, a parità di risorse, offrano i migliori risultati.
Nel contesto della Sanità Pubblica, i cui Servizi si trovano general-
mente a operare in condizioni di risorse fisse (e spesso insufficien-
ti), è evidente come debba essere il secondo punto di vista a pren-
dere il sopravvento. Disponendo di stanziamenti limitati, l’aumento
dell’efficienza consente da una parte di limitare gli sprechi e dal-
l’altra di migliorare la qualità, gamma e quantità degli interventi sa-
nitari.

VALUTAZIONE DI PROCESSO
La valutazione di processo è lo strumento tecnico che, innestato sul-
la spirale dell’educazione e della valutazione, consente il ciclico
riaggiustamento del percorso di educazione sanitaria (Tarsitani &
Cairella, 1999).
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La valutazione di processo è centrata sull’osservazione dell’inter-
vento educativo. Una prima verifica riguarda l’esame del progetto
in termini di coerenza tra obiettivi, contenuti, metodologie e popo-
lazione destinataria, di corretto utilizzo delle risorse, di fattibilità tec-
nica, di accettabilità sociale e livello di priorità nel contesto dei bi-
sogni sociosanitari.
In una seconda fase si dovrà considerare la corrispondenza tra in-
tervento programmato e attività realizzate sulla base di un calenda-
rio degli eventi; si tratta di attribuire successi o insuccessi all’intervento
educativo per quanto è stato effettivamente realizzato, anche se in
modo diverso rispetto al programma iniziale.
Gli indicatori di impatto delle attività in corso sono in primo luogo
rilevati sulla popolazione destinataria dell’intervento a valutare da
una parte la capacità di penetrazione del progetto, dall’altra il livel-
lo di accettazione del programma educativo (valutazione di gradi-
mento). Una seconda fonte di dati viene dagli operatori coinvolti
nell’intervento in termini sia di opinioni sull’andamento dell’inizia-
tiva, sia sulla base della verifica della loro preparazione e impegno.
La valutazione di processo entra infine nel merito della qualità de-
gli strumenti pedagogici utilizzati, dell’adeguatezza degli indicatori
di valutazione, della correttezza dell’uso delle risorse umane, del
buon andamento dei singoli eventi, dello studio delle problemati-
cità e dei vincoli. La valutazione di processo, interessandosi di tut-
te le fasi di attività, utilizzerà tutti gli strumenti disponibili; inoltre, do-
vendo intervenire sul progetto, sull’aggiustamento degli obiettivi,
sulla congruità dei sussidi, ecc., dovrà richiedere il bagaglio di un’a-
deguata esperienza da parte dei valutatori.

VALUTAZIONE DI EFFICACIA
La stima dell’efficacia di un intervento di educazione alimentare può
avvenire secondo differenti prospettive: tecniche, politiche e di po-
polazione, con risultati anche assai difformi; tradizionalmente vie-
ne privigiato il punto di vista tecnico, ferma restando il problema di
trasferire i risultati di tale analisi a chi detiene il potere decisionale
e gestionale da una parte, e alla popolazione dall’altra.
La valutazione di efficacia prende avvio dalla misura dei risultati,
vale a dire degli effetti prodotti dall’intervento di educazione sani-
taria. Fra gli obiettivi educativi sono considerati il raggiungimento
di conoscenze adeguate e cambiamenti di atteggiamento e di com-
portamento, questi ultimi più difficilmente apprezzabili a causa del-
la minore attendibilità degli strumenti di misurazione. Particolar-
mente impegnative sono le verifiche degli obiettivi di salute misurabili
solo nel lungo termine, attraverso la modificazione di dati epide-
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miologici o di parametri indicatori di qualità della vita. In questo ca-
so la valutazione rientra nel controllo complessivo degli effetti dei pro-
grammi di promozione della salute con indicatori generali quali:
• Sensibilizzazione della popolazione sul problema specifico.
• Cambiamento dell’atteggiamento rispetto a fattori di rischio.
• Crescita di una cultura ambientalista.
• Coinvolgimento di associazioni su temi di promozione di salute.
• Formazione di correnti di opinione per la prevenzione.

La misura degli indicatori di effetto a livello educativo si effettua,
quindi, anche tramite strumenti tipici delle scienze pedagogiche e
sociali. Le conoscenze vengono misurate con interrogazioni, elabo-
rati scritti e indagini mediante questionari. Gli atteggiamenti sono in
parte ricavabili da dichiarazioni orali o scritte dei destinatari, ma so-
litamente, per una più accurata definizione, richiedono almeno una
intervista approfondita o, meglio, una discussione in un contesto ade-
guato. Il principale strumento di misura dei comportamenti è l’os-
servazione e la registrazione dei medesimi, sia individuale che di
gruppo.
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La pianificazione dei sistemi di valutazione deve rivestire un ruolo importante in tutti i programmi 
di prevenzione; in particolare, devono essere sviluppati metodi di valutazione dell’efficacia applicabili
agli interventi preventivi/educativi in campo alimentare. L’impostazione di tali programmi richiede 
la valutazione preliminare delle risorse umane, finanziarie e dei risultati attesi 

Alcune indicazioni sulle metodologie di valutazione dei programmi di intervento sono illustrate 
nel capitolo precedente; la misura degli indicatori di effetto a livello educativo si effettua, inoltre,
anche tramite strumenti tipici delle scienze pedagogiche e sociali
Va effettuata la verifica di:
• Il corretto utilizzo delle risorse, di fattibilità tecnica, di accettabilità sociale e livello di priorità 

nel contesto dei bisogni socio-sanitari.
• La corrispondenza tra intervento programmato e attività realizzate sulla base di un calendario

degli eventi.
• La qualità degli strumenti pedagogici utilizzati, dell’adeguatezza degli indicatori di valutazione,

della correttezza dell’uso delle risorse umane, del buon andamento dei singoli eventi, dello studio
delle problematicità e dei vincoli. 

La valutazione dell’efficacia a medio-lungo termine dovrebbe, inoltre, essere effettuata tramite
indicatori epidemiologici, sociali e di rischio dietetico correlati all’obesità (Tabella 38).
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A medio termine:
• Diminuzione dell’incidenza del sovrappeso e dell’obesità.
• Riduzione del IMC medio di popolazione o sottogruppo.
• Incremento del livello di attività fisica.

A lungo termine:
• Riduzione dei tassi di mortalità e di morbosità delle patologie correlate.
• Riduzione della spesa sanitaria per l’obesità e/o patologie correlate.

• Sensibilizzazione della popolazione e mezzi di comunicazione sul problema specifico.
• Cambiamento dell’atteggiamento rispetto a fattori di rischio.
• Coinvolgimento di governi e associazioni su temi di promozione di salute nutrizionale.
• Coinvolgimento industriale per la promozione di alimenti a bassa densità energetica.

• Verifica aderenza consumi al modello delle Linee guida.

Tabella 38 Valutazione dell’intervento.

Epidemiologici

Sociali

Di rischio dietetico

Indicatori proposti



L’epidemia mondiale di obesità sta rapidamente diffondendosi anche in Ita-
lia. Il Piano Sanitario Nazionale 1998 – 2000 indica la prevenzione e il tratta-
mento di questa condizione come area prioritaria per le azioni di sanità pub-
blica. Questo volume presenta un metodo per pianificare gli interventi di pre-
venzione universale e selettiva dell’obesità in Italia, a partire dai dati sulla sua
diffusione e sui fattori che la determinano. L’analisi della distribuzione del ri-
schio porta a identificare i gruppi su cui orientare interventi educativi, a for-
mulare raccomandazioni specifiche su comportamenti da adottare e sui ca-
nali di comunicazioni più idonei a trasmettere l’informazione. Il volume è
frutto del lavoro di gruppi multidisciplinari di esperti ed è diretto agli opera-
tori sanitari ed al personale impiegato nella pubblica istruzione.

La Società Italiana di Nutrizione Umana (SINU) è una organizzazione non
lucrativa di utilità sociale fondata nel 1963 che riunisce diverse competenze
nello studio dei differenti aspetti della nutrizione umana: medici, biologi, die-
tisti, tecnologi alimentari, biochimici, studiosi di scienze umane. La SINU pro-
muove incontri di studio nazionali ed internazionali, svolge attività di forma-
zione su diversi aspetti della nutrizione umana, promuove il consenso scien-
tifico su principi e metodi della nutrizione umana, diffonde tra il pubblico le
acquisizioni più recenti in campo nutrizionale. La SINU cura dal 1977 i Livel-
li di Assunzione Raccomandati di energia e nutrienti per la popolazione ita-
liana (LARN). La SINU è membro della International Union of Nutrition Scien-
ces (IUNS) e della Federation of European Nutrition Societies (FENS).
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