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DEFINIZIONE DI OBESITA’

“LL’’ObesitObesitàà rappresenta una condizione in cui esiste un rappresenta una condizione in cui esiste un 

eccesso di massa corporea dovuto essenzialmente ad un eccesso di massa corporea dovuto essenzialmente ad un 

accumulo di grassoaccumulo di grasso””

WingWing R. R. etet al.al.
HandbookHandbook of of obesityobesity, M , M DekkerDekker, , N.YN.Y., 1998., 1998



BILANCIO ENERGETICO



L’obesità è misurata mediante
Body Mass Index (BMI)

Weight (kg)
Height (m2)

World Health Organization, 1998

Classificazione        BMI (kg/m2)     Rischio di comorbilità

Normal range 18.5−24.9

sovrappeso ≥ 25
Pre-obeso 25−29.9 Increased
Obesità classe I 30.0−34.9 Moderate
Obesità classe II 35.0−39.9 Severe
Obesità classe III     ≥40.0  Very severe 

BMI =



Women
>88 cm = Increased risk1

Men

>102 cm = Increased risk1

1Lean MEJ, et al. Lancet;1998:351:853–6

cm

Correlazione BMI e rischio di mortalità



La distribuzione del grasso non è omogenea: 

1947 Jean Vague su “La presse
mèdicale ” distingue due 
forme di obesità: 

•• ANDROIDE ( A MELA )ANDROIDE ( A MELA )
•• GINOIDE ( A PERA )GINOIDE ( A PERA )

Collegò la  distribuzione
androide del grasso corporeo
ad   una maggiore probabilità
di complicanze metaboliche
e  cardiovascolari. 



Global Prevalence of Obesity in Adult Males

% Obese

0‐9.9%

10‐14.9%

15‐19.9%

20‐24.9%

25‐29.9%

≥30%

Self Reported data

Data not available

North America
USA 31%
Mexico 19%
Canada (self report) 
17%
Guyana 14%
Bahamas 14%

South Central America
Panama 28%
Paraguay 23%
Argentina (urban) 20%
Uruguay (self report) 17%
Dominican Republic 16%

Africa
South Africa 10% 
Seychelles 9%
Cameroon (urban) 5% 
Ghana 5% 
Tanzania (urban) 5%

South East Asia & 
Pacific Region
Nauru 80%
Tonga 47%
Cook Island 41%
French Polynesia 36% 
Samoa 33%

Eastern 
Mediterranean
Lebanon 36%

Qatar 35% 
Jordan 33%
Kuwait 28%
Saudi Arabia 

26%

European Region
Croatia 31%
Cyprus 27%
Czech Republic 25%
Albania (urban) 23%
England 23%
……. …..
Italy 10%

With examples of the top 5 Countries in each 
Region

Sources and references are available from the IOTF.  © International Obesity TaskForce, London –
January 2007



Global Prevalence of Obesity in Adult Females

South East Asia & 
Pacific Region
Nauru 78%
Tonga 70%
Samoa 63%
Niue 46%
French Polynesia 44%

Africa
Seychelles 28%
South Africa 28%
Ghana 20% 
Mauritania 19%
Cameroon (urban) 14% 

South Central America
Panama 36%
Paraguay 36%
Peru (urban) 23%
Chile (urban) 23%
Dominican Republic 18%

North America
USA 33%
Barbados 31%
Mexico 29%
St Lucia 28%
Bahamas 28%

Eastern 
Mediterranean
Jordan 60%
Qatar 45%
Saudi Arabia 44%
Palestine 43%
Lebanon 38%

European Region
Albania 36%
Malta 35%
Turkey 29%
Slovakia 28%
Czech Republic 26%
………
Italy 9%

With examples of the top 5 Countries in each 
Region

Sources and references are available from the IOTF.  © International Obesity TaskForce, London –
January 2007
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Obesità (BMI >30) ed età
Italy, ISTAT, 2004
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• Fattori genetici

• Fattori ambientali

• Influenze familiari

L’obesità è un patologia multifattoriale



Fattori evoluzionistici ed Fattori evoluzionistici ed 
epigeneticiepigenetici

Modernizzazione/Modifiche Modernizzazione/Modifiche 
del bilancio energeticodel bilancio energetico

Conseguenze sulla saluteConseguenze sulla salute

GenotipoGenotipo
““ThriftyThrifty””
J. V Neel

ProgrammazioneProgrammazione
prepre‐‐natalenatale
D.J.P. Barker

Source: Lieberman L. S., 2003

Introito energeticoIntroito energetico
Indici glicemiciIndici glicemici
Frequenza dei consumiFrequenza dei consumi
Fibra alimentareFibra alimentare
Profilo lipidicoProfilo lipidico

Diabete di tipo IIDiabete di tipo II
Sindrome XSindrome X
ObesitObesitàà

IpertensioneIpertensione
IperlipidemiaIperlipidemia
IperinsulinemiaIperinsulinemiaDispendio energeticoDispendio energetico

Costi di trasportoCosti di trasporto
Costi per termogenesiCosti per termogenesi
Costi per attivitCosti per attivitàà ludicaludica
Costi per attivitCosti per attivitàà lavorativalavorativa



““èè difficile immaginare un ambiente pidifficile immaginare un ambiente piùù efficace del nostro nel efficace del nostro nel 
produrre lprodurre l’’obesitobesitàà""

Battle and Brownell, 1996Battle and Brownell, 1996



•MC4R
•Leptina
•Recettore per la leptina
•POMC
•ADRB3

•TNF-α
•IL-6
•ADIPONECTINA
•RESISTINA
•OSSIDO NITRICO

Diversi fattori attibuiscono alla componete

genetica un contributo per il BMI del 40-70% 

(Faroqi, 2005) e del 50-90 % (Maes et al., 

1997).

Patogenesi: FATTORI GENETICI

ADRB3

Trp64Arg

Trp64Trp



Patogenesi: FATTORI AMBIENTALI



Fattori ambientali ed obesità nell’infanzia

• INTROITO CALORICO
Differenze di genere nella scelta di cibo emergono già a partire
dall’infanzia e  dall’adolescenza;  in  particolare nella fase post‐
pubertà la maggior quantità di FFM  (massa priva di grasso) nei
maschi, richiede una > quantità di energia.

Esiste una predilezione sesso correlata:   
per i maschi la carne rappresenta forza e 
virilità mentre le  femmine preferiscono
cibi più ricchi di grassi e di carboidrati



CAUSE:
Fattori ambientali ed obesità

FATTORI PROMUOVENTI INATTIVITA’ FISICA

• Televisione
• Internet
• Videogiochi
• Uso‐abuso automobile



La differenza nellLa differenza nell’’attivitattivitàà fisica comincia gifisica comincia giàà durante ldurante l’’infanziainfanzia

• Per    i  maschi    la  TEE  (Total  energy expenditure)  aumenta 
continuamente tra i 5 e 10 anni, nelle femmine aumenta da 1400  
kcal a 5 anni  a 1800 kcal  a 6 anni, ma a 9 anni si riduce a 1600. 
Questa riduzione può essere spiegata  da una riduzione del 50% 
dell’attività fisica tra  i 6 e 9 anni

• I  livelli di attività fisica sia moderata sia  intensa, nei   maschi 
americani  di  11‐12  anni  sono  quasi  il  doppio  di  quelli  delle 
femmine;  nell’adolescenza la  riduzione  dei  livelli  di  attività
fisica è maggiore nelle femmine.
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Fattori familiari

• Obesità genitore
• Famiglia non numerosa
• Inattività familiare

• L’obesità familiare è un importante fattore di rischio per l’obesità
nei bambini. Attribuibile al tipo di dieta simile adottata in casa.

• Anche  il  controllo materno  è diverso  in  funzione  del  sesso.  Il 
controllo esercitato sulla restrizione funziona nei maschi, ma non 
nelle femmine. Le mamme più attente hanno figlie più grasse.

• Inoltre  i  genitori  incoraggiano meno  i  figli maschi  rispetto  alle 
figlie a perdere peso. 



Fattori associati
all’obesità nell’età adulta

• Fattori sociali

• Fattori culturali

• Stili di vita

• Relazioni interpersonali



Fattori sociali
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LIVELLO DI ISTRUZIONE tra maschi e femmine normopeso e sovrappeso
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DonneDonneUominiUominiDonneDonneUominiUominiISTRUZIONEISTRUZIONE

% OBESITA’
(BMI≥30)

% SOVRAPPESO
(BMI= 25‐29)

INDAGINE ISTAT,2005

LIVELLO DI ISTRUZIONE IN SOGGETTI LIVELLO DI ISTRUZIONE IN SOGGETTI 

SOVRAPPESO ED OBESISOVRAPPESO ED OBESI



Stili di vita



LIVELLO DI ATTIVITÀ FISICA tra maschi e femmine sovrappeso

Sedentarietà: <100 units/fortnight
Basso: 100-1499 units/fortnight
Alto  > 3250 units/fortnight
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ORE DI ATTIVITORE DI ATTIVITÀÀ DOMESTICADOMESTICA tra maschi e femmine normopeso e sovrappeso
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Fattori sociali
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PIR: poverty-income ratio



PIR: poverty-income ratio



PIR: poverty-income ratio



Relazioni interpersonali



TYPE OF RELATIONSHIP               INCREASE IN RISK OF OBESITYTYPE OF RELATIONSHIP               INCREASE IN RISK OF OBESITY
PerceivedPerceived friendfriend 57% (   6 57% (   6 ‐‐ 123%)123%)
Mutual friendMutual friend 171%  (69 171%  (69 ‐‐ 326%)326%)
Same sex friendSame sex friend (male)(male) 100%  (26 100%  (26 ‐‐ 197%)197%)
Same sex friend (Same sex friend (femalefemale)) NotNot significantsignificant
OppositeOpposite sex friendsex friend NotNot significantsignificant
SpouseSpouse 37%   (  7 37%   (  7 ‐‐ 73%)73%)
SameSame sex sex siblingsibling 55%   (26 55%   (26 ‐‐ 88%)88%)
Opposite sex siblingOpposite sex sibling 27%   (  3 27%   (  3 ‐‐ 55%)55%)
Immediate neighborImmediate neighbor NotNot significantsignificant

20072007



Conseguenze dell’obesità

Cardiovascular risk factors
Respiratory disease

Heart disease

Gall bladder disease

Hormonal abnormalities

Hyperuricaemia
and gout

Stroke

Diabetes

Osteoarthritis
Cancer

Brest Cancer
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Normopeso (18.5‐24.9 kg/m2)
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CONSEGUENZE PSICOSOCIALI DELLCONSEGUENZE PSICOSOCIALI DELL’’OBESITAOBESITA’’

• La nostra  società vede  l’obesità come  qualcosa di  estremamente negativo  e  spesso 
legata  alla  scarsa  forza  di  volontà di  chi  ne  è affetto, mentre  la magrezza,  come 
bellezza, controllo e successo.

• Questa attitudine negativa verso  l’obesità ha portato ad episodi di discriminazione, 
pregiudizio  e  penalizzazione,  a  causa  del  peso,  documentati  in  diverse  aree  della 
nostra vita:  lavoro,  istruzione,  sanità,  ricerca  e  tempo  libero.  Studi mostrano  come 
insegnanti, medici, studenti, adulti e anche bambini riportino spesso giudizi negativi 
e scarsa accettazione verso le persone obese

• L’impatto psicologico derivato da questa stigmatizzazione porta ad una diminuzione 
dei livelli di autostima e ad un’immagine corporea negativa



PERCEZIONE E SODDISFAZIONE DELLA PROPRIA PERCEZIONE E SODDISFAZIONE DELLA PROPRIA 
IMMAGINE CORPOREAIMMAGINE CORPOREA

Diversi studi evidenziano come la percezione del peso e della dimensioni 
corporee varia in funziona del sesso 

Nella percezione e  la soddisfazione della propria  immagine corporea,  le 
donne sono più insoddisfatte dei maschi.

La  ragione  dell’elevato  grado  di  insoddisfazione  delle  donne  è però 
riconducibile    soprattutto  alla  scarsa  tonicità muscolare  e  alla 
distribuzione del grasso piuttosto che al peso corporeo.

Tra gli  individui obesi,  in particolare  le donne pur accettando  il proprio 
stato di  obesità continuano a essere insoddisfatte del loro stato.



Strategie adottate per perdere peso 
dagli uomini e dalle donne

Es
er

ciz
io

 fi
sic

o 
in

te
ns

o0
10
20
30
40
50
60
70
80
90

No
 d

ol
ci

No
 c

ib
i f

rit
ti

Sa
lto

 d
el

 p
as

to

Di
gi

un
o

Be
ve

ro
ni

M
ed

ico

La
ss

at
ivi

Pi
llo

le
 p

er
 d

im
ag

rir
e

Se
gu

e 
un

 p
ro

gr
am

m
a

Delores C.S. James.  J Am Diet Assoc 2003, 103:1360-1362
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