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INTRODUZIONE ALLA COLLANA 
HEALTHCARE ECOSYSTEM MONITOR 
 
Comprendere la salute oggi significa comprendere gli ecosistemi che la generano. Le condizioni di salute delle per-
sone non dipendono infatti esclusivamente dalla qualità delle cure ricevute o dall'efficienza delle strutture sanitarie, 
ma sono il risultato di una complessa rete di relazioni che coinvolge istituzioni, professionisti, ricerca scientifica, in-
novazione tecnologica, organizzazioni civiche, imprese, comunità locali e cittadini. In un contesto caratterizzato dal-
l'invecchiamento della popolazione, dall'aumento delle patologie croniche, dalle transizioni ambientali e digitali e 
dalla crescente domanda di sostenibilità dei sistemi di welfare, diventa sempre più importante studiare non solo i 
singoli attori, ma soprattutto le connessioni che li legano e le dinamiche che ne determinano il funzionamento. 
Nasce da questa consapevolezza la collana Healthcare Ecosystem Monitor, un progetto editoriale dedicato all'ana-
lisi e al monitoraggio degli ecosistemi della salute. L'obiettivo non è soltanto descrivere fenomeni sanitari o misurare 
il peso delle malattie, ma comprendere come i diversi soggetti che operano nel settore della salute interagiscono 
tra loro, producono valore, generano innovazione e contribuiscono agli esiti di salute delle persone e delle comu-
nità. 
Lo studio degli ecosistemi rappresenta oggi una delle chiavi interpretative più importanti per affrontare la comples-
sità della sanità contemporanea. Le sfide sanitarie non possono più essere risolte attraverso interventi isolati o po-
litiche settoriali. La prevenzione delle malattie croniche, la gestione della non autosufficienza, l'accesso all'innovazione 
terapeutica, la digitalizzazione dei servizi, la riduzione delle disuguaglianze territoriali e sociali richiedono infatti il 
coordinamento di molteplici attori che operano a diversi livelli del sistema. 
Analizzare un ecosistema significa comprendere chi ne fa parte, quali relazioni lo caratterizzano, quali risorse ven-
gono mobilitate, quali processi favoriscono o ostacolano la collaborazione e quali risultati vengono generati in 
termini di salute, equità, innovazione e sostenibilità. Significa osservare non soltanto le singole componenti, ma il 
modo in cui queste interagiscono tra loro. Come accade negli ecosistemi naturali, anche negli ecosistemi della salute 
il valore non nasce dai singoli elementi considerati separatamente, ma dalla qualità delle connessioni che li uni-
scono. 
Per questa ragione Healthcare Ecosystem Monitor pone al centro della propria attività il concetto di ecosistema 
come unità di analisi. Ogni volume della collana intende offrire una rappresentazione approfondita delle reti di attori 
che operano attorno a una specifica area terapeutica, a una patologia, a una tecnologia o a una priorità di salute 
pubblica, evidenziando i punti di forza, le criticità, le opportunità di collaborazione e i possibili percorsi di evoluzione. 
Studiare gli ecosistemi della salute significa anche individuare i fattori che favoriscono la creazione di valore condiviso. 
Significa comprendere come la ricerca scientifica si traduca in innovazione, come le politiche pubbliche influenzino 
l'accesso alle cure, come le associazioni dei pazienti contribuiscano alla definizione delle priorità, come le tecnologie 
digitali trasformino l'assistenza e come le comunità locali possano diventare protagoniste della promozione della 
salute. In altre parole, significa analizzare la salute come il prodotto di una responsabilità collettiva e di una gover-
nance distribuita. 
La collana Healthcare Ecosystem Monitor si propone pertanto di sviluppare una vera e propria cultura dell'ecosi-
stema, fornendo strumenti interpretativi utili a decisori pubblici, professionisti sanitari, ricercatori, imprese, asso-
ciazioni e cittadini. Attraverso dati, evidenze, casi studio e analisi multidisciplinari, ogni monografia contribuirà a 
rendere più visibili le relazioni che sostengono la salute e a identificare le leve attraverso cui rafforzarle. 
In un'epoca nella quale la complessità rappresenta la principale caratteristica dei sistemi sanitari, la capacità di leg-
gere e comprendere gli ecosistemi diventa una competenza strategica. Healthcare Ecosystem Monitor nasce con 
l'ambizione di offrire questa prospettiva, contribuendo a costruire una conoscenza più integrata, una governance 
più consapevole e politiche più efficaci. Perché migliorare la salute delle persone significa, prima di tutto, compren-
dere e rafforzare gli ecosistemi che la rendono possibile. 
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guaglianze sociali e sulla qualità della vita delle persone. 
Non siamo più di fronte esclusivamente a un problema 
individuale legato agli stili di vita, ma a una malattia cro-
nica, recidivante, multifattoriale e progressiva, influen-
zata da determinanti biologici, genetici, ambientali, 
urbani, culturali, sociali ed economici. 

L’obesità costituisce oggi uno dei principali driver delle 
malattie croniche non trasmissibili, tra cui diabete mellito 
di tipo 2, malattie cardiovascolari, insufficienza renale 
cronica, tumori, patologie osteoarticolari, disturbi respi-
ratori e fragilità psicologica. Essa contribuisce inoltre a 
generare un impatto significativo sui costi diretti e indi-
retti della sanità pubblica, sulla produttività lavorativa e 
sulla partecipazione sociale. I dati internazionali ed eu-
ropei mostrano un trend in costante crescita, e l’Italia, 
pur mantenendo indicatori migliori rispetto ad altri Paesi 
occidentali, evidenzia segnali estremamente preoccu-
panti soprattutto nelle fasce pediatriche e adolescenziali. 

L’Italian Barometer Obesity Report 2026 nasce proprio 
dalla necessità di trasformare i dati in strumenti di 
azione. La disponibilità di dati clinici, epidemiologici, de-
mografici e socioeconomici rappresenta infatti la base in-
dispensabile per costruire politiche efficaci, 
programmare interventi mirati e misurare l’impatto delle 
strategie implementate. In un contesto caratterizzato da 
profonde trasformazioni demografiche, urbanizzazione 
crescente, invecchiamento della popolazione e aumento 
delle fragilità sociali, la raccolta e l’analisi dei dati diven-
tano un elemento centrale della governance sanitaria. 

Questa edizione del Report pone al centro il rapporto tra 
obesità, ambiente, comunità e politiche pubbliche. La sa-
lute non può più essere considerata esclusivamente al-
l’interno delle strutture sanitarie, ma deve essere 
affrontata attraverso un approccio integrato che coin-
volga città, scuole, luoghi di lavoro, sistemi di mobilità, 
politiche alimentari, pianificazione urbana e comunità lo-
cali. Le evidenze scientifiche dimostrano infatti che gli 
ambienti obesogenici influenzano profondamente i com-
portamenti individuali e collettivi, condizionando l’ac-
cesso a cibo sano, attività fisica, spazi verdi, servizi di 
prevenzione e opportunità di benessere. 

In questo scenario, il concetto di “Health in All Policies” 
assume una rilevanza strategica. Ogni politica pubblica 
– urbanistica, ambientale, scolastica, sociale, economica 
o dei trasporti – produce inevitabilmente effetti sulla sa-
lute. Contrastare l’obesità significa quindi promuovere un 
modello di sviluppo che metta il benessere delle persone 
al centro delle decisioni politiche e amministrative. 
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Le città rappresentano oggi uno dei principali luoghi nei 
quali si gioca la sfida della prevenzione. Oltre il 75% della 
popolazione europea vive in aree urbane, e proprio gli 
ambienti urbani possono diventare fattori di rischio op-
pure potenti strumenti di promozione della salute. Una 
città che favorisce la mobilità attiva, la presenza di aree 
verdi, la sicurezza degli spazi pubblici, l’accesso a cibo sa-
lutare e la prossimità dei servizi sanitari e sociali contri-
buisce concretamente alla riduzione dell’obesità e delle 
malattie croniche correlate. 

L’esperienza delle Healthy Cities promossa dall’Organiz-
zazione Mondiale della Sanità e le numerose iniziative in-
ternazionali dedicate alla salute urbana dimostrano 
come sia possibile costruire ecosistemi favorevoli alla sa-
lute attraverso approcci intersettoriali e partecipativi. Allo 
stesso modo, la promozione di comunità “child friendly” 
e di ambienti scolastici salutari rappresenta un investi-
mento strategico per contrastare l’obesità infantile, che 
costituisce una delle emergenze più rilevanti per il futuro 
delle nuove generazioni. 

I bambini e gli adolescenti sono infatti particolarmente 
esposti agli effetti degli ambienti obesogenici e hanno li-
mitata capacità di controllare autonomamente i fattori 
che influenzano alimentazione, sedentarietà e attività fi-
sica. Per questo motivo, le politiche di prevenzione de-
vono iniziare precocemente e coinvolgere famiglie, 
scuole, istituzioni, associazioni, operatori sanitari e co-
munità locali. 

La scuola, in particolare, rappresenta uno dei contesti 
privilegiati nei quali sviluppare programmi educativi per-
manenti sulla nutrizione, sull’attività fisica, sulla salute 
mentale e sul benessere complessivo della persona. Ac-
canto all’educazione sanitaria, è necessario promuovere 
una vera alfabetizzazione alla salute (“health literacy”), 
capace di rafforzare la consapevolezza individuale e col-
lettiva rispetto ai determinanti della salute. 

L’obesità richiede inoltre un approccio clinico strutturato 
e multidisciplinare. In questo quadro, assume particolare 
rilevanza anche il percorso legislativo avviato negli ultimi 
anni dal Parlamento italiano, culminato con l’approva-
zione della legge dedicata al riconoscimento dell’obesità 
come malattia cronica, progressiva e recidivante. Si tratta 
di un passaggio storico che rappresenta non solo un 
avanzamento culturale e scientifico, ma anche un impor-
tante segnale istituzionale verso milioni di cittadini che 
convivono con questa condizione. 

La legge approvata dal Parlamento costituisce infatti un 
punto di svolta nelle politiche sanitarie nazionali, poiché 
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riconosce la necessità di sviluppare strategie strutturate 
di prevenzione, diagnosi, cura e presa in carico dell’obe-
sità all’interno del Servizio Sanitario Nazionale. Tale risul-
tato è stato possibile anche grazie al contributo 
scientifico, istituzionale e culturale sviluppato negli anni 
da IBDO Foundation, che ha promosso attività di advo-
cacy, produzione scientifica, sensibilizzazione parlamen-
tare e costruzione di reti multidisciplinari tra istituzioni, 
società scientifiche, associazioni dei pazienti, università 
e stakeholder. 

IBDO Foundation ha svolto un ruolo fondamentale nel 
favorire una nuova consapevolezza sull’obesità quale 
emergenza sanitaria, sociale ed economica, contri-
buendo a portare il tema al centro dell’agenda politica 
nazionale. Attraverso report, analisi epidemiologiche, ta-
voli istituzionali, campagne di sensibilizzazione e mo-
menti di confronto con il Parlamento e le Regioni, la 
Fondazione ha sostenuto la necessità di superare una vi-
sione riduttiva dell’obesità, promuovendo invece un ap-
proccio integrato fondato sul diritto alla salute, 
sull’equità di accesso alle cure e sulla sostenibilità dei si-
stemi sanitari. 

In questo percorso, la collaborazione tra IBDO Founda-
tion e ISTAT ha rappresentato un elemento strategico di 
grande valore scientifico e istituzionale. La disponibilità 
di dati affidabili, aggiornati e comparabili costituisce in-
fatti uno strumento indispensabile per comprendere 
l’evoluzione epidemiologica dell’obesità e per orientare 
efficacemente le politiche pubbliche. Grazie alla sinergia 
tra IBDO Foundation e ISTAT è stato possibile consolidare 
negli anni una piattaforma di monitoraggio e analisi ca-
pace di integrare dati clinici, demografici, sociali ed eco-
nomici, offrendo una lettura più completa e 
multidimensionale del fenomeno. 

La collaborazione con ISTAT consente inoltre di valoriz-
zare il ruolo dei dati come infrastruttura strategica per 
la programmazione sanitaria, il monitoraggio delle disu-
guaglianze territoriali, la valutazione dell’impatto delle 
politiche e l’identificazione precoce dei bisogni di salute 
delle popolazioni. In un contesto caratterizzato da rapide 
trasformazioni sociali, economiche e demografiche, la 
capacità di leggere e interpretare i dati rappresenta oggi 
uno degli strumenti più importanti per costruire inter-
venti efficaci e sostenibili. 

A questo si aggiunge il contributo delle collaborazioni 
sviluppate con Crea Sanità, Coresearch e Bhave, che per-
mettono di integrare analisi epidemiologiche, studi com-
portamentali, valutazioni socioeconomiche e strumenti 

innovativi di ricerca applicata, rafforzando ulteriormente 
la capacità dell’Italian Barometer Obesity Report di rap-
presentare una piattaforma multidisciplinare di riferi-
mento nazionale e internazionale. Negli ultimi anni la 
ricerca scientifica ha prodotto importanti innovazioni te-
rapeutiche, farmacologiche e assistenziali che stanno 
modificando radicalmente il paradigma della gestione 
dell’obesità. Tuttavia, l’accesso alle cure continua a essere 
fortemente disomogeneo sul territorio nazionale, con 
differenze regionali significative nella disponibilità di per-
corsi assistenziali, centri specialistici e modelli organiz-
zativi. 

È quindi necessario rafforzare la governance dell’obesità 
all’interno del Servizio Sanitario Nazionale, riconoscendo 
pienamente questa condizione come malattia cronica e 
definendo modelli di presa in carico integrata che coin-
volgano medicina territoriale, specialistica, ospedale, 
prevenzione e servizi socioassistenziali. In questa pro-
spettiva, diventa fondamentale promuovere percorsi dia-
gnostico-terapeutici assistenziali omogenei, sviluppare 
reti cliniche multidisciplinari e favorire l’integrazione tra 
competenze mediche, nutrizionali, psicologiche, riabili-
tative e sociali. 

Parallelamente, occorre rafforzare la dimensione della ri-
cerca e dell’innovazione. La disponibilità di big data, si-
stemi di monitoraggio epidemiologico, strumenti di 
digital health e intelligenza artificiale apre nuove oppor-
tunità per comprendere meglio i determinanti dell’obe-
sità, identificare precocemente le popolazioni a rischio e 
valutare l’efficacia degli interventi di prevenzione e cura. 

La collaborazione tra istituzioni, università, enti di ricerca, 
società scientifiche, associazioni dei pazienti, stakeholder 
industriali e organizzazioni della società civile rappre-
senta un elemento decisivo per costruire strategie effi-
caci e sostenibili. In questo senso, il lavoro sviluppato da 
IBDO Foundation nel corso degli anni ha contribuito alla 
creazione di una piattaforma permanente di confronto 
multidisciplinare, orientata alla produzione di evidenze, 
alla promozione di politiche pubbliche e alla sensibilizza-
zione dell’opinione pubblica. 

L’Italian Barometer Obesity Report 2026 intende inoltre 
rafforzare il collegamento tra obesità, sostenibilità e Pla-
netary Health. Alimentazione, ambiente, cambiamenti 
climatici, modelli di produzione e salute umana sono 
oggi dimensioni profondamente interconnesse. Promuo-
vere stili di vita sani significa anche costruire modelli di 
sviluppo più sostenibili, resilienti ed equi. 



La mobilità attiva, la valorizzazione degli spazi urbani, la 
riduzione dell’inquinamento, la promozione di filiere ali-
mentari sostenibili e il contrasto alle disuguaglianze ter-
ritoriali possono generare contemporaneamente 
benefici sanitari, sociali, ambientali ed economici. In que-
sta prospettiva, l’obesità diventa un indicatore della qua-
lità complessiva degli ecosistemi sociali e urbani. 

Le evidenze raccolte in questo Report confermano la ne-
cessità di superare approcci frammentati e settoriali, pro-
muovendo invece strategie integrate, multi-setting e 
multi-stakeholder. Nessun attore può affrontare da solo 
una sfida così complessa. Servono alleanze istituzionali, 
responsabilità condivise, investimenti strutturali e una vi-
sione di lungo periodo. 

È necessario promuovere politiche fiscali, regolatorie e 
ambientali che favoriscano scelte salutari; sostenere pro-
grammi di prevenzione nelle scuole e nei luoghi di la-
voro; incentivare l’attività fisica e la mobilità sostenibile; 
garantire equità di accesso ai percorsi di cura; contra-
stare stigma e discriminazioni; rafforzare la ricerca scien-
tifica e la raccolta sistematica dei dati. 

In questo contesto, assume particolare rilevanza anche 
il ruolo delle istituzioni internazionali e dei grandi tavoli 
multilaterali come G7 e G20, sempre più orientati a rico-
noscere la salute come elemento strategico per la stabi-
lità economica, sociale e geopolitica globale. L’obesità 
rappresenta infatti una delle principali sfide trasversali 
del XXI secolo, strettamente connessa alle transizioni de-
mografiche, ambientali e sociali in atto. 

L’obiettivo di questa ottava edizione dell’Italian Barome-
ter Obesity Report è quindi quello di offrire ai decisori 
politici, ai professionisti sanitari, alle istituzioni, al mondo 
accademico e alla società civile uno strumento di cono-
scenza, confronto e azione. Un Report che non si limiti a 
descrivere i fenomeni, ma che contribuisca concreta-
mente a orientare le politiche pubbliche e a costruire una 
nuova cultura della salute. 

I dati, da soli, non bastano. Occorre trasformarli in deci-
sioni, interventi, programmi e investimenti. Occorre co-
struire reti collaborative, favorire il dialogo 
interdisciplinare e promuovere una governance capace 
di integrare prevenzione, cura, sostenibilità ed equità. 

L’obesità non può più essere affrontata come una que-
stione marginale o esclusivamente clinica. Essa rappre-
senta una priorità sanitaria, sociale ed economica che 
richiede una risposta sistemica, fondata sulla responsa-
bilità condivisa e sulla capacità di mettere al centro la 
persona, le comunità e il futuro delle nuove generazioni. 

L’Italian Barometer Obesity Report 2026 vuole essere un 
contributo concreto in questa direzione: un ponte tra dati 
e politiche, tra evidenze scientifiche e azione istituzio-
nale, tra ricerca e responsabilità pubblica. Perché contra-
stare l’obesità significa oggi investire nella salute, nella 
sostenibilità e nella qualità della vita delle società di do-
mani.

=========================NQ



==========================NR





Contributi  
Istituzionali 

 
Prefazioni 





È per me un piacere contribuire, con questa prefazione, 
all’8a edizione dell’Italian Barometer Obesity Report che, 
anno dopo anno, continua a rappresentare, grazie anche 

all’altissimo livello dei contributi che raccoglie, un impor-
tante strumento di riflessione, analisi, orientamento. Gli 
ultimi dati disponibili ci dicono che oltre il 30% degli ita-
liani over 18 è in sovrappeso e che oltre il 10% è obeso. 
Quasi una persona adulta su due, nella nostra Nazione, 
è in eccesso di peso. Questi non sono solo numeri. È una 
fotografia precisa a cui dobbiamo prestare molta atten-
zione. Parliamo di persone che hanno alte probabilità di 
sviluppare patologie croniche, come diabete e iperten-
sione, o alcune forme di tumore, di essere soggette a in-
farto. 

È partendo anche da dati come quelli appena citati che, 
negli ultimi anni, come governo, insieme al Parlamento, 
abbiamo perseguito l’obiettivo di rimettere al centro 
delle politiche sanitarie la prevenzione, i corretti stili di 
vita. Al Ministero della Salute abbiamo istituito una Dire-
zione Generale dedicata a questi temi. Struttura che con-
sidero strategica per promuovere su tutto il territorio 
nazionale iniziative e programmi per garantire longevità 
e una migliore qualità di vita ai nostri cittadini. Stiamo la-
vorando per costruire una sanità sempre più capace di 
garantire una presa in carico multidisciplinare. Con que-
sta visione e consapevolezza, l’Italia è stata la prima Na-
zione, durante questa legislatura, ad approvare una 
legge sull’obesità, riconoscendola come malattia cronica 
e recidivante. È un risultato importantissimo. Punto di 
forza della legge è la creazione di un Osservatorio con 

compiti di monitoraggio, studio dei dati e supporto alla 
diffusione di stili di vita corretti.  

Anche il Piano Nazionale della Prevenzione 2026-2031, 
varato dal Ministero che mi onoro di dirigere, prevede at-
tività mirate a contrastare sovrappeso e obesità, promuo-
vendo l’integrazione tra sanità, scuola, sport, ambiente 
e comunicazione per favorire, in condizione di equità, 
contesti favorevoli alla promozione di stili di vita attivi. 

Tutte le azioni finora intraprese mostrano che la strada 
per contrastare l’obesità è tracciata. Dobbiamo conti-
nuare a percorrerla insieme. Con determinazione, lungi-
miranza e consapevolezza. 

Il Ministero continuerà a fare la propria parte. E lo farà 
sapendo di poter contare sul contributo prezioso di tanti 
attori che con impegno, rigore e dedizione sono in prima 
linea nella lotta contro l’obesità
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L’Italia ha scritto una pagina storica nelle politiche sani-
tarie internazionali diventando il primo Paese al mondo 
a riconoscere formalmente l’obesità come malattia cro-
nica, progressiva e recidivante attraverso l’approvazione 
della cosiddetta “Legge Pella”, approvata dal Parlamento 
nel 2025. 

Si tratta di un passaggio politico, istituzionale e culturale 
destinato a segnare profondamente il futuro della salute 
pubblica non solo nel nostro Paese, ma anche a livello 
europeo e globale. Con questa legge, l’Italia afferma con 
chiarezza un principio fondamentale: l’obesità non è una 
colpa individuale, non è una semplice condizione este-
tica, non è soltanto un fattore di rischio. L’obesità è una 
malattia complessa che richiede prevenzione, diagnosi 
precoce, presa in carico multidisciplinare, continuità as-
sistenziale, accesso alle cure e tutela dei diritti delle per-
sone. 

L’approvazione all’unanimità della legge da parte del Se-
nato della Repubblica il 1° ottobre 2025 rappresenta il ri-
sultato di un lungo percorso costruito grazie al dialogo 
tra Parlamento, comunità scientifica, associazioni dei pa-
zienti, istituzioni sanitarie, università e società civile. Un 
percorso che ha consentito di trasformare le evidenze 
scientifiche in una visione politica condivisa e in una con-
creta assunzione di responsabilità istituzionale. 

Come Intergruppo parlamentare “Obesità, diabete e ma-
lattie croniche non trasmissibili”, abbiamo lavorato sin 
dall’inizio della Legislatura con l’obiettivo di portare il 
tema dell’obesità al centro dell’agenda politica nazionale, 
superando stigma, semplificazioni e sottovalutazioni che 
per troppo tempo hanno condizionato l’approccio cultu-
rale e sanitario verso questa patologia. 

La Legge Pella nasce dalla consapevolezza che l’obesità 

rappresenti oggi una delle principali emergenze sanita-
rie, sociali ed economiche del nostro tempo. Una malat-
tia che coinvolge milioni di cittadini italiani, che incide 
profondamente sulla qualità della vita delle persone e 
che costituisce uno dei maggiori fattori di rischio per dia-
bete, malattie cardiovascolari, tumori, patologie respira-
torie, fragilità psicologica e numerose altre condizioni 
croniche. 

I numeri parlano con chiarezza. In Italia, così come nel 
resto del mondo occidentale, il sovrappeso e l’obesità 
stanno crescendo in tutte le fasce di età, con un impatto 
particolarmente preoccupante tra bambini e adolescenti. 
Questo fenomeno non riguarda soltanto la salute indivi-
duale, ma coinvolge la sostenibilità economica dei si-
stemi sanitari, le disuguaglianze sociali, il mondo del 
lavoro, i percorsi educativi e il futuro delle nuove gene-
razioni. 

Per questa ragione, la legge approvata dal Parlamento 
introduce un nuovo paradigma: affrontare l’obesità come 
una priorità nazionale di salute pubblica, attraverso una 
strategia integrata fondata sulla prevenzione, sulla cura, 
sulla raccolta dei dati, sulla ricerca scientifica e sulla go-
vernance istituzionale. 

L’obesità è infatti una malattia multifattoriale nella quale 
interagiscono determinanti biologici, genetici, ambien-
tali, sociali, economici e culturali. Pensare di affrontarla 
esclusivamente attraverso richiami alla responsabilità in-
dividuale significa ignorare la complessità scientifica del 
fenomeno e rischiare di alimentare stigma e discrimina-
zioni. 

Uno degli aspetti più innovativi della Legge Pella è pro-
prio il riconoscimento della necessità di sviluppare mo-
delli di presa in carico multidisciplinare e percorsi 

Sen. Daniela Sbrollini 
Presidente Intergruppo  
parlamentare  
“Obesità, diabete e malattie 
croniche non trasmissibili” 

On. Roberto Pella  
Presidente Intergruppo  
parlamentare  
“Obesità, diabete e malattie 
croniche non trasmissibili” 
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assistenziali strutturati all’interno del Servizio Sanitario 
Nazionale. La legge promuove infatti interventi finalizzati 
alla prevenzione e alla cura dell’obesità, al rafforzamento 
delle reti cliniche dedicate, all’accesso appropriato ai trat-
tamenti e alla costruzione di percorsi omogenei sul ter-
ritorio nazionale. 

Questa impostazione rappresenta un passaggio fonda-
mentale anche per contrastare le profonde disugua-
glianze territoriali che ancora oggi caratterizzano 
l’accesso ai servizi e alle cure. Garantire equità significa 
assicurare a ogni cittadino, indipendentemente dalla re-
gione di residenza o dalla condizione socioeconomica, la 
possibilità di accedere a programmi di prevenzione, dia-
gnosi e trattamento basati sulle evidenze scientifiche. 

Parallelamente, la legge valorizza il ruolo della preven-
zione e della promozione della salute lungo tutto l’arco 
della vita, con particolare attenzione all’età evolutiva. La 
crescita dell’obesità infantile rappresenta infatti una delle 
principali minacce per la salute pubblica dei prossimi de-
cenni. Intervenire precocemente significa investire sul fu-
turo del Paese. 

In questa prospettiva, diventano strategici gli interventi 
nelle scuole, nelle comunità locali, nei luoghi di lavoro e 
nelle città. La salute deve essere considerata un ele-
mento trasversale delle politiche pubbliche: urbanistica, 
mobilità, ambiente, alimentazione, attività fisica, welfare 
e istruzione sono dimensioni strettamente intercon-
nesse. 

L’esperienza maturata negli anni attraverso il lavoro del-
l’Intergruppo parlamentare ha evidenziato con forza la 
necessità di costruire una governance integrata dell’obe-
sità e delle malattie croniche non trasmissibili. Per affron-
tare sfide così complesse servono alleanze istituzionali 
solide, collaborazione multidisciplinare e una visione di 
lungo periodo. 

In questo percorso, il contributo della comunità scienti-
fica è stato determinante. Il lavoro svolto da IBDO Foun-
dation, insieme alle università, alle società scientifiche, 
alle associazioni dei pazienti e agli organismi di ricerca, 
ha consentito di consolidare una nuova consapevolezza 
pubblica e istituzionale sull’obesità come malattia cro-
nica. 

Particolarmente importante è stata anche la collabora-
zione tra IBDO Foundation e ISTAT, che ha permesso di 
rafforzare la raccolta, l’analisi e l’interpretazione dei dati 
epidemiologici, sociali ed economici legati all’obesità. I 
dati rappresentano oggi uno strumento indispensabile 

per costruire politiche pubbliche efficaci, programmare 
interventi mirati, monitorare le disuguaglianze territoriali 
e valutare l’impatto delle strategie adottate. 

L’Italian Barometer Obesity Report 2026 rappresenta, in 
questo senso, uno strumento di straordinario valore 
scientifico e istituzionale. Non soltanto perché offre una 
fotografia aggiornata del fenomeno obesità nel nostro 
Paese, ma perché contribuisce a trasformare le evidenze 
scientifiche in indirizzi operativi per le istituzioni, i deci-
sori politici e il Servizio Sanitario Nazionale. 

Oggi più che mai abbiamo bisogno di politiche basate sui 
dati, sulle evidenze e sulla capacità di integrare salute, 
sostenibilità ed equità sociale. L’obesità è infatti stretta-
mente connessa anche ai grandi cambiamenti demogra-
fici, ambientali e sociali del nostro tempo. 

I concetti di Planetary Health e di One Health ci ricordano 
che la salute umana è profondamente legata agli ecosi-
stemi, agli stili di vita, all’ambiente urbano, alla qualità 
dell’alimentazione e ai modelli di sviluppo economico e 
sociale. Le città, gli ambienti scolastici, i luoghi di lavoro 
e le comunità devono diventare contesti promotori di sa-
lute. 

La lotta all’obesità richiede quindi una strategia multiset-
toriale e multilivello, capace di coinvolgere istituzioni na-
zionali, Regioni, enti locali, professionisti sanitari, scuola, 
università, associazioni, imprese e cittadini. 

La Legge Pella rappresenta un primo, fondamentale tas-
sello di questo percorso. Ma sappiamo bene che il rico-
noscimento normativo, pur essenziale, non basta da 
solo. Occorre ora tradurre i principi della legge in azioni 
concrete, risorse adeguate, reti assistenziali efficienti, 
programmi di prevenzione strutturati e strumenti opera-
tivi in grado di migliorare realmente la vita delle persone. 

Occorre investire nella prevenzione endocrino-metabo-
lica, nella medicina territoriale, nella promozione dell’at-
tività fisica, nell’educazione alimentare, nella ricerca e 
nell’innovazione terapeutica. 

In questo stesso solco si inserisce anche il Disegno di 
Legge sulla prescrizione dell’attività fisica approvato in X 
Commissione del Senato come legge delega, un provve-
dimento che riconosce il valore dell’esercizio fisico non 
soltanto come strumento di benessere, ma come vero e 
proprio intervento di prevenzione e terapia all’interno del 
Servizio Sanitario Nazionale. La promozione dell’attività 
fisica rappresenta infatti una delle leve più efficaci per 
contrastare obesità, sedentarietà e malattie croniche non 
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trasmissibili, contribuendo contemporaneamente al mi-
glioramento della qualità della vita, alla riduzione delle 
fragilità e alla sostenibilità del sistema sanitario. 

Accanto a questo percorso legislativo, assumono parti-
colare rilevanza anche gli interventi introdotti nelle re-
centi manovre finanziarie destinati a rafforzare le 
politiche di prevenzione dell’obesità, della diabesità e 
delle patologie croniche correlate. Si tratta di strumenti 
concreti che testimoniano una crescente attenzione isti-
tuzionale verso la necessità di investire nella prevenzione 
come elemento strategico di salute pubblica e di soste-
nibilità economica. 

Molte di queste iniziative sono state stimolate e soste-
nute dal lavoro dell’Intergruppo parlamentare “Obesità, 
diabete e malattie croniche non trasmissibili”, nato con 
l’obiettivo di costruire una piattaforma stabile di dialogo 
tra Parlamento, Governo, comunità scientifica, professio-
nisti sanitari, associazioni dei pazienti e stakeholder isti-
tuzionali. 

L’esperienza maturata in questi anni ha dimostrato che 
affrontare la complessità dell’obesità richiede strumenti 
normativi, finanziari, organizzativi e culturali integrati. 
Nessuna misura isolata può essere sufficiente. Occorre 
invece costruire un ecosistema di politiche pubbliche ca-
pace di agire contemporaneamente sulla prevenzione 
primaria, sulla diagnosi precoce, sull’accesso alle cure, 
sulla promozione dell’attività fisica, sulla salute urbana, 
sull’educazione alimentare, sulla lotta allo stigma e sulla 
presa in carico multidisciplinare delle persone con obe-
sità. Occorre contrastare lo stigma sociale e culturale che 
ancora colpisce milioni di persone con obesità. Occorre 
promuovere una nuova alfabetizzazione sanitaria capace 
di riconoscere la complessità della malattia e il diritto alla 
cura. 

Come Intergruppo parlamentare continueremo a lavo-
rare affinché l’obesità sia considerata una priorità per-
manente nelle politiche sanitarie nazionali ed europee. 
Continueremo a sostenere il rafforzamento delle reti cli-
niche, l’inserimento strutturale dell’obesità nelle strategie 
sulle cronicità, il miglioramento dell’accesso alle cure e lo 
sviluppo di politiche integrate fondate sulla prevenzione 
e sulla salute pubblica. 

L’Italia ha oggi l’opportunità di diventare un modello in-
ternazionale nella lotta all’obesità. La scelta compiuta dal 
Parlamento nel 2025 dimostra che le istituzioni possono 
assumersi la responsabilità di affrontare con coraggio e 
visione le grandi sfide sanitarie contemporanee. 

La salute delle persone non può essere rimandata. Ser-
vono più prevenzione, più equità, più ricerca, più dati, più 
integrazione istituzionale. Servono politiche coraggiose 
e lungimiranti. 

L’Italian Barometer Obesity Report 2026 rappresenta un 
contributo prezioso in questa direzione. Un ponte tra 
scienza e politica, tra ricerca e governance, tra evidenze 
e azione pubblica. 

Perché affrontare l’obesità significa oggi investire nella 
salute, nella dignità e nel futuro delle nostre comunità. 
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L’Istituto nazionale di statistica contribuisce all’Ita-
lian Obesity Barometer Report sin dalla prima edi-
zione, offrendo una fotografia approfondita e 
aggiornata di quella che è oggi una delle sfide più 
rilevanti per la salute pubblica del nostro Paese: 
l’obesità. Attraverso l’analisi dei dati più recenti, il 
Rapporto restituisce una rappresentazione artico-
lata di un fenomeno che, negli ultimi anni, ha as-
sunto dimensioni sempre più significative a livello 
globale non solo sul piano sanitario, ma anche so-
ciale, economico e culturale. 

L’obesità è oggi riconosciuta a livello internazio-
nale come una patologia cronica multifattoriale, 
strettamente connessa agli stili di vita, alle condi-
zioni socio-economiche, ai contesti ambientali e 
alle opportunità di accesso alla prevenzione e alle 
cure. In Italia, il recente riconoscimento norma-
tivo dell’obesità come malattia cronica rappre-
senta un passaggio di grande rilievo, perché 
sancisce la necessità di affrontare il fenomeno con 
strumenti strutturati, continui e integrati all’in-
terno del Servizio Sanitario Nazionale. 

I dati parlano chiaro: come si legge nel Rapporto, 
quasi un adulto su due è in eccesso di peso e la 
quota di persone con obesità continua a crescere, 
in particolare tra le generazioni più giovani. Si 
tratta di una dinamica che richiede attenzione e 
responsabilità collettiva: l’obesità non costituisce 
soltanto un fattore di rischio per numerose pato-
logie — cardiovascolari, metaboliche e oncologi-
che — ma incide profondamente sulla qualità 
della vita delle persone, sulla partecipazione so-
ciale e sulla sostenibilità dei sistemi sanitari e di 
welfare. 

Il contributo dell’Istat assume quest’anno un si-
gnificato particolarmente simbolico: nel 2026 
l’Istituto celebra cento anni di attività al servizio 
del Paese. Cento anni che rappresentano non sol-
tanto un importante traguardo istituzionale, ma 
anche l’occasione per riflettere sul valore della co-
noscenza statistica quale bene pubblico essen-
ziale per la democrazia, la trasparenza ed il 
governo dei fenomeni sociali. Un secolo di storia 
durante il quale la statistica ufficiale ha accompa-
gnato le trasformazioni economiche, sociali e de-
mografiche dell’Italia, contribuendo a leggere i 
cambiamenti della società e a fornire strumenti 
conoscitivi indispensabili per le decisioni pubbli-
che.  

In questo lungo percorso, il tema della salute ha 
assunto un ruolo sempre più centrale. Nell’attuale 
contesto, segnato dall’invecchiamento della popo-
lazione, garantire una vita lunga ma anche in 
buona salute, attiva e partecipata, mettendo al 
centro il benessere delle persone, è componente 
essenziale dello sviluppo sostenibile e della coe-
sione sociale. 

La salute è infatti una delle dimensioni fondamen-
tali del Benessere equo e sostenibile (BES), da 
oltre 10 anni il quadro di riferimento attraverso il 
quale l’Istat misura il progresso non soltanto in 
termini economici, ma guardando anche alla qua-
lità della vita delle persone, all’equità sociale, alla 
sostenibilità ambientale e alla coesione territo-
riale. Un approccio che richiama l’attenzione sulla 
necessità di garantire a tutti i cittadini pari oppor-
tunità di accesso alla salute, alla prevenzione, al-
l’attività fisica, a un’alimentazione equilibrata e a 
contesti di vita favorevoli al benessere, quali am-

Francesco Maria Chelli 
Presidente Istat
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bienti sicuri, reti sociali solide, condizioni di lavoro 
dignitose e servizi di qualità. 

Il contrasto all’obesità, inoltre, si collega diretta-
mente ai Sustainable Development Goals (SDGs) 
e in particolare al raggiungimento del Goal 3 “Sa-
lute e benessere”, intrecciandosi peraltro con 
obiettivi quali la riduzione delle disuguaglianze, la 
qualità dell’istruzione, la promozione di città e co-
munità inclusive e resilienti. 

Accanto alla diffusione dell’obesità, il Rapporto 
analizza i comportamenti e gli stili di vita della po-
polazione, mettendo in luce il ruolo della seden-
tarietà e delle abitudini alimentari. Nonostante i 
miglioramenti registrati negli ultimi 10 anni, so-
prattutto nelle fasce di età anziane, il livello di 
inattività fisica nel nostro Paese rimane elevato e 
continua a rappresentare uno dei principali fattori 
di rischio per la salute. Particolarmente significa-
tiva appare la relazione tra obesità e sedentarietà, 
che emerge in tutte le classi di età pur con inten-
sità differenti tra uomini e donne. 

La sedentarietà che contraddistingue le società di-
gitalizzate espone soprattutto i minori e le fasce 
socialmente più vulnerabili a maggiori rischi per 
la salute. In Italia un minore su quattro tra 3 e 17 
anni è in eccesso di peso, ossia livelli di eccesso 
ponderale in età evolutiva più elevati rispetto alla 
maggior parte dei paesi europei. La famiglia 
svolge un ruolo determinante: i comportamenti e 
gli stili di vita dei genitori influenzano profonda-
mente quelli dei figli e sappiamo – lo dimostrano 
le più recenti evidenze scientifiche - che il sovrap-
peso e l’obesità in età infantile e adolescenziale 
aumentano significativamente il rischio di obesità 
in età adulta e l’esposizione precoce a patologie 
croniche.  

In questo scenario, la promozione di una cultura 
della prevenzione diventa decisiva. Scuola, fami-
glie, servizi sanitari, associazionismo e istituzioni 
territoriali sono chiamati a concorrere, ciascuno 
per la propria parte, alla costruzione di strategie 
condivise e di lungo periodo. 

In una società attraversata da cambiamenti rapidi 
e complessi, il ruolo dell’informazione statistica 
appare ancora più centrale. L’auspicio è che i dati 
e le evidenze qui presentati possano sostenere 
decisioni informate e politiche efficaci per miglio-
rare la salute e la qualità della vita delle persone.
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È con grande senso di responsabilità e con rinnovato im-
pegno istituzionale che presentiamo l’Italian Barometer 
Obesity Report, un’opera che raccoglie e restituisce, con 
rigore scientifico, i dati regionali sulla prevalenza del-
l’obesità nel nostro Paese. Questo volume rappresenta 
non solo uno strumento di conoscenza indispensabile 
per chi opera nei settori della sanità pubblica, della ri-
cerca e delle politiche sociali, ma anche il frutto tangibile 
di un percorso di collaborazione che vede la nostra Uni-
versità profondamente impegnata. 
 
L’Università di Roma Tor Vergata ha infatti creduto, sin 
dalla sua genesi, nella nascita della Fondazione IBDO – 
Italian Barometer Diabetes Observatory, riconoscendo 
in essa un modello virtuoso di integrazione tra ricerca ac-
cademica, analisi epidemiologica e impatto sulla comu-
nità. Sostenere la Fondazione ha significato per il nostro 
Ateneo abbracciare pienamente la propria terza mis-
sione: quella vocazione a trasferire conoscenza, compe-
tenze e innovazione al servizio del territorio e della 
società. In un’epoca in cui la frontiera tra sapere scienti-
fico e necessità sociali si fa sempre più permeabile, il no-
stro Ateneo ha scelto di essere protagonista, mettendo 
a disposizione competenze multidisciplinari per affron-
tare una delle sfide sanitarie più complesse del nostro 
tempo. 
 
I dati contenuti in questo Report ci restituiscono, pur-
troppo, un quadro inequivocabile: l’obesità non è più sol-
tanto una condizione individuale, ma una vera e propria 
pandemia dalle conseguenze devastanti. Essa incide in 
modo profondo sulla qualità della vita, riduce l’aspetta-
tiva di vita in buona salute e, soprattutto, grava in ma-
niera ormai insostenibile sul Servizio Sanitario Nazionale. 
Gli effetti deleteri si manifestano sotto forma di cronicità 

correlate – dal diabete di tipo 2 alle patologie cardiova-
scolari, dall’ipertensione ad alcune forme neoplastiche – 
determinando un aumento esponenziale dei costi diretti 
per ricoveri, trattamenti farmacologici e specialistica am-
bulatoriale, senza dimenticare i costi indiretti legati alla 
perdita di produttività e al carico assistenziale familiare. 
In un contesto di risorse sempre più limitate, l’obesità ri-
schia di compromettere la sostenibilità stessa del nostro 
sistema sanitario universale, rendendo urgenti scelte 
strutturali. 
 
In questo scenario, la data del 1° ottobre 2025 segna una 
svolta storica con l’approvazione della legge Pella sul-
l’obesità. Per la prima volta nel nostro ordinamento, 
l’obesità viene riconosciuta come una malattia cronica a 
tutti gli effetti, con un impatto sociale e sanitario equipa-
rabile ad altre grandi patologie non trasmissibili. La legge 
promuove la prevenzione primaria già in età pediatrica 
e istituisce un fondo specifico per la ricerca e per l’ac-
cesso alle cure innovative. Si tratta di un provvedimento 
che accoglie finalmente le sollecitazioni provenienti da 
anni dalla comunità scientifica, dalle società scientifiche 
e dalle associazioni dei pazienti, e che restituisce dignità 
a milioni di cittadini italiani che convivono con questa pa-
tologia. 
 
È proprio in questa cornice di rinnovata attenzione isti-
tuzionale che si colloca il valore aggiunto di un’opera 
come l’Italian Barometer Obesity Report. Conoscere la di-
stribuzione regionale dell’obesità, le differenze tra Nord, 
Centro e Sud, le criticità nei contesti urbani e in quelli ru-
rali, significa dotare decisori politici, clinici e amministra-
tori sanitari di una bussola per orientare le risorse 
laddove il bisogno è più acuto. I dati regionali restitui-
scono infatti le disparità territoriali che caratterizzano il 
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nostro Paese, evidenziando come le disuguaglianze so-
cioeconomiche si traducano spesso in disuguaglianze di 
salute. 
 
Da Rettore di un’Università che ha fatto della ricerca tra-
slazionale e dell’impegno civico una propria cifra identi-
taria, sono orgoglioso che il nostro Ateneo continui a 
essere parte attiva di questo progetto. La Fondazione 
IBDO rappresenta oggi un osservatorio privilegiato, ca-
pace di dialogare con le istituzioni, con il mondo clinico 
e con la società civile. In un momento in cui la politica ha 
finalmente compiuto un passo decisivo con la legge 
Pella, il compito del mondo accademico è quello di for-
nire le evidenze scientifiche, i dati e le competenze ne-
cessarie per tradurre una legge in azioni concrete, 
efficaci e durature. 



In questi ultimi anni l’Italia ha conseguito importanti ri-
sultati nella comprensione, prevenzione e trattamento 
dell’obesità, grazie al contributo della ricerca scientifica, 
delle strutture sanitarie e delle politiche pubbliche di pro-
mozione della salute a livello interistituzionale, culminate 
con il risultato del riconoscimento da parte del parla-
mento italiano dell’obesità come malattia. Inoltre, i pro-
gressi nelle conoscenze sui meccanismi biologici e 
metabolici della malattia, lo sviluppo di nuovi approcci 
terapeutici e una maggiore attenzione alla diagnosi pre-
coce hanno ampliato le possibilità di cura e migliorato la 
qualità dell’assistenza.  
 
I risultati dello studio «Obesity rise plateaus in developed 
nations and accelerates in developing nations» condotto 
da NCD Risk Factor Collaboration (NCD-RisC), che sono 
stati esaminati al 33esimo European Congress on Obe-
sity dell’European Association for the Study of Obesity 
(EASO) conclusosi a Istanbul il 15 maggio scorso, forni-
scono un quadro secondo cui nella maggior parte dei 
Paesi ad alto reddito l’aumento dei tassi di obesità sia ral-
lentato o stabilizzato, ma non nei Paesi in via di sviluppo. 
Osservando i più recenti dati globali sull’alimentazione, 
infatti, a fronte di 887 milioni di persone denutrite, ci 
sono oltre un miliardo e 700 milioni di persone in sovrap-
peso e di queste 886 milioni convivono con l’obesità. La 
lettura di questi dati deve tenere conto anche di fattori 
che sono veri e propri determinanti di salute, sia a livello 
individuale che collettivo, come quelli legati alla migra-
zione economica causata da guerre e carestie e all’emer-
genza climatica, perché il caldo intenso, le alluvioni, la 
siccità sono una minaccia costante per le forniture ali-
mentari e il mantenimento di stili di vita corretti e regimi 
alimentari salutari. Per questo i progetti di ricerca per il 
miglioramento delle tecniche di coltivazione delle prati-
che delle industrie alimentari sono fondamentali per of-
frire soluzioni accessibili e sostenibili.  

Tuttavia, gli importanti esiti che tali progetti - molti dei 
quali condotti dal Consiglio Nazionale delle Ricerche - 
stanno garantendo non devono ancora vederci soddi-
sfatti pienamente e l’impegno delle istituzioni e della co-
munità scientifica non dovrà ridursi. L’obesità continua 
infatti a rappresentare una delle principali sfide per i si-
stemi sanitari, per l’elevata diffusione e per il forte im-
patto sulle patologie croniche associate, come diabete, 
malattie cardiovascolari e alcune forme di tumore. Per 
questa ragione, continuare a investire nella ricerca signi-
fica rafforzare la prevenzione, sviluppare trattamenti 
sempre più efficaci e sostenere la sostenibilità econo-
mico-finanziaria del Servizio Sanitario Nazionale.  
 
L’Italian Obesity Barometer Report si caratterizza anche 
per un aspetto di particolare rilevanza e attualità poiché, 
da sempre, rappresenta uno strumento completamente 
accessibile e aperto, che contribuisce a sviluppare un 
ecosistema della ricerca più efficiente e integrato, capace 
di valorizzare gli investimenti pubblici e di favorire la col-
laborazione tra ricercatori, istituzioni, imprese e cittadini. 
La strategia europea per la scienza aperta, infatti, pro-
muove un modello di ricerca sempre più trasparente, col-
laborativo e accessibile, che ha l’obiettivo di favorire la 
circolazione delle informazioni scientifiche, migliorare la 
qualità e la riproducibilità della ricerca, accelerare l’inno-
vazione. In questo contesto, la piattaforma europea della 
scienza aperta incoraggia l’adozione dei principi cosid-
detti FAIR, secondo cui i dati della ricerca devono essere 
reperibili (Findable), accessibili (Accessible), interoperabili 
(Interoperable) e riutilizzabili (Reusable). Attraverso que-
sti principi, l’Europa e l’Italia si qualificano per adottare 
standard condivisi, conservati in infrastrutture affidabili 
e resi disponibili nel rispetto della normativa vigente e 
della sicurezza, da un lato, e per abilitare una ricerca 
sempre più in grado di affrontare in maniera sistemica e 
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strutturale, multidisciplinare, le sfide che abbiamo di 
fronte.  
 
Voglio infine esprimere il mio plauso e ringraziamento 
al Professor Paolo Sbraccia e al Professor Giuseppe No-
velli, i quali, con la collaborazione dell’Intergruppo Par-
lamentare Obesità, Diabete e Malattie croniche non tra-
smissibili, Istat, Coresearch, Crea Sanità, Bhave, con il 
contributo attivo delle Società Scientifiche e dell’editore 
LastMile, hanno prodotto otto edizioni dell’Italian Obesity 
Barometer Report contribuendo a costruire e condividere 
conoscenze, risorse e dati volti ad attivare riflessioni e 
azioni profondamente concrete sul tema dell’obesità nel 
nostro Paese.  
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Una legge che fa storia. Ora serve dare 
gambe alla riforma! 

Oltre un miliardo di persone nel mondo convive oggi con 
l’obesità, una malattia cronica con conseguenze gravi su 
uomini, donne e bambini: circa 159 milioni sono bambini 
e adolescenti, con una prevalenza quadruplicata dal 1990 
a oggi. Di fronte a questi numeri, il 2025 segna per il no-
stro Paese un passaggio storico. Con la Legge 3 ottobre 
2025, n. 149, l’Italia è diventata il primo Paese al mondo 
a riconoscere per legge l’obesità come malattia cronica, 
progressiva e recidivante. È il traguardo che, come ADI, 
insieme a tutta la comunità scientifica e alle associazioni 
dei pazienti, attendevamo da anni: il superamento del-
l’idea, ancora troppo diffusa, che l’obesità sia una colpa 
individuale e non una patologia da prevenire, diagnosti-
care e curare. 

La legge non si limita all’affermazione di principio. Rico-
nosce l’obesità nel quadro delle patologie di interesse so-
ciale (art. 1), apre la strada all’inserimento delle 
prestazioni di diagnosi, cura e prevenzione nei Livelli Es-
senziali di Assistenza (art. 2), finanzia un Programma na-
zionale per la prevenzione e la cura, con particolare 
attenzione all’età infantile, all’allattamento al seno, alla 
scuola e ai corretti stili di vita (art. 3) e istituisce presso il 
Ministero della Salute l’Osservatorio per lo studio del-
l’obesità (art. 4). Sono i pilastri di quella rete pubblica in-
tegrata tra ospedale e territorio che ADI indica da tempo 
come l’unica via realmente efficace. 

Non è un caso che questo risultato sia maturato in un 
anno particolarmente significativo per la nostra Associa-
zione. Nel 2025 ADI ha celebrato i suoi 75 anni di storia 
(1950-2025), la più longeva società scientifica italiana nel 
campo della nutrizione,  riunita per il suo XXVI Congresso 
Nazionale a Firenze, dal 9 all’11 ottobre. Proprio in quella 
sede il Dott. Federico Serra, Direttore Generale della 
IBDO Foundation e capo della segreteria tecnica dell’In-
tergruppo Parlamentare Obesità, Diabete e Malattie Cro-
niche Non Trasmissibili, ha illustrato ai nostri soci il 
significato e la portata della nuova legge: un momento 
di forte emozione, a pochi giorni dalla promulgazione, 
che ha unito il valore simbolico dell’anniversario alla con-
cretezza di una conquista istituzionale. 

E tuttavia il lavoro è solo all’inizio. Come tutte le società 
scientifiche e, soprattutto, come tutti i pazienti, atten-
diamo ora il decreto attuativo. Senza i provvedimenti ap-
plicativi, a partire dall’aggiornamento dei LEA e dal 
riparto delle risorse tra le Regioni, la legge rischia di re-
stare un’affermazione di principio. È il decreto a poter tra-
sformare il riconoscimento in prestazioni reali: presa in 
carico multidisciplinare, percorsi diagnostico-terapeutici 
assistenziali (PDTA) omogenei su tutto il territorio, per-
sonale specialistico dedicato in nutrizione clinica e dieto-
logia, accesso appropriato alla terapia, anche 
farmacologica, intesa come strumento di prevenzione 
delle complicanze. 

È anche una questione di efficienza. Indirizzare le cure 
verso chi ne ha davvero bisogno, secondo criteri di ap-
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propriatezza e sulla base delle più recenti linee guida, si-
gnifica migliorare insieme la spesa e l’efficacia: prevenire 
le comorbilità dell’obesità costa molto meno che curarle, 
e libera risorse preziose per il Servizio Sanitario Nazio-
nale. ADI continuerà a mettere le proprie competenze al 
servizio delle Istituzioni affinché alla legge seguano 
scelte organizzative coerenti, perché un diritto ricono-
sciuto sulla carta diventi finalmente un diritto esigibile 
per i milioni di persone che convivono con questa malat-
tia. 
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Considerazioni generali, il nucleo del problema 

L’organizzazione Mondiale della Sanità (WHO) ha rila-
sciato quest’anno la nuova linea guida sull’uso dei GLP-1 
e GLP-1/GIP RA, di fatto consolidando il ruolo di questi 
farmaci nella terapia dei pazienti con obesità ed inseren-
doli nella lista dei farmaci essenziali. Il documento della 
WHO sottolinea tuttavia che ad oggi, anche massimiz-
zando la produzione e la distribuzione di questi farmaci, 
e consentendone una erogazione gratuita alla popola-
zione, sarebbe possibile soddisfare solo il 10% dell’at-
tuale fabbisogno. Emerge con forza, quindi, che il 
problema obesità, condizione che affligge un numero 
elevatissimo ed in costante aumento di persone, non 
può essere risolto dalla sola terapia farmacologica. Oc-
corre pensare ad una strategia di intervento più ampia. 

 

Cosa possono fare le istituzioni 

Sono necessarie politiche di sanità pubblica mirate alla 
prevenzione dell’obesità. La legge Pella sull’obesità for-
nisce per la prima volta un programma strutturato per 
la messa in atto di azioni sistematiche dedicate alla pre-
venzione ed al contrasto dell’obesità. Questa è la dire-
zione verso la quale le Istituzioni dovranno indirizzare il 
massimo impegno. E’ indispensabile indirizzare all’opi-
nione pubblica un’informazione capillare sull’obesità, a 
partire dal mondo della scuola; i programmi scolastici, 
insieme con l’insegnamento delle materie scientifiche, 
dovranno prevedere nozioni dedicati ai principi base di 
una sana alimentazione. L’educazione all’attività fisica, 
lungi dall’essere la Cenerentola delle materie scolastiche, 
dovrebbe prevedere un maggior numero di ore e spazi 
adeguati. Sono concetti probabilmente scontati verso i 

quali si è mantenuto per troppo tempo un atteggia-
mento di tipo inerziale.  

 

Cosa può fare AME 

In attesa che queste politiche possano conseguire i risul-
tati auspicati, restano ancora molte battaglie da combat-
tere sul versante medico-specialistico. Probabilmente il 
problema maggiore resta di carattere culturale: nono-
stante esista ora una legge sull’obesità, ancora tra molti, 
troppi medici stenta a farsi strada la nozione che si tratta 
a tutti gli effetti di una malattia cronica con riconosciuti 
meccanismi patogenetici. E sono in molti, troppi, a rite-
nere che, una volta ottenuto il dimagramento desiderato, 
sia possibile allentare o addirittura sospendere ogni 
forma di trattamento. Nessuno penserebbe questo nel 
caso di altre patologie, come ad esempio il diabete, ma 
è quanto avviene nel caso dell’obesità. Infine, i centri de-
dicati alla cura dell’obesità, in grado di offrire percorsi 
multidisciplinari sufficientemente articolati e completi 
sono ancora in numero con limitato e questo determina 
un ostacolo concreto all’ accessibilità delle cure. 

AME ha  come mission quella di divulgare tra i propri as-
sociati,  attualmente oltre 2900, una “cultura dell’obesità” 
incentrata sulla medicina basata sull’evidenza e finaliz-
zata alla promozione nella pratica clinica di una assi-
stenza di qualità. Senza dimenticare che occuparsi di 
obesità significa occuparsi di rischio cardio-nefrovasco-
lare, di assetto lipidico, di funzionalità epatica, di diabete. 
Per questo, AME ha voluto organizzare nel 2026 la prima 
edizione di un congresso dedicato all’area metabolica nel 
suo insieme, centrato su obesità, diabete e dislipidemie, 
con ampie sessioni dedicate a nutrizione e attività fisica, 
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L’AME conferma pertanto il proprio  impegno, insieme 
con le altre principali società scientifiche dell’area endo-
crino-metabolica per realizzare un cambio di paradigma 
sui tanti aspetti dell’obesità: dalla patogenesi della ma-
lattia, alla messa a punto delle strategie di intervento più 
appropriate, in un contesto di  gestione multidisciplinare 
integrata del paziente.  

 

con l’obiettivo di una formazione a tutto tondo dell’endo-
crinologo su queste tematiche. 

La finalità è quella di accrescere la competenza di un nu-
mero sempre maggiore di medici nella gestione del pa-
ziente con obesità, introducendo un approccio non 
soltanto mirato alla riduzione del peso quanto al tratta-
mento e la prevenzione delle complicanze: in altri ter-
mini, dal “treat to target” al “treat to benefit”. 

In quest’ottica AME ha recentemente condotto a termine 
la revisione della “Linea guida sulla terapia dell’obesità 
nella popolazione adulta affetta da complicanze e pato-
logie correlate all’obesità resistenti allo stile di vita”. Si 
tratta di un documento che auspichiamo possa delineare 
con efficacia le varie opzioni terapeutiche sulla base dei 
diversi quadri clinici, promuovendo una filosofia di trat-
tamento sartoriale, condivisa con il paziente. Inoltre, pro-
prio in questi giorni sta per essere completata la prima 
linea guida dedicata al trattamento dell’obesità adole-
scenziale, tematica che AME, insieme con le altre nume-
rose società medico-scientifiche partecipanti, ha 
identificato come assolutamente prioritaria.  



==========================QN

Obesità, prevenzione cardiometabolica e ruolo stra-
tegico di EUDF Italia 

L’obesità rappresenta oggi una delle principali sfide sa-
nitarie, sociali ed economiche per l’Europa e per l’Italia. 
Non si tratta più esclusivamente di un problema nutri-
zionale o comportamentale, ma di una malattia cronica, 
recidivante e multifattoriale, strettamente interconnessa 
con il diabete mellito tipo 2, le malattie cardiovascolari, 
la malattia renale cronica, la steatosi epatica metabolica 
e numerose condizioni oncologiche e neurodegenera-
tive. L’obesità oggi deve essere considerata come una 
malattia a se stante.  

Il recente orientamento della Commissione Europea, 
espresso attraverso il “EU Cardiovascular Health Plan – 
The Safe Hearts Plan”, riconosce chiaramente il ruolo 
centrale dell’obesità nel burden cardiovascolare europeo 
e identifica la prevenzione cardiometabolica come prio-
rità strategica dei prossimi anni. 

In questo contesto, EUDF Italia assume un ruolo partico-
larmente rilevante nel promuovere una nuova visione in-
tegrata delle patologie cardiometaboliche. EUDF 
evidenzia infatti come diabete, obesità, ipertensione, in-
sufficienza renale cronica e malattie cardiovascolari deb-
bano essere considerate elementi di uno stesso 
continuum fisiopatologico e assistenziale. Questo ap-
proccio supera la tradizionale frammentazione per spe-
cialità e propone invece un modello centrato sulle 
traiettorie di rischio e sulla prevenzione precoce lungo 
tutto il corso della vita. 

L’obesità è oggi uno dei principali driver dell’aumento 
delle malattie cardiovascolari in Europa. Secondo la do-
cumentazione della Commissione Europea e di EFPIA, 
oltre il 75% delle morti cardiovascolari è associato a fat-
tori di rischio modificabili, tra cui ipertensione arteriosa, 
diabete e obesità. Inoltre, il burden dell’obesità non è di-

stribuito uniformemente: esso colpisce in misura mag-
giore le popolazioni vulnerabili, le aree socioeconomica-
mente fragili e i contesti urbani più svantaggiati, 
contribuendo all’ampliamento delle disuguaglianze di sa-
lute. 

A tal fine EUDF ha istituito un Tavolo Tematico “Obesity 
& Lifestyle Strategies” che testimonia come l’obesità 
debba essere affrontata attraverso un approccio siste-
mico, scientificamente fondato e non stigmatizzante. Un 
elemento centrale di questa strategia è rappresentato 
dalla Tassonomia dell’Obesità proposta da EASO (Euro-
pean Association for the Study of Obesity), che introduce 
un linguaggio condiviso e una classificazione più mo-
derna della malattia. La Tassonomia EASO non si limita 
infatti alla semplice valutazione del BMI, ma considera la 
complessità biologica, clinica, psicologica e sociale del-
l’obesità. 

L’adozione nazionale della Tassonomia EASO rappresenta 
un passaggio strategico fondamentale. L’Italia è stata il 
primo Paese EASO a sviluppare un adattamento ufficiale 
della Tassonomia in lingua italiana, con l’obiettivo di fa-
vorire l’utilizzo di una terminologia scientificamente cor-
retta nei contesti clinici, istituzionali, educativi e 
mediatici. Questo approccio è cruciale non solo per mi-
gliorare la qualità della presa in carico clinica, ma anche 
per ridurre lo stigma associato all’obesità, che rappre-
senta ancora oggi una barriera significativa all’accesso 
alle cure e all’aderenza terapeutica. 

EUDF Italia propone inoltre un modello innovativo di ap-
plicazione della Tassonomia EASO alle strategie lifestyle 
e ai programmi di prevenzione cardiometabolica. Il do-
cumento individua alcune linee operative prioritarie: ri-
formulazione dei programmi educativi nelle scuole e 
nelle comunità, integrazione della stadiazione clinico-
funzionale dell’obesità nei PDTA e nelle cartelle cliniche 
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elettroniche, implementazione di interventi di promo-
zione della salute non stigmatizzanti e sviluppo di per-
corsi di decisione condivisa tra pazienti e professionisti 
sanitari. 

Particolarmente rilevante è il collegamento tra obesità e 
programmi di cardiovascular health checks previsti dal 
Safe Hearts Plan. La Commissione Europea e EFPIA sot-
tolineano infatti la necessità di introdurre protocolli eu-
ropei standardizzati di screening cardiovascolare e 
cardiometabolico. In tale contesto, l’obesità viene ricono-
sciuta come parametro fondamentale da includere nella 
valutazione precoce del rischio, insieme a pressione ar-
teriosa, profilo lipidico, glicemia e familiarità cardiova-
scolare. EFPIA propone esplicitamente che ogni cittadino 
europeo effettui entro i 35 anni una valutazione cardio-
metabolica completa (“Know Your Numbers by 35”), com-
prendente BMI, circonferenza vita e valutazione 
dell’adiposità centrale. 

EUDF Italia può svolgere un ruolo strategico nell’imple-
mentazione italiana di questi programmi di screening e 
prevenzione. Il Policy Paper propone infatti la creazione 
di un “National Cardiometabolic Framework” integrato, 
capace di connettere diabetologia, cardiologia, nefrolo-
gia, nutrizione clinica, medicina generale, salute digitale 
e farmacie territoriali. L’obiettivo è trasformare il Safe He-
arts Plan in una piattaforma nazionale di innovazione sa-
nitaria e prevenzione cardiometabolica. 

Un altro elemento di grande rilevanza è rappresentato 
dalla digitalizzazione e dall’utilizzo dei dati sanitari. EUDF 
Italia propone la creazione di un “National Cardiometa-
bolic Data Hub”, interoperabile con il Fascicolo Sanitario 
Elettronico e con l’European Health Data Space, per mo-
nitorare i fattori di rischio, supportare la prevenzione per-
sonalizzata e sviluppare modelli predittivi basati su 
intelligenza artificiale. Questo approccio appare partico-
larmente promettente nell’ambito dell’obesità, dove stru-
menti digitali, telemedicina e monitoraggio remoto 
possono migliorare l’aderenza ai programmi lifestyle, fa-
vorire il coinvolgimento dei cittadini e ridurre le disugua-
glianze territoriali. 

EUDF Italia attribuisce inoltre grande importanza alle 
strategie di prevenzione primaria e agli interventi sugli 
stili di vita. Il Safe Hearts Plan richiama esplicitamente il 
ruolo di alimentazione, attività fisica, urban health, qua-
lità dell’aria, stress e determinanti sociali nella salute car-
diovascolare. EUDF Italia propone quindi una strategia 
intersettoriale che coinvolga scuole, comunità locali, am-
ministrazioni comunali e politiche urbane, promuovendo 
città “cardioprotette”, mobilità attiva, ambienti salutari e 
programmi di health literacy. 

Infine, il ruolo di EUDF Italia appare cruciale anche sul 
piano della governance. Viene  proposta la creazione di 
una Cabina di Regia Nazionale per il Safe Hearts Plan, 
con il coinvolgimento di Ministero della Salute, Regioni, 
ISS, AGENAS, AIFA, ANCI, FOFI e società scientifiche. In 
questo modello, EUDF Italia può agire come piattaforma 
di coordinamento tra istituzioni, professionisti sanitari, 
mondo scientifico e cittadini, favorendo l’integrazione tra 
prevenzione cardiovascolare, diabete, obesità e innova-
zione digitale. 

In conclusione, l’obesità rappresenta oggi uno dei prin-
cipali determinanti del burden cardiovascolare europeo 
e richiede una risposta integrata, multidisciplinare e non 
stigmatizzante. Il Safe Hearts Plan e le iniziative europee 
sui cardiovascular health checks offrono una opportunità 
storica per ridefinire le politiche di prevenzione cardio-
metabolica. In questo contesto, EUDF Italia può svolgere 
un ruolo di leadership scientifica, culturale e organizza-
tiva, promuovendo l’adozione della Tassonomia EASO, fa-
vorendo l’integrazione delle strategie lifestyle con la 
prevenzione cardiovascolare e contribuendo alla costru-
zione di una nuova architettura della salute cardiometa-
bolica in Italia ed Europa.
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Le azioni per combattere l’obesità 

E’ evidenza comune che fino ad oggi i sistemi sanitari, go-
vernativi, alimentari, i media e gli ambienti in cui lavo-
riamo e viviamo non sono stati in grado di contrastare in 
modo significativo l’aumento dei tassi di obesità. L’Italian 
Obesity Network nel 2018 ha pubblicato il Manifesto per 
un futuro sostenibile e dopo cinque anni ha prodotto una 
nuova edizione che ha identificato un percorso virtuoso 
finalizzato al raggiungimento di quattro obiettivi: dare 
priorità all’obesità come MCNT (malattie croniche non 
trasmissibili), costruire l’alfabetizzazione sanitaria, otti-
mizzare le strategie di prevenzione e migliorare i servizi. 
In questo periodo si sono fatti strada tre concetti base: 
sindemia, esposoma e planetary health. Il termine sin-
demia deriva dalla crasi delle parole sinergia, epidemia, 
pandemia ed endemia. L’interazione di obesità, malnu-
trizione e cambiamenti climatici è compresa nel termine 
Global Syndemic per la copresenza nello stesso periodo 
storico, le comuni determinanti sociali e la reciproca in-
fluenza. Nel 2005 Christopher Wild ha introdotto l’espo-
soma, concetto innovativo che include l’esposizione 
ambientale e le relative risposte biologiche. L’esposoma 
è l’insieme di fattori esterni in grado di incidere sul nostro 
organismo tra cui ciò che mangiamo, respiriamo, fac-
ciamo, le nostre esperienze e dove viviamo abitualmente. 
Campo di ricerca innovativo è l’epigenetica dell’obesità 
dismetabolica. La definizione salute del pianeta (Plane-
tary Health) si riferisce alla salute interdipendente tra gli 
esseri umani e l’ambiente; la salute dell’uno è stretta-
mente legata a quella dell’altro. L’Urban Health Rome De-
claration del 2017 ha definito gli aspetti strategici di 
azione per migliorare la salute nelle città che devono es-
sere considerati un investimento e non solo un costo. 

Con il termine Urban Health si fa riferimento a una vi-
sione integrata, che inserisce azioni di promozione della 
salute nella pianificazione territoriale e urbana e che con-
sente di definire prestazioni che abbiano impatto posi-
tivo sulla popolazione. L’Urban Health riconduce a ciò che 
l’Organizzazione Mondiale della Sanità ha definito “salute 
in tutte le politiche” (Health in All Policies) ovvero un ap-
proccio alle politiche pubbliche che, tenga sistematica-
mente conto delle implicazioni di salute, cercando 
sinergie virtuose tra i diversi settori al fine di migliorare 
il benessere e l’equità sanitaria. In relazione all’obesità e 
non solo stiamo assistendo ad un superamento del pa-
radigma individuale basato sulla responsabilità perso-
nale e al tentativo di costruzione di ambienti favorevoli 
alla salute. Siamo convinti che sia essenziale progettare 
città e periferie che tengano conto del benessere dei re-
sidenti, in termini di legami sociali, accessibilità e infra-
strutture se vogliamo veramente contrastare il 
fenomeno obesità. In ambito urbano, il weight manage-
ment non deve essere unicamente il risultato di scelte in-
dividuali, ma consequenziale a assetti strutturali in grado 
di influenzare quotidianamente e positivamente i com-
portamenti. Alcune regioni iniziano a seguire questa 
linea; un esempio su tutti: l’Emilia Romagna ha appro-
vato con delibera di Giunta regionale n. 1869 del 
17/11/2025 il documento «Urban Health - Promuovere 
indirizzi intersettoriali per la vivibilità, la salute e il benes-
sere urbano». Riprogettare le nostre città vuol dire anche 
ridurre le diseguaglianze e le barriere sociali che consen-
tono l’accesso alla “wellness economy” solo a chi ha ade-
guate possibilità economiche. Per questi motivi l’Italian 
Obesity Network sta patrocinando un intervento com-
plesso di urban e rural health (Vivi Bene Valnerina, i per-
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corsi del benessere) che ha come obiettivo principale la 
riscoperta dei percorsi in natura lungo le sponde del 
fiume Nera. I fiumi urbani sono fondamentali per l’urban 
health in quanto infrastrutture verdi e blu che, se riqua-
lificate, favoriscono non solo la promozione dell’attività 
fisica e la mitigazione del clima urbano (isola di calore) 
ma consentono il miglioramento della qualità dell’aria e 
la riscoperta della dieta mediterranea regionale attra-
verso il foraging attivo. Un ultimo punto va poi tenuto in 
grande considerazione: le persone con obesità si sen-
tono spesso emarginate e più del resto della popolazione 
presentano un rapporto bidirezionale con la depres-
sione. Le sponde fluviali sicure sono fondamentali per 
l’urban health in quanto infrastrutture verdi e blu che, se 
riqualificate, fungono da piattaforme di interazione che 
favoriscono la connessione sociale. Condividere l’am-
biente riduce il senso di isolamento e aumenta la fiducia 
verso l’altro, anche senza un dialogo diretto, stimola il 
senso di appartenenza e identità collettiva e migliora il 
benessere psicologico (green exercise). I paesaggi fluviali 
plasmano positivamente le nostre emozioni. In Gran Bre-
tagna e Canada i medici prescrivono da tempo percorsi 
in natura come terapia. Un team di ricercatori del King’s 
College di Londra ha stabilito che il massimo del benefi-
cio si ottiene in presenza di acqua, piante e animali sel-
vatici. La paura atavica delle esondazioni ha spinto le 
amministrazioni a cementificare le sponde dei fiumi e dei 
torrenti, escludendoli dalla vita cittadina. Al contrario l’ac-
qua può e deve divenire un cardine della moderna salute 
urbana e un alleato prezioso per contrastare l’obesità. 
Dobbiamo avere il coraggio di non pensare più a città 
contro l’acqua, ma a città con l’acqua e a progettare una 
equità sociale del benessere.
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Obesità come ecosistema 
Una visione politica per la medicina del nostro tempo 

C’è un modo di guardare all’obesità che ha smesso di fun-
zionare. È il modo che la riduce a problema individuale 
— di volontà, di disciplina, di stile di vita — e che, di con-
seguenza, ne fa una questione clinica delimitata: il me-
dico la nica, accademica, amministrativa — tiene 
rigorosamente separate: la trasformazione industriale 
del cibo, la trasformazione dell’ambiente costruito in cui 
viviamo, la trasformazione chimica degli ambienti natu-
rali, e — non meno determinanti — la trasformazione so-
ciale, culturale e antropologica del modo in cui 
mangiamo. Ognuno di questi fenomeni è stato studiato 
da discipline diverse, governato da ministeri diversi, re-
golato da norme diverse. Nessuno di essi, da solo, spiega 
l’obesità. Tutti insieme, la producono. 

La Lancet Commission del 2019 ha coniato per questa 
convergenza la parola *sindemia*: l’idea che obesità, 
malnutrizione e crisi climatica non siano epidemie paral-
lele ma manifestazioni diverse di uno stesso disordine si-
stemico. È una parola che la medicina italiana ha citato 
molto e applicato poco. Continuiamo a comportarci 
come se l’obesità fosse il risultato di scelte individuali 
sbagliate dentro un ambiente neutro — quando l’am-
biente è il vero motore, e le scelte individuali sono in 
larga parte la sua conseguenza. 

La cornice One Health, che riconosce l’indivisibilità della 
salute umana, animale e degli ecosistemi, restituisce al-
l’obesità la sua natura reale. Quando la stessa anomalia 
metabolica attraversa specie, dieta e stile di vita radical-
mente diversi — uomini, animali domestici, persino ani-
mali da reddito — non è più credibile parlare di 
responsabilità individuale. C’è un ambiente comune che 
produce un esito comune. La medicina, se vuole essere 

efficace, deve imparare a leggere quell’ambiente e ad 
agire su di esso. 

La trama dei determinanti 

Per capire la sindemia occorre tenere insieme determi-
nanti che la cultura clinica è abituata a guardare uno alla 
volta, ma che agiscono come una trama unica. È questa 
simultaneità — non l’intensità di un singolo fattore — il 
vero motore epidemiologico.*La trasformazione so-
ciale.* La struttura della famiglia, del lavoro e del tempo 
è cambiata più in due generazioni che nei due secoli pre-
cedenti. Il pasto condiviso, scandito e riconoscibile come 
momento sociale, si è dissolto nella frammentazione del 
tempo individuale; mangiare è diventato un atto solita-
rio, mobile, sovrapposto ad altre attività. La perdita del 
rito del pasto non è folklore: è la rimozione di un dispo-
sitivo di regolazione collettiva del comportamento ali-
mentare che ogni cultura, fino a poco fa, aveva 
elaborato. 

*La trasformazione dell’alimentazione.* Ciò che oggi 
chiamiamo «cibo» in larga parte non lo è nel senso in cui 
lo era per le generazioni precedenti. La sostituzione pro-
gressiva degli alimenti veri con prodotti ultraprocessati 
— densi di energia, poveri di nutrienti, ingegnerizzati per 
superare i meccanismi naturali di sazietà — ha modifi-
cato il rapporto biologico fra essere umano e cibo. Non 
si tratta di moralizzare: si tratta di riconoscere che la ma-
trice alimentare con cui il nostro metabolismo si è co-
evoluto è stata sostituita in pochi decenni da una matrice 
industriale che il corpo umano non è attrezzato a rego-
lare. 

*La trasformazione della presentazione del cibo.* Il cibo 
non arriva più al consumatore: lo *raggiunge*, lo *inse-
gue*, lo *seduce*. Pubblicità, packaging, design dei 
punti vendita, geografia degli scaffali, architettura dei 
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menu digitali, raccomandazioni algoritmiche delle piat-
taforme di delivery: tutto un dispositivo persuasivo 
orienta scelte che il consumatore percepisce come libere. 
La presentazione del cibo è diventata un’industria auto-
noma, con metriche di efficacia comportamentale para-
gonabili a quelle di altri settori dell’attenzione. Su scala 
collettiva, modifica la curva del consumo più di qualun-
que raccomandazione nutrizionale. 

*I movimenti migratori e l’incontro delle culture alimen-
tari.* Le migrazioni — interne, internazionali, intergene-
razionali — sono uno dei grandi laboratori della 
transizione nutrizionale contemporanea. Chi si sposta 
porta con sé una cultura del cibo, ne incontra altre, ne 
perde alcune, ne assume altre ancora. Il risultato non è 
una somma armoniosa ma una stratificazione com-
plessa, in cui spesso il primo elemento a cedere è la dieta 
d’origine, sostituita dalle opzioni più accessibili — quasi 
sempre le più processate e le meno nutrienti — del Paese 
di arrivo. La sindemia incrocia qui la sindrome della dop-
pia esposizione: malnutrizione e obesità nella stessa fa-
miglia, talvolta nella stessa persona. 

*La trasformazione della distribuzione.* La filiera del 
cibo si è radicalmente concentrata e disintermediata. 
Pochi grandi attori dominano la grande distribuzione or-
ganizzata; le piattaforme di delivery hanno aggiunto un 
livello ulteriore di concentrazione e di asimmetria infor-
mativa fra produttore e consumatore; i mercati di pros-
simità, i piccoli produttori, le filiere corte si sono diradati 
nelle periferie e nei territori marginali, lasciando *food 
desert* in cui l’unica offerta praticabile è quella indu-
striale. La geografia stessa del cibo è oggi un determi-
nante di salute, e disegna disuguaglianze sanitarie 
territoriali prima ancora che individuali. 

*La trasformazione dei costi.* Negli stessi territori in cui 
la distribuzione si è impoverita, il prezzo relativo degli ali-
menti freschi, non processati e nutrizionalmente densi è 
cresciuto rispetto a quello dei prodotti ultraprocessati, 
energeticamente densi e poveri. Mangiare bene è diven-
tato, per quote crescenti di popolazione, una scelta eco-
nomicamente onerosa; mangiare male, una scelta 
razionale dentro un vincolo di bilancio. Le politiche di sa-
nità pubblica che ignorano questa asimmetria di prezzo 
— pretendendo dai più vulnerabili comportamenti che il 
mercato rende loro proibitivi — sono destinate a fallire, 
e a fallire selettivamente sui gruppi sociali che dovreb-
bero proteggere. 

Nessuno di questi determinanti, preso isolatamente, 
spiega l’obesità contemporanea. Tutti insieme, intrecciati 
con la trasformazione dell’ambiente costruito e con 
l’esposizione cumulativa agli interferenti endocrini, for-

mano l’ecosistema dentro il quale la malattia diventa pro-
babile — per molti, quasi inevitabile. È questa trama, non 
il singolo filo, l’oggetto reale di una politica della salute 
degna di questo nome. 

La medicina generale come osservatorio  
ecosistemico 

In Italia abbiamo una risorsa che pochi altri Paesi possie-
dono nella stessa misura: una medicina generale capil-
lare, di prossimità, che conosce il paziente nel suo 
contesto familiare e territoriale. Il medico di famiglia non 
è semplicemente il primo livello del sistema sanitario: è 
l’unico professionista che osserva contemporaneamente 
la persona, la sua biografia, il quartiere in cui vive, il cibo 
che ha a disposizione, le esposizioni del suo lavoro, le 
pressioni economiche che ne condizionano le scelte. 

Questa posizione di osservatorio ha un valore episte-
mico, oltre che clinico. Solo dalla medicina generale si 
vede la sindemia per quello che è: non una curva stati-
stica nazionale ma un mosaico di gradient locali — il gra-
dient periferia-centro nelle grandi città, il gradient 
nord-sud nelle regioni, il gradient generazionale fra i gio-
vani adulti, il gradient socio-economico che ricompare 
ovunque si guardi. Sono gradient che nessuna sorve-
glianza centralizzata coglie con la stessa nitidezza, per-
ché si manifestano nella relazione clinica continuativa. 

L’errore politico, in questi anni, è stato di non trattare la 
medicina generale come un’infrastruttura strategica del 
sistema-salute. La si è considerata talvolta un costo da 
contenere, talvolta un anello da riformare, raramente 
come ciò che è realmente: il principale dispositivo di sor-
veglianza ecosistemica dello Stato. Una sanità che voglia 
governare la sindemia dell’obesità — e con essa quella 
delle malattie croniche complesse — deve partire da qui: 
riconoscere la medicina generale come architettura por-
tante della salute pubblica, e non come terminale di pre-
stazioni. 

Tre rovesciamenti necessari 

La visione di ecosistema implica tre rovesciamenti di pro-
spettiva che la politica sanitaria italiana ha finora evitato. 

**Dal sintomo al sistema.** Trattare l’obesità «una per-
sona alla volta» è doveroso, ma è curare l’esito mentre si 
lascia intatta la trama. La trama — sociale, alimentare, 
comunicativa, migratoria, distributiva, economica, ur-
bana, chimica — è quella che abbiamo appena descritto, 
e non può essere affrontata dall’ambulatorio. Una poli-
tica sanitaria seria deve poter dire — e finanziare — in-
terventi sui determinanti, non solo sui loro effetti: leve 
fiscali che riequilibrino il prezzo relativo del cibo sano, re-



==========================QT

golazione del marketing alimentare e del design persua-
sivo (a partire dai minori), etichettatura comprensibile, 
mense scolastiche e ospedaliere come laboratori di edu-
cazione nutrizionale, politiche di riequilibrio della distri-
buzione contro i food desert urbani e rurali, 
pianificazione urbanistica che restituisca camminabilità 
e prossimità, programmi mirati all’accompagnamento 
nutrizionale delle popolazioni in transizione migratoria. 
Nessuna di queste azioni può essere svolta dall’ambula-
torio, e nessuna può essere rimandata. 

**Dal silos al patto.** Sanità, agricoltura, ambiente, ur-
banistica e istruzione non possono continuare a essere 
ministeri separati che si parlano per cortesia. L’ecosi-
stema dell’obesità si forma all’intersezione delle loro 
competenze, e finché ciascuno ottimizza il proprio man-
dato l’esito complessivo continuerà a peggiorare. Serve 
un patto di governance — nazionale e regionale — che 
metta queste politiche su un unico tavolo, con obiettivi 
quantificati e responsabilità condivise. La sindemia non 
si governa con i bilanci di un solo dicastero. 

**Dal farmaco alla prevenzione strutturale.** L’innova-
zione farmacologica ha portato e porterà strumenti utili, 
e la medicina deve saperli usare nelle indicazioni appro-
priate. Ma una società che affida principalmente al far-
maco la gestione di un fenomeno ecosistemico 
commette tre errori insieme: scarica sul singolo paziente 
una causalità che è collettiva; trasferisce alla farmaceu-
tica una quota crescente della spesa che andrebbe inve-
stita a monte; rinuncia a interrogare i sistemi che 
producono la malattia. La prevenzione strutturale è 
meno spettacolare di una terapia, ma è la sola che cam-
bia la traiettoria di una popolazione. È anche, sul lungo 
periodo, la sola economicamente sostenibile. 

La salute come bene comune ecosistemico 

Sotto questi rovesciamenti c’è un cambio di paradigma 
più profondo, che riguarda l’idea stessa di salute. Per un 
secolo abbiamo pensato la salute come un attributo in-
dividuale prodotto da un sistema di cure. La sindemia ci 
sta dicendo che questa definizione non basta più: la sa-
lute è un bene comune ecosistemico, prodotto dall’intero 
ambiente — alimentare, urbano, chimico, sociale, econo-
mico — in cui le persone vivono. Le cure intervengono 
quando questo bene comune si è già degradato; la poli-
tica deve agire perché non si degradi. 

Per la medicina italiana questo cambio di paradigma è 
insieme una sfida e un’opportunità. La sfida è uscire dal-
l’ambulatorio come unico orizzonte d’azione, e ricono-
scere che la nostra responsabilità professionale si 
estende ai determinanti che producono la malattia che 
curiamo. L’opportunità è enorme: un Paese con una me-
dicina generale come la nostra, con una tradizione di sa-
nità pubblica come la nostra, con un patrimonio agricolo 
e urbanistico come il nostro, ha tutti gli elementi per di-
segnare un modello europeo di gestione ecosistemica 
della cronicità. Non lo stiamo facendo. Potremmo farlo. 

Una scelta politica 

La sindemia dell’obesità non è un tema tecnico. È una 
scelta politica su che tipo di sistema sanitario vogliamo 
essere nei prossimi vent’anni: un sistema che cura sem-
pre più persone con sempre più strumenti e sempre più 
costi, inseguendo una traiettoria che continua a peggio-
rare; oppure un sistema che riconosce l’obesità come 
esito di un ecosistema malato e che agisce, contempo-
raneamente, sulla persona e sull’ecosistema. 

La prima strada è la prosecuzione dell’esistente. È pacifi-
catoria, perché non chiede a nessuno di cambiare dav-
vero — né al medico, né al decisore, né alla filiera 
produttiva, né alla comunità. Ma è la strada del falli-
mento progressivo: ogni anno trattiamo di più e otte-
niamo di meno, ogni anno spendiamo di più e curiamo 
peggio le complicanze. 

La seconda strada è più difficile, perché chiede a tutti — 
clinici, amministratori, politici, cittadini — di accettare 
una corresponsabilità che il modello individualista aveva 
fatto comoda dimenticare. Ma è la sola coerente con 
quello che sappiamo ormai dell’obesità: che è il volto 
umano di un ecosistema disfunzionale, e che si cura — 
davvero, durevolmente — solo curando quell’ecosistema. 

La domanda che dovremmo porci, come comunità me-
dica e come decisori, non è «quanto possiamo migliorare 
le nostre cure», ma «quanto siamo disposti a cambiare 
l’ambiente che produce la malattia». È una domanda po-
litica nel senso più alto del termine. La risposta che da-
remo definirà non solo la salute degli italiani dei prossimi 
decenni, ma la natura stessa del nostro sistema sanitario 
— e il significato che vogliamo attribuire alla parola me-
dicina.
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L’obesità rappresenta oggi una delle principali sfide di sa-
nità pubblica a livello globale, configurandosi come uno 
dei principali determinanti del rischio cardiovascolare. In 
Italia, l’eccesso ponderale coinvolge oltre il 46% della po-
polazione adulta, di cui circa il 12% risulta affetto da obe-
sità; tuttavia, anche in età pediatrica il fenomeno assume 
dimensioni preoccupanti: secondo i dati dell’Istituto Su-
periore di Sanità, circa il 27% dei bambini italiani è in so-
vrappeso e quasi il 10% obeso. Tale scenario contribuisce 
al progressivo incremento dell’incidenza di ipertensione 
arteriosa, diabete mellito tipo 2, dislipidemia, sindrome 
metabolica, sindrome delle apnee ostruttive del sonno 
(OSAS), malattia renale cronica, fibrillazione atriale, 
scompenso cardiaco, cardiopatia ischemica e rischio em-
bolico, con importanti ripercussioni cliniche, sociali ed 

economiche per il Servizio Sanitario Nazionale. 

Il riconoscimento dell’obesità come una malattia cronica, 
multifattoriale, recidivante e progressiva implica la ne-
cessità di superare approcci frammentati e occasionali, 
orientando le politiche sanitarie verso modelli strutturati 
di prevenzione, diagnosi precoce, trattamento multidi-
sciplinare e follow-up. 

In questo contesto, la Società Italiana di Cardiologia 
sente il compito di promuovere un cambiamento cultu-
rale e organizzativo che integri stabilmente l’obesità nei 
percorsi di prevenzione cardiovascolare primaria e se-
condaria e di cura. La cardiologia moderna non può in-
fatti limitarsi alla gestione dell’evento acuto o delle sue 
complicanze, ma deve assumere un ruolo centrale nella 
governance del rischio cardiometabolico lungo tutto il 
continuum della malattia. 

 

Obesità e rischio cardiovascolare: una priorità 
strategica 

L’associazione tra obesità e malattie cardiovascolari è 
oggi supportata da solide evidenze epidemiologiche e 
cliniche. L’eccesso di tessuto adiposo determina altera-
zioni emodinamiche, infiammatorie, neuro-ormonali e 
metaboliche che favoriscono lo sviluppo di aterosclerosi, 
rimodellamento cardiaco, disfunzione endoteliale e 
danno d’organo. 

Il rischio cardiovascolare aumenta progressivamente già 
nelle condizioni di sovrappeso e cresce ulteriormente nei 
pazienti con obesità moderata e severa. L’obesità visce-
rale, in particolare, rappresenta uno dei più importanti 
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predittori indipendenti di eventi cardiovascolari avversi 
maggiori. 

Tutte le principali società scientifiche internazionali sot-
tolineano la necessità di considerare l’obesità una com-
ponente centrale della prevenzione cardiovascolare. 
Nonostante ciò, nella pratica clinica persistono significa-
tive criticità: l’obesità continua a essere sottodiagnosti-
cata, raramente codificata come diagnosi principale e 
frequentemente affrontata in modo episodico e fram-
mentario. Tale approccio riduce l’aderenza terapeutica, 
perde di vista la globalità delle problematiche e ostacola 
l’accesso a percorsi di cura appropriati ed in continuità 
ospedale territorio. 

Per queste ragioni, la Società Italiana di Cardiologia in-
tende promuovere un modello culturale fondato sul ri-
conoscimento dell’obesità nella globalità delle sue 
componenti e con approccio multidisciplinare. 

 

Impatto economico e sostenibilità del sistema  
sanitario 
L’obesità rappresenta anche una delle principali sfide 
economiche per i sistemi sanitari contemporanei. In Ita-
lia, i costi diretti e indiretti attribuibili all’obesità superano 
diversi miliardi di euro ogni anno, con una quota rile-
vante legata alle complicanze cardiovascolari, alle ospe-
dalizzazioni ripetute, alla disabilità e alla perdita di 
produttività lavorativa. 

La prevenzione dell’obesità deve pertanto essere consi-
derata un investimento strategico e non un costo ag-
giuntivo. Numerosi studi dimostrano infatti che gli 
interventi precoci sui fattori di rischio cardiometabolico 
determinano una significativa riduzione delle ospedaliz-
zazioni, degli eventi cardiovascolari maggiori e della 
spesa sanitaria a lungo termine. Non è solo un problema 
di medicalizzazione dei percorsi ma di approccio socio-
culturale coniugato ad una solida impostazione scienti-
fica specialistica. 

In questa prospettiva, la Società Italiana di Cardiologia 
può svolgere un ruolo determinante nel promuovere 
modelli organizzativi basati sul valore, orientati al tratta-
mento della malattia conclamata ed alla riduzione del ri-
schio e  prevenzione delle complicanze.  

 

Necessità di un approccio politico  
e intersettoriale 

Il contrasto all’obesità non può essere demandato esclu-
sivamente alla pratica clinica individuale. La complessità 
del fenomeno richiede politiche pubbliche integrate, ca-
paci di intervenire sui determinanti sociali, ambientali, 
nutrizionali ed economici della salute. Le evidenze inter-
nazionali dimostrano infatti che i programmi di preven-
zione risultano realmente efficaci soltanto quando 
accompagnati da interventi strutturali quali la promo-
zione dell’attività fisica, l’educazione alimentare nelle 
scuole, la regolamentazione del marketing dei prodotti 
ad alta densità calorica, l’accessibilità economica agli ali-
menti salutari, la pianificazione urbana orientata alla mo-
bilità attiva e la riduzione delle disuguaglianze sociali. 

L’obesità presenta infatti una stretta correlazione con le 
fragilità socioeconomiche, educative e territoriali. Nume-
rose evidenze dimostrano che i soggetti appartenenti 
alle fasce sociali più vulnerabili presentano una maggiore 
prevalenza di obesità e un rischio più elevato di compli-
canze cardiovascolari. La minore disponibilità econo-
mica, il ridotto accesso ad alimenti salutari, la carenza di 
spazi urbani adeguati all’attività fisica e il basso livello di 
alfabetizzazione sanitaria contribuiscono significativa-
mente a determinare uno svantaggio in termini di salute 
cardiometabolica. 

Nel contesto italiano persistono inoltre rilevanti diffe-
renze regionali nell’accesso ai percorsi di prevenzione e 
cura dell’obesità. In molte aree del Paese, i servizi multi-
disciplinari dedicati risultano insufficienti o scarsamente 
integrati, con conseguente ritardo diagnostico e limitata 
continuità assistenziale. Tali criticità risultano particolar-
mente evidenti nelle aree economicamente più svantag-
giate, dove l’impatto dell’obesità sul carico di malattia 
cardiovascolare tende a essere maggiore. 

Per questa ragione, le politiche di prevenzione cardiova-
scolare dovrebbero includere strategie specifiche orien-
tate all’equità sanitaria, favorendo un accesso uniforme 
ai programmi di screening, alle terapie innovative e ai 
percorsi multidisciplinari di trattamento. In tale contesto, 
la Società Italiana di Cardiologia è disponibile nel dialogo 
con decisori politici, Ministero della Salute, Istituto Supe-
riore di Sanità, Regioni e altre società scientifiche, pro-
muovendo l’inclusione dell’obesità nel desiderabile Piano 
Nazionale per la Prevenzione Cardiovascolare. 



Un elemento centrale riguarda inoltre la necessità di uni-
formare i percorsi assistenziali sul territorio nazionale. È 
quindi necessario sviluppare percorsi diagnostico-tera-
peutici e assistenziali condivisi, multidisciplinari e stan-
dardizzati, capaci di integrare ospedale, territorio e 
medicina generale. 

 

Il ruolo della cardiologia nella gestione  
dell’obesità 

La cardiologia deve assumere un ruolo sempre più cen-
trale nella gestione dell’obesità. I cardiologi rappresen-
tano infatti uno dei principali punti di contatto con i 
pazienti ad alto rischio cardiometabolico e hanno l’op-
portunità di intercettare precocemente condizioni di so-
vrappeso e obesità. La valutazione del BMI, della 
circonferenza vita e degli altri parametri antropometrici 
dovrebbe diventare parte integrante dell’inquadramento 
cardiologico corrente, al pari della misurazione della 
pressione arteriosa, della frequenza cardiaca o del profilo 
lipidico. Analogamente, il counselling sul peso corporeo 
dovrebbe essere considerato una componente struttu-
rale della prevenzione cardiovascolare con attenzione 
alla famiglia che spesso nella sua globalità riflette stili ali-
mentari non corretti ed attività fisica insufficiente. 

E’ necessario superare alcune criticità organizzative e for-
mative, attraverso una educazione specifica sulla ge-
stione dell’obesità in ottica preventiva, di riconoscimento 
e cura. 

La Società Italiana di Cardiologia, per gli ambiti di com-
petenza,  intende proporsi ed  investire nella formazione 
continua dei professionisti sanitari (medici, fisioterapisti 
di riabilitazione cardiologica, infermieri, nutrizionisti, psi-
cologi) sviluppando programmi educativi dedicati alla 
medicina dell’obesità, alla comunicazione con il paziente 
e la famiglia ed alla gestione multidisciplinare del rischio 
cardiometabolico. 

Un elemento strategico riguarda infatti la riabilitazione 
cardiologica. Le strutture di riabilitazione rappresentano 
infatti un contesto ideale per integrare esercizio fisico su-
pervisionato, educazione nutrizionale, supporto psicolo-
gico e monitoraggio clinico. La riabilitazione cardiologica 
potrebbe diventare uno dei principali hub assistenziali 
per la gestione integrata dell’obesità nei pazienti cardio-
vascolari. 

 

Obesità pediatrica e prevenzione precoce 

Una particolare attenzione deve essere rivolta all’obesità 
infantile e adolescenziale, che rappresenta uno dei prin-
cipali determinanti del rischio cardiovascolare futuro. 
L’eccesso ponderale in età evolutiva si associa infatti pre-
cocemente ad alterazioni metaboliche, ipertensione ar-
teriosa, insulino-resistenza e disfunzione endoteliale, 
aumentando significativamente la probabilità di svilup-
pare malattie cardiovascolari in età adulta. 

L’Italia continua a registrare percentuali elevate di so-
vrappeso e obesità pediatrica rispetto alla media euro-
pea, evidenziando la necessità di rafforzare le politiche 
di prevenzione primaria. In tale ambito, la scuola e la fa-
miglia rappresentano contesti strategici per promuovere 
educazione alimentare, attività fisica e corretti stili di vita 
nell’individuo e nel suo contesto familiare e di comunità. 

La prevenzione precoce deve diventare una priorità delle 
politiche cardiometaboliche nazionali. Intervenire du-
rante l’infanzia consente infatti di ridurre significativa-
mente il rischio di cronicizzazione dell’obesità e, di 
conseguenza l’impatto sfavorevole sui rischi metabolici 
(diabete, dislipidemia), inattività fisica ed ipertensione. 

 

Innovazione terapeutica e accesso alle cure 

Le recenti innovazioni farmacologiche stanno modifi-
cando profondamente il paradigma terapeutico dell’obe-
sità. Gli agonisti recettoriali del GLP-1 e le nuove terapie 
incretiniche hanno dimostrato risultati senza precedenti 
in termini di riduzione ponderale, miglioramento meta-
bolico e riduzione del rischio cardiovascolare. 

Queste evidenze impongono una riflessione politica e 
manageriale sull’accesso appropriato alle nuove terapie 
anti-obesità nel contesto di approcci integrati globali. La 
sostenibilità del sistema richiede criteri chiari di appro-
priatezza prescrittiva, identificazione delle popolazioni ad 
alto rischio e definizione di modelli di rimborsabilità coe-
renti con il beneficio clinico atteso.  

Anche la chirurgia bariatrica e metabolica deve essere 
considerata parte integrante dei percorsi terapeutici nei 
pazienti con obesità severa e comorbidità cardiovasco-
lari. Tali procedure devono però essere inserite all’interno 
di percorsi multidisciplinari altamente specializzati, con 
adeguata selezione dei pazienti e follow-up a lungo ter-
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mine che sappia guardare alla globalità degli interventi 
e problematiche attive e potenziali. 
 

Modelli organizzativi e integrazione 
assistenziale 

La gestione efficace dell’obesità richiede un modello or-
ganizzativo integrato e continuativo. La frammentazione 
dei percorsi assistenziali rappresenta oggi uno dei prin-
cipali ostacoli alla presa in carico del paziente cardiome-
tabolico. 

È necessario sviluppare reti cliniche multidisciplinari che 
coinvolgano cardiologi, medici di medicina generale, en-
docrinologi, internisti, nutrizionisti, psicologi, specialisti 
della riabilitazione e chirurghi bariatrici. 

La medicina territoriale ha un ruolo fondamentale nel 
monitoraggio a lungo termine e per la  continuità assi-
stenziale. In questo contesto, le Case della Comunità e i 
nuovi modelli di sanità territoriale vanno resi concreta-
mente operativi nell’ambito di un sistema organizzato di 
relazioni e condivisione dei ruoli, scelte e responsabilità, 
anche attraverso il monitoraggio di indicatori. 

Anche la digitalizzazione può contribuire significativa-
mente alla condivisione di dati ed interventi nella ge-
stione dell’obesità. Strumenti di telemedicina, 
monitoraggio remoto multiparametrico, piattaforme di-
gitali e intelligenza artificiale possono migliorare l’ade-
renza terapeutica, facilitare il follow-up e ottimizzare la 
gestione delle cronicità. 

Anche in questi contesti, la Società Italiana di Cardiologia 
potrebbe promuovere progetti pilota e modelli innovativi 
di gestione integrata, favorendo la raccolta di dati real 
world e la valutazione degli outcome clinici ed economici. 

 

Monitoraggio degli outcome e governance 
sanitaria 

La raccolta sistematica dei dati clinici e organizzativi 
potrà favorire lo sviluppo di registri nazionali dedicati al 
rischio cardiometabolico e consentire una programma-
zione sanitaria maggiormente orientata agli esiti. In que-
sto contesto, la Società Italiana di Cardiologia può 
contribuire alla definizione di standard assistenziali e mo-
delli di valutazione condivisi. L’obiettivo finale deve essere 
la costruzione di un sistema sanitario capace non solo di 

trattare le complicanze cardiovascolari dell’obesità, ma 
anche di prevenirne l’insorgenza attraverso un approccio 
proattivo, integrato, monitorato e sostenibile. 

Ricerca, formazione e advocacy 

Il contrasto all’obesità richiede un forte investimento 
nella ricerca clinica, epidemiologica e traslazionale. È ne-
cessario comprendere meglio i meccanismi fisiopatolo-
gici che collegano obesità e malattia cardiovascolare, 
identificare nuovi biomarcatori di rischio e sviluppare 
strategie terapeutiche sempre più personalizzate. Nume-
rosi Gruppi di Ricerca Universitari in Italia hanno svilup-
pato ricerca qualificata nei vari ambiti del danno 
endoteliale, meccanismi infiammatori, disordini trombo-
tici, ipertensione arteriosa, fibrillazione atriale, rischio 
metabolico, insufficienza cardiaca, cardiopatia ischemica, 
disturbi del respiro e tono autonomico. Appare impor-
tante continuare ad investire in sviluppo di conoscenza 
per un approccio globale alla cura ed alla ricerca di mo-
delli organizzazivi efficaci, efficienti e sostenibili. 

E’ assolutamente  fondamentale rafforzare la cultura 
della prevenzione all’interno della comunità scientifica e 
della popolazione generale. La comunicazione sanitaria 
dovrà essere basata su evidenze scientifiche, evitando 
semplificazioni, frammentazioni inopportune dei saperi 
e messaggi stigmatizzanti. Sapere guardare alla com-
plessità. 

La Società Italiana di Cardiologia può svolgere un ruolo 
di advocacy fondamentale, promuovendo campagne na-
zionali di sensibilizzazione, collaborazioni istituzionali e 
programmi educativi rivolti ai professionisti sanitari e ai 
cittadini. 

Appare prioritario definire obiettivi, interventi, modalità 
organizzative, risorse economiche  e indicatori nell’am-
bito di un Piano Nazionale per le Malattie Cardiovascolari 
che in analogia al Piano Oncologico sappia orientare, 
stratificando per fasce d’età, ma fin dall’infanzia, strategie 
informative ed educative oltre che di intervento quando 
necessario.  

Sarà inoltre importante favorire il coinvolgimento delle 
associazioni dei pazienti e della società civile, al fine di 
costruire modelli di cura centrati sulla persona. 
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Conclusioni 

L’obesità rappresenta una delle principali determinanti 
del carico cardiovascolare nel nostro Paese,  richiede un 
cambiamento profondo delle strategie di prevenzione e 
gestione sanitaria e deve costituire uno degli obiettivi 
prioritari di un Piano Nazionale per le Malattie Cardiova-
scolari. 

La Società Italiana di Cardiologia con i suoi 5400 soci, 
oltre 260 Docenti e Ricercatori in tutte le Università, 42 
Scuole di Specializzazione e 21 Gruppi di Studio, ha cer-
tamente l’opportunità di influenzare sensibilità culturali, 
produrre e trasferire conoscenza e promuovere organiz-
zazioni  nuove, capaci di riconoscere e gestire l’obesità 
come malattia cronica e fattore prioritario di rischio car-
diovascolare in tutte le sue componenti, con attenzioni 
agli individui, alle famiglie ed alla società. Fondamentali 
l’approccio multidisciplinare, l’attenzione ai temi della go-
vernance e continuità dei percorsi ospedale-territorio e 
dell’intensificazione delle relazioni intersocietarie. Per 
questi obiettivi saranno fondamentali anche le iniziative 
europee di Advocacy per le malattie cardiovascolari (Safe 
Hearts Plan) della Federazione Italiana di Cardiologia  e 
quelle nazionali di educazione e formazione di comunità 
promosse dalla Fondazione Italiana per il Cuore della So-
cietà Italiana di Cardiologia. 

Solo attraverso politiche sanitarie coordinate, investi-
menti strutturali e modelli assistenziali integrati sarà pos-
sibile ridurre il peso dell’obesità come malattia e dei 
fattori ad essa correlati e da essa condizionati, miglio-
rando gli outcomes cardiovascolari e garantendo equità 
e sostenibilità del Servizio Sanitario Nazionale.
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Obesità, diabete tipo 2 e innovazione te-
rapeutica: una nuova stagione per la 
specialistica endocrino-metabolica 

Il ruolo della ricerca, dei centri specialistici e 
della presa in carico integrata 

Obesità e diabete tipo 2 rappresentano oggi due delle 
principali emergenze sanitarie globali, profondamente 
intrecciate sul piano epidemiologico, biologico, e clinico.. 
La crescente diffusione di entrambe le condizioni impone 
una riflessione che superi una visione frammentata della 
malattia e orienti i sistemi sanitari verso modelli integrati 
di prevenzione, diagnosi precoce, cura e continuità assi-
stenziale. 

La relazione tra obesità e diabete tipo 2 è strettissima. 
L’eccesso di tessuto adiposo, in particolare quello visce-
rale, contribuisce allo sviluppo di insulino-resistenza, in-
fiammazione cronica di basso grado e alterazioni 
metaboliche che favoriscono la comparsa del diabete e 
delle sue complicanze cardiovascolari, renali ed epatiche. 
Parallelamente, l’obesità costituisce uno dei principali de-
terminanti del rischio di sviluppare il diabete tipo 2 pato-
logia che influisce significativamente sulla qualità e 
sull’aspettativa di vita delle persone.  

Per questo motivo, la comunità scientifica considera oggi 
obesità e diabete condizioni strettamente interconnesse 
all’interno di un continuum cardionefrovascolare  che ri-
chiede approcci terapeutici coordinati e multidisciplinari. 
In questo scenario, la ricerca scientifica e l’innovazione 

terapeutica stanno aprendo prospettive straordinarie, 
modificando profondamente la capacità di intervenire 
non soltanto sul controllo glicemico, ma anche sul peso 
corporeo, sul rischio cardiovascolare e sulla protezione 
d’organo. 

Negli ultimi anni abbiamo assistito allo sviluppo di tera-
pie innovative capaci di incidere simultaneamente su 
molteplici dimensioni della malattia metabolica, miglio-
rando gli outcome clinici e offrendo nuove opportunità 
di trattamento per le persone con obesità e diabete tipo 
2. Si tratta di un cambiamento epocale, che richiede tut-
tavia una profonda evoluzione organizzativa e culturale 
del sistema sanitario. Il paradigma terapeutico sta evol-
vendo da una logica di semplice compenso metabolico a 
una strategia di prevenzione delle complicanze e prote-
zione d’organo 

La ricerca italiana ha avuto e continua ad avere un ruolo 
importante in questo processo. I centri diabetologici ed 
endocrino-metabolici del nostro Paese rappresentano 
una rete di eccellenza clinica e scientifica che ha contri-
buito allo sviluppo di modelli avanzati di presa in carico 
della persona con malattia metabolica cronica. Oggi que-
ste competenze possono e devono essere ulteriormente 
valorizzate anche nell’ambito dell’assistenza alla persona 
con obesità. 

I recenti provvedimenti legislativi e normativi che hanno 
riconosciuto l’obesità come malattia cronica segnano un 
passaggio storico molto rilevante. Questo riconosci-
mento non ha soltanto un valore simbolico o culturale, 
ma apre la strada a una ridefinizione concreta dei per-
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corsi di cura, delle responsabilità organizzative e delle 
priorità di sanità pubblica. La sfida adesso è trasformare 
il riconoscimento normativo in modelli assistenziali real-
mente operativi, accessibili e omogenei sul territorio na-
zionale. 

In questa prospettiva, i centri specialistici possono svol-
gere un ruolo centrale. Le competenze maturate nella 
gestione del diabete, delle dislipidemie, delle compli-
canze cardiovascolari e delle patologie metaboliche con-
sentono oggi di offrire una presa in carico integrata della 
persona con obesità, fondata sulla multidisciplinarietà, 
sulla personalizzazione delle cure e sulla continuità assi-
stenziale. 

La persona con obesità necessita infatti di percorsi com-
plessi che includano valutazione clinica, inquadramento 
metabolico, supporto nutrizionale, attività fisica perso-
nalizzata , sostegno psicologico, gestione farmacologica 
e, nei casi appropriati, accesso alla chirurgia bariatrica. 
Nessuna figura professionale da sola può rispondere ef-
ficacemente a questa complessità. È necessario costruire 
reti integrate in cui specialisti diabetologi, dietisti,, psico-
logi, medici di medicina generale e altri professionisti col-
laborino in modo coordinato. L’innovazione terapeutica 
richiede percorsi di appropriatezza clinica, monitoraggio 
e continuità assistenziale che rendono centrale il ruolo 
delle strutture specialistiche integrate con il territorio. 

Un altro elemento fondamentale riguarda la diagnosi 
precoce. Troppo spesso obesità e alterazioni metaboliche 
vengono intercettate tardivamente, quando sono già 
presenti complicanze cardiovascolari o diabete concla-
mato. Investire nello screening del rischio cardiometa-
bolico, nella prevenzione e nell’identificazione precoce 
delle persone fragili rappresenta una priorità strategica 
per la sostenibilità futura del Servizio Sanitario Nazio-
nale. 

Accanto alla dimensione clinica, è necessario affrontare 
anche quella culturale e sociale. L’obesità continua a es-
sere accompagnata da stigma, semplificazioni e pregiu-
dizi che ostacolano l’accesso alle cure e producono un 
impatto negativo sulla salute mentale e sulla qualità 

della vita delle persone. Riconoscere l’obesità come ma-
lattia significa anche promuovere una nuova cultura della 
cura, fondata sull’evidenza scientifica, sul rispetto della 
persona e sull’equità di accesso ai trattamenti. 

La Società Italiana di Diabetologia ritiene che questa 
nuova fase debba essere accompagnata da investimenti 
nella ricerca clinica, traslazionale e organizzativa, nella 
formazione dei professionisti sanitari e nel rafforza-
mento delle reti assistenziali territoriali. Innovazione te-
rapeutica e innovazione organizzativa devono procedere 
insieme. 

L’obesità e il diabete tipo 2 rappresentano una delle 
grandi sfide della medicina contemporanea, ma anche 
un ambito nel quale la ricerca scientifica sta dimostrando 
la propria straordinaria capacità di trasformare la cura e 
migliorare la vita delle persone. La possibilità di interve-
nire precocemente sul rischio metabolico e cardiovasco-
lare, modificando la storia naturale della malattia, 
costituisce oggi una delle opportunità più importanti per 
la salute pubblica. 

Per affrontare questa sfida sarà necessario consolidare 
un’alleanza forte tra istituzioni, comunità scientifica, pro-
fessionisti sanitari, università, associazioni dei pazienti e 
società civile. Solo attraverso un approccio integrato e 
multidisciplinare sarà possibile garantire alle persone 
con obesità e diabete percorsi di cura realmente efficaci, 
appropriati e sostenibili. 

La specialistica metabolica  dispone oggi delle compe-
tenze, degli strumenti scientifici e delle innovazioni tera-
peutiche per svolgere un ruolo sempre più centrale in 
questo percorso. Il compito delle istituzioni e del sistema 
sanitario sarà quello di creare le condizioni affinché tali 
opportunità possano tradursi in benefici concreti e ac-
cessibili per tutti i cittadini. La sfida che abbiamo davanti 
non riguarda soltanto l’introduzione di nuove terapie, ma 
la costruzione di un nuovo modello di medicina cardio-
metabolica, capace di integrare innovazione scientifica, 
presa in carico multidisciplinare ed equità di accesso alle 
cure 
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L’obesità non si cura con una soluzione,  
ma con un sistema 
 
L’obesità rappresenta oggi una delle principali sfide sa-
nitarie, sociali ed economiche del nostro Paese. Sebbene 
i dati più recenti (1) suggeriscano un possibile rallenta-
mento della crescita della prevalenza in alcuni segmenti 
della popolazione, le dimensioni del fenomeno restano 
estremamente preoccupanti. L’obesità continua a essere 
una malattia ampiamente sotto-diagnosticata e sotto-
trattata, nonostante il suo impatto sulla salute indivi-
duale e collettiva sia ormai pienamente documentato. 

Un primo elemento critico riguarda la disponibilità di 
dati. Non è possibile governare efficacemente una ma-
lattia che non viene adeguatamente misurata. In Italia 
non disponiamo ancora di registri nazionali dedicati al-
l’obesità e persino la rilevazione del BMI, parametro sem-
plice, economico e tuttora indispensabile per la diagnosi, 
risulta largamente insufficiente nella pratica clinica ter-
ritoriale. L’esperienza dello studio ITROS (2) ha dimo-
strato quanto sia importante poter disporre di dati 
real-world per comprendere il reale impatto della malat-
tia e programmare interventi efficaci. In questo contesto, 
appare necessario individuare soluzioni che consentano 
di conciliare la tutela della privacy con le esigenze della 
ricerca e della programmazione sanitaria. 

L’obesità è anche la malattia delle disuguaglianze. Colpi-
sce maggiormente le fasce sociali più fragili, le aree geo-
grafiche più svantaggiate e le persone con minori 
opportunità educative. Persistono nel nostro Paese mar-
cate differenze territoriali, con una prevalenza più ele-

vata nelle regioni meridionali e una distribuzione spesso 
inversa delle risorse assistenziali dedicate. Parallela-
mente assistiamo a una progressiva riduzione dell’ade-
sione alla dieta mediterranea, soprattutto nei gruppi 
sociali più vulnerabili, mentre aumenta il consumo di ali-
menti ultra-processati, spesso economicamente più ac-
cessibili. 

In questo scenario assume particolare rilevanza il para-
digma One Health. L’obesità non può più essere conside-
rata esclusivamente il risultato di comportamenti 
individuali, ma il prodotto dell’interazione tra determi-
nanti biologici, ambientali, sociali ed economici. I sistemi 
di produzione e distribuzione degli alimenti, l’urbanizza-
zione, la disponibilità di spazi per l’attività fisica, l’esposi-
zione a interferenti endocrini e la qualità dell’ambiente 
influenzano profondamente il rischio di sviluppare la ma-
lattia. Affrontare l’obesità significa quindi intervenire con-
temporaneamente sulla salute delle persone, delle 
comunità e degli ecosistemi. 

La prevenzione deve iniziare precocemente. Le scuole de-
vono diventare luoghi privilegiati di promozione della sa-
lute, attraverso programmi strutturati e continuativi che 
favoriscano corretti stili di vita, attività fisica e consape-
volezza alimentare. Le evidenze scientifiche dimostrano 
come molte patologie croniche dell’età adulta trovino ori-
gine nell’eccesso ponderale dell’età infantile e adolescen-
ziale. 

Negli ultimi anni si è aperta una nuova fase nella cura 
dell’obesità. Oltre agli interventi nutrizionali, comporta-
mentali e chirurgici, sono oggi disponibili farmaci inno-
vativi capaci di produrre una significativa riduzione del 

Silvio Buscemi 
SIO 
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Maurizio De Luca 
Presidente SICOB

Obesità e SICOB.  

La sfida della complessità tra prevenzione, innovazione 
e medicina di precisione. 

L’obesità è oggi una delle principali emergenze sanitarie 
globali. Non si tratta semplicemente di una condizione 
caratterizzata da un eccesso di peso corporeo, ma di una 
malattia cronica, multifattoriale, recidivante e progres-
siva  associata a complicanze e responsabile di un im-
patto rilevante sulla qualità della vita, sulla mortalità e 
sulla sostenibilità dei sistemi sanitari. 

In questo scenario, la SICOB - Società Italiana di Chirur-
gia ed Altri Trattamenti dell’Obesità - rappresenta da 
oltre trent’anni un punto di riferimento nazionale per la 
promozione della cultura scientifica, della prevenzione e 
del trattamento dell’obesità e delle malattie metaboliche 
correlate. La nostra Società riunisce circa 2.500 profes-
sionisti e coordina una rete di 161 centri distribuiti sul-
l’intero territorio nazionale, caratterizzati da una 
consolidata organizzazione multidisciplinare e multipro-
fessionale. 

L’obesità è una malattia complessa e, come tale, richiede 
competenze diverse che operino in maniera integrata. 
Nei centri SICOB collaborano quotidianamente nutrizio-
nisti, dietologi, psicologi, psichiatri, endoscopisti, chirur-
ghi metabolico-bariatrici, anestesisti, diabetologi, 
cardiologi, radiologi, fisiatri, fisioterapisti, case manager 
e bariatric nurse. Questo modello organizzativo rappre-
senta uno dei maggiori punti di forza della nostra rete e 
costituisce la base per garantire percorsi assistenziali ap-
propriati e personalizzati cosi come definiti dalle Linee 
Guida Nazionali approvate dal Sistema Nazionale Linee 
Guida (2003) e dai diversi PDTA regionali ed aziendali. 

La prevenzione rappresenta una priorità strategica. 
SICOB insieme a Fondazione SICOB e numerose iniziative 
territoriali, è impegnata in un’intensa attività di sensibi-
lizzazione rivolta alla popolazione generale. Incontri pub-
blici, eventi educativi, manifestazioni sportive, campagne 
informative e momenti di confronto con cittadini e isti-
tuzioni sono strumenti fondamentali per promuovere 
una maggiore consapevolezza sul tema dell’obesità. Par-
ticolare rilevanza assume il progetto dedicato alle scuole, 
che vede il coinvolgimento diretto di professionisti SICOB 
con l’obiettivo di diffondere tra bambini e adolescenti 
una cultura della salute fondata su corretti stili alimen-
tari, attività fisica e benessere psicologico. Intervenire 
precocemente significa investire concretamente sul fu-
turo delle nuove generazioni e contribuire a ridurre il 
peso sociale e sanitario della malattia. Parallelamente, 
l’Organizzazione Mondiale della Sanità continua a sotto-
lineare il ruolo cruciale della prevenzione precoce, del-
l’educazione sanitaria e delle politiche rivolte alle nuove 
generazioni per contrastare efficacemente la crescente 
diffusione dell’obesità. 

Negli ultimi anni il trattamento dell’obesità ha conosciuto 
una profonda evoluzione clinica. Le più recenti evidenze 
scientifiche internazionali, condivise IFSO (International 
Federation for the Surgery of Obesity and Metabolic Di-
sorders) e recepite dalla SICOB, indicano chiaramente la 
necessità di superare approcci standardizzati per orien-
tarsi verso modelli di medicina di precisione. L’identifica-
zione dei diversi fenotipi dell’obesità consente oggi di 
definire percorsi terapeutici sempre più mirati, costruiti 
sulle caratteristiche cliniche, metaboliche, psicologiche e 
comportamentali del singolo paziente. Nel contempo gli 
studi sviluppati da SICOB nell’ambito di IFSO-European 
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Negli ultimi decenni l’obesità ha assunto proporzioni epi-
demiche, configurandosi come una delle più rilevanti 
emergenze sanitarie, evidenziando la necessità di politi-
che sociali e sanitarie in grado di contrastare tale ten-
denza. 
La Società Italiana di Endocrinologia (SIE) riconosce l’obe-
sità come una malattia cronica, complessa e multifatto-
riale che richiede un approccio scientifico e clinico sempre 
più strutturato.  
In questo scenario, l’endocrinologia occupa una posizione 
centrale. La comprensione dei meccanismi che regolano 
l’omeostasi energetica ha consentito di superare una vi-
sione semplicistica della malattia e di riconoscere il ruolo 
dei sistemi neuroendocrini nella regolazione dell’appetito, 
della sazietà e del peso corporeo. La scoperta della lep-
tina ha segnato una svolta paradigmatica, dimostrando 
che il tessuto adiposo è un vero organo endocrino e che 
il peso corporeo è sottoposto a sofisticati meccanismi di 
controllo biologico.  
Le recenti acquisizioni fisiopatologiche hanno identificato 
nuovi bersagli terapeutici che stanno cambiando i per-
corsi di cura dell’obesità. Gli ormoni intestinali e i recettori 
delle incretine rappresentano esempi concreti di come la 
ricerca endocrinologica abbia trasformato le conoscenze 
biologiche in terapie innovative ed efficaci. 
 
Investire nella ricerca migliora la comprensione dei pro-
cessi biologici che regolano il bilancio energetico, l’accu-
mulo e la disfunzione del tessuto adiposo e lo sviluppo 
delle complicanze cardio-metaboliche. 
Altro obiettivo fondamentale della SIE è quello di stimo-
lare l’interesse verso la ricerca di base, traslazionale e cli-
nica, affinché la comprensione dei meccanismi biologici 
che regolano l’omeostasi energetica possa tradursi rapi-

damente nell’identificazione di nuovi bersagli terapeutici, 
di predittori di risposta alle cure e di strategie sempre più 
efficaci e personalizzate per i pazienti. 
La SIE si propone di svolgere un ruolo di riferimento nella 
formazione dei professionisti della salute in ambito di 
obesità. L’organizzazione della Società in Club tematici de-
dicati si propone di ottimizzare le risorse e le attività so-
cietarie. In questo contesto Il Club Nutrizione Ormoni e 
Metabolismo ha organizzato eventi formativi e prodotto 
position statement e documenti scientifici, contribuendo 
a trasformare le evidenze disponibili in strumenti concreti 
per la pratica clinica, di supporto ad una gestione del-
l’obesità sempre più appropriata, aggiornata e basata 
sulle evidenze. 
 
Tra le principali iniziative formative del 2025/26 ricordiamo 
la SIE Obesity School e la SIE VLEKT School (focalizzata 
sull’uso appropriato della terapia chetogenica), pro-
grammi educativi dedicati all’aggiornamento e alla forma-
zione degli specialisti coinvolti nella gestione dell’obesità, 
con particolare interesse agli aspetti endocrini, nutrizio-
nali, metabolici e comportamentali della patologia. 
 
È quindi fondamentale promuovere una nuova narrativa 
dell’obesità, libera da stigma e semplificazioni, capace di 
riconoscerne la reale complessità fisiopatologica e clinica. 
Solo attraverso interventi integrati, personalizzati e orien-
tati al lungo termine sarà possibile interrompere i nume-
rosi circoli viziosi che ne favoriscono l’insorgenza e il 
mantenimento. 
 L’auspicio SIE è che l’obesità possa un giorno rappresen-
tare una sfida del passato, come già avvenuto per molte 
altre patologie che la medicina è riuscita a controllare ef-
ficacemente.

Diego Ferone   
Presidente SIE
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L’obesità in età pediatrica rappresenta oggi una delle 
sfide di salute pubblica più urgenti e complesse per il Si-
stema Sanitario Nazionale. Nonostante i progressi degli 
ultimi 15 anni, l’Italia si colloca ancora tra le nazioni eu-
ropee con i livelli più alti di eccesso ponderale infantile, 
insieme ad altre nazioni dell'area mediterranea. 
 
Infatti, in Italia, i dati della sorveglianza nazionale OKkio 
alla SALUTE 2023, condotta su oltre. 46.000 bambini della 
terza classe della scuola primaria (8-9 anni), mostrano 
che, sebbene il sovrappeso sia diminuito costantemente 
dal 2008, la prevalenza dell'obesità ha subito variazioni 
minime. Complessivamente, circa il 29% dei bambini di 
8-9 anni presenta un eccesso ponderale, di questi il 
19,8% è affetto da sovrappeso ed il 9,8% da obesità. 
 
Si conferma un marcato divario geografico, con le regioni 
del Sud che continuano a registrare prevalenze di obesità 
e sovrappeso più elevate della media nazionale. La Cam-
pania si conferma al primo posto in Italia per prevalenza 
complessiva di sovrappeso e obesità con il 43,2%: nello 
specifico, il 23,1% dei bambini è in sovrappeso, il 13,2% 
è affetto da obesità e il 6,9% presenta obesità grave. 
 
Il quadro circa i fattori ambientali desta preoccupazione 
per alcuni trend in aumento: il 10,9% dei bambini salta 
la colazione, il 25,9% non consuma quotidianamente 
frutta o verdura e il 45,1% trascorre oltre due ore al 
giorno davanti agli schermi. 
 
Per contrastare queste tendenze, la SIEDP ha rafforzato 
il suo ruolo nella prevenzione e nell'educazione sanitaria, 
promuovendo iniziative sociali e alleanze strategiche sul 

territorio. In particolare, la società ha rinnovato la siner-
gia con l’UISP organizzando, il 5 aprile 2025, la seconda 
edizione dell’evento nazionale “Bambini in piazza per la 
salute”. L'iniziativa si è svolta. contemporaneamente 
nelle piazze di quattro città — Genova, Fano, Napoli e 
Messina — coinvolgendo attivamente famiglie e scuole. 
Durante la giornata, pediatri e rappresentanti SIEDP 
hanno offerto visite mediche e misurazioni antropome-
triche, mentre esperti UISP hanno coinvolto i bambini in 
sessioni di gioco e attività motoria. L'obiettivo è stato dif-
fondere consigli pratici su sana alimentazione ed eserci-
zio fisico, utilizzando come modello il “Vademecum: una 
guida. pratica per migliorare l’alimentazione e l’attività 
motoria dei bambini” prodotto dalla SIEDP. 
 
La SIEDP ha poi preso parte alla prima edizione degli 
Stati Generali della Prevenzione (Napoli, giugno 2025) 
promossi dal Ministero della Salute. L’evento ha riunito i 
vertici del SSN e le società. scientifiche per rafforzare le 
strategie nazionali di prevenzione e tutela della salute 
pubblica. Infine, la SIEDP promuove l'aggiornamento 
professionale continuo attraverso i congressi nazionali e 
l'elaborazione di linee guida e raccomandazioni volte a 
ottimizzare i protocolli di. screening precoce e di inter-
vento sul territorio. Questo percorso scientifico è soste-
nuto attivamente dai Gruppi di Studio "Obesità infantile" 
e "Obesità Genetiche", che riuniscono la quasi totalità dei 
pediatri dei centri di II e III livello impegnati in progetti 
di ricerca e percorsi formativi specifici in questo campo. 
 
La gravità del fenomeno risiede nell’elevato rischio di 
persistenza: fino all’80% degli adolescenticon obesità 
manterrà questa condizione in età adulta. Questo com-

Malgorzata Wasniewska 
Presidente SIEDP 
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porta una prolungata esposizione a fattori di rischio car-
diometabolico che possono causare segni precoci di 
danno vascolare, come l'aterosclerosi subclinica, riscon-
trabile già in età pediatrica attraverso l'aumento dello 
spessore dell'intima-media carotidea, e l'ipertrofia ven-
tricolare sinistra. Tali alterazioni, insieme alle altre com-
plicanze dell'obesità, aumentano la morbilità dei giovani 
adulti, mettendo seriamente a rischio la sostenibilità del 
Servizio Sanitario Nazionale. 
 
In questo ambito, la SIEDP si è adoperata attivamente 
per valutare non solo la prevalenza di tali complicanze, 
ma anche l'impatto delle differenze di genere sul profilo 
di rischio. Studi multicentrici. promossi dal Gruppo di 
Studio Obesità infantile della SIEDP, condotti su un cam-
pione di oltre 5.000 bambini e adolescenti italiani tra i 5 
e i 18 anni con eccesso ponderale, hanno confermato 
che circa il 30% presenta già una condizione di predia-
bete. Il quadro clinico è ulteriormente aggravato dalla 
compresenza di altre comorbidità: il 30% presenta disli-
pidemia, il 10% ipertensione arteriosa e il 50% ha steatosi 
epatica. Anche il diabete di tipo 2 viene diagnosticato con 
frequenza crescente a partire dall’età di 10 anni e sempre 
in associazione all’ obesità in etàpediatrica, a differenza 
di quanto osservato nell’adulto. Il diabete di tipo 2 è il ri-
sultato di unacomplessa interazione tra insulino-resi-
stenza, progressiva disfunzione delle cellule 
betapancreatiche, alterata secrezione di glucagone e un 
difetto dell’effetto incretinico. Nei soggetti inetà evolu-
tiva, la malattia tende a presentare un decorso clinico più 
aggressivo rispetto all'adulto,con un deterioramento ra-
pido della funzione secretoria dell’insulina e la comparsa 
precoce dicomplicanze cardiovascolari, renali e metabo-
liche. 
 
I dati epidemiologici confermano che tale emergenza sa-
nitaria colpisce con maggiore intensità icontesti socio-
economici svantaggiati. 
 
In questo scenario si inserisce la Legge del 3 ottobre 
2025, n. 149 (nota come Legge Pella), chesegna una 
svolta storica definendo ufficialmente l'obesità come una 
malattia progressiva erecidivante, correlata ad altre pa-
tologie di rilevante interesse sociale e sanitario. Questo 
riconoscimento garantisce l’equità di accesso alle cure 
tramite l'inserimento nei Livelli Essenziali di Assistenza. 
La normativa impone un cambio di paradigma che punta 
alla rimozione delle barriere economiche e sociali, auto-
rizzando il finanziamento di un programma nazionale de-
dicato a supportare interventi e programmi di 

prevenzione, con un investimento crescente che raggiun-
gerà 1,2 milioni di euro annui a decorrere dal 2027. 
 
In questo scenario, la SIEDP consolida il proprio impegno 
a collaborare attivamente con i tavoli tecnici ministeriali 
e le istituzioni sanitarie nazionali, offrendo il proprio con-
tributo clinico e metodologico per la pianificazione e l'at-
tuazione delle strategie previste dalla nuova legge. 
 
Sul piano formativo, la SIEDP propone l’istituzione e l’ero-
gazione di corsi e FAD dedicate, pensate specificamente 
per uniformare e ottimizzare sul territorio i protocolli di 
screening precoce e prevenzione secondaria. 
 
Un elemento cardine della riforma è la promozione di stili 
di vita salutari, da attuarsi mediante una rete capillare 
che coinvolge scuole, amministrazioni locali e medicina 
territoriale. Per rendere incisivi questi interventi, risulta 
fondamentale promuovere campagne informative in si-
nergia tra mass media tradizionali e piattaforme social. 
Come espresso nel documento di consenso prodotto 
da SIEDP e SIP nel 2018, tali iniziative devono mirare a 
istruire le famiglie su aspetti critici quali il controllo del-
l’incremento ponderale in gravidanza, l’importanza del-
l’allattamento al seno, l’alimentazione complementare 
corretta, la lettura consapevole delle etichette, i rischi le-
gati al marketing dei cibi ultra-processati e delle bibite 
zuccherate/edulcorate, l'igiene del sonno e la riduzione 
dell’esposizione a schermi. 
 
Parallelamente, la Società ritiene prioritario promuovere 
interventi volti a contrastare lo stigma del peso attra-
verso una formazione specifica per i professionisti della 
salute. Il superamento dello stigma, che porta i pazienti 
a sentirsi colpevoli e li allontana dai percorsi terapeutici, 
è un passo ineludibile per garantire una relazione di cura 
efficace. 
 
Infine, la SIEDP sostiene la necessità di potenziare l'ac-
cessibilità all'attività motoria attraverso incentivi statali 
o la detrazione fiscale delle spese sostenute per lo sport, 
rendendo la pratica fisica una scelta sostenibile per ogni 
famiglia. 
 
L'equità di accesso alle cure deve estendersi anche alla 
fase terapeutica. La capacità di remissione dell'obesità 
diminuisce infatti con l’età. Inoltre, intervenire precoce-
mente permette di. contrastare l'infiammazione cronica 
subclinica, prevenendo gravi complicanze in età adulta. 
In questo scenario clinico, i farmaci analoghi delle incre-
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tine rappresentano la principale innovazione terapeutica, 
grazie alla capacità di agire su un continuum metabolico 
che lega obesità e diabete, in maniera dose-dipendente. 
 
Questi principi cardine hanno guidato la redazione, nel 
2023, della nuova consensus statement sul trattamento 
dell'obesità in età pediatrica e adolescenziale, congiun-
tamente alla Società Italiana di Pediatria (SIP) e la Società 
Italiana di Chirurgia Pediatrica (SICP). Più di recente, la 
SIEDP insieme ad altre società scientifiche ha inoltre col-
laborato alla redazione delle “Indicazioni di buona pratica 
clinica per la gestione dell’obesità resistente al tratta-
mento comportamentale nell’adolescente” promosse 
dall'Associazione Medici Endocrinologi (AME). 
 
Tra i farmaci disponibili, la semaglutide, che è approvata 
a partire dai 12 anni per il trattamento dell’obesità, ha di-
mostrato un’efficacia superiore all’intervento sul lifestyle 
nel ridurre il BMI negli adolescenti. Nei pazienti pediatrici 
con diabete tipo 2 le evidenze indicano una riduzione del-
l’emoglobina glicata rispetto al placebo. Tali evidenze 
sono supportate anche da studi real-world e da una re-
cente metanalisi condotta su pazienti pediatrici. 
 

Più recentemente, uno studio di fase 3 ha evidenziato 
l'efficacia e la sicurezza della tirzepatide, un doppio ago-
nista dei recettori del GIP e del GLP-1, in soggetti dai 10 
ai 18 anni affetti da diabete di tipo 2 non adeguatamente 
controllato. I risultati hanno mostrato una riduzione del-
l'emoglobina glicata superiore rispetto al placebo (fino al 
2,23%) e un calo ponderale significativo. 
 
Nonostante le linee guida internazionali ne suggeriscano 
l’impiego laddove la terapia di prima linea fallisca, in Ita-
lia l'accesso resta disomogeneo. Affinché queste innova-
zioni non restino un privilegio per pochi, è fondamentale 
che il riconoscimento dell'obesità come malattia porti a 
una revisione delle politiche di rimborsabilità, garan-
tendo anche a categorie selezionate di bambini e adole-
scenti con obesità grave, o con diabete tipo 2 non 
controllato, l'accesso gratuito a molecole più efficaci. Tale 
misura risulterebbe sostenibile per la finanza pubblica 
dato il numero limitato di pazienti candidabili, preve-
nendo al contempo l'evoluzione di complicanze croniche 
estremamente onerose nel lungo periodo. 
 
 
Contributo redatto da: 

Nicola Improda, Coordinatore del Gruppo di Studio SIEDP 

Obesità Infantile con il supporto dei colleghi del gruppo. 

E tutto il Comitato Direttivo SIEDP
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L’obesità rappresenta oggi una delle principali sfide per 
la sanità pubblica e per la sostenibilità dei sistemi sani-
tari. È, a tutti gli effetti, una malattia cronica, complessa, 
multifattoriale, spesso progressiva e recidivante, soste-
nuta da meccanismi biologici, metabolici, neuroendo-
crini, comportamentali e ambientali che richiedono un 
approccio clinico strutturato e continuativo. 

Questa prospettiva impone un cambiamento culturale e 
organizzativo. L’obesità deve essere riconosciuta, diagno-
sticata, stadiata e trattata con lo stesso rigore riservato 
alle altre grandi patologie croniche. 

In questo scenario, il Medico di Medicina Generale 
(MMG) occupa una posizione centrale. La continuità della 
relazione di cura, la conoscenza del contesto familiare e 
sociale, la possibilità di intercettare precocemente i fat-
tori di rischio e le comorbilità, rendono la Medicina Ge-
nerale (MG) il primo luogo in cui l’obesità può essere 
riconosciuta come malattia e affrontata in modo appro-
priato. Ogni contatto con il paziente può diventare un’oc-
casione per aprire un dialogo sul peso, sulla salute 
complessiva e sulle prospettive di trattamento, evitando 
approcci occasionali o limitati alla sola prescrizione di in-
dicazioni dietetiche generiche. 

Il ruolo del MMG è particolarmente rilevante anche nel 
superamento dello stigma, ancora ampiamente presente 
nella società e talvolta nello stesso contesto sanitario. 
Una comunicazione rispettosa, empatica e non giudi-
cante è parte integrante della cura. Parlare di obesità si-

gnifica riconoscere una condizione clinica, non attribuire 
una colpa; significa aiutare il paziente a uscire da un vis-
suto di fallimento e isolamento, costruendo obiettivi rea-
listici, condivisi e misurabili. 

La gestione dell’obesità in MG deve quindi fondarsi su al-
cuni passaggi essenziali: identificare precocemente i pa-
zienti a rischio, valutare la presenza di complicanze e 
comorbilità, definire il grado di complessità clinica, im-
postare un follow-up regolare, monitorare l’aderenza e 
orientare il paziente verso il setting di cura più adeguato. 
I casi più complessi, le forme con severa compromissione 
clinica o le situazioni che richiedono valutazione specia-
listica o chirurgia bariatrica devono essere inseriti in per-
corsi multidisciplinari strutturati. Allo stesso tempo, molti 
pazienti con obesità, se correttamente inquadrati, pos-
sono trovare nella MG un luogo appropriato di presa in 
carico, continuità e accompagnamento terapeutico. 

Il cambiamento più rilevante degli ultimi anni riguarda 
la disponibilità di opzioni farmacologiche più efficaci e 
con un buon profilo di sicurezza, rendendo possibili ri-
sultati significativi non solo sulla riduzione ponderale, ma 
anche su diversi fattori di rischio e su alcune comorbilità 
correlate. Questo non riduce il valore degli interventi 
sullo stile di vita, che restano fondamentali, ma consente 
di superarne la tradizionale insufficienza quando sono 
utilizzati come unico strumento terapeutico. 

Per la MG ciò apre una fase nuova. Il MMG, se adeguata-
mente formato, può contribuire in modo decisivo al-
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l’identificazione dei pazienti candidabili al trattamento 
farmacologico, alla valutazione delle controindicazioni e 
delle priorità cliniche, alla definizione di aspettative rea-
listiche, al monitoraggio dell’efficacia, alla gestione degli 
eventi avversi più comuni e al raccordo con i centri spe-
cialistici quando il quadro clinico lo richiede. Nei pazienti 
meno complessi o stabilmente inquadrati, la presa in ca-
rico può diventare più concreta e praticabile anche nel 
setting territoriale, all’interno di un modello di cura cro-
nico, integrato e appropriato. Un passaggio che richiede 
l’acquisizione di nuove competenze e un aggiornamento 
professionale continuo. L’obesità non può essere affron-
tata con strumenti formativi superati, né con una visione 
semplificata centrata esclusivamente su dieta e attività 
fisica. È necessario rafforzare le conoscenze dei MMG 
sulla fisiopatologia della malattia, sulla stratificazione del 
rischio, sulle indicazioni terapeutiche, sulla comunica-
zione clinica, sul counselling motivazionale e sulla ge-
stione condivisa dei percorsi assistenziali. La formazione 
rappresenta quindi una condizione essenziale per ren-
dere realmente efficace il ruolo della MG. 

In questa direzione, la SIMG intende svolgere un ruolo 
istituzionale, culturale e scientifico di primo piano. La So-
cietà ha pubblicato articoli divulgativi, organizzato corsi 
di formazione e realizzato sessioni scientifiche sul tema 
all’interno del congresso nazionale e tutti quelli regionali 
con l’obiettivo di informare, aggiornare e addestrare i 
MMG alla presa in carico dei pazienti. In questi mesi sono 
inoltre in corso gli esami di certificazione di 600 medici 
di famiglia esperti nella gestione dei pazienti con sovrap-
peso/obesità. Il nostro impegno risponde alla necessità 
di colmare il divario tra evidenze scientifiche e pratica cli-
nica quotidiana, favorendo modelli assistenziali omoge-
nei, appropriati e integrati con la rete specialistica. 

L’obesità deve essere affrontata come una delle grandi 
patologie croniche del nostro tempo. Per farlo servono 
continuità, competenza, appropriatezza prescrittiva, in-
tegrazione professionale e rigore scientifico. La MG, so-
stenuta da una formazione solida e da percorsi condivisi, 
può contribuire in modo determinante a trasformare il 
riconoscimento dell’obesità come malattia cronica in una 
reale opportunità di cura per i pazienti. 
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L’obesità rappresenta oggi una delle principali emer-
genze sanitarie globali e costituisce un fattore deter-
minante nella genesi e nella progressione delle malattie 
croniche non trasmissibili. Negli ultimi decenni il progres-
sivo incremento della prevalenza di sovrappeso e obesità 
ha modificato profondamente il panorama epidemiolo-
gico delle patologie respiratorie, contribuendo ad au-
mentarne incidenza, gravità clinica e impatto 
socioeconomico [1,2]. 
 
Le malattie respiratorie croniche rappresentano una 
delle principali cause di mortalità e disabilità a livello 
globale e sono responsabili di un rilevante consumo di 
risorse sanitarie [1-3]. In questo contesto, l’obesità non 
deve essere considerata soltanto una comorbilità, ma un 
vero e proprio determinante fisiopatologico capace di in-
fluenzare la meccanica respiratoria, l’infiammazione sis-
temica e la risposta alle terapie. 
 
L’interazione tra obesità e salute respiratoria appare par-
ticolarmente evidente nell’asma bronchiale, nella bron-
copneumopatia cronica ostruttiva (BPCO) e nei disturbi 
respiratori del sonno, condizioni nelle quali l’eccesso adi-
poso contribuisce ad aggravare sintomi, limitazione fun-
zionale, qualità di vita e prognosi clinica [4-7]. 
 
Obesità e fisiopatologia respiratoria 
 
L’obesità determina profonde alterazioni della fisiologia 
respiratoria. L’accumulo di tessuto adiposo a livello tora-
cico e addominale riduce la compliance della parete to-
racica, limita l’escursione diaframmatica e determina una 
riduzione della capacità funzionale residua e del volume 

di riserva espiratoria [13,14]. Tali modificazioni si associ-
ano a un incremento del lavoro respiratorio, alla com-
parsa di dispnea e a una ridotta tolleranza all’esercizio. 
 
Il tessuto adiposo rappresenta inoltre un organo endo-
crino metabolicamente attivo, capace di produrre adipo-
kine, citochine proinfiammatorie e mediatori dello stress 
ossidativo coinvolti nello sviluppo di uno stato infiam-
matorio cronico sistemico [13-15]. Questo stato infiam-
matorio contribuisce al peggioramento delle malattie 
respiratorie croniche e favorisce alterazioni immunolo-
giche e metaboliche che influenzano la risposta terapeu-
tica. 
 
Dal punto di vista epidemiologico, l’obesità si associa a 
un aumentato rischio di sviluppare asma bronchiale, sin-
drome delle apnee ostruttive del sonno (OSA), ipoventi-
lazione alveolare e peggioramento degli esiti clinici nelle 
principali malattie respiratorie croniche [4,6,16-18]. 
 
Obesità e asma bronchiale 
 
L’asma rappresenta una delle patologie respiratorie mag-
giormente influenzate dall’obesità. Numerosi studi epi-
demiologici hanno dimostrato che l’aumento dell’indice 
di massa corporea si associa a una maggiore incidenza 
di asma e a una più elevata prevalenza di sintomi respi-
ratori [4,17,18]. 
 
L’obesità contribuisce allo sviluppo di un fenotipo specif-
ico di asma caratterizzato da scarso controllo clinico, el-
evata frequenza e severità delle riacutizzazioni, maggiore 
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utilizzo di risorse sanitarie e peggiore qualità di vita [4-
6]. I pazienti con obesità mostrano inoltre una ridotta ri-
sposta alle terapie di controllo convenzionali, in 
particolare ai corticosteroidi inalatori, probabilmente in 
relazione alla presenza di un’infiammazione sistemica 
non eosinofilica e di alterazioni metaboliche associate 
[5,13]. 
 
Dal punto di vista fisiopatologico, il legame tra obesità e 
asma è multifattoriale. Le alterazioni meccaniche della 
ventilazione si associano a una riduzione dei volumi pol-
monari e a una maggiore iperreattività bronchiale 
[14,30,31], mentre l’adiposità viscerale contribuisce alla 
produzione di mediatori proinfiammatori coinvolti nel ri-
modellamento delle vie aeree e nella persistenza dell’in-
fiammazione bronchiale [13,33]. 
 
Particolarmente rilevante appare il ruolo dell’obesità 
nell’asma a esordio tardivo. Alcuni studi hanno evidenzi-
ato che l’obesità addominale rappresenta un importante 
determinante dei sintomi respiratori e dell’asma non al-
lergico dell’adulto [17,19]. Le evidenze epidemiologiche 
disponibili supportano un’associazione tra obesità gen-
erale, adiposità addominale e sintomi respiratori, soprat-
tutto nelle donne [17]. 
 
Sul piano terapeutico, la riduzione del peso corporeo rap-
presenta una componente essenziale della gestione 
dell’asma associato all’obesità. La perdita di peso si asso-
cia infatti a un miglioramento del controllo clinico, della 
funzione respiratoria, della tolleranza allo sforzo e della 
qualità di vita [14,31]. Nei pazienti sottoposti a chirurgia 
bariatrica è stata inoltre osservata una significativa ridu-
zione dell’iperreattività bronchiale, soprattutto nei fe-
notipi di asma a esordio tardivo associati all’obesità 
[19,31]. 
 
Obesità e BPCO 
 
Anche nella BPCO l’obesità rappresenta una condizione 
di crescente rilevanza clinica ed epidemiologica [6,7]. Se 
in passato la BPCO veniva prevalentemente associata a 
cachessia e perdita di massa muscolare, oggi una quota 
crescente di pazienti presenta sovrappeso o obesità [9-
11]. 
 
Nei pazienti con BPCO, l’obesità si associa a maggiore 
dispnea, ridotta capacità di esercizio, limitazione dell’at-
tività fisica e peggioramento della qualità di vita [9-11]. 
Inoltre, l’adiposità viscerale contribuisce a uno stato infi-
ammatorio sistemico che può amplificare il burden clin-

ico della malattia respiratoria cronica [13,15]. 
I pazienti con BPCO e obesità presentano frequente-
mente una maggiore limitazione funzionale e una ridotta 
tolleranza all’attività fisica rispetto ai pazienti normopeso, 
con conseguente incremento della sedentarietà e del ris-
chio cardiovascolare [9-11]. Molti di questi soggetti svi-
luppano inoltre una condizione di obesità sarcopenica, 
caratterizzata dalla contemporanea presenza di accu-
mulo adiposo e riduzione della massa magra, associata 
a maggiore fragilità clinica e prognosi sfavorevole. 
 
La relazione tra obesità e BPCO appare tuttavia partico-
larmente complessa. Alcuni studi hanno osservato che i 
pazienti con BPCO severa e moderato eccesso ponderale 
possono presentare una mortalità inferiore rispetto ai 
pazienti normopeso o sottopeso, fenomeno definito 
“obesity paradox” [12]. Tale osservazione suggerisce che, 
nelle fasi avanzate della malattia, una modesta quota di 
massa corporea possa rappresentare un vantaggio prog-
nostico, probabilmente grazie a una maggiore riserva 
energetica e muscolare. 
 
Per tale motivo, il weight management nella BPCO non 
può essere interpretato esclusivamente come riduzione 
del peso corporeo, ma deve configurarsi come un inter-
vento multidimensionale finalizzato a migliorare la com-
posizione corporea, preservare la massa muscolare, 
aumentare la capacità funzionale e ridurre il rischio 
metabolico. In questo contesto, la riabilitazione respira-
toria associata a programmi nutrizionali personalizzati 
rappresenta uno degli strumenti terapeutici più efficaci 
[7,8]. 
 
Disturbi respiratori del sonno e obesità 
 
La sindrome delle apnee ostruttive del sonno rappre-
senta una delle condizioni maggiormente associate al-
l’obesità e costituisce oggi una delle patologie 
respiratorie croniche più sottodiagnosticate [20-22]. 
 
L’obesità rappresenta il principale fattore predisponente 
per l’OSA, favorendo il collasso delle vie aeree superiori 
durante il sonno attraverso l’accumulo di tessuto adiposo 
cervicale e viscerale. La conseguente ipossiemia intermit-
tente si associa a importanti complicanze cardiovascolari, 
metaboliche e neurocognitive [20-24]. 
 
Le stime epidemiologiche suggeriscono che milioni di 
soggetti siano affetti da OSA moderata-severa, mentre 
soltanto una minoranza riceve una diagnosi appropriata 
[20-22]. Anche in questo ambito, la riduzione del peso 
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corporeo rappresenta una delle strategie terapeutiche 
più efficaci e contribuisce a migliorare l’indice di apnea-
ipopnea, la qualità del sonno e il rischio cardiovascolare 
associato [20-24]. 
 
Weight management e medicina respiratoria 
 
Alla luce delle evidenze disponibili, il weight manage-
ment deve oggi essere considerato parte integrante della 
presa in carico pneumologica. La gestione del peso cor-
poreo non può essere limitata alla semplice riduzione 
ponderale, ma deve includere interventi multidisciplinari 
orientati al miglioramento della composizione corporea, 
della funzione respiratoria e della qualità di vita. 
 
Nel paziente con malattia respiratoria cronica, il weight 
management comprende nutrizione clinica personaliz-
zata, attività fisica adattata, riabilitazione respiratoria, 
supporto psicologico ed educazione terapeutica. 
 
In questa prospettiva, lo pneumologo è chiamato a svol-
gere un ruolo centrale nella presa in carico multidiscipli-
nare del paziente cronico complesso, integrando aspetti 
respiratori, metabolici, nutrizionali e riabilitativi. 
 
Conclusioni 
 
L’obesità rappresenta oggi uno dei principali deter-
minanti della salute respiratoria. La sua crescente diffu-
sione contribuisce all’aumento della prevalenza e della 
complessità clinica delle malattie respiratorie croniche, 
influenzando sintomi, qualità di vita, prognosi e consumo 
di risorse sanitarie. 
 
L’interazione tra obesità, asma, BPCO e disturbi respira-
tori del sonno impone una revisione dei modelli tradi-
zionali di presa in carico pneumologica. La medicina 
respiratoria moderna deve necessariamente integrare 
strategie di prevenzione metabolica, nutrizione clinica, 
attività fisica e riabilitazione respiratoria. 
 
In questo scenario, il weight management non rappre-
senta più un intervento accessorio, ma una componente 
essenziale della prevenzione e del trattamento delle ma-
lattie respiratorie croniche. Investire nella prevenzione 
dell’obesità significa ridurre anche il burden respiratorio 
futuro, migliorare la qualità della vita dei pazienti e con-
tribuire alla sostenibilità del Servizio Sanitario Nazionale. 
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Call to action
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La lotta all’obesità rappresenta oggi una delle più grandi 
sfide di salute pubblica del XXI secolo. Una sfida che ri-
chiede una risposta sistemica, multidisciplinare e multi-
livello, capace di integrare prevenzione, cura, ricerca, 
innovazione, sostenibilità ed equità sociale. 

L’obesità è una malattia cronica, progressiva e recidi-
vante, determinata dall’interazione complessa tra fattori 
biologici, genetici, ambientali, comportamentali, econo-
mici e sociali. Non può più essere affrontata esclusiva-
mente come questione individuale o come semplice 
problema legato agli stili di vita. 

L’approvazione nel 2025 della Legge Pella, con il ricono-
scimento dell’obesità come malattia cronica da parte del 
Parlamento italiano, ha segnato un passaggio storico 
che apre una nuova fase nelle politiche sanitarie nazio-
nali. Per la prima volta, infatti, l’Italia ha definito un qua-
dro istituzionale che riconosce la necessità di costruire 
percorsi strutturati di prevenzione, diagnosi, presa in ca-
rico e cura delle persone con obesità. 

In questo scenario, le call to action dell’Italian Barometer 
Obesity Report 2026 intendono rappresentare una piat-
taforma operativa di indirizzo per istituzioni, decisori po-
litici, professionisti sanitari, comunità scientifica, enti 
locali, mondo della scuola, imprese, associazioni dei pa-
zienti e società civile. 

Le strategie future devono essere fondate sui dati, sulla 
governance integrata e sulla capacità di tradurre le evi-
denze scientifiche in politiche pubbliche concrete. Oc-
corre superare approcci frammentati e sviluppare una 
visione di salute in tutte le politiche (“Health in All Poli-
cies”), riconoscendo che alimentazione, urbanistica, mo-
bilità, ambiente, istruzione, welfare e innovazione 
incidono direttamente sulla salute delle persone. 

Le call to action individuano sei aree prioritarie di inter-
vento: 

• promuovere sistemi alimentari più sani e sosteni-
bili; 

mento di prevenzione e terapia; 

• garantire accesso appropriato all’innovazione tera-
peutica; 

• rafforzare la governance sanitaria e la presa in ca-
rico territoriale; 

• assicurare dignità, diritti ed equità alle persone con 
obesità; 

• sostenere ricerca, formazione e cultura dei dati.

Dati, Prevenzione, Diritti e Governance 
per contrastare l’Obesità

m~çäç=pÄê~ÅÅá~=
Presidente IBDO Foundation
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fåÅÉåíáî~êÉ=äÛ~ííáîáí¶=ÑáëáÅ~=ÅçãÉ=ëíêìãÉåíç=Çá=éêÉîÉåòáçåÉ=É=íÉê~éá~==
=

Rendere strutturale la prescrizione dell�attività fisica all�interno del Servizio Sanitario Nazionale, valorizzando il 
percorso legislativo avviato dal Disegno di Legge approvato in X Commissione del Senato. 

Promuovere il riconoscimento dell�esercizio fisico come strumento terapeutico integrato nei percorsi di prevenzione 
e cura dell�obesità e delle malattie croniche non trasmissibili. 

Sviluppare città piø attive, inclusive e sostenibili, favorendo mobilità pedonale, ciclabilità, sicurezza urbana, acces-
sibilità agli spazi verdi e pratica sportiva diffusa. 

Inserire l�attività fisica tra gli indicatori strategici delle politiche urbane e dei programmi di salute delle città. 

Garantire a bambini e adolescenti adeguati livelli quotidiani di attività motoria nelle scuole attraverso programmi 
curriculari ed extracurriculari strutturati. 

Promuovere programmi di workplace health promotion che incentivino l�attività fisica nei luoghi di lavoro attraverso 
accordi tra istituzioni, imprese e organizzazioni sindacali. 

Favorire incentivi fiscali e misure di welfare aziendale dedicate alla promozione di stili di vita attivi. 

Contrastare sedentarietà e isolamento sociale nelle persone anziane e fragili attraverso programmi territoriali di 
attività motoria adattata.

mêçãìçîÉêÉ=ëáëíÉãá=~äáãÉåí~êá=éáª=ë~åá=É=ëçëíÉåáÄáäá=
 

Promuovere politiche alimentari integrate orientate alla salute pubblica, alla sostenibilità ambientale e alla riduzione 
delle disuguaglianze sociali. 

Favorire la diffusione di modelli alimentari coerenti con la Dieta Mediterranea e con le evidenze scientifiche inter-
nazionali sulla prevenzione delle malattie croniche non trasmissibili. 

Rafforzare le politiche di educazione alimentare nelle scuole, nelle università, nei luoghi di lavoro e nelle comunità 
locali, sviluppando programmi permanenti di health literacy. 

Ridurre l�esposizione di bambini e adolescenti alla pubblicità di alimenti ad alta densità calorica, elevato contenuto 
di zuccheri, grassi saturi e sale. 

Promuovere sistemi di etichettatura nutrizionale chiari, scientificamente validati e facilmente comprensibili dai cit-
tadini. 

Favorire accordi con l�industria alimentare finalizzati alla progressiva riformulazione nutrizionale dei prodotti e alla 
riduzione degli ingredienti associati al rischio obesogeno. 

Garantire nelle mense scolastiche, ospedaliere e aziendali un�offerta alimentare coerente con le linee guida nutri-
zionali nazionali. 

Sostenere politiche fiscali e incentivi che facilitino l�accesso agli alimenti salutari, soprattutto nelle fasce sociali piø 
vulnerabili. 

Integrare il tema della nutrizione sostenibile nelle strategie nazionali di Planetary Health e One Health.
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d~ê~åíáêÉ=~ÅÅÉëëç=~ééêçéêá~íç=~ääÛáååçî~òáçåÉ=íÉê~éÉìíáÅ~=
 

Garantire accesso equo e appropriato ai nuovi trattamenti farmacologici per l�obesità su tutto il territorio nazio-
nale. 

Promuovere la definizione di criteri clinici condivisi per l�appropriatezza prescrittiva attraverso linee guida svilup-
pate dalle società scientifiche in collaborazione con ISS, AIFA e istituzioni sanitarie. 

Rafforzare la collaborazione tra medicina generale, specialistica territoriale e centri di riferimento per la gestione 
multidisciplinare della persona con obesità. 

Sostenere la ricerca clinica e traslazionale sulle nuove terapie farmacologiche e sul loro impatto in termini cardio-
vascolari, metabolici, respiratori e di qualità della vita. 

Contrastare fenomeni di inappropriatezza, automedicazione e utilizzo improprio delle terapie attraverso campa-
gne di informazione scientificamente corrette. 

Promuovere modelli di presa in carico personalizzata che integrino approccio nutrizionale, attività fisica, supporto 
psicologico, terapia farmacologica e chirurgia bariatrica quando indicata. 
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Contrastare l’obesità significa oggi investire nella salute, 
nella sostenibilità, nell’equità sociale e nel futuro delle 
nuove generazioni. 

Occorre una grande alleanza tra istituzioni, Parlamento, 
Governo, Regioni, enti locali, comunità scientifica, scuola, 
università, associazioni dei pazienti, imprese e cittadini. 

Le evidenze scientifiche sono oggi chiare. I dati ci indi-
cano la direzione. Le istituzioni hanno iniziato ad assu-
mersi la responsabilità di affrontare questa emergenza 

sanitaria attraverso strumenti normativi, finanziari e pro-
grammatori sempre più strutturati. 

Ora è il momento di trasformare la consapevolezza in 
azione. 

Più prevenzione. Più dati. Più ricerca. Più equità. Più sa-
lute. 

Perché l’obesità non riguarda soltanto il peso corporeo: 
riguarda la qualità della vita delle persone, la sostenibi-
lità dei sistemi sanitari e il futuro delle nostre comunità.
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Investire nella ricerca di base, clinica, epidemiologica e traslazionale sull�obesità e sulle sue complicanze. 
Sostenere programmi di ricerca interdisciplinare che integrino salute, ambiente, nutrizione, urbanistica, economia 
sanitaria e innovazione digitale. 
Rafforzare la formazione universitaria e continua dei professionisti sanitari sulla prevenzione, diagnosi e tratta-
mento dell�obesità. 
Promuovere programmi di educazione sanitaria rivolti alla popolazione per aumentare la consapevolezza sui de-
terminanti dell�obesità. 
Valorizzare il ruolo dei dati come infrastruttura strategica per la programmazione sanitaria e la valutazione delle 
politiche pubbliche. 
Favorire sistemi integrati di raccolta e analisi dei dati attraverso la collaborazione tra istituzioni, ISTAT, università, 
società scientifiche e organismi di ricerca. 
Promuovere l�utilizzo delle tecnologie digitali, dell�intelligenza artificiale e della telemedicina nei programmi di 
prevenzione e presa in carico. 
Sostenere la costruzione di reti collaborative nazionali e internazionali dedicate alla ricerca sull�obesità.
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Contrastare ogni forma di stigma, discriminazione e bullismo legati al peso corporeo nei contesti scolastici, lavorativi, 
sportivi e sanitari. 

Promuovere una comunicazione pubblica corretta, rispettosa e scientificamente fondata sull�obesità. 

Favorire campagne nazionali di sensibilizzazione orientate al superamento dei pregiudizi culturali e sociali. 

Garantire il diritto delle persone con obesità ad accedere a cure appropriate, ambienti adeguati e percorsi assisten-
ziali privi di discriminazioni. 

Promuovere il coinvolgimento attivo delle associazioni dei pazienti nella definizione delle politiche pubbliche e dei 
modelli assistenziali. 

Riconoscere il ruolo del caregiver familiare nella gestione della malattia e nei percorsi di supporto. 

Assicurare che strutture sanitarie, attrezzature e ambienti di cura siano adeguati ai bisogni delle persone con obesità 
severa.
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Il Piano Nazionale della Prevenzione 2026–2031 rappre-
senta uno dei documenti più importanti e strategici della 
programmazione sanitaria italiana contemporanea. La 
sua rilevanza non deriva soltanto dal ruolo istituzionale 
che ricopre all’interno del Servizio Sanitario Nazionale, 
ma soprattutto dalla visione culturale che propone ri-
spetto al futuro della salute pubblica. Il Piano, infatti, 
non si limita a definire obiettivi tecnici o indicatori ope-
rativi, ma prova a ridefinire il concetto stesso di preven-
zione, superando definitivamente una lettura limitata 
alla sola dimensione clinica o ospedaliera della malattia. 

In questo scenario, il diabete, l’obesità e la prevenzione 
del rischio cardiovascolare emergono come temi centrali 
e trasversali, profondamente intrecciati tra loro e desti-
nati a rappresentare una delle principali sfide dei pros-
simi decenni per il Servizio Sanitario Nazionale, per la 
sostenibilità economica del sistema e per la qualità della 
vita della popolazione italiana. 

Pur non dedicando capitoli autonomi specificamente in-
titolati all’obesità o al diabete, il Piano costruisce attorno 
a queste condizioni una rete molto ampia di interventi, 
programmi e strategie che delineano chiaramente una 
nuova idea di salute cardio-nefro-metabolica. L’imposta-
zione del documento riflette infatti una trasformazione 
ormai consolidata nelle politiche sanitarie internazionali: 
il superamento della frammentazione specialistica e la 
costruzione di un approccio integrato alla gestione delle 
malattie croniche non trasmissibili. 

Per molti anni il sistema sanitario ha affrontato obesità, 
diabete, ipertensione arteriosa, dislipidemie e malattie 
cardiovascolari come problemi distinti, gestiti da disci-
pline separate e da percorsi assistenziali spesso poco co-
municanti tra loro. Oggi, invece, la letteratura scientifica 
e le principali organizzazioni internazionali riconoscono 
sempre di più l’esistenza di un continuum cardio-nefro-
metabolico, all’interno del quale obesità, diabete, rischio 
cardiovascolare e insufficienza renale cronica condivi-
dono fattori di rischio, meccanismi fisiopatologici, deter-
minanti sociali e conseguenze organizzative. 

Il PNP 2026–2031 si inserisce pienamente in questa evo-
luzione culturale e scientifica. Il documento riconosce 
implicitamente che il rischio cardiovascolare non sia sol-
tanto un problema cardiologico, ma il risultato di un in-
sieme complesso di condizioni metaboliche, ambientali, 
comportamentali e sociali che si costruiscono lungo tutto 
l’arco della vita. Le malattie cardiovascolari continuano a 
rappresentare la principale causa di mortalità in Italia, 

ma il Piano sottolinea come la loro diffusione sia stretta-
mente collegata all’aumento dell’obesità, del diabete tipo 
2, della sedentarietà e delle fragilità sociali. 

Il documento parte da una fotografia epidemiologica 
molto chiara. L’Italia sta vivendo una fase di profonda 
trasformazione demografica e sanitaria. L’invecchia-
mento della popolazione, l’aumento della multimorbilità, 
la crescita delle condizioni croniche e l’emergere di nuove 
vulnerabilità sociali stanno modificando radicalmente i 
bisogni assistenziali del Paese. In questo contesto, il dia-
bete e l’obesità assumono un ruolo strategico non sol-
tanto per il loro impatto clinico, ma anche per il peso 
economico e organizzativo che producono sul sistema 
sanitario. 

Il diabete tipo 2, in particolare, rappresenta una delle 
condizioni croniche più rilevanti per prevalenza, costi e 
complicanze. Il Piano lascia emergere chiaramente la 
consapevolezza che il vero problema del diabete non sia 
limitato al controllo glicemico, ma riguardi soprattutto il 
rischio cardiovascolare associato alla malattia. Infarto 
miocardico, ictus, scompenso cardiaco, insufficienza re-
nale cronica e arteriopatia periferica costituiscono infatti 
le principali cause di mortalità e disabilità nelle persone 
con diabete. 

Allo stesso modo, l’obesità viene interpretata come un 
potente moltiplicatore di rischio metabolico e cardiova-
scolare. Il Piano supera progressivamente una narrazione 
riduttiva e colpevolizzante dell’obesità, riconoscendo che 
si tratta di una condizione cronica complessa, influenzata 
da molteplici determinanti biologici, ambientali, sociali 
e culturali. Questa impostazione rappresenta uno dei 
cambiamenti più significativi del documento. Per molti 
anni il dibattito pubblico sull’obesità è stato dominato 
da una lettura centrata quasi esclusivamente sulla re-
sponsabilità individuale. Il PNP 2026–2031, invece, pro-
pone una prospettiva più ampia e sistemica, nella quale 
l’ambiente di vita assume un ruolo decisivo nella costru-
zione del rischio metabolico. 

Il documento introduce infatti una riflessione molto avan-
zata sul rapporto tra salute e contesto sociale. La proba-
bilità di sviluppare obesità, diabete e malattie cardiova-
scolari non dipende soltanto dalle scelte individuali, ma 
anche dal luogo in cui si vive, dal reddito, dal livello di 
istruzione, dalla qualità dell’ambiente urbano, dall’acces-
sibilità ai servizi sanitari, dalla possibilità di praticare at-
tività fisica e dalla disponibilità economica di alimenti sa-
lutari. 
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Diabete, obesità e prevenzione del rischio cardiovascolare  
nel Piano Nazionale della Prevenzione 2026–2031 
La salute cardio-nefro-metabolica come sfida centrale  
della sanità pubblica italiana



In questa prospettiva emerge con forza il tema delle di-
suguaglianze di salute. Il Piano sottolinea che le persone 
più fragili dal punto di vista economico e sociale si am-
malano di più, accedono meno alla prevenzione e svi-
luppano più frequentemente fattori di rischio cardiova-
scolare e metabolico. Le aree territoriali più svantaggiate, 
le periferie urbane, le zone interne e le comunità carat-
terizzate da maggiore vulnerabilità sociale presentano 
spesso tassi più elevati di obesità, diabete e patologie 
cardiovascolari. 

Questo passaggio è particolarmente importante perché 
sposta il significato stesso della prevenzione. Prevenire 
non significa soltanto informare le persone sui corretti 
stili di vita, ma costruire condizioni sociali, urbane e am-
bientali che rendano possibile vivere in salute. È qui che 
il Piano introduce con maggiore forza l’approccio One 
Health e il concetto di Health in All Policies. La salute 
non viene più considerata esclusivamente una respon-
sabilità del sistema sanitario, ma il risultato di politiche 
integrate che coinvolgono urbanistica, mobilità, am-
biente, scuola, lavoro, welfare e organizzazione delle co-
munità. 

Nel caso dell’obesità e della prevenzione cardiovascolare, 
questo approccio assume una rilevanza enorme. Il Piano 
riconosce implicitamente il ruolo degli ambienti obeso-
genici, cioè di quei contesti che favoriscono sedentarietà, 
isolamento sociale, cattiva alimentazione e inattività fi-
sica. Quartieri privi di spazi verdi, città dominate dal traf-
fico automobilistico, assenza di piste ciclabili, carenza di 
servizi di prossimità, mancanza di sicurezza urbana e po-
vertà educativa diventano tutti fattori che contribuiscono 
all’aumento del rischio cardiovascolare. 

Per questo motivo uno dei programmi più innovativi del 
PNP è rappresentato dal Programma “Comunità attive”. 
Il documento propone una visione moderna della pre-
venzione cardiovascolare, nella quale il movimento quo-
tidiano non dipende esclusivamente dalla volontà indi-
viduale, ma dalla struttura stessa degli spazi urbani. 
Camminabilità, ciclabilità, mobilità sostenibile, accessi-
bilità agli spazi verdi e promozione dell’attività fisica di-
ventano strumenti di salute pubblica. 

Questa impostazione si collega direttamente alle più 
avanzate strategie internazionali di urban health e pla-
netary health. Le città vengono interpretate come ecosi-
stemi di salute capaci di favorire o ostacolare il benessere 
cardiovascolare della popolazione. Una città costruita 
per le automobili, la sedentarietà e l’isolamento sociale 

produce inevitabilmente maggiore rischio metabolico. 
Al contrario, una città progettata per il movimento, la 
prossimità, la socialità e l’accessibilità può ridurre signi-
ficativamente l’incidenza di obesità, diabete e malattie 
cardiovascolari. 

Il tema della prevenzione precoce attraversa tutto il 
Piano. Il documento insiste molto sul fatto che il rischio 
cardiovascolare si costruisce lungo tutto il corso della 
vita e che le prime fasi dell’esistenza siano decisive per 
la salute futura. Per questo motivo grande attenzione 
viene dedicata alla scuola e ai primi mille giorni di vita. 

Il Programma “Scuole che Promuovono Salute” rappre-
senta uno dei pilastri della strategia preventiva del Piano. 
La scuola viene interpretata non soltanto come luogo 
educativo, ma come ambiente di salute pubblica. Educa-
zione alimentare, promozione dell’attività motoria, svi-
luppo delle life skills, benessere psicologico e coinvolgi-
mento delle famiglie diventano strumenti fondamentali 
per contrastare precocemente obesità e rischio cardio-
vascolare. 

L’obesità infantile assume nel documento un significato 
particolarmente rilevante. Pur senza utilizzare toni allar-
mistici, il Piano lascia chiaramente intendere che la cre-
scita del sovrappeso e dell’obesità pediatrica rappresenti 
una delle principali minacce future per la sostenibilità 
del Servizio Sanitario Nazionale. Un bambino con obesità 
ha infatti una maggiore probabilità di sviluppare diabete 
tipo 2, ipertensione arteriosa e malattie cardiovascolari 
già in età relativamente giovane. 

Ancora più interessante è il richiamo alla programma-
zione metabolica precoce. Il Piano valorizza infatti il ruolo 
dei primi mille giorni di vita, riconoscendo che la salute 
cardiovascolare dell’adulto dipende anche dalle condi-
zioni nutrizionali, ambientali e relazionali vissute durante 
la gravidanza e la prima infanzia. Promozione dell’allat-
tamento, nutrizione materna equilibrata, sostegno alle 
famiglie e prevenzione della malnutrizione diventano 
quindi investimenti strategici sulla salute futura della po-
polazione. 

Per quanto riguarda il diabete, il Piano dedica particolare 
attenzione alla gestione integrata della cronicità. Il do-
cumento riconosce che il modello tradizionale centrato 
sull’ospedale non sia più sufficiente per affrontare pato-
logie croniche ad alta prevalenza e ad elevato rischio car-
diovascolare. La gestione del diabete richiede continuità 
assistenziale, monitoraggio costante, educazione tera-
peutica e integrazione multiprofessionale. 
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In questo senso il PNP si collega strettamente alla rior-
ganizzazione territoriale prevista dal PNRR. Le Case della 
Comunità, la medicina di prossimità, l’integrazione so-
cio-sanitaria e la multiprofessionalità vengono conside-
rate strumenti fondamentali per affrontare la crescente 
complessità delle patologie cardio-nefro-metaboliche. Il 
Piano punta chiaramente a spostare il baricentro della 
sanità dall’ospedale al territorio, rafforzando la preven-
zione e la presa in carico continuativa. 

Il documento lascia intravedere un modello sanitario nel 
quale diabetologi, cardiologi, nefrologi, medici di medi-
cina generale, infermieri, nutrizionisti, psicologi e pro-
fessionisti della prevenzione lavorano in maniera sempre 
più integrata. La gestione del rischio cardiovascolare non 
viene più considerata competenza esclusiva della cardio-
logia, ma responsabilità condivisa di tutto il sistema sa-
nitario e delle politiche pubbliche. 

Nonostante l’impianto molto avanzato, il Piano presenta 
anche alcuni limiti. Rimane ancora relativamente conte-
nuto il riferimento alle innovazioni terapeutiche e digitali 
che stanno trasformando la gestione delle patologie car-
dio-nefro-metaboliche. Le nuove tecnologie di monito-
raggio, la telemedicina, l’intelligenza artificiale applicata 
alla prevenzione, i sistemi di stratificazione del rischio e 
le innovazioni farmacologiche vengono richiamati solo 
marginalmente. Anche il tema dello stigma legato al-
l’obesità e dell’impatto psicologico delle malattie croniche 
potrebbe essere maggiormente approfondito. 

Tuttavia, nel complesso, il Piano Nazionale della Preven-
zione 2026–2031 rappresenta un passaggio fondamen-
tale nella costruzione di una nuova cultura della salute 
pubblica italiana. Il documento propone una visione nella 
quale diabete, obesità e rischio cardiovascolare non sono 
più problemi separati, ma parti di un’unica grande tra-
sformazione epidemiologica, sociale e organizzativa. 

La direzione indicata dal Piano è molto chiara: investire 
sulla prevenzione precoce, ridurre le disuguaglianze, raf-
forzare la sanità territoriale, costruire città più salutari, 
promuovere ambienti favorevoli al benessere e integrare 
le competenze professionali attorno alla salute cardio-
nefro-metabolica della popolazione. 

In questa prospettiva il PNP 2026–2031 non rappresenta 
soltanto un documento tecnico di programmazione sa-
nitaria, ma una proposta culturale che ridefinisce il rap-
porto tra salute, ambiente, società e organizzazione del 
sistema sanitario, riconoscendo che il futuro della soste-
nibilità del Servizio Sanitario Nazionale dipenderà sempre 
di più dalla capacità di prevenire e governare le grandi 
patologie croniche metaboliche e cardiovascolari. 
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Perchè l’Obesità  
é una  

malattia cronica





L’obesità colpisce 650 milioni di adulti  nel mondo, pari a 
circa il 13% della popolazione mondiale1. È riconosciuta 
da operatori sanitari, organizzazioni e persone in tutto il 
mondo come una malattia cronica che richiede una ge-
stione a lungo termine.2-6 Lo studio osservazionale inter-
nazionale ACTION IO* ha rilevato che il 68% delle 
persone con obesità e l’88% degli operatori sanitari ri-

tiene che l’obesità sia una malattia cronica. 7 

Sebbene sia le persone con obesità che gli operatori sa-
nitari riconoscano l’obesità come una malattia cronica, 
questa condizione rimane sottodiagnosticata e sottotrat-
tata:8-10
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Quali fattori influenzano l'obesità come  
malattia? 

Uno dei motivi per cui l'obesità continua a essere poco 
compresa, sottodiagnosticata e sottotrattata, è la natura 
multifattoriale delle sue cause.  Queste possono essere 
fisiologiche, psicologiche, genetiche, ambientali o socioe-
conomiche. Molti di questi fattori sono al di fuori del con-
trollo del singolo individuo.11,12

 

Ambientali:   

Molti aspetti del’ambiente in cui viviamo possono 
contribuire allo sviluppo dell’obesità: l'esposizione a 
porzioni di cibo di grandi dimensioni, la riduzione 
dell’attività legata anche all'elevato utilizzo di mezzi 
audiovisivi e il facile accesso ad alimenti poco salu-
tari.13

 

 Genetici:  

                                                                            

Alcune persone sono geneticamente predisposte a 
sviluppare obesità, anche in relazione alla loro storia 
familiare.13

 

 Genetici:  

 Il bilancio energetico è un meccanismo complesso, 
regolato a livello centrale dal cervello e influenzato 
da segnali ormonali periferici rilasciati dal tratto ga-
strointestinale, dal pancreas e dal tessuto adiposo. 
Questi segnali sono importanti per la regolazione 
dell'appetito e del dispendio energetico.14



1. Organizzazione Mondiale della Sanità. Scheda informativa sul-
l'obesità e il sovrappeso n. 311. Disponibile all'indirizzo: 
http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs311/en/. Ultimo 
accesso: Ottobre 2020. 
 
2. Mechanick JI, Garber AJ e Garvey WT. Associazione Americana 
della dichiarazione di posizione degli endocrinologi clinici sul-
l'obesità e Medicina dell'obesità. Pratica endocrina. 2012;18:642–
648. 
 
3. Allison DB, Downey M, Atkinson RL, et al. Obesità come Una 
malattia: un libro bianco sulle prove e gli argomenti commissio-
nato da il Consiglio della Società dell'Obesità. Obesità. 
2008;16:1161–1177. 
 
4. Frühbeck G, Sbraccia P e Nisoli E. Dichiarazione di Milano 
2015: Un invito all'azione sull'obesità - una dichiarazione di po-
sizione dell'EASO sulla In occasione dell'EXPO 2015. Fatti sul-
l'obesità. 2016;9:296–298. 
 
5. Associazione medica americana. A.M.A adotta nuove politiche 
in materia di Secondo giorno di votazioni all'assemblea annuale. 
L'obesità come malattia. Disponibile all'indirizzo: http://news.ci-
sion.com/american-medical-association/r/ama-adopts-new-po-
licies-on-second-day-of-voting-at-annual-meeting,c9430649. 
Ultimo accesso: ottobre 2020. 
 
6. Bray GA, Kim KK, Wilding JPH, et al. Obesità: a Processo pro-
gressivo progressivo della malattia cronica recidivante. Una 
presa di posizione di la World Obesity Federation. Obesi Rev. 
2017;18:715–723. 
 
7. Caterson ID, Alfadda AA, Auerbach P, et al. Lacune a ponte: 
Disallineamento tra percezione, realtà e azioni in obesità. Dia-
bete obesi Metab. 2019; 21:1914-1924 
 
8. Colby SL e Ortman JM. proiezioni delle dimensioni e Compo-
sizione della popolazione degli Stati Uniti: dal 2014 al 2060, po-
polazione attuale Rapporti, P25-1143, U.S. Census Bureau, 
Washington, DC, 2014. Disponibile presso: https://www.cen-
sus.gov/content/dam/Census/library/publications/2015/demo/
p25-1143.pdf. Ultimo accesso: ottobre 2020. 

 
9. Centri per il controllo e la prevenzione delle malattie. Obesità 
e Sovrappeso. Disponibile all'indirizzo: https://www.cdc.gov/ 
nchs/fastats/obesity-overweight.htm. Ultimo aggiornamento il 
13 giugno 2016. Ultimo accesso: ottobre 2020. 
 
10. Ma J, Xiao L, Stafford R. Obesità adulta e Office-based Qualità 
delle cure negli Stati Uniti Obesità (Silver Spring). 2009; 
17(5):1077–1085. 
 
11. Wright SM e Aronne LJ. Cause di obesità. Addominale Ima-
ging. 2012;37:730–732. 
 
12. National Institutes of Health. Linee guida cliniche sul Identi-
ficazione, valutazione e trattamento del sovrappeso e dell'obe-
sità in Adulti. Disponibile all'indirizzo: 
http://www.nhlbi.nih.gov/guidelines/obesity/ob_gdlns.pdf. Ul-
timo accesso: ottobre 2020. 
 
13. NIH. Quali sono le cause del sovrappeso e dell'obesità? Di-
sponibile all'indirizzo: https://www.nhlbi.nih.gov/health/health-
topics/topics/ obe/causes . Ultimo accesso: ottobre 2020. 
 
14. Sumithran P, Prendergast LA, Delbridge E, et al. Persistenza 
a lungo termine degli adattamenti ormonali alla perdita di peso. 
N Engl J Med. 2011;365:1597–1604. 
 
15. Collins J e JE B. Fattori comportamentali e psicologici in Obe-
sità. Il giornale del Lancaster General Hospital. 2009;4:124–127. 
 
16. Pampel FC, Denney JT e PM K. Obesità, SES ed economia Svi-
luppo: un test dell'ipotesi dell'inversione. Soc Sci Med. 
2013;74:1073–1081.

=========================NOU

 

  Psicologici:  

Stress13 , noia13 e disturbi psicologici15 sono associati 
all'eccesso di cibo e possono contribuire a lo sviluppo 
di obesità.13,1

 

Politici e socioeconomici: 

Le politiche sanitarie, il luogo in cui una persona vive, 
il contesto abitativo e sociale e il reddito possono in-
fluenzare il rischio di sviluppare obesità.12,16



Complicanze/comorbidità dell'obesità 
Comprendere le complicanze / comorbidità  
dell'obesità 

L'obesità è molto più di un semplice eccesso di peso. È 
associata a oltre 200 complicanze che possono interessare 
la salute di un individuo e diversi sistemi di organi.1-8  

Di conseguenza, l'obesità presenta un'associazione si-
gnificativa con morbilità e mortalità. L'obesità grave è 
stata associata a una diminuzione dell’aspettativa di vita 
e a un aumento del tasso di mortalità, indipendente-
mente da età, area geografica, titolo di studio o abitudine 
al fumo.9 Ciò include un maggiore rischio di sviluppare 
diabete10, ipertensione10 e iperlipidemia11, insufficienza 
cardiaca12, sindrome metabolica13 e ictus14 sono altre 
complicanze significative e ben documentate dell'obesità. 
Inoltre, l'obesità aumenta la mortalità associata ad alcuni 
tumori, tra cui, ad esempio, il cancro al seno10 e il cancro 
alla prostata10. Le persone con obesità presentano anche 
un rischio maggiore di depressione15; altri problemi cor-
relati all’obesità riguardano la salute mentale15 e, nel 
complesso, la riduzione della qualità della vita.15 di co-
morbidità correlate all'obesità sottolinea.  

L'elevato numero di comorbidità correlate all'obesità sot-
tolinea l'importanza di un intervento precoce per preve-
nire esiti gravi.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Obesità e malattie cardiovascolari – ipertensione,  
dislipidemia e insufficienza cardiaca 

Le malattie cardiovascolari sono la principale causa di 
mortalità nelle persone con obesità.16 Esiste una chiara 
associazione tra BMI, ipertensione (pressione alta) e in-
sufficienza cardiaca. Ad esempio, la prevalenza dell'iper-
tensione aumenta con l'aumentare del BMI17: le persone 

con un BMI di 25,0-29,9 kg /m2 hanno una probabilità 
tre volte superiore di sviluppare ipertensione rispetto 
agli individui con un BMI normale.17 Con un BMI più alto, 
il rischio di ipertensione aumenta, anche tra gli individui 
all'interno dell'intervallo BMI "normale" e leggermente 
"sovrappeso".17 Tra le persone con BMI normale, si os-
serva una prevalenza del 45% di ipertensione, rispetto al 
67% nelle persone in sovrappeso, al 79% nelle classi di 
obesità I e II e fino all'87% nella classe di obesità III.18 
L'obesità è inoltre associata a dislipidemia: circa il 60-70% 
dei pazienti con obesità presenta anche dislipidemia.19 

Il 41% della mortalità cardiovascolare negli Stati Uniti è 
attribuibile a un alto indice di massa corporea.12 

L’obesità non è solo una delle comorbidità più comuni 
dell'insufficienza cardiaca con frazione di eiezione pre-
servata (HFpEF), ma anche uno dei principali fattori di ri-
schio per il suo sviluppo.20 Esiste, inoltre, un'as- 
sociazione significativa tra ictus e obesità.21 

Per le persone con obesità e ipertensione in stadio 1, la 
raccomandazione è di ridurre il peso attraverso modifi-
che dello stile di vita, trattamento farmacologico e/o chi-
rurgia bariatrica.22 Questi risultati indicano che la perdita 
di peso è importante sia per la prevenzione che per il 
trattamento iniziale dell'ipertensione. 
 

Obesità. pre-diabete e diabete di tipo 2 

Gli uomini e le donne con obesità hanno rispettivamente 
quasi 7 e oltre 12 volte più probabilità di sviluppare dia-
bete di tipo 2 rispetto agli individui senza obesità.10 

Infatti, uno degli effetti collaterali a lungo termine del-
l'obesità è che è il principale fattore di rischio per il dia-
bete di tipo 2.23 L'American Diabetes Association 
raccomanda raccomanda di eseguire lo screening del 
diabete e di valutarne il rischio negli individui asintoma-
tici di età superiore ai 45 anni se sono in sovrappeso o 
obesi; Inoltre, lo screening dovrebbe essere effettuato 
indipendentemente dall'età nei pazienti con obesità 
grave. 24 Vivere con sovrappeso o obesità aumenta il ri-
schio di sviluppare il diabete di tipo 2 rispettivamente di 
circa tre e sette volte. 24 

Negli individui con pre-diabete, la perdita di peso non 
solo riduce il rischio di sviluppare il diabete di tipo 22 ma 
può anche contribuire alla remissione della malattia.25 
Gli studi sulla perdita di peso dimostrano che, in un pe-
riodo medio di follow-up di 2,8 anni, il rischio di svilup-
pare il diabete di tipo 2 può essere ridotto.2 È importante 
sottolineare che, nei pazienti con obesità e pre-diabete, 
anche 10 anni dopo la perdita di peso iniziale, e nono-
stante un successivo recupero ponderale, si osserva una 
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significativa riduzione del rischio di sviluppare diabete di 
tipo 2 rispetto agli individui che non hanno perso peso.26 

Allo stesso modo, gli studi di perdita di peso dopo la chi-
rurgia bariatrica hanno rilevato tassi di incidenza più 
bassi di diabete di tipo 2 a 2 e 10 anni dall’intervento.27 
 

Obesità e osteoartrite 

Gli uomini e le donne con obesità hanno  più di2 e circa 
2 volte più probabilità di sviluppare l'osteoartrite rispetto 
alle persone senza obesità, rispettivamente.10 

Ogni 5 kg di aumento di peso conferisce un aumento del 
36% del rischio di artrosi del ginocchio.28 Un indice di 
massa corporea elevato durante l'età adulta aumenta 
tale rischio:  l'associazione tra BMI e artrosi del ginocchio 
in età avanzata inizia già a 20 anni negli uomini e 11 anni 
nelle donne.28 

È interessante notare che l’aumento del BMI tra i 20 e i 
29 anni predice il successivo rischio di artrosi del ginoc-
chio successivo meglio del peso attuale, suggerendo che 
l'obesità sia una delle principali cause di osteoartrite, più 
che una conseguenza dell’inattività secondaria al  dete-
rioramento del ginocchio.29 

La perdita di peso – attraverso la dieta e l'attività fisica – 
è la prima raccomandazione in qualsiasi linea guida per 
l'artrosi del ginocchio.30 

La ricerca ha dimostrato che, tra i pazienti con sovrap-
peso e obesità affetti da artrosi del ginocchio, ogni chi-
logrammo di peso perso comporta una riduzione di 
quattro volte del carico esercitato sul ginocchio per ogni 
passo durante le attività quotidiane.28 

Gli studi suggeriscono che, se le persone con sovrappeso 
e obesità riducessero il loro peso di 5 kg o fino a rientrare 
nell’intervallo di BMI  raccomandato, il 24% dei casi chi-
rurgici di osteoartrosi del ginocchio potrebbe essere evi-
tato.5 In questi casi, la perdita di peso è raccomandata 
come parte della gestione clinica e può contribuire al sol-
lievo dei sintomi, migliorare lo stato funzionale e ridurre 
il dolore.6 
 

Obesità, sindrome dell'ovaio policistico (pcos)  
e infertilità 

La fisiopatologia della sindrome dell'ovaio policistico 
(PCOS) è complessa e rimane in gran parte poco chiara; 
tuttavia, la condizione è strettamente legata all'obesità. 
Gli studi dimostrano che fino al 76% delle donne con 
PCOS presenta obesità. Si ritiene che l'obesità contribui-
sca e aggravi le complicanze della PCOS,31 tra cui lo svi-
luppo di insulino-resistenza e pre-diabete diabete di tipo 

2,32 malattia cardiovascolare33 e problemi di fertilità o 
infertilità.32 

La crescente epidemia di obesità suggerisce che questa 
prevalenza potrebbe aumentare in futuro.34 

Un'altra conseguenza comune dell'obesità nelle donne è 
rappresentata dalle irregolarità mestruali.29 

In uno studio in cui il 32,3% delle donne con obesità pre-
sentava irregolarità mestruali, una riduzione di peso di 
7-8 kg ottenuta attraverso dieta ed esercizio fisico ha mi-
gliorato la regolarità mestruale nell'80% delle donne che 
avevano perso peso.35 

La perdita di peso è la raccomandazione principale nella 
PCOS35 per migliorare le caratteristiche cliniche e la sa-
lute metabolica a lungo termine. Tra i  miglioramenti os-
servati vi sono la riduzione dei livelli di insulina,36 la 
diminuzione della resistenza all'insulina,32 la riduzione 
dei livelli di androgeni e dei fattori di rischio per le ma-
lattie cardiovascolari e il diabete di tipo 2.33 È importante 
sottolineare che la ciclicità mestruale, l'ovulazione e la 
fertilità37 possono migliorare dopo la perdita di peso.32 

Tra le donne con PCOS, si ritiene che la riduzione dell'in-
sulina sia il principale fattore determinante della mag-
gior parte dei 1 

Obesità, apnae notturne e asma 

Sebbene la frequenza della sindrome da apnea ostruttiva 
del sonno sia difficileda determinare con precisione, si 
stima che circa il 40% delle persone con obesità abbia 
apnea ostruttiva del sonno.38 

Una delle conseguenze dell'obesità è che la deposizione 
di grasso a livello del collo, della parete toracica e dell'ad-
dome, con effetti negativi sulla funzione polmonare, sulla 
mobilità della parete toracica e del diaframma e sui vo-
lumi polmonari,29 causando dispnea e ipoventilazione.39 
Da svegli e in posizione eretta l’impatto è solitamente li-
mitato, ma in posizione supina può peggiorare, favo-
rendo l'apnea notturna.29 

L'asma è un'altra malattia respiratoria frequentemente  
collegata ai rischi per la salute associati all'obesità.40 C'è 
un aumento del 92% del rischio di asma quando il BMI 
supera i 30 kg/m240; tuttavia, i meccanismi alla base di 
questa associazione sono ancora poco conosciuti.40 

La perdita di peso dovrebbe essere considerata come un 
intervento utile nei pazienti con obesità, poiché può aiu-
tare a dormire meglio alleviando i sintomi dell'apnea 
ostruttiva del sonno. Gli studi suggeriscono che una per-
dita di peso del 7-11% può ridurre l'apnea e l'indice di 
apnea-ipopnea.41 
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L’Italia è tra i primi paesi ad aver riconosciuto l’obesità 
come una vera e propria malattia cronica, attraverso la 
legge 149/25, in quanto patologia multifattoriale, com-
plessa, progressiva e recidivante. L’obesità può in tal 
modo beneficiare di un inserimento strutturato dei rela-
tivi percorsi di cura all’interno del Servizio Sanitario Na-
zionale (SSN), favorendo un accesso più equo, 
sistematico e continuativo ai trattamenti. 

In questo contesto normativo un ruolo centrale è attri-
buito al potenziamento dei programmi di prevenzione, 
con un’attenzione particolare al contesto scolastico, con-
siderato strategico per promuovere stili di vita sani fin 
dall’infanzia. Parallelamente, è previsto un aggiorna-
mento dei Livelli Essenziali di Assi-
stenza (LEA), al fine di includere in 
modo più completo visite speciali-
stiche, terapie farmacologiche e in-
terventi di chirurgia bariatrica1.  

Partendo da questo riconosci-
mento, si stima che oltre la metà 
della popolazione adulta italiana 
convive con almeno una patologia 
cronica — obesità compresa — 
raggiungendo il 51,1% nel 2025; 
mentre la quota di persone che as-
socia all’obesità almeno un’altra 
malattia cronica si attesta in Italia 
a circa il 29,1%. 

Le persone di 18 anni e più con 
problemi di obesità si stimano pari 
a 5 milioni 750mila, ossia l’11,6% 
della popolazione adulta: il 12,4% 
degli uomini e il 10,8% delle donne 
adulte. Se a questa quota si ag-
giunge quella delle persone in so-
vrappeso, pari al 34,8%, emerge che quasi un adulto su 
due risulta in eccesso di peso, per una stima complessiva 
del 46,4% (BMI >=252), ovvero circa 23 milioni di persone. 

Permangono le differenze di genere: oltre la metà della 
popolazione adulta maschile risulta essere in eccesso di 
peso (55,1%), mentre la quota scende al 38,2% tra le 
donne. I livelli di eccesso ponderale, anche nel 2025, mo-

1

strano un andamento crescente con l’età. Tra i giovani 
maschi di 18-34 anni, più di uno su tre (35,6%) è in ec-
cesso di peso e il 6,2% in condizione di obesità; tra le coe-
tanee, invece, più di una su cinque ha problemi di 
eccesso di peso (21,9%), ma è simile la quota di obesità 
(6,3%). La classe di età con i divari di genere maggiori è 
quella dei 45-54enni: tra gli uomini l’eccesso di peso è 
pari al 61,8% e tra le coetanee è 36,3%, per l’obesità i va-
lori sono rispettivamente 14,8% e 10,3%. Il valore mas-
simo della prevalenza di obesità si osserva tra i 
65-74enni, sia per gli uomini (16,4%) che per le donne 
(14,1%) (Figura 1).       
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Nel confronto con il 2016, a fronte di un incremento non 
significativo dell’eccesso di peso, da 45,9% al 46,4% nel 
2025, l’obesità registra circa un 12% in più in 10 anni - pas-
sando da 10,4% all’11,6% - con un incremento inferiore 
per le donne (10%). In particolare, l’aumento dell’obesità 
appare rilevante tra i giovani, soprattutto tra le giovani 
donne, nonostante restino le fasce di età con la preva-
lenza più bassa: tra le giovani donne dai 18 ai 34 anni, 
l’obesità incrementa del 75%, passando dal 3,6% nel 2016 
al 6,3% nel 2025, e tra i coetanei aumenta dal 4,6% al 
6,2%. Il fenomeno aumenta anche nelle fasce di età con-
tigue: tra i 35-44enni passa da 8,5% a 10,3% - dovuto so-
prattutto all’incremento di 2,6 punti percentuali tra gli 
uomini – e tra i 45-54 anni dall’11,1% nel 2016 al 12,5% 
nel 2025. Nelle classi di età successive la crescita dei tassi 
di obesità rispetto al 2016 è più contenuta o assente. 

Fonte: Istat, Indagine Aspetti della vita quotidiana. 

Figura 1. Persone di 18 anni e più in eccesso di peso, di cui con obesità, per classe di età e 
genere.  Anno 2025 (tassi per 100 persone).

1 Inoltre, tale provvedimento prevede l’istituzione dell’Osservatorio Na-
zionale per lo Studio dell’Obesità (OSO) presso il Ministero della Salute, 
con il compito di monitorare la diffusione della patologia sul territorio 
nazionale nonché le politiche adottate a livello regionale, garantendo una 
gestione più coordinata del fenomeno. 
2 L’indice di massa corporea o Body Mass Index (BMI) è dato dal rapporto 
tra il peso e il quadrato dell’altezza espressa in metri. I dati antropometrici 
di peso e altezza sono autoriferiti. I cut-off della classificazione del BMI 
per gli adulti sono: BMI <18,50 sottopeso; 18,50-24,99 normopeso; 25,00-
29,99 sovrappeso; >=30,00 obeso.
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Come già documentato nei precedenti rapporti, si è re-
gistrato un picco di eccesso di peso e di obesità in con-
comitanza della crisi pandemica: nel 2020 la prevalenza 
di eccesso di peso tra gli adulti ha raggiunto il 47,6% e 
nel 2021 per l’obesità è arrivata al 12,0%.  

Analizzando l’intero arco temporale degli ultimi 10 anni, 
si osservano tendenze del fenomeno diverse per genere 
e aree territoriali. Considerando le dinamiche a parità di 
età – con l’utilizzo di tassi standardizzati - la figura 2 con-
ferma il gradiente territoriale Nord-Sud, con livelli supe-
riori di obesità nel Mezzogiorno rispetto alle altre 

ripartizioni geografiche, sia per gli uomini che per donne. 
Inoltre, dal grafico emerge che il divario territoriale del 
Mezzogiorno rispetto alla media complessiva dell’Italia è 
dovuto sistematicamente a valori più elevati dei tassi di 
obesità degli uomini; anche le donne residenti nel Meri-
dione presentano sempre livelli superiori a quelle delle 
altre aree, e raggiungono livelli che spesso si sovrappon-
gono a quelli della media italiana complessiva (di uomini 
e donne). Infatti, se nel 2025 il tasso standardizzato di 
obesità in Italia, senza distinzione di genere, si attesta 
all’11,1%, quello delle donne adulte residenti nel Mezzo-
giorno è molto simile (è pari all’11,2%), più elevato ri-
spetto a quello delle coetanee del Nord (9,7%) e del 
Centro (9,2%). Per gli uomini, a fronte di un tasso stan-
dardizzato di 11,5% al Nord e 10,8% al Centro, nel Mez-
zogiorno si raggiunge il 13,5%, il dato comunque è in 
flessione rispetto al valore massimo registrato nel 2021 
quando sfiorò il 15%. L’andamento nel tempo, nono-
stante le diverse oscillazioni del fenomeno, mostra nel 
territorio incrementi maggiori soprattutto per gli uomini 
residenti al Centro, che pur essendo nel 2025 i più vir-
tuosi, registrano rispetto al 2016 un aumento dell’obesità 
del 21% (a fronte di circa +8% delle altre due ripartizioni).   

Il confronto tra il 2016 e il 2025 consente di apprezzare 
in dettaglio in quali aree e per quali fasce di età e genere 
si sono registrati incrementi o flessioni delle prevalenze. 

La figura 3 evidenzia, infatti, che tra i giovani adulti (18-

Figura 2. Persone di 18 anni e più con obesità, per sesso  
e ripartizione geografica. Anni 2016-2025  
(tassi standardizzati* per 100 persone)

Fonte: Istat, Indagine Aspetti della vita quotidiana. 

(*) I tassi standardizzati sono stati calcolati con il metodo diretto, la popolazione di 
riferimento è la popolazione europea (Eurostat 2013).

Figura 3. Persone di 18 anni e più affette da obesità per sesso, età e ripartizione  geografica. Anni 2016 e 2025 (tassi per 100 per-
sone)

Fonte: Istat, Indagine Aspetti della vita quotidiana. 





La diffusione della sedentarietà in Italia 

Il contrasto alla diffusione dell’obesità passa anche attra-
verso l’adozione di stili di vita salutari nel corso della vita, 
e tra questi la pratica regolare di esercizio fisico - sia che 
si tratti di uno sport o di una qualsiasi attività motoria 
che impegni in modo armonico l’apparato muscolo sche-
letrico - rappresenta un fattore rilevante per il benessere 
e la salute a tutte le età. Nonostante il trend sia in miglio-
ramento rispetto ai decenni passati, i livelli di attività fi-
sica nel nostro paese rimangono tra i più bassi in Europa, 
con quote maggiori di popolazione del tutto sedentarie. 

Nel 2025 in Italia la quota di persone adulte che dichiara 
di non praticare sport, né di svolgere qualche attività fi-
sica come, ad esempio, fare passeggiate di almeno 2 chi-
lometri, nuotare, andare in bicicletta nel tempo libero, si 
attesta al 32,4%, collocando l’Italia agli ultimi posti nella 
graduatoria dei Paesi europei.   

Tuttavia, negli ultimi 10 anni la riduzione complessiva 
della sedentarietà è di quasi 10 punti percentuali (era 
pari a 41,4% nel 2016). Il calo interessa entrambi i sessi e 
tutte le classi di età, seppur con intensità differenziata. 
Si confermano le ben note differenze di genere a svan-

taggio delle donne: nel 2025 la quota di persone seden-
tarie è pari al 35,8% tra le donne, a fronte del 28,8% tra 
gli uomini; nel 2016 i valori erano rispettivamente del 
45,6% e del 36,9%. Anche quando si confrontano i tassi 
depurati dalla diversa distribuzione per età e genere, e 
nel tempo, le distanze tra donne e uomini restano nette 
(rispettivamente 32,9% vs 28,1% nel 2025 e 43,7% vs 
37,1% nel 2016).  

L’analisi per età evidenzia una relazione crescente tra se-
dentarietà ed età anagrafica. Le percentuali più conte-
nute si rilevano tra i giovani di 18–34 anni (21,3% nel 
2025), mentre i livelli aumentano progressivamente nelle 
classi di età successive, raggiungendo i valori massimi 
tra le persone di 75 anni e oltre. Rispetto al 2016, si è ri-
dotta la sedentarietà in tutte le fasce di età, con decre-
menti che risultano significativi anche tra gli anziani 
(Figura 5): in particolare tra le persone di 65–74 anni la 
quota passa dal 46,8% nel 2016 al 34,6% nel 2025 e tra 
gli over 75, a fronte di oltre il 70% del 2016, la percen-
tuale scende al 58,1% della popolazione, con un maggior 
contributo della componente maschile (dove si riduce dal 
61,5% al 47,2%).  
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Figura 4. Persone di 18 anni e più affette da obesità per regione (tassi standardizzati per 100 persone) (a sinistra) e disuguaglianze 
sociali nelle regioni italiane (Indici relativi di disuguaglianza*) (a destra). Anno 2025 

Fonte: Istat, Indagine Aspetti della vita quotidiana. 

* Gli indici relativi di disuguaglianza (Relative Index of Inequality -RII) consentono di documentare i livelli di disuguaglianza sociale (rispetto al titolo di studio) del feno 

meno (l’obesità) all’interno di ciascuna regione (cfr.nota 3).   
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Figura 5. Persone di 18 anni e più sedentarie per sesso e classe di età. Anni 2016 e 2025 (tassi per 100 persone) 

Fonte: Istat, Indagine Aspetti della vita quotidiana.

Sul territorio persiste il gradiente Nord-Sud nella popo-
lazione di 18 anni e più. In 10 anni la riduzione della se-
dentarietà è più elevata al Centro-Nord: infatti al Nord la 
quota si riduce del 38% (da 30,5% al 22,1% tassi standar-
dizzati), di un terzo nel Centro, invece nel Mezzogiorno il 
calo è del 26% (da 55,0% a 43,5%). In quest’area del paese 
i tassi sono quasi doppi tra gli adulti (18-64 anni) rispetto 
al Nord e comunque molto elevati tra gli anziani (59,3% 
del Mezzogiorno vs 35,0% del Nord). Nonostante i miglio-
ramenti, anche nel 2025 emergono livelli di sedentarietà 
ancora elevati, soprattutto nella popolazione anziana e 
in particolare tra le donne. La quota più elevata di donne 
anziane sedentarie, pari al 66,9%, si registra nel Mezzo-
giorno. 

 

Stili di vita delle persone con obesità 

La quota di persone con problemi di obesità aumenta tra 
le persone sedentarie: a fronte del tasso di obesità com-
plessivo dell’11,6%, tra i sedentari raggiunge il 15,8% e 
tra i non sedentari si attesta al 9,5%. Questo divario non 
dipende dalla maggiore presenza di anziani tra le per-
sone sedentarie, così come tra le persone con obesità, 
perché si verifica in tutte le classi di età, sia tra gli uomini 
che tra le donne. Tra tutti i giovani adulti (18-44 anni), le 

quote di obesità sono pari a 10,8% tra i sedentari e 6,9% 
tra i non sedentari, con un divario ancora maggiore tra i 
giovani maschi (12,1% vs 7,5%), come evidenzia la figura 
6. Il divario più ampio si rileva tra i giovani anziani (65-74 
anni), in particolare tra le donne, con un tasso di obesità 
quasi doppio, pari al 19,8% tra quante non svolgono al-
cuna attività fisica, rispetto al 10,4% tra chi invece la pra-
tica. 

 

 

Inoltre, le persone con obesità, rispetto a quelle normo-
peso, sembrano prestare minore attenzione al controllo 
del consumo quotidiano di alimenti ricchi di grassi, sale 
e zuccheri, come snack salati (ad esempio patatine o sa-
latini o salumi), dolci (torte farcite, gelati) e bevande zuc-
cherate o alcoliche, come bibite gassate (esclusa l’acqua) 
e birra. Differenze significative di oltre 4 punti percentuali 
si rilevano in tutte le fasce di età, e in particolare tra gli 
adulti di 45-64 anni, dove tra i normopeso il 28,2% di-
chiara di assumere almeno uno di questi alimenti con 
una frequenza giornaliera, mentre tra le persone con 
obesità la quota aumenta al 34,2% e ancor più se uomini 
(40,4%). Tra i giovani adulti (18-44enni) le differenze ri-
guardano solo le donne: il 29,9% delle donne normopeso 
dichiara un consumo giornaliero degli alimenti conside-



rati a fronte del 35,8% delle coetanee affette da obesità. 
Tra gli anziani nel complesso la quota tra i normopeso è 
pari al 21,7%, contro il 26,4% tra le persone con obesità. 

Riguardo ad altri comportamenti poco salutari, come 
l’abitudine al fumo, le persone con obesità mostrano 
quote di fumatori superiori rispetto al gruppo delle per-
sone normopeso solo tra gli adulti più giovani (18-44 
anni), tra cui dichiara di fumare il 28,8% se si tratta di per-
sone obese e il 24,3% se non hanno problemi di peso. 
Nelle altre fasce di età non si notano differenze e tra gli 
anziani le prevalenze di fumatori sono più basse tra le 
persone obese rispetto a quelle normopeso (9,1% vs 
11,9%), in particolare tra le donne (6% vs 10,7%). 

 

L’eccesso di peso nell’età evolutiva 

Nel biennio 2024-2025 si stima che in Italia oltre un ra-
gazzo su quattro tra i 3 e i 17 anni (26,0%) sia in eccesso 
di peso. Analizzando il fenomeno per fasce d’età, emerge 
come la diffusione sia particolarmente elevata tra i bam-
bini di 3-10 anni, dove la quota raggiunge il 32,3%. I va-

lori più elevati si registrano tra le bambine di 3-5 anni e i 
bambini maschi di 6-10 anni (Figura 7).  

All’aumentare dell’età, la prevalenza di sovrappeso e obe-
sità tende progressivamente a ridursi, fino a toccare il va-
lore minimo tra gli adolescenti di 14-17 anni (17,9%). La 
relazione tra età ed eccesso di peso si conferma stabile 
nel tempo, con livelli sistematicamente più elevati nelle 
fasce più giovani della popolazione. 

Come già osservato in passato, anche nel biennio 2024-
2025 si conferma una marcata differenza di genere: i ma-
schi presentano una prevalenza più alta di eccesso di 
peso rispetto alle femmine (28,6% contro 23,1%). Queste 
differenze diventano particolarmente evidenti a partire 
dalla fascia d’età 6-10 anni e tendono ad aumentare nelle 
età successive. 
L’andamento degli ultimi anni evidenzia una diminuzione 
del fenomeno tra il 2010-2011 e il 2016-2017, con un calo 
dal 28,5% al 25,5%, seguita da una fase di sostanziale sta-
bilità fino al 2018-2019. A partire dal 2020-2021 si registra 
invece una nuova crescita, proseguita fino al 2021-2022, 
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Figura 6. Persone di 18 anni e più affette da obesità, per presenza di sedentarietà, sesso e classe di età. Anno 2025 (tassi per 100 
persone)

Fonte: Istat, Indagine Aspetti della vita quotidiana.



quando il valore ha raggiunto il 27,2%. Dal biennio 2022-
2023 si osserva una nuova flessione, che sta progressi-
vamente riportando i livelli verso i valori prepandemici. 
(34,6%) (Figura 8). 

Come per gli adulti, anche per i bambini e i ragazzi si os-
serva un significativo gradiente territoriale, consolidatosi 
nel tempo. Le prevalenze di sovrappeso e obesità tra i mi-

nori aumentano significativamente, infatti, passando dal 
Nord al Sud del Paese. La geografia del problema è tale 
che delle otto regioni che presentano valori di eccesso di 
peso superiori alla media nazionale sette si trovano nel 
Mezzogiorno; si aggiunge il Lazio, sostanzialmente in 
linea con la media (26,1%). I livelli più elevati, con oltre 
un terzo di ragazzi in eccesso di peso, si registrano in 
Campania (36,8%), Calabria (35,7%) e Sicilia.  
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Figura 7. Bambini e ragazzi di 3-17 anni in eccesso di peso per sesso e classe di età. Media 2024-2025 (tassi per 100 persone)

Fonte: Istat, Indagine Aspetti della vita quotidiana 

Figura 8. Bambini e ragazzi di 3-17 anni in eccesso di peso per genere. Media 2010-2011 - 2024-2025 (tassi per 100 
persone)

Fonte: Istat, Indagine Aspetti della vita quotidiana 



Familiarità dell’eccesso di peso nei minori  

I comportamenti dei genitori influenzano in misura signi-
ficativa quelli dei figli, soprattutto durante l’infanzia e 
l’adolescenza. La famiglia costituisce infatti un contesto 
centrale nella trasmissione intergenerazionale di abitu-
dini, conoscenze, valori e stili di vita. A questo si ag-
giunge la condivisione dello stesso contesto 
socio-economico, che può incidere sulla maggiore o mi-
nore propensione a adottare comportamenti a rischio, 
come emerge anche considerando il livello di istruzione 
dei genitori.  

L’eccesso di peso presenta una marcata componente fa-
miliare: tra bambini e ragazzi che vivono in famiglie in cui 
almeno uno dei genitori è in sovrappeso o obeso, la pre-
valenza dell’eccesso ponderale risulta costantemente più 
elevata rispetto a quella osservata tra i coetanei con ge-

nitori normopeso. Nel biennio 2024-2025, la quota rag-
giunge il 35,8% quando entrambi i genitori sono in ec-
cesso di peso, il 28,7% se la condizione riguarda soltanto 
la madre e il 24,9% se interessa esclusivamente il padre; 
il valore scende invece al 19,9% quando nessuno dei due 
genitori presenta tale condizione (Figura 9). 

Anche le condizioni socioeconomiche e culturali della fa-
miglia incidono in modo rilevante: l’eccesso di peso è in-
fatti più diffuso tra i minori che vivono in famiglie con 
risorse economiche scarse o insufficienti (27,6%, contro 
il 24,9% di chi dispone di risorse adeguate o ottime). Ana-
logamente, il fenomeno risulta più frequente nelle fami-
glie con un basso livello di istruzione (33,8%), rispetto a 
quelle in cui almeno un genitore possiede un titolo uni-
versitario o superiore (20,3%). 
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RFigura 9. Bambini e ragazzi di 3-17 anni in eccesso di peso per genere, titolo di studio più alto dei genitori, risorse economiche della famiglia ed 

eccesso di peso dei genitori (*) - Media 2024-2025 (tassi per 100 persone)

*Si considerano solo i bambini e ragazzi che vivono con almeno un genitore 

Fonte: Istat, Indagine Aspetti della vita quotidiana
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Popolazione residente            1.267.200      58.942.800

Abruzzo Italia

Età media                                         47,9                  46,6
Speranza di vita (M/F)             81,7/85,8          81,7/85,7

Pop. Straniera residente                 7,5%               9,4%

PERCENTUALE POPOLAZIONE RESIDENTE AL 1° GENNAIO 2026 
PER CLASSE DI ETÀ (ISTAT)

 

PERSONE DI 18 ANNI E PIÙ PER INDICE DI MASSA 
CORPOREA  - ISTAT ANNO 2025
(per 100 persone di 18 anni e piø)

Fonte : Indagine "Aspetti della vita quotidiana" 

 
   (per 100 persone di 3-17 anni)

PERSONE DI 3-17 ANNI PER INDICE DI MASSA
CORPOREA, ISTAT ANNI 2024-2025

Fonte: Indagine "Aspetti della vita quotidiana" 

(per 100 persone di 3 anni e piø, dati in migliaia)

PERSONE DI 3 ANNI E PIÙ CHE CONSUMANO
ALMENO 4 O PIÙ PORZIONI DI FRUTTA 
O VERDURA AL GIORNO. ISTAT ANNO 2025

62,3 63,2

11,611,1
26,5 25,1

I dati dell�obesità in Abruzzo
(ISTAT)  

2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025

2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025

ISTAT ANNI 2014-2025
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ABITUDINI QUOTIDIANE, PERSONE DI 3 ANNI
E PIÙ CHE PRATICANO SPORT, QUALCHE 
ATTIVITÀ FISICA E PERSONE NON PRATICANTI 
 ISTAT ANNI 2014 - 2025  

BAMBINI 8-9 ANNI SOVRAPPESO E OBESI, 
OKKIO ALLA SALUTE ANNO 2023 

Trend regionale sovrappeso e obesità, 
OKkio alla Salute

Anni

%

CONFRONTI CON GLI ANNI PRECEDENTI 
2008/9-2023

%
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0
2008/9      2010        2012       2014        2016       2019       2023

Sovrappeso Obestà

Sovrappeso 

19,0%
Obesità 
7,2%

Obesità grave 

2,6%

Sovrappeso 
21,6%
Obesità 
9,7%

Obesità grave 

4,2%

Rispetto alle precedenti rilevazioni nella regione Abruzzo si 
assiste ad un leggero aumento della prevalenza di bambini in 
sovrappeso e obesi.

Il 35% dei bambini presenta un eccesso ponderale che comprende 
sia sovrappeso che obesità. Se riportiamo la prevalenza 
di sovrappeso e obesità riscontrata in questa indagine a tutto
il gruppo di bambini di età 6-11 anni, il numero di bambini 
sovrappeso e obesi nella Regione sarebbe pari a 24.060, 
di cui obesi 7.974.

71,2%

Sottopeso
Normopeso 

Sottopeso-Normopeso 

1,3% 63,3%

Abruzzo Italia

Praticano sport in modo saltuario

Non praticano nŁ sport nŁ attività fisica
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Fonte: Indagine "Aspetti della vita quotidiana" 
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CENTRI MEDICI E CHIRURGICI, ABRUZZO

PROGETTO PASSI: DATI VS ITALIA (2022-2023)
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3 Centri SICOB

6 Centri Obesity Day
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6 Centri Obesity Day
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OKKIO ALLA SALUTE, 2023
ACATTIVE BITUDINI ALIMENTARI
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Abruzzo Italia

REFERENZE FONTI
ISTAT Indagine "Aspetti della vita  quotidiana" 
https://emea01.safelinks.protection.outlook.com/?url=https%3A%2F%2F
www.istat.it%2Finformazioni-sulla-rilevazione%2Faspetti-della-vita-quotidiana
informazioni-sulla-rilevazione-anno
2013%2F&data=05%7C02%7C%7C192de51b7ab84394a4ff08dd99e43e57%7C84df9e7fe9f
640afb435aaaaaaaaaaaa%7C1%7C0%7C638835927929558907%7CUnknown%7CTWFpbG
Zsb3d8eyJFbXB0eU1hcGkiOnRydWUsIlYiOiIwLjAuMDAwMCIsIlAiOiJXaW4zMiIsIkFOIjoiT
WFpbCIsIldUIjoyfQ%3D%3D%7C0%7C%7C%7C&sdata=TPC901nAYrMFcRtcaZyAi03rb11u
xpN%2F4fw53wYW8ZI%3D&reserved=0
ISTAT Popolazione residente (totale e straniera) e indicatori demografici* 
https://emea01.safelinks.protection.outlook.com/?url=https%3A%2F%2Fde
mo.istat.it%2F%3Fl%3Dit&data=05%7C02%7C%7C192de51b7ab84394a4ff08dd99e43e57
%7C84df9e7fe9f640afb435aaaaaaaaaaaa%7C1%7C0%7C638835927929584865%7CUnkn
own%7CTWFpbGZsb3d8eyJFbXB0eU1hcGkiOnRydWUsIlYiOiIwLjAuMDAwMCIsIlAiOiJXa
W4zMiIsIkFOIjoiTWFpbCIsIldUIjoyfQ%3D%3D%7C0%7C%7C%7C&sdata=zjgDU5nZjcrPP
4BlRnuOVTl10a9wI69VX43II0cHc8c%3D&reserved=0
 
*Dati provvisori 1 gennaio 2026 e dati provvisori 2025 per la speranza di vita"
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PERCENTUALE POPOLAZIONE RESIDENTE AL 1° GENNAIO 2026
PER CLASSE DI ETÀ (ISTAT)

PERSONE DI 18 ANNI E PIÙ PER INDICE DI MASSA 
CORPOREA - ISTAT  ANNO 2025 
(per 100 persone di 18 anni e piø)

 
                  (per 100 persone di 3-17 anni)

PERSONE DI 3-17 ANNI PER INDICE DI MASSA
CORPOREA, ISTAT ANNI 2024-2025

Fonte : Indagine "Aspetti della vita quotidiana" - Anno 2023

Fonte: Indagine "Aspetti della vita quotidiana"

(per 100 persone di 3 anni e piø, dati in migliaia)

PERSONE DI 3 ANNI E PIÙ CHE CONSUMANO
ALMENO 4 O PIÙ PORZIONI DI FRUTTA 
O VERDURA AL GIORNO. ISTAT ANNO 2025
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ABITUDINI QUOTIDIANE, PERSONE DI 3 ANNI
E PIÙ CHE PRATICANO SPORT, QUALCHE 
ATTIVITÀ FISICA E PERSONE NON PRATICANTI 
 ISTAT 2014 - 2025

BAMBINI 8-9 ANNI SOVRAPPESO E OBESI %, 
OKKIO ALLA SALUTE ANNO 2023  

Sovrappeso e obesità nei bambini
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Nel 2016 i bambini in sovrappeso sono il 23,9% e gli obesi 
sono il 13,1%, compresi i gravemente obesi che 
rappresentano il 4,5%.  
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Fonte: Indagine "Aspetti della vita quotidiana" - Anno 2023
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ACATTIVE BITUDINI ALIMENTARI

 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022  2023 2024 2025



==========================NRT

PROGETTO PASSI: DATI VS ITALIA (2022-2023) CENTRI MEDICI E CHIRURGICI, BASILICATA

0  Centri SIO

1 Centri SICOB

5 Centri Obesity Day

REFERENZE FONTI
ISTAT Indagine "Aspetti della vita  quotidiana" 
https://emea01.safelinks.protection.outlook.com/?url=https%3A%2F%2F
www.istat.it%2Finformazioni-sulla-rilevazione%2Faspetti-della-vita-quotidiana
informazioni-sulla-rilevazione-anno
2013%2F&data=05%7C02%7C%7C192de51b7ab84394a4ff08dd99e43e57%7C84df9e7fe9f
640afb435aaaaaaaaaaaa%7C1%7C0%7C638835927929558907%7CUnknown%7CTWFpbG
Zsb3d8eyJFbXB0eU1hcGkiOnRydWUsIlYiOiIwLjAuMDAwMCIsIlAiOiJXaW4zMiIsIkFOIjoiT
WFpbCIsIldUIjoyfQ%3D%3D%7C0%7C%7C%7C&sdata=TPC901nAYrMFcRtcaZyAi03rb11u
xpN%2F4fw53wYW8ZI%3D&reserved=0
ISTAT Popolazione residente (totale e straniera) e indicatori demografici* 
https://emea01.safelinks.protection.outlook.com/?url=https%3A%2F%2Fde
mo.istat.it%2F%3Fl%3Dit&data=05%7C02%7C%7C192de51b7ab84394a4ff08dd99e43e57
%7C84df9e7fe9f640afb435aaaaaaaaaaaa%7C1%7C0%7C638835927929584865%7CUnkn
own%7CTWFpbGZsb3d8eyJFbXB0eU1hcGkiOnRydWUsIlYiOiIwLjAuMDAwMCIsIlAiOiJXa
W4zMiIsIkFOIjoiTWFpbCIsIldUIjoyfQ%3D%3D%7C0%7C%7C%7C&sdata=zjgDU5nZjcrPP
4BlRnuOVTl10a9wI69VX43II0cHc8c%3D&reserved=0
 
*Dati provvisori 1 gennaio 2026 e dati provvisori 2025 per la speranza di vita"
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adulti (15-64 anni)
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adulti (15-64 anni)

11,6% 
giovani (0-14 anni) 25,1% 

anziani 
(65 anni ed oltre)Italia

Sottopeso Normopeso Sovrappeso Obesi

Sottopeso o normopeso Eccesso di peso (sovrappeso o obesi)

*

S*!"#.+%"*/-*09*(%%-*"*!-:*$+%*.+D#(!!".+ *
+*+T".-&6@*-.&(&*(%%-*340A<343=

Popolazione residente              1.846.610Popolazione residente              1.846.610

$GKGNRIG -HGKIG

Speranza di vita (M/F)                79,8/84,2Speranza di vita (M/F)                79,8/84,2

Pop. Straniera residente                   5,3%             8,7%Pop. Straniera residente                   5,3%             8,7%

*

Calabria Italia

Calabria Italia

Calabria Italia

Calabria Italia

Almeno 4 o più porzioni di frutta-verdura

+NJOIHP

.MURGVVJOM

Anni

Calabria Italia Anni

60

50

40

30

20

10

0

%

%

%

90
80
70
60
50
40
30
20
10
0

20

15

10

5

0

58.997.201

81,1/85,2 25

45
40
35
30
25
20
15
10
5
0

45
40
35
30
25
20
15
10
5
0

%

%

!"#$"%&’()"*!+!+)(,-+%"*#".-/"%&"*()*01*2"%%(-+*3435*
!"#*$)(.."*/-*"&6*7-.&(&8

!"#.+%"*/-*09*(%%-*"*!-:*!"#*-%/-$"*/-*;(..(*
$+#!+#"(*<*-.&(&*(%%+*343=*
!"#$%&’’%"#$()*#%+,%&-%.**,%#%",/0

%%%%%%%%!"#$%&’’%"#$()*#%+,%12&3%.**,0

!"#.+%"*/-*><0?*(%%-*!"#*-%/-$"*/-*;(..(
$+#!+#"(@*-.&(&*(%%+* 343A<343=

Fonte : Indagine "Aspetti della vita quotidiana"
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Sovrappeso 
19,0%

71,2%

Obesità 
7,2%

Obesità grave 
2,6\

Nel 2019 complessivamente il 42,1% dei bambini presenta 
un eccesso  ponderale che comprende sia sovrappeso che obesità, 
con valori che vanno ben oltre la media nazionale.  

Sovrappeso 

Sovrappeso 

26,0%

2,0%

22,3%

56,0%

62,2% Obesità 

Obesità 

11,0%

15,6%

Obesità grave 
- Obesità grave 5\

Rispetto alle precedenti rilevazioni permane il problema 
dell’eccesso di di peso nella popolazione infantile. 
Non si assiste infatti a grandi variazioni nella prevalenza di 
bambini in sovrappeso  (26,4% nel 2019 versus 25,8% 
nel 2008/9) e obesi (15,7% nel 2019 versus 15,9% 
nel 2008/9). 

 

SOVRAPPESO -  OBESITÀ

Fonte: Indagine "Aspetti della vita quotidiana" 
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Confrontando gli ultmi dati con quelli della rilevazione precedente 
si nota l’aumentata diffusione fra i bambini di abitudini alimentari 
che non favoriscono una crescita armonica e sono fortemente
predisponenti all’aumento di peso. Unica nota positiva è la
sensibile diminuzione della percentuale di bambini che assumono 
bibite zuccherate e/o gassare almeno una volta al giorno.
Si è passato da un 45% nel 2016 al 28% nel 2019.
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Vi è un preoccupante peggioramento generale dellevariabili in 
studio. I bambini impegnano molto tempo in attività sedentarie,
principalmente davanti agli schermi e fanno poca attività fisica,
anche per ragioni legate al recarsi a scuola con mezzi motorizzati. 

Nessuna attività
fisica il giorno precedente 

le rilevazioni

TV in camera A scuola a piedi
o in bicicletta

Più di 2 ore al giorno di TV
o/o videogiochi/tablet/cellulare
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REFERENZE FONTI
ISTAT Indagine "Aspetti della vita  quotidiana" 
https://emea01.safelinks.protection.outlook.com/?url=https%3A%2F%2F
www.istat.it%2Finformazioni-sulla-rilevazione%2Faspetti-della-vita-quotidiana
informazioni-sulla-rilevazione-anno
2013%2F&data=05%7C02%7C%7C192de51b7ab84394a4ff08dd99e43e57%7C84df9e7fe9f
640afb435aaaaaaaaaaaa%7C1%7C0%7C638835927929558907%7CUnknown%7CTWFpbG
Zsb3d8eyJFbXB0eU1hcGkiOnRydWUsIlYiOiIwLjAuMDAwMCIsIlAiOiJXaW4zMiIsIkFOIjoiT
WFpbCIsIldUIjoyfQ%3D%3D%7C0%7C%7C%7C&sdata=TPC901nAYrMFcRtcaZyAi03rb11u
xpN%2F4fw53wYW8ZI%3D&reserved=0
ISTAT Popolazione residente (totale e straniera) e indicatori demografici* 
https://emea01.safelinks.protection.outlook.com/?url=https%3A%2F%2Fde
mo.istat.it%2F%3Fl%3Dit&data=05%7C02%7C%7C192de51b7ab84394a4ff08dd99e43e57
%7C84df9e7fe9f640afb435aaaaaaaaaaaa%7C1%7C0%7C638835927929584865%7CUnkn
own%7CTWFpbGZsb3d8eyJFbXB0eU1hcGkiOnRydWUsIlYiOiIwLjAuMDAwMCIsIlAiOiJXa
W4zMiIsIkFOIjoiTWFpbCIsIldUIjoyfQ%3D%3D%7C0%7C%7C%7C&sdata=zjgDU5nZjcrPP
4BlRnuOVTl10a9wI69VX43II0cHc8c%3D&reserved=0
 
*Dati provvisori 1 gennaio 2026 e dati provvisori 2025 per la speranza di vita"
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I dati dell�obesità in Campania
(ISTAT)  

65,1 % 
adulti (15-64 anni)

13,0 % 
giovani (0-14 anni) 21,9 % 

anziani 
(65 anni ed oltre)Campania

63,2 % 
adulti (15-64 anni)

11,6 % 
giovani (0-14 anni) 25,1% 

anziani 
(65 anni ed oltre)Italia

Sottopeso Normopeso Sovrappeso Obesi

Sottopeso o normopeso Eccesso di peso (sovrappeso o obesi)

 

 

% PERSONE DI 18 ANNI E PIÙ CON SOVRAPPESO
 

O OBESITÀ, ISTAT ANNI 2014-2025

Popolazione residente              5.568.700

Campania Italia

Età media                                           44,8               47,1

Speranza di vita (M/F)                 80,1/84,1

Pop. Straniera residente                    5,3%             9,4%
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PERCENTUALE POPOLAZIONE RESIDENTE AL 1° GENNAIO 2026 
PER CLASSE DI ETÀ (ISTAT)

PERSONE DI 18 ANNI E PIÙ PER INDICE DI MASSA 
CORPOREA - ISTAT ANNO 2025 
(per 100 persone di 18 anni e piø)

Fonte : Indagine "Aspetti della vita quotidiana" 

Fonte: Indagine "Aspetti della vita quotidiana" 

 
       (per 100 persone di 3-17 anni)

PERSONE DI 3-17 ANNI PER INDICE DI MASSA
CORPOREA, ISTAT ANNO 2024-2025

(per 100 persone di 3 anni e piø, dati in migliaia)

PERSONE DI 3 ANNI E PIÙ CHE CONSUMANO
ALMENO 4 O PIÙ PORZIONI DI FRUTTA 
O VERDURA AL GIORNO. ISTAT ANNO 2025
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ABITUDINI QUOTIDIANE, PERSONE DI 3 ANNI
E PIÙ CHE PRATICANO SPORT, QUALCHE 
ATTIVITÀ FISICA E PERSONE NON PRATICANTI 
ISTAT 2014 -  2025

BAMBINI 8-9 ANNI SOVRAPPESO E OBESI, 
OKKIO ALLA SALUTE ANNO 2023 

Campania Italia
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%

60

50

40

30

20

10

0

%

60

50

40

30

20

10

0

60

50

40

30

20

10

0

Praticano solo qualche attività fisica

Praticano sport in modo continuativo

Anni

Campania Italia

Anni

Anni

%

60

50

40

30

20

10

0

Campania Italia

Anni

%

 

Sovrappeso 

Sottopeso-Normopeso 

 

19,0%
Obesità 
7,2%

Obesità grave 
2,6%

71,2%

Nel 2019 la prevalenza dell’eccesso ponderale nei bambini
della Regione Campania è rimasta stabile rispetto al 2016.
Rispetto alle altre regioni italiane la Campania continua a 
mostrare la più alta prevalenza di obesità e, dato ancor più 
preoccupante, di obestà grave 
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Fonte : Indagine "Aspetti della vita quotidiana"

Trend regionale sovrappeso e obesità, Regione Campania 
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PROGETTO PASSI: DATI VS ITALIA (2022-2023)

CENTRI MEDICI E CHIRURGICI, CAMPANIA

ATTIVITÀ FISICA E SEDENTARIETÀ
Non si apprezzano miglioramenti di rilievo relativamente a tutti 
i dati relativi all’attività fisica.Tale situazione  risente molto della 
scarsa disponibilità di spazi verdi, strutture pubbliche per 
lo sport. Anche la situazione poco favorevole dei trasporti 
(contesto urbano, assenza di piste ciclabili traffico) influisce 
molto negativamente.
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11 Centri SICOB

2 Centri Obesity Day
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Campania Italia

  

L’unica abitudine che è costantemente e sensibilmente migliorata 
è relativa alla merenda inadeguata consumata a scuola; tale  
risultato è verosibilmente associato a una maggiore efficacia delle  
azioni degli operatori sanitari del personale della scuola. Anche il 
consumo di bibite gassate/zuccherate tende a ridursi.
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CATTIVE ABITUDINI ALIMENTARI
OKKIO ALLA SALUTE 2023

REFERENZE FONTI
ISTAT Indagine "Aspetti della vita  quotidiana" 
https://emea01.safelinks.protection.outlook.com/?url=https%3A%2F%2F
www.istat.it%2Finformazioni-sulla-rilevazione%2Faspetti-della-vita-quotidiana
informazioni-sulla-rilevazione-anno
2013%2F&data=05%7C02%7C%7C192de51b7ab84394a4ff08dd99e43e57%7C84df9e7fe9f
640afb435aaaaaaaaaaaa%7C1%7C0%7C638835927929558907%7CUnknown%7CTWFpbG
Zsb3d8eyJFbXB0eU1hcGkiOnRydWUsIlYiOiIwLjAuMDAwMCIsIlAiOiJXaW4zMiIsIkFOIjoiT
WFpbCIsIldUIjoyfQ%3D%3D%7C0%7C%7C%7C&sdata=TPC901nAYrMFcRtcaZyAi03rb11u
xpN%2F4fw53wYW8ZI%3D&reserved=0
ISTAT Popolazione residente (totale e straniera) e indicatori demografici* 
https://emea01.safelinks.protection.outlook.com/?url=https%3A%2F%2Fde
mo.istat.it%2F%3Fl%3Dit&data=05%7C02%7C%7C192de51b7ab84394a4ff08dd99e43e57
%7C84df9e7fe9f640afb435aaaaaaaaaaaa%7C1%7C0%7C638835927929584865%7CUnkn
own%7CTWFpbGZsb3d8eyJFbXB0eU1hcGkiOnRydWUsIlYiOiIwLjAuMDAwMCIsIlAiOiJXa
W4zMiIsIkFOIjoiTWFpbCIsIldUIjoyfQ%3D%3D%7C0%7C%7C%7C&sdata=zjgDU5nZjcrPP
4BlRnuOVTl10a9wI69VX43II0cHc8c%3D&reserved=0
 
*Dati provvisori 1 gennaio 2026 e dati provvisori 2025 per la speranza di vita"
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I dati dell�obesità in Emilia Romagna
(ISTAT)  

63,3% 
adulti (15-64 anni)

11,5% 
giovani (0-14 anni) 25,2% 

anziani 
(65 anni ed oltre)

Emilia
Romagna

63,2 % 
adulti (15-64 anni)

11,6% 
giovani (0-14 anni) 25,1 % 

anziani 
(65 anni ed oltre)Italia

Sottopeso Normopeso Sovrappeso Obesi

Sottopeso o normopeso Eccesso di peso (sovrappeso o obesi)

 

 

% PERSONE DI 18 ANNI E PIÙ CON SOVRAPPESO  
O OBESITÀ, ISTA  T ANNI  2014 - 2025

Popolazione residente              4.777.000

Emilia Romagna Italia

Età media                                            47,3               47,1
Speranza di vita (M/F)                82,5/86,1

  Pop. Straniera residente                 12,9%             9,4%
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Emilia Romagna Italia

Emilia Romagna Italia

Emilia Romagna Italia

Almeno 4 o più porzioni di frutta-verdura
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PERCENTUALE POPOLAZIONE RESIDENTE AL 1° GENNAIO 2026 
PER CLASSE DI ETÀ (ISTAT)

PERSONE DI 18 ANNI E PIÙ PER INDICE DI MASSA
 CORPOREA  - ISTAT ANNO 2025 

(per 100 persone di 18 anni e piø)

Fonte : Indagine "Aspetti della vita quotidiana" 

Fonte: Indagine "Aspetti della vita quotidiana"

PERSONE DI 3-17 ANNI PER INDICE DI MASSA
 CORPOREA, ISTAT ANNO   2024-2025

    (per 100 persone di 3-17 anni)

(per 100 persone di 3 anni e piø, dati in migliaia)

PERSONE DI 3 ANNI E PIÙ CHE CONSUMANO
ALMENO 4 O PIÙ PORZIONI DI FRUTTA 
O VERDURA AL GIORNO. ISTAT ANNO 2025

 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025

 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025
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ABITUDINI QUOTIDIANE, PERSONE DI 3 ANNI
E PIÙ CHE PRATICANO SPORT, QUALCHE 
ATTIVITÀ FISICA E PERSONE NON PRATICANTI 
� ISTAT 2014 - 2025

BAMBINI 8-9 ANNI SOVRAPPESO E OBESI, 
 ALLA SALUTE ANNO 2023 

Emilia Romania Italia

Emilia Romania Italia

Non

Praticano sport in modo saltuario

 praticano nŁ sport nŁ attività fisica

Sovrappeso e obesità nei bambini

%

%

%

%

 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025

Praticano solo qualche attività fisica

Praticano sport in modo continuativo

Anni

Emilia Romania Italia

Anni

Sovrappeso 

Sottopeso-Normopeso  

Sottopeso 

Normopeso 

19,0%
71,2%

Obesità 
7,2%

Obesità grave 
2,6%

Nel 2019 si conferma il trend in lieve discesa per quanto 
riguarda la prevalenza di sovrappeso e obesita nei bambini 
delle Regione Emilia-Romagna. rispetto all'Italiauna minor 
tendenza al sovrappeso e all'obesità in Regione 
Confrontando i dati nazionali con i regionali, si evidenzia 

Sovrappeso 
18,6%

72,6%

  1,7%

Obesità 
5,2%

Obesità grave 
1,9%

L'abitudine a non consumare la prima colazione o a 
consumarla in maniera inadeguata persiste negli anni;
così come la fruizione di una merenda abbondante di metà 
mattina. Il basso consumo quotidiano (meno di 5 porzioni) 
di frutta e/o verdura dei bambini rimane troppo elevato;
diminuisce, invece, l'assunzione giornaliera di bevande 
zuccherate e/o gassate.

45

40

35

30

25

20

15

10

5

0

45

40

35

30

25

20

15

10

5

0

45

40

35

30

25

20

15
10

5

0

45

40

35

30

25

20

15

10

5

0

A

Emilia Romania Italia

nni

Anni

Fonte: Indagine "Aspetti della vita quotidiana"
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CONFRONTI CON GLI ANNI PRECEDENTI 
2008/9-2023

Trend regionale sovrappeso e obesità, Regione Emilia Romagna 
OKkio alla Salute

CATTIVE ABITUDINI ALIMENTARI
OKKIO ALLA SALUTE 2023

 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025

 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025

 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025
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PROGETTO PASSI: DATI VS ITALIA (2022-2023)

CENTRI MEDICI E CHIRURGICI, EMILIA ROMAGNA
ATTIVITÀ FISICA E SEDENTARIETÀ
OKKIO ALLA SALUTE 2023
Nella nostra Regione i bambini trascorrono molto tempo in 
attività sedentarie, principalmente davanti agi schermi anche se 
in misura minore rispetto alla media nazionale.
Solo 6 bambini su 10 trascorrono meno di due ore al giorno 

 

3  Centri SIO

8  Centri SICOB

6 Centri Obesity Day
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Emilia Romagna Italia

REFERENZE FONTI
ISTAT Indagine "Aspetti della vita  quotidiana" 
https://emea01.safelinks.protection.outlook.com/?url=https%3A%2F%2F
www.istat.it%2Finformazioni-sulla-rilevazione%2Faspetti-della-vita-quotidiana
informazioni-sulla-rilevazione-anno
2013%2F&data=05%7C02%7C%7C192de51b7ab84394a4ff08dd99e43e57%7C84df9e7fe9f
640afb435aaaaaaaaaaaa%7C1%7C0%7C638835927929558907%7CUnknown%7CTWFpbG
Zsb3d8eyJFbXB0eU1hcGkiOnRydWUsIlYiOiIwLjAuMDAwMCIsIlAiOiJXaW4zMiIsIkFOIjoiT
WFpbCIsIldUIjoyfQ%3D%3D%7C0%7C%7C%7C&sdata=TPC901nAYrMFcRtcaZyAi03rb11u
xpN%2F4fw53wYW8ZI%3D&reserved=0
ISTAT Popolazione residente (totale e straniera) e indicatori demografici* 
https://emea01.safelinks.protection.outlook.com/?url=https%3A%2F%2Fde
mo.istat.it%2F%3Fl%3Dit&data=05%7C02%7C%7C192de51b7ab84394a4ff08dd99e43e57
%7C84df9e7fe9f640afb435aaaaaaaaaaaa%7C1%7C0%7C638835927929584865%7CUnkn
own%7CTWFpbGZsb3d8eyJFbXB0eU1hcGkiOnRydWUsIlYiOiIwLjAuMDAwMCIsIlAiOiJXa
W4zMiIsIkFOIjoiTWFpbCIsIldUIjoyfQ%3D%3D%7C0%7C%7C%7C&sdata=zjgDU5nZjcrPP
4BlRnuOVTl10a9wI69VX43II0cHc8c%3D&reserved=0
 
*Dati provvisori 1 gennaio 2026 e dati provvisori 2025 per la speranza di vita"
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61,5 % 
adulti (15-64 anni)

10,6 % 
giovani (0-14 anni) 27,9 % 

anziani 
(65 anni ed oltre)

Friuli
Venezia
Giulia 63,2 % 

adulti (15-64 anni)

11,6% 
giovani (0-14 anni) 25,1 % 

anziani 
(65 anni ed oltre)Italia

Sottopeso Normopeso Sovrappeso Obesi

Sottopeso o normopeso Eccesso di peso (sovrappeso o obesi)

*
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Popolazione residente           1.193.496

CRISKI*DJQJTIG
2ISKIG -HGKIG

Età media                                         48,8                  47,1

Speranza di vita (M/F)             81,9/86.4

Pop. Straniera residente              10,1%                 9,4%

*

Friuli Venezia Giulia Italia

Friuli Venezia Giulia Italia

Friuli Venezia Giulia Italia

Almeno 4 o più porzioni di frutta-verdura
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Friuli Venezia Giulia Italia
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Sovrappeso 

Sottoppeso 
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18,0%

73,0%

2,0%

Sottoppeso-Normopeso  

71,3%

Obesità 
5,0%

Obesità grave 
2,0N

Tra i bambini della Regione Friuli Venezia Giulia l’1,7% risulta

 

in condizioni di obesità grave, il 4,9% risulta obeso, il 19,1%

 

sovrappeso. Questi dati sono inferiori rispetto alla media

 

Italiana.

.

 

Sovrappeso 
19,0%

Obesità 
7,2%

Obesità grave 
2,6N

Rispetto alle precedenti rilevazioni si assiste ad una 
generale situazione di stallo della prevalenza di bambini

 

in sovrappeso, mentre si osserva un aumento 
dei bambini obesi.

SOVRAPPESO - OBESITÀ

Friuli Venezia Giulia Italia

Friuli Venezia Giulia Italia
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Fonte: Indagine "Aspetti della vita quotidiana" 
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Friuli.Venezia Giulia Italia

REFERENZE FONTI
ISTAT Indagine "Aspetti della vita  quotidiana" 
https://emea01.safelinks.protection.outlook.com/?url=https%3A%2F%2F
www.istat.it%2Finformazioni-sulla-rilevazione%2Faspetti-della-vita-quotidiana
informazioni-sulla-rilevazione-anno
2013%2F&data=05%7C02%7C%7C192de51b7ab84394a4ff08dd99e43e57%7C84df9e7fe9f
640afb435aaaaaaaaaaaa%7C1%7C0%7C638835927929558907%7CUnknown%7CTWFpbG
Zsb3d8eyJFbXB0eU1hcGkiOnRydWUsIlYiOiIwLjAuMDAwMCIsIlAiOiJXaW4zMiIsIkFOIjoiT
WFpbCIsIldUIjoyfQ%3D%3D%7C0%7C%7C%7C&sdata=TPC901nAYrMFcRtcaZyAi03rb11u
xpN%2F4fw53wYW8ZI%3D&reserved=0
ISTAT Popolazione residente (totale e straniera) e indicatori demografici* 
https://emea01.safelinks.protection.outlook.com/?url=https%3A%2F%2Fde
mo.istat.it%2F%3Fl%3Dit&data=05%7C02%7C%7C192de51b7ab84394a4ff08dd99e43e57
%7C84df9e7fe9f640afb435aaaaaaaaaaaa%7C1%7C0%7C638835927929584865%7CUnkn
own%7CTWFpbGZsb3d8eyJFbXB0eU1hcGkiOnRydWUsIlYiOiIwLjAuMDAwMCIsIlAiOiJXa
W4zMiIsIkFOIjoiTWFpbCIsIldUIjoyfQ%3D%3D%7C0%7C%7C%7C&sdata=zjgDU5nZjcrPP
4BlRnuOVTl10a9wI69VX43II0cHc8c%3D&reserved=0
 
*Dati provvisori 1 gennaio 2026 e dati provvisori 2025 per la speranza di vita"
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I dati dell�obesità nel Lazio
(ISTAT)  

64,2% 
adulti (15-64 anni)

11,6 % 
giovani (0-14 anni) 24,3 % 

anziani 
(65 anni ed oltre)Lazio

Sottopeso Normopeso Sovrappeso Obesi

Sottopeso o normopeso Eccesso di peso (sovrappeso o obesi)

 

% PERSONE DI 18 ANNI E PIÙ CON SOVRAPPESO
 

O OBESITÀ, ISTAT ANNI 2014-2025

Popolazione residente             5.709.400

Lazio Italia

Età media                                        47,0                 47,1

Speranza di vita (M/F)                81,7/85,7

Pop. Straniera residente                 10,9%              9,4%

 

Lazio Italia

Lazio Italia

Almeno 4 o più porzioni di frutta-verdura

Lazio Italia
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Lazio Italia

PERCENTUALE POPOLAZIONE RESIDENTE AL 1° GENNAIO 2026 
PER CLASSE DI ETÀ (ISTAT)

(per 100 persone di 3 anni e piø, dati in migliaia)

PERSONE DI 3 ANNI E PIÙ CHE CONSUMANO
ALMENO 4 O PIÙ PORZIONI DI FRUTTA 
O VERDURA AL GIORNO. ISTAT ANNO 2025

PERSONE DI 18 ANNI E PIÙ PER INDICE DI MASSA
 CORPOREA  - ISTAT ANNO 2025 

(per 100 persone di 18 anni e piø)

PERSONE DI 3-17 ANNI PER INDICE DI MASSA
 CORPOREA, ISTAT ANNO 2024-2025

              (per 100 persone di 3-17 anni)

Fonte : Indagine "Aspetti della vita quotidiana"

Fonte: Indagine "Aspetti della vita quotidiana" 
 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025

 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025

63,2 % 
adulti (15-64 anni)

11,6% 
giovani (0-14 anni) 25,1 % 

anziani 
(65 anni ed oltre)Italia
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Sottoppeso- Normopeso 

ABITUDINI QUOTIDIANE, PERSONE DI 3 ANNI
E PIÙ CHE PRATICANO SPORT, QUALCHE 
ATTIVITÀ FISICA E PERSONE NON PRATICANTI 
� ISTAT 2014 - 2025

BAMBINI 8-9 ANNI SOVRAPPESO E OBESI, 
 ALLA SALUTE ANNO 2023 

Lazio Italia

Lazio Italia

Lazio Italia

Non praticano nŁ sport nŁ attività fisica

Sovrappeso e obesità nei bambini

%

%

%

%

 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025

Praticano solo qualche attività fisica

Praticano sport in modo continuativo

Anni

Anni
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Sovrappeso Obestà

Sovrappeso 

Sottoppeso- Normopeso 

19,8%

71,2%

Obesità 
7,2%

Obesità grave 
2,8%

Nel 2019 i valori regionali di sovrappeso e obesità sono stati tra  
i più bassi riscontrati dall’inizio delle rilevazioni (2008) e simili  
alla media nazionale italiana; i significativi risultati raggiunti

 confermano l’importanza degli interventi di prevenzione 
realizzati del piano regionale di Prevenzione.

Sovrappeso 
19,7%

0,9%

70,2%

Obesità 
7,2%

Obesità grave 
5,0%

SOVRAPPESO
La prevaleza del sovrappeso si e ridotta del 5% circa in 10 anni

OBESITÀ
La prevalenza di obesità si è ridotta 4% in circa 10 anni.
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Fonte : Indagine "Aspetti della vita quotidiana" 

Lazio Italia

Praticano sport in modo saltuario
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OKKIO

2008/9      2010        2012       2014        2016       2019       2023

Sottoppeso 

Normopeso 

CONFRONTI CON GLI ANNI PRECEDENTI 
2008/9 2023

Trend regionale sovrappeso e obesità, Regione Lazio
OKkio alla Salute

nell’ambito
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CENTRI MEDICI E CHIRURGICI, LAZIO

ATTIVITÀ FISICA E SEDENTARIETÀ

PROGETTO PASSI: DATI VS ITALIA (2022 -2023) 
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Ha giocato
all’aperto
il giorno 
precedente
le rivelazioni

Ha fatto
sport il
giorno 
precedente
le rivelazion 

TV in camera 
 

 

Ha scuola
a piedi o
in bicicletta 

 
Più di 2 ore
al giorno di
TV e/o tablet/
videogiochi/
cellulare 

 
  

Lazio Italia

  

 

           

CATTIVE ABITUDINI ALIMENTARI, 
OKKIO ALLA SALUTE 2023
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%

  

No colazione Colazione
non adeguata

Merenda
abbondante

Consumo 
non quotidiano 

di frutta 

Consumo 
non quotidiano 

di verdura

Consumo 
quotidia 

di bevande  

e/o gassate
Lazio Italia zuccherate

Non si apprezzano miglioramenti di rilievo relativamente a

 

tutti

 

i dati relativi all’attività fisica ed aumenta la percentuale di

 

bambini che trascorre più di due ore al giorno con TV e 
videogiochi/tablet/cellulare. L’organizzazione urbana deve 
favorire opportunità per l’attività motoria in sicurezza; le scuole

 

e le famiglie devono collaborare nella realizzazione di condizioni
e di iniziative che incrementino la naturale predisposizione

 dei bambini all’attività fisica

.

Continua a diminuire il consumo giornaliero di bevande gassate
e zuccherate ma 1 bambino su 3 non  consuma quotidiamente 
 frutta e/o verdura e 1 su 2 consuma una merenda abbondante. 
Gli interventi di prevenzione in collaborazione con la famiglia 

 e la scuola devono essere di supporto alla modifica 
di questi comportamenti.

6  Centri SIO

9  Centri SICOB

18  Centri Obesity Day

1

7

6

1

3

1

13

RietiViterbo

Roma

Latina

Frosinone

REFERENZE FONTI
ISTAT Indagine "Aspetti della vita  quotidiana" 
https://emea01.safelinks.protection.outlook.com/?url=https%3A%2F%2F
www.istat.it%2Finformazioni-sulla-rilevazione%2Faspetti-della-vita-quotidiana
informazioni-sulla-rilevazione-anno
2013%2F&data=05%7C02%7C%7C192de51b7ab84394a4ff08dd99e43e57%7C84df9e7fe9f
640afb435aaaaaaaaaaaa%7C1%7C0%7C638835927929558907%7CUnknown%7CTWFpbG
Zsb3d8eyJFbXB0eU1hcGkiOnRydWUsIlYiOiIwLjAuMDAwMCIsIlAiOiJXaW4zMiIsIkFOIjoiT
WFpbCIsIldUIjoyfQ%3D%3D%7C0%7C%7C%7C&sdata=TPC901nAYrMFcRtcaZyAi03rb11u
xpN%2F4fw53wYW8ZI%3D&reserved=0
ISTAT Popolazione residente (totale e straniera) e indicatori demografici* 
https://emea01.safelinks.protection.outlook.com/?url=https%3A%2F%2Fde
mo.istat.it%2F%3Fl%3Dit&data=05%7C02%7C%7C192de51b7ab84394a4ff08dd99e43e57
%7C84df9e7fe9f640afb435aaaaaaaaaaaa%7C1%7C0%7C638835927929584865%7CUnkn
own%7CTWFpbGZsb3d8eyJFbXB0eU1hcGkiOnRydWUsIlYiOiIwLjAuMDAwMCIsIlAiOiJXa
W4zMiIsIkFOIjoiTWFpbCIsIldUIjoyfQ%3D%3D%7C0%7C%7C%7C&sdata=zjgDU5nZjcrPP
4BlRnuOVTl10a9wI69VX43II0cHc8c%3D&reserved=0
 
*Dati provvisori 1 gennaio 2026 e dati provvisori 2025 per la speranza di vita"
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I dati dell�obesità nella Liguria
(ISTAT)  

60,5 % 
adulti (15-64 anni)

10,1 % 
giovani (0-14 anni) 29,4 % 

anziani 
(65 anni ed oltre)Liguria

Sottopeso Normopeso Sovrappeso Obesi

Sottopeso o normopeso Eccesso di peso (sovrappeso o obesi)

PERSONE DI 3-17 ANNI PER INDICE DI MASSA
 CORPOREA, ISTAT ANNI 2024-2025

PERSONE DI 18 ANNI E PIÙ PER INDICE DI MASSA 
CORPOREA - ISTAT ANNO 2025 

% PERSONE DI 18 ANNI E PIÙ CON SOVRAPPESO

 

O OBESITÀ, ISTAT ANNI 2014-2025

Popolazione residente              1.511.988

Liguria Italia

Età media                                            49,6               47,1

Speranza di vita (M/F)                81,8/85,8

Pop. Straniera residente                 10,9%             9.4%

PERSONE DI 3 ANNI E PIÙ CHE CONSUMANO  
ALMENO 4 O PIÙ PORZIONI DI FRUTTA 
O VERDURA AL GIORNO. ISTAT ANNO 2025

Liguria
Fonte: Indagine "Aspetti della vita quotidiana"

Fonte: Indagine "Aspetti della vita quotidiana"

Italia

Liguria Italia

Liguria Italia

Obesità
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Anni
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Liguria Italia

40

        (per 100 persone di 18 anni e piø)

(per 100 persone di 3 anni e piø, dati in migliaia)

        (per 100 persone di 3-17 anni)

PERCENTUALE POPOLAZIONE RESIDENTE AL 1° GENNAIO 2026 
PER CLASSE DI ETÀ (ISTAT)

 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025 

 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025

63,2 % 
adulti (15-64 anni)

11,6% 
giovani (0-14 anni) 25,1 % 

anziani 
(65 anni ed oltre)Italia
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Sovrappeso 
19,0%
Obesità 
7,2%

Obesità grave 
2,6%

71,2%
Sottopeso-Normopeso 

ABITUDINI QUOTIDIANE, PERSONE DI 3 ANNI
E PIÙ CHE PRATICANO SPORT, QUALCHE 
ATTIVITÀ FISICA E PERSONE NON PRATICANTI 
 ISTAT 2014- 2025

BAMBINI 8-9 ANNI SOVRAPPESO E OBESI, OKKIO
 ALLA SALUTE ANNO 2019 - LIGURIA

Liguria Italia

Liguria Italia

Liguria Italia

Liguria Italia

Non

Praticano sport in modo saltuario

 praticano nŁ sport nŁ attività fisica

Sovrappeso e obesità nei bambini

%

%

%

%

Praticano solo qualche attività fisica

Praticano sport in modo continuativo

Anni

Anni

%
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0
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  Sovrappeso Obestà

Nel 2019 i valori di sovrappeso sono stati i più bassi dall’inizio 
delle rilevazioni mentre i valori dell’obesità rimangono costanti 
e comunque entrambi al di sotto della media italiana.Tali risultati 
testimoniano comunque la necessità e l’importanza delle azioni 
di prevenzioni nella scuola.
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Anni

SOVRAPPESO-
Rispetto alle precedenti rilevazioni della nostra regione si assiste 
ad una diminuzione della prevalenza di bambini in sovrappeso.

OBESITÀ

.
La prevalenza dei bambini obesi/gravemente obesi rimane 
fondamentalmente costante.

Fonte : Indagine "Aspetti della vita quotidiana" 

 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025

 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025

 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025

 2008/9      2010        2012       2014        2016      2019   2023

CATTIVE ABITUDINI ALIMENTARI 
OKKIO ALLA SALUTE
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No colazione Colazione
non adeguata

Merenda
abbondante

Consumo 
non quotidiano 

di frutta 

Consumo 
non quotidiano 

di verdura

Consumo 
quotidia 

di bevande  

e/o gassate
Liguria Italia zuccherate

%

Sovrappeso 
18,0%
Obesità 
7,0%

Obesità grave 
2,0%

Sottopeso-Normopeso 
2,0%    71,0%

CONFRONTI CON GLI ANNI PRECEDENTI 
2008/9-2023

Trend regionale sovrappeso e obesità, Regione Liguria 
OKkio alla Salute
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CENTRI MEDICI E CHIRURGICI, LIGURIA

1
1

5

0  Centri SIO

2  Centri SICOB

5  Centri Obesity DayPROGETTO PASSI: DATI VS ITALIA (2022-2023) 

’
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%

ATTIVITÀ FISICA-SEDENTARIETÀ

Fisicamente
non attivi

Ha giocato
all’aperto
il giorno 
precedente
le rivelazioni

Ha fatto
sport il
giorno 
precedente
le rivelazion 

TV in camera 
 

 

Ha scuola
a piedi o
in bicicletta 

 
Più di 2 ore
al giorno di
TV e/o tablet/
videogiochi/
cellulare 

 
  

Liguria Italia

OKKIO ALLA SALUTE

REFERENZE FONTI
ISTAT Indagine "Aspetti della vita  quotidiana" 
https://emea01.safelinks.protection.outlook.com/?url=https%3A%2F%2F
www.istat.it%2Finformazioni-sulla-rilevazione%2Faspetti-della-vita-quotidiana
informazioni-sulla-rilevazione-anno
2013%2F&data=05%7C02%7C%7C192de51b7ab84394a4ff08dd99e43e57%7C84df9e7fe9f
640afb435aaaaaaaaaaaa%7C1%7C0%7C638835927929558907%7CUnknown%7CTWFpbG
Zsb3d8eyJFbXB0eU1hcGkiOnRydWUsIlYiOiIwLjAuMDAwMCIsIlAiOiJXaW4zMiIsIkFOIjoiT
WFpbCIsIldUIjoyfQ%3D%3D%7C0%7C%7C%7C&sdata=TPC901nAYrMFcRtcaZyAi03rb11u
xpN%2F4fw53wYW8ZI%3D&reserved=0
ISTAT Popolazione residente (totale e straniera) e indicatori demografici* 
https://emea01.safelinks.protection.outlook.com/?url=https%3A%2F%2Fde
mo.istat.it%2F%3Fl%3Dit&data=05%7C02%7C%7C192de51b7ab84394a4ff08dd99e43e57
%7C84df9e7fe9f640afb435aaaaaaaaaaaa%7C1%7C0%7C638835927929584865%7CUnkn
own%7CTWFpbGZsb3d8eyJFbXB0eU1hcGkiOnRydWUsIlYiOiIwLjAuMDAwMCIsIlAiOiJXa
W4zMiIsIkFOIjoiTWFpbCIsIldUIjoyfQ%3D%3D%7C0%7C%7C%7C&sdata=zjgDU5nZjcrPP
4BlRnuOVTl10a9wI69VX43II0cHc8c%3D&reserved=0
 
*Dati provvisori 1 gennaio 2026 e dati provvisori 2025 per la speranza di vita"
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Sottopeso o normopeso Eccesso di peso (sovrappeso o obesi)
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Lombardia Italia

I dati dell�obesità nella Lombardia
(ISTAT)  

63,9 % 
adulti (15-64 anni)

11,2% 
giovani (0-14 anni) 24,2 % 

anziani 
(65 anni ed oltre)Lombardia

Sottopeso Normopeso Sovrappeso Obesi

PERSONE DI 3-17 ANNI PER INDICE DI MASSA 
CORPOREA, ISTAT ANNO 2024-2025

PERSONE DI 18 ANNI E PIÙ PER INDICE DI MASSA 
CORPOREA- ISTAT ANNO 2025

% PERSONE DI 18 ANNI E PIÙ CON SOVRAPPESO
O OBESITÀ, ISTAT ANNI 2014-2025 

Popolazione residente            10.065.694

Lombardia Italia

Età media                                            46,6                47,1

Speranza di vita (M/F)                 82,4/86,2

Pop. Straniera residente                 12,3%               9,4%

PERSONE DI 3 ANNI E PIÙ CHE CONSUMANO
ALMENO 4 O PIÙ PORZIONI DI FRUTTA 
O VERDURA AL GIORNO. ISTAT ANNO 2025

Lombardia
Fonte: Indagine "Aspetti della vita quotidiana" 

Italia

Lombardia Italia

Almeno 4 o più porzioni di frutta-verdura
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Lombardia Italia

                      
(per 100 persone di 18 anni e piø)

      (per 100 persone di 3-17 anni)

(per 100 persone di 3 anni e piø, dati in migliaia)

PERCENTUALE POPOLAZIONE RESIDENTE AL 1° GENNAIO 2026 
PER CLASSE DI ETÀ (ISTAT)
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Lombardia Italia
Fonte: Indagine "Aspetti della vita quotidiana" 

 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025

 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025
Anni

63,2 % 
adulti (15-64 anni)

11,6% 
giovani (0-14 anni) 25,1 % 

anziani 
(65 anni ed oltre)Italia
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 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025

ABITUDINI QUOTIDIANE, PERSONE DI 3 ANNI
E PIÙ CHE PRATICANO SPORT, QUALCHE 
ATTIVITÀ FISICA E PERSONE NON PRATICANTI 
� ISTAT 2014- 2025

BAMBINI 8-9 ANNI SOVRAPPESO E OBESI, OKKIO
 ALLA SALUTE ANNO 2019 - LOMBARDIA

Lombardia Italia

Lombardia Italia

Lombardia Italia

Lombardia Italia

Non

Praticano sport in modo saltuario

 praticano nŁ sport nŁ attività fisica

Sovrappeso e obesità nei bambini

%

%

%

%

Praticano solo qualche attività fisica

Praticano sport in modo continuativo

Anni

Anni

%
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Sovrappeso 
19,0%
71,2%

1,3%
75,8%

Obesità 
7,2%

Obesità grave 
2,6%

Nel 2019 il 75,4% dei bambini lombardi è risultato normopeso. 
Sovrappeso e obesità sono inferiori alla media nazionale e la 
Lombardia, nella classifica delle regioni con i valori ponderali
più salutari, si posiziona al quarto posto.

Sovrappeso 
16,8%
Obesità 
5,0%

Obesità grave 
1,1%

SOVRAPPESO- 
I dati raccolti dal 2012 ad oggi sul sovrappeso in Lombardia 
mostrano un andamento discontinuo ma si registra un calo 
nel 2019.

OBESITÀ

Dal 2012 ad oggi il trend dell'obesità in Lombardia è in calo.
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Fonte: Indagine "Aspetti della vita quotidiana" - Anno 2023
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CATTIVE ABITUDINI ALIMENTARI, 
OKKIO ALLA SALUTE 2023
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No colazione Colazione
non adeguata

Merenda
abbondante

Consumo 
non quotidiano 

di frutta 

Consumo 
non quotidiano 

di verdura

Consumo 
quotidia 

di bevande  

e/o gassate
Lombardia Italia zuccherate

Anni
Sovrappeso ObestàSovrappeso Obestà 
Lombardia  Lombardia

Sottopeso-Normopeso

Sottopeso

Normopeso

Italia Italia

CONFRONTI CON GLI ANNI PRECEDENTI 
2008/9-2023

Trend regionale sovrappeso e obesità, Regione Lombardia 
OKkio alla Salute

 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025

 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025

 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025
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CENTRI MEDICI E CHIRURGICI, LOMBARDIA
ATTIVITÀ FISICA E SEDENTARIETÀ

5  Centri SIO

21 Centri SICOB

36  Centri Obesity Day (ADI)

PROGETTO PASSI: DATI VS ITALIA (2022-2023)
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Ha giocato
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precedente
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Ha fatto
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TV in camera 
 

 

Ha scuola
a piedi o
in bicicletta 
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TV e/o tablet/
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cellulare 

 
  

Lombardia Italia

OKKIO ALLA SALUTE

REFERENZE FONTI
ISTAT Indagine "Aspetti della vita  quotidiana" 
https://emea01.safelinks.protection.outlook.com/?url=https%3A%2F%2F
www.istat.it%2Finformazioni-sulla-rilevazione%2Faspetti-della-vita-quotidiana
informazioni-sulla-rilevazione-anno
2013%2F&data=05%7C02%7C%7C192de51b7ab84394a4ff08dd99e43e57%7C84df9e7fe9f
640afb435aaaaaaaaaaaa%7C1%7C0%7C638835927929558907%7CUnknown%7CTWFpbG
Zsb3d8eyJFbXB0eU1hcGkiOnRydWUsIlYiOiIwLjAuMDAwMCIsIlAiOiJXaW4zMiIsIkFOIjoiT
WFpbCIsIldUIjoyfQ%3D%3D%7C0%7C%7C%7C&sdata=TPC901nAYrMFcRtcaZyAi03rb11u
xpN%2F4fw53wYW8ZI%3D&reserved=0
ISTAT Popolazione residente (totale e straniera) e indicatori demografici* 
https://emea01.safelinks.protection.outlook.com/?url=https%3A%2F%2Fde
mo.istat.it%2F%3Fl%3Dit&data=05%7C02%7C%7C192de51b7ab84394a4ff08dd99e43e57
%7C84df9e7fe9f640afb435aaaaaaaaaaaa%7C1%7C0%7C638835927929584865%7CUnkn
own%7CTWFpbGZsb3d8eyJFbXB0eU1hcGkiOnRydWUsIlYiOiIwLjAuMDAwMCIsIlAiOiJXa
W4zMiIsIkFOIjoiTWFpbCIsIldUIjoyfQ%3D%3D%7C0%7C%7C%7C&sdata=zjgDU5nZjcrPP
4BlRnuOVTl10a9wI69VX43II0cHc8c%3D&reserved=0
 
*Dati provvisori 1 gennaio 2026 e dati provvisori 2025 per la speranza di vita"
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I dati dell�obesità nelle Marche
(ISTAT )  

62,0 % 
adulti (15-64 anni)

11,0 % 
giovani (0-14 anni) 27,0 % 

anziani 
(65 anni ed oltre)Marche

Sottopeso Normopeso Sovrappeso Obesi

Sottopeso o normopeso Eccesso di peso (sovrappeso o obesi)

 

% PERSONE DI 18 ANNI E PIÙ CON SOVRAPPESO  
O OBESITÀ, ISTAT ANNI 2014-2025

Popolazione residente              1.479.832

Marche Italia

Età media                                            48,1               47,1
Speranza di vita (M/F)                82,6/86,4

Pop. Straniera residente                  9,5%             9,4%

 

Marche Italia

Marche Italia

Marche Italia

Almeno 4 o più porzioni di frutta-verdura
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Obesità
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Marche Italia
Anni

60

50

40

30

20

10

0

%

%

%

90
80
70
60
50
40
30
20
10

0

20

15

10

5

0

58.942.800

81,7/85,7 25

40
35
30
25
20
15
10

5

 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2015

40
35
30
25
20
15
10

5
0

%

%

Marche Italia

PERCENTUALE POPOLAZIONE RESIDENTE AL 1° GENNAIO 2026 
PER CLASSE DI ETÀ (ISTAT)

PERSONE DI 18 ANNI E PIÙ PER INDICE DI MASSA

 
CORPOREA  - ISTAT ANNO 2025
(per 100 persone di 18 anni e piø)

Fonte: Indagine "Aspetti della vita quotidiana" 

Fonte: Indagine "Aspetti della vita quotidiana"

(per 100 persone di 3 anni e piø, dati in migliaia)

PERSONE DI 3 ANNI E PIÙ CHE CONSUMANO
ALMENO 4 O PIÙ PORZIONI DI FRUTTA 
O VERDURA AL GIORNO. ISTAT ANNO 2025

 
        (per 100 persone di 3-17 anni)

PERSONE DI 3-17 ANNI PER INDICE DI MASSA
CORPOREA, ISTAT ANNI  2024-2025

63,2 % 
adulti (15-64 anni)

11,6% 
giovani (0-14 anni) 25,1 % 

anziani 
(65 anni ed oltre)Italia

5
0
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ABITUDINI QUOTIDIANE, PERSONE DI 3 ANNI
E PIÙ CHE PRATICANO SPORT, QUALCHE 
ATTIVITÀ FISICA E PERSONE NON PRATICANTI 
� ISTAT 2014 - 2025

BAMBINI 8-9 ANNI SOVRAPPESO E OBESI, OKKIO
 ALLA SALUTE ANNO 2023 - MARCHE

Marche Italia

Sovrappeso e obesità nei bambini

%

%

 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025

Praticano solo qualche attività fisica

Praticano sport in modo continuativo

Anni

 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025 
Anni

%

25
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10

5

0

Anni

 

  
Sovrappeso Obestà

Sovrappeso 

   Sottopeso
 

19,0%
71.2%

   
Normopeso 

70,8%
20%

Obesità 
7,2%

Obesità grave 
2,6 %

Il 30% dei bambini presenta un eccesso ponderale. 
Se riportiamo la prevalenza di sovrappeso e obesità 
riscontrata in questa indagine a tutto il gruppo di bambini
 di età 6-11 anni, il numero di bambini sovrappeso e obesi 
nella Regione sarebbe pari a 11430, di cui obesi 2109. 

 

Sovrappeso 
18,9%

Obesità 
6.4%

Obesità grave 
1,9%

Rispetto alle precedenti rilevazioni nella nostra regione si 
assiste ad una diminuzione progressiva della prevalenza di 
bambini in sovrappeso e obesi.
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Marche Italia

SOVRAPPESO - OBESITÀ

Praticano sport in modo saltuario

%
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 2014 2015 2 016  2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025 

AnniMarche Italia

Non praticano nŁ sport nŁ attività fisica

.
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Anni
Marche Italia

Fonte: Indagine "Aspetti della vita quotidiana"

%

Normopeso

Sottopeso

 2008/9      2010        2012       2014        2016      2019   2023

CATTIVE ABITUDINI ALIMENTARI
OKKIO ALLA SALUTE
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0

%

  

No colazione Colazione
non adeguata

Merenda
abbondante

Consumo 
non quotidiano 

di frutta 

Consumo 
non quotidiano 

di verdura

Consumo 
quotidia 

di bevande  

e/o gassate
Marche Italia zuccherate

CONFRONTI CON GLI ANNI PRECEDENTI 
2008/9-2023

Trend regionale sovrappeso e obesità, Regione Maeche 
OKkio alla Salute
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,
  
 

OKKIO ALLA SALUTE 

0 Centri SIO

2  Centri SICOB

3 Centri Obesity Day

Centri medici e chirurgici Marche

Pesaro e Urbino

Macerata

Fermo

Ascoli Piceno

Ancona

1

1 2

1

  
PROGETTO PASSI: DATI VS ITALIA (2022-2023)

 

 

60
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40

30
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10

0

%

ATTIVITÀ FISICA-SEDENTARIETÀ

Fisicamente
non attivi

Ha giocato
all’aperto
il giorno 
precedente
le rivelazioni

Ha fatto
sport il
giorno 
precedente
le rivelazion 

TV in camera 
 

 

Ha scuola
a piedi o
in bicicletta 

 
Più di 2 ore
al giorno di
TV e/o tablet/
videogiochi/
cellulare 

 
  

Marche Italia

REFERENZE FONTI
ISTAT Indagine "Aspetti della vita  quotidiana" 
https://emea01.safelinks.protection.outlook.com/?url=https%3A%2F%2F
www.istat.it%2Finformazioni-sulla-rilevazione%2Faspetti-della-vita-quotidiana
informazioni-sulla-rilevazione-anno
2013%2F&data=05%7C02%7C%7C192de51b7ab84394a4ff08dd99e43e57%7C84df9e7fe9f
640afb435aaaaaaaaaaaa%7C1%7C0%7C638835927929558907%7CUnknown%7CTWFpbG
Zsb3d8eyJFbXB0eU1hcGkiOnRydWUsIlYiOiIwLjAuMDAwMCIsIlAiOiJXaW4zMiIsIkFOIjoiT
WFpbCIsIldUIjoyfQ%3D%3D%7C0%7C%7C%7C&sdata=TPC901nAYrMFcRtcaZyAi03rb11u
xpN%2F4fw53wYW8ZI%3D&reserved=0
ISTAT Popolazione residente (totale e straniera) e indicatori demografici* 
https://emea01.safelinks.protection.outlook.com/?url=https%3A%2F%2Fde
mo.istat.it%2F%3Fl%3Dit&data=05%7C02%7C%7C192de51b7ab84394a4ff08dd99e43e57
%7C84df9e7fe9f640afb435aaaaaaaaaaaa%7C1%7C0%7C638835927929584865%7CUnkn
own%7CTWFpbGZsb3d8eyJFbXB0eU1hcGkiOnRydWUsIlYiOiIwLjAuMDAwMCIsIlAiOiJXa
W4zMiIsIkFOIjoiTWFpbCIsIldUIjoyfQ%3D%3D%7C0%7C%7C%7C&sdata=zjgDU5nZjcrPP
4BlRnuOVTl10a9wI69VX43II0cHc8c%3D&reserved=0
 
*Dati provvisori 1 gennaio 2026 e dati provvisori 2025 per la speranza di vita"



=========================NUO

I dati dell�obesità nel Molise
(ISTAT)  

62,0 % 
adulti (15-64 anni)

10,2 % 
giovani (0-14 anni) 27,8% 

anziani 
(65 anni ed oltre)Molise

Sottopeso Normopeso Sovrappeso Obesi

Sottopeso o normopeso Eccesso di peso (sovrappeso o obesi)

 

% PERSONE DI 18 ANNI E PIÙ CON SOVRAPPESO
 

O OBESITÀ, ISTAT ANNI 2014-2025

Popolazione residente              285.000

Molise Italia

Età media                                         48,6                  47,1
Speranza di vita (M/F)            80,3/85,0

Pop. Straniera residente                5,3%                9,4%

 

Molise
Fonte: Indagine "Aspetti della vita quotidiana"

Fonte: Indagine "Aspetti della vita quotidiana" 

Italia

Molise Italia

Almeno 4 o più porzioni di frutta-verdura

Molise Italia

 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025   

Obesità
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Anni

Anni
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%
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81,7/85,7
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%

Molise Italia

Molise Italia

40

PERCENTUALE POPOLAZIONE RESIDENTE AL 1° GENNAIO 2026 
PER CLASSE DI ETÀ (ISTAT)

PERSONE DI 18 ANNI E PIÙ PER INDICE DI MASSA 
CORPOREA - ISTAT 
(per 100 persone di 18 anni e piø)

 
   (per 100 persone di 3-17 anni)

PERSONE DI 3-17 ANNI PER INDICE DI MASSA
CORPOREA, ISTAT ANNO 2025

(per 100 persone di 3 anni e piø, dati in migliaia)

PERSONE DI 3 ANNI E PIÙ CHE CONSUMANO
ALMENO 4 O PIÙ PORZIONI DI FRUTTA 
O VERDURA AL GIORNO. ISTAT ANNO 2025

63,2 % 
adulti (15-64 anni)

11,6% 
giovani (0-14 anni) 25,1 % 

anziani 
(65 anni ed oltre)Italia

 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025   
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ABITUDINI QUOTIDIANE, PERSONE DI 3 ANNI
E PIÙ CHE PRATICANO SPORT, QUALCHE 
ATTIVITÀ FISICA E PERSONE NON PRATICANTI 
 ISTAT 2014- 2025

BAMBINI 8-9 ANNI SOVRAPPESO E OBESI, 
  

Molise Italia

Molise Italia

Molise Italia

Molise Italia

Non

Praticano sport in modo saltuario

 praticano nŁ sport nŁ attività fisica

Sovrappeso e obesità nei bambini

%

Praticano solo qualche attività fisica

Praticano sport in modo continuativo

Anni

Anni

%

40

30

20

10

0

Anni

 

  Sovrappeso Obestà

I  bambini molisani in sovrappeso ed obesi sono in numero 
superiore a quello nazionale anche nel 2019,

Sovrappeso
   21,7%

   62,2%

Obesità

 16,1%
Obesità grave 

SOVRAPPESO - OBESITÀ
Nel 2019 i bambini in sovrappeso o obesi sono il 34,4%
del totale (1 su 3).
I bambini obesi sono il 13,3% compresi i 3,4% gravemente 
obesi.
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 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025 

 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025 

 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025

Fonte Indagine "Aspetti della ita q otidiana"

 OKKIO ALLA SALUTE ANNO 2023 

Confronti con gli anni precedenti (2008/9-2023)
Sovrappeso e obesità nei bambini

2008/9      2010        2012       2014        2016      2019   2023

.
.

Sovrappeso
19,0%
Obesità
7,2%

Obesità grave 
2,6%

71,2%
Sottopeso-Normopeso

Sottopeso
Normopeso

Cattive abitudini alimentari

Non fa 
colazione

Colazione
non adeguata

Merenda
abbondante

Consumo non
quotidiano di

frutta e/o verdura

Consumo quotidiano 
di bevande 

e/o gassate

%
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0

2008/9       2010         2012       2014        2016        2019

Le cattive abitudini alimentari,se abbinate a uno stile di vita 
poco attivo, favoriscono l’aumento di peso. Nel 2019 non vi 
sono cambiamenti che possano sostenere una riduzione del 
sovrappeso, salvo una riduzione nel consumo di bevande 
zuccherate e/o gassate.

zuccherate
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PROGETTO PASSI: DATI VS ITALIA (2022-2023)

CENTRI MEDICI E CHIRURGICI, MOLISE

Nessuna attività
fisica il giorno precedente 

le rilevazioni

TV in camera A scuola a piedi
o in bicicletta

Più di 2 ore al giorno 
di TV o/o videogiochi/
   tablet/cellulare

2008/9       2010       2012       2014       2016       2019

60
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20
10
0

Attività fisica e sedentarietà

%

Nel 2019 i bambini non anno migliorato abitudini di vita neanche
nel campo del movimento e della sedentarietà, anzi sono
diventati anche meno attivi di prima.

2

0  Centri SIO

0  Centri SICOB

2  Centri Obesity Day

Campobasso
Isernia

’

REFERENZE FONTI
ISTAT Indagine "Aspetti della vita  quotidiana" 
https://emea01.safelinks.protection.outlook.com/?url=https%3A%2F%2F
www.istat.it%2Finformazioni-sulla-rilevazione%2Faspetti-della-vita-quotidiana
informazioni-sulla-rilevazione-anno
2013%2F&data=05%7C02%7C%7C192de51b7ab84394a4ff08dd99e43e57%7C84df9e7fe9f
640afb435aaaaaaaaaaaa%7C1%7C0%7C638835927929558907%7CUnknown%7CTWFpbG
Zsb3d8eyJFbXB0eU1hcGkiOnRydWUsIlYiOiIwLjAuMDAwMCIsIlAiOiJXaW4zMiIsIkFOIjoiT
WFpbCIsIldUIjoyfQ%3D%3D%7C0%7C%7C%7C&sdata=TPC901nAYrMFcRtcaZyAi03rb11u
xpN%2F4fw53wYW8ZI%3D&reserved=0
ISTAT Popolazione residente (totale e straniera) e indicatori demografici* 
https://emea01.safelinks.protection.outlook.com/?url=https%3A%2F%2Fde
mo.istat.it%2F%3Fl%3Dit&data=05%7C02%7C%7C192de51b7ab84394a4ff08dd99e43e57
%7C84df9e7fe9f640afb435aaaaaaaaaaaa%7C1%7C0%7C638835927929584865%7CUnkn
own%7CTWFpbGZsb3d8eyJFbXB0eU1hcGkiOnRydWUsIlYiOiIwLjAuMDAwMCIsIlAiOiJXa
W4zMiIsIkFOIjoiTWFpbCIsIldUIjoyfQ%3D%3D%7C0%7C%7C%7C&sdata=zjgDU5nZjcrPP
4BlRnuOVTl10a9wI69VX43II0cHc8c%3D&reserved=0
 
*Dati provvisori 1 gennaio 2026 e dati provvisori 2025 per la speranza di vita"
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I dati dell�obesità nella Provincia
Autonoma di Bolzano (ISTAT)  

63,8 % 
adulti (15-64 anni)

14,8% 
giovani (0-14 anni) 21,4% 

anziani 
(65 anni ed oltre)

Provincia
Autonoma
di Bolzano

Sottopeso Normopeso Sovrappeso Obesi

Sottopeso o normopeso Eccesso di peso (sovrappeso o obesi)

 

% PERSONE DI 18 ANNI E PIÙ CON SOVRAPPESO
 

O OBESITÀ, ISTAT ANNI 2014-2025

Popolazione residente            542.534

Provincia Autonoma
di Bolzano Italia

Età media                                       44,2                    47.1
Speranza di vita (M/F)           82,7/86,4

Pop. Straniera residente             10,7%                  9,4%

 

Bolzano

Fonte: Indagine "Aspetti della vita quotidiana"

Fonte: Indagine "Aspetti della vita quotidiana" 

Italia

Bolzano Italia

Almeno 4 o più porzioni di frutta-verdura

Bolzano Italia

  2024 20252014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022  2023

Obesità
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%

Bolzano Italia

Bolzano Italia

40

PERSONE DI 18 ANNI E PIÙ PER INDICE DI MASSA
CORPOREA  - ISTAT  ANNO 2025
(per 100 persone di 18 anni e piø)

PERSONE DI 3-17 ANNI PER INDICE DI MASSA
CORPOREA, ISTAT ANNO 2024-2025

     (per 100 persone di 3-17 anni)

(per 100 persone di 3 anni e piø, dati in migliaia)

PERSONE DI 3 ANNI E PIÙ CHE CONSUMAN
ALMENO 4 O PIÙ PORZIONI DI FRUTTA 
O VERDURA AL GIORNO. ISTAT ANNO 2025

PERCENTUALE POPOLAZIONE RESIDENTE AL 1° GENNAIO 2026
 PER CLASSE DI ETÀ (ISTAT)

 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025

63,2 % 
adulti (15-64 anni)

11,6% 
giovani (0-14 anni) 25,1 % 

anziani 
(65 anni ed oltre)Italia
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ABITUDINI QUOTIDIANE, PERSONE DI 3 ANNI
E PIÙ CHE PRATICANO SPORT, QUALCHE 
ATTIVITÀ FISICA E PERSONE NON PRATICANTI 
� ISTAT 2014 - 2025

BAMBINI 8-9 ANNI SOVRAPPESO E OBESI, OKKIO
 ALLA SALUTE ANNO 2023 - Provincia Autonoma 

Bolzano Italia

Bolzano Italia

Bolzano Italia

Bolzano Italia

Non

Praticano sport in modo saltuario

 praticano nŁ sport nŁ attività fisica

%

 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025

Praticano solo qualche attività fisica

Praticano sport in modo continuativo

Anni

Anni

%

15

10

0

Anni
2008/9      2010

 

 2012        2014        20   16  20   19

  Sovrappeso Obestà

5

Cattive abitudini alimentari

SOVRAPPESO-OBESITÀ
Rispetto alle precedenti rilevazioni nella nostra provincia si assiste

 

a valori di prevalenza di bambini in sovrappeso e obesi stabili.
Complessivamente il 16,1% dei bambini presenta un eccesso 
ponderale che comprende sia sovrappeso che obesità.

. 

Non fa 
colazione

Colazione
non adeguata

Merenda
abbondante

Consumo non
quotidiano di

frutta e/o verdura

   Consumo 
quotidiano di 
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La sesta raccolta conferma la diffusione fra i bambini di abitudini
alimentari che non favoriscono una crescita armonica e sono 
fortemente predisponenti all’aumento di peso. Rispetto agli anni 
precedenti si osserva una diminuzione della prevalenza di 
bambini che mangiano cinque porzioni di frutta e verdura al 
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di Bolzano

giorno.

Fonte: Indagine "Aspetti della vita quotidiana" 

 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025

 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025

 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025

Sovrappeso 
12,0

2,7%
Obesità grave 

0,5%

Sottopeso
 2.9%

81,9%

.

Sovrappeso 
19,0%
Obesità 

Obesità 

7,2%
Obesità grave 

2,6%

71,2%
Sottopeso-Normopeso 

Normopeso

%

CONFRONTI CON GLI ANNI PRECEDENTI 
2008/9-2023

Trend regionale sovrappeso e obesità, Provincia di Bolzano 
OKkio alla Salute

bevande zucche- 
 rate e/o gassate
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PROGETTO PASSI: DATI VS ITALIA (2022-2023)

CENTRI MEDICI E CHIRURGICI, BOLZANO

Nessuna attività
fisica il giorno precedente 

le rilevazioni

TV in camera A scuola a piedi
o in bicicletta

Più di 2 ore al giorno 
di TV o/o videogiochi/

2008/9       2010       2012       2014       2016       2019
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Attività fisica e sedentarietà

%

I dati raccolti evidenziano che i bambini della nostra provincia 
fanno tanto movimento, rispetto alle precedenti rilevazioni 
è aumentata la prevalenza di bambini che trascorrono più di 
due ore al televisore o ai videogiochi/tablet/cejjulare.

!

11 1

1  Centri SIO

1  Centri SICOB

1  Centri Obesity Day

tablet/cellulare

REFERENZE FONTI
ISTAT Indagine "Aspetti della vita  quotidiana" 
https://emea01.safelinks.protection.outlook.com/?url=https%3A%2F%2F
www.istat.it%2Finformazioni-sulla-rilevazione%2Faspetti-della-vita-quotidiana
informazioni-sulla-rilevazione-anno
2013%2F&data=05%7C02%7C%7C192de51b7ab84394a4ff08dd99e43e57%7C84df9e7fe9f
640afb435aaaaaaaaaaaa%7C1%7C0%7C638835927929558907%7CUnknown%7CTWFpbG
Zsb3d8eyJFbXB0eU1hcGkiOnRydWUsIlYiOiIwLjAuMDAwMCIsIlAiOiJXaW4zMiIsIkFOIjoiT
WFpbCIsIldUIjoyfQ%3D%3D%7C0%7C%7C%7C&sdata=TPC901nAYrMFcRtcaZyAi03rb11u
xpN%2F4fw53wYW8ZI%3D&reserved=0
ISTAT Popolazione residente (totale e straniera) e indicatori demografici* 
https://emea01.safelinks.protection.outlook.com/?url=https%3A%2F%2Fde
mo.istat.it%2F%3Fl%3Dit&data=05%7C02%7C%7C192de51b7ab84394a4ff08dd99e43e57
%7C84df9e7fe9f640afb435aaaaaaaaaaaa%7C1%7C0%7C638835927929584865%7CUnkn
own%7CTWFpbGZsb3d8eyJFbXB0eU1hcGkiOnRydWUsIlYiOiIwLjAuMDAwMCIsIlAiOiJXa
W4zMiIsIkFOIjoiTWFpbCIsIldUIjoyfQ%3D%3D%7C0%7C%7C%7C&sdata=zjgDU5nZjcrPP
4BlRnuOVTl10a9wI69VX43II0cHc8c%3D&reserved=0
 
*Dati provvisori 1 gennaio 2026 e dati provvisori 2025 per la speranza di vita"
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I dati dell�obesità in Piemonte
(ISTAT)  

61,9 % 
adulti (15-64 anni)

10,9 % 
giovani (0-14 anni) 27,2 % 

anziani 
(65 anni ed oltre)Piemonte

Sottopeso Normopeso Sovrappeso Obesi

PERSONE DI 18 ANNI E PIÙ PER INDICE DI MASSA
 CORPOREA  - ISTAT ANNO 2025

% PERSONE DI 18 ANNI E PIÙ CON SOVRAPPESO

 

O OBESITÀ, ISTAT ANNI  2014-2025

Popolazione residente              4.255.700

Piemonte Italia

Età media                                            48,3               47,1
Speranza di vita (M/F)                81,6/85,7

Pop. Straniera residente                10,5%              9,4%

PERSONE DI 3 ANNI E PIÙ CHE CONSUMANO
 ALMENO 4 O PIÙ PORZIONI DI FRUTTA 

O VERDURA AL GIORNO. ISTAT ANNO 2025

Piemonte
Fonte : Indagine "Aspetti della vita quotidiana"

Italia

Piemonte Italia

Almeno 4 o più porzioni di frutta-verdura
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40

Sottopeso o normopeso Eccesso di peso (sovrappeso o obesi)

PERSONE DI 3-17 ANNI PER INDICE DI MASSA
 CORPOREA, ISTAT ANNO 2024-2025

              (per 100 persone di 3-17 anni)

Fonte: Indagine "Aspetti della vita quotidiana"
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(per 100 persone di 3 anni e piø, dati in migliaia)

PERCENTUALE POPOLAZIONE RESIDENTE AL 1° GENNAIO 2026 
PER CLASSE DI ETÀ (ISTAT)

 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025

 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025

63,2 % 
adulti (15-64 anni)

11,6% 
giovani (0-14 anni) 25,1 % 

anziani 
(65 anni ed oltre)Italia
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ABITUDINI QUOTIDIANE, PERSONE DI 3 ANNI
E PIÙ CHE PRATICANO SPORT, QUALCHE 
ATTIVITÀ FISICA E PERSONE NON PRATICANTI 
 ISTAT 2014 - 2025

BAMBINI 8-9 ANNI SOVRAPPESO E OBESI, OKKIO
 ALLA SALUTE ANNO 2023 - PIEMONTE

Piemonte Italia

Piemonte Italia

Piemonte Italia

Piemonte Italia

Non

Praticano sport in modo saltuario

 praticano nŁ sport nŁ attività fisica

Sovrappeso e obesità nei bambini

%

Praticano solo qualche attività fisica

Praticano sport in modo continuativo

Anni

Anni

%

40

30

20

10

0

Anni

 

  Sovrappeso Obestà

Sovrappeso 

Sottoppeso- Normopeso 

19,0%

71,2%

Obesità 
7,2%

Obesità grave 
2,6%

Il sovrappeso e l'obesità in giovane età hanno Implicazioni  
a breve e lungo termine sulla salute e rappresentano un fattore
di rischio per lo sviluppo di patologie in età adulta in Piemonte  
1 bambino su 4 presenta un eccesso di peso

.  

Sovrappeso 
16,9%
72,9%
72,9%

Obesità 
60,2%

Obesità grave 
1,6%

SOVRAPPESO-OBESITÀ
Rispetto alle osservazioni precedenti resta pressoché stabile la 
quota di bambini sovrappeso.
È aumentata di un punto percentuale la prevalenza di obesità.
rispetto al 2018. I valori della Regione, per quanto riguarda 
i bambini in condizione di sovrappeso e obesità, risultano inferiori 
al dato nazionale. 
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(per 100 persone di 3 anni e piø)

Fonte: Indagine "Aspetti della vita quotidiana" 

 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022  2023  2024 2025

 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022  2023  2024 2025

 2014 2015 2016 2017  2018 2019 2020 2021 2022  2023  2024 2025

 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022  2023  2024 2025

CONFRONTI CON GLI ANNI PRECEDENTI

 

2008/9-2023

Trend regionale sovrappeso e obesità, Regione Piemonte 
OKkio alla Salute

 
2008/9     2010     2012       2014        2016    2019  2023

CATTIVE ABITUDINI ALIMENTARI,
OKKIO ALLA SALUTE 
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No colazione Colazione
non adeguata

Merenda
abbondante

Consumo 
non quotidiano 

di frutta 

Consumo 
non quotidiano 

di verdura

Consumo 
quotidiano 
di bevande  

e/o gassate
Piemonte Italia zuccherate

%
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PROGETTO PASSI: DATI VS ITALIA (2022-2023)

CENTRI MEDICI E CHIRURGICI, PIEMONTE

3  Centri SIO

3  Centri SICOB

16  Centri Obesity Day
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2
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1
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%

ATTIVITÀ FISICA-SEDENTARIETÀ
OKKIO ALLA SALUTE

Fisicamente
non attivi

Ha giocato
all’aperto
il giorno 
precedente
le rivelazioni

Ha fatto
sport il
giorno 
precedente

le rivelazion 

TV in camera 
 

 

Ha scuola
a piedi o
in bicicletta 

 
Più di 2 ore
al giorno di
TV e/o tablet/
videogiochi/
cellulare 

 
  

Piemonte Italia

REFERENZE FONTI
ISTAT Indagine "Aspetti della vita  quotidiana" 
https://emea01.safelinks.protection.outlook.com/?url=https%3A%2F%2F
www.istat.it%2Finformazioni-sulla-rilevazione%2Faspetti-della-vita-quotidiana
informazioni-sulla-rilevazione-anno
2013%2F&data=05%7C02%7C%7C192de51b7ab84394a4ff08dd99e43e57%7C84df9e7fe9f
640afb435aaaaaaaaaaaa%7C1%7C0%7C638835927929558907%7CUnknown%7CTWFpbG
Zsb3d8eyJFbXB0eU1hcGkiOnRydWUsIlYiOiIwLjAuMDAwMCIsIlAiOiJXaW4zMiIsIkFOIjoiT
WFpbCIsIldUIjoyfQ%3D%3D%7C0%7C%7C%7C&sdata=TPC901nAYrMFcRtcaZyAi03rb11u
xpN%2F4fw53wYW8ZI%3D&reserved=0
ISTAT Popolazione residente (totale e straniera) e indicatori demografici* 
https://emea01.safelinks.protection.outlook.com/?url=https%3A%2F%2Fde
mo.istat.it%2F%3Fl%3Dit&data=05%7C02%7C%7C192de51b7ab84394a4ff08dd99e43e57
%7C84df9e7fe9f640afb435aaaaaaaaaaaa%7C1%7C0%7C638835927929584865%7CUnkn
own%7CTWFpbGZsb3d8eyJFbXB0eU1hcGkiOnRydWUsIlYiOiIwLjAuMDAwMCIsIlAiOiJXa
W4zMiIsIkFOIjoiTWFpbCIsIldUIjoyfQ%3D%3D%7C0%7C%7C%7C&sdata=zjgDU5nZjcrPP
4BlRnuOVTl10a9wI69VX43II0cHc8c%3D&reserved=0
 
*Dati provvisori 1 gennaio 2026 e dati provvisori 2025 per la speranza di vita"
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I dati dell�obesità nella Puglia
(ISTAT)  

63,2 % 
adulti (15-64 anni)

11,5 % 
giovani (0-14 anni) 25,3 % 

anziani 
(65 anni ed oltre)Puglia

Sottopeso Normopeso Sovrappeso Obesi

Sottopeso o normopeso Eccesso di peso (sovrappeso o obesi)

 

% PERSONE DI 18 ANNI E PIÙ CON SOVRAPPESO
 

O OBESITÀ, ISTAT ANNI 2014-2025

Popolazione residente              3.865.300       

Puglia Italia

Età media                                            47,0                47,1

Speranza di vita (M/F)                81,5/85,6

Pop. Straniera residente                   4,3%               9,4%

 

Puglia Italia

Puglia Italia

Almeno 4 o più porzioni di frutta-verdura

Obesità

Sovrappeso

Anni
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Puglia Italia

PERCENTUALE POPOLAZIONE RESIDENTE AL 1° GENNAIO 2026 
PER CLASSE DI ETÀ (ISTAT)

PERSONE DI 18 ANNI E PIÙ PER INDICE DI MASSA 
CORPOREA  - ISTAT ANNO 2025 
(per 100 persone di 18 anni e piø)

              (per 100 persone di 3-17 anni)

PERSONE DI 3-17 ANNI PER INDICE DI MASSA
CORPOREA, ISTAT ANNI  2024-2025

Fonte : Indagine "Aspetti della vita quotidiana"

Fonte: Indagine "Aspetti della vita quotidiana" 

(per 100 persone di 3 anni e piø, dati in migliaia)

PERSONE DI 3 ANNI E PIÙ CHE CONSUMANO
ALMENO 4 O PIÙ PORZIONI DI FRUTTA 
O VERDURA AL GIORNO. ISTAT ANNO 2025

 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025             

  2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025 

63,2 % 
adulti (15-64 anni)

11,6% 
giovani (0-14 anni) 25,1 % 

anziani 
(65 anni ed oltre)Italia
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ABITUDINI QUOTIDIANE, PERSONE DI 3 ANNI
E PIÙ CHE PRATICANO SPORT, QUALCHE 
ATTIVITÀ FISICA E PERSONE NON PRATICANTI 
� ISTAT 2014 - 2025

BAMBINI 8-9 ANNI SOVRAPPESO E OBESI, OKKIO
 ALLA SALUTE ANNO 2023 - PUGLIA

Puglia Italia

Puglia Italia

Puglia Italia

Puglia Italia

Non

Praticano sport in modo saltuario

 praticano nŁ sport nŁ attività fisica

Sovrappeso e obesità nei bambini

%

Praticano solo qualche attività fisica

Praticano sport in modo continuativo

Anni

Anni

%

30

20

10

0

 

Sovrappeso Obestà

Nel 2019 la  prevalenza dell’eccesso ponderale nei bambini 
della regione Puglia è aumentata rispetto al 2016. Rispetto alla 
media nazionale la Puglia registra un incremento preoccupante  della prevalenza di bambini obesi e con obesità grave.

In linea con le precedenti rilevazioni nella nostra Regione si  
assiste ad una continua leggera flessione della prevalenza di 
bambini in sovrappeso.
La prevalenza dell’obesità è aumentata in modo preoccupante 
rispetto al 2016.. 

Purtroppo la presenza di bambini che fanno una 
colazione non adeguata è in costante crescita,mentre la 
prevalenza di bambini che fanno una merenda abbondante è 
aumentata rispetto al 2016. Il consumo di frutta e verdura 
rimane in linea con i dati degli anni scorsi. In costante 
diminuzione il consumo di bevande gassate o/e zuccherate.
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SOVRAPPESO-OBESITÀ

Fonte : Indagine "Aspetti della vita quotidiana"

 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022  2023 2024 2025

 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022  2023 2024 2025

 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022  2023 2024 2025

 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022  2023 2024 2025

Sovrappeso 
19,0%
Obesità 
7,2%

Obesità grave 
2,6%

71,2%
Sottopeso-Normopeso 

Sovrappeso 
21,1%
Obesità 
10,6%

Obesità grave 4,2%

Normopeso 
62,4%1,7%

Sottopeso- -.

CONFRONTI CON GLI ANNI PRECEDENTI 
2008/9-2023

Trend regionale sovrappeso e obesità, Regione Puglia 
OKkio alla Salute

CATTIVE ABITUDINI ALIMENTARI, 
OKKIO ALLA SALUTE

2008/9     2010     2012       2014        2016    2019  2023
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Merenda
abbondante

Consumo non  
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di frutta 

Consumo 
non quotidiano 

di verdura

Consumo 
quotidiano 
di bevande  

e/o gassate
Puglia Italia zuccherate
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PROGETTO PASSI: DATI VS ITALIA (2022-2023)

CENTRI MEDICI E CHIRURGICI, PUGLIA
ATTIVITÀ FISICA E SEDENTARIETÀ

L’attività fisica, insieme un’alimentazione qualitativamente 
equilibrata, è un fattore importante per migliorare la salute 
dell’individuo riducendo il rischio, a lungo termine,di patologie 
cronico-degenerative. In Puglia aumentano i bambini che 
svolgono attività sedentarie in misura maggiore rispetto alla 
media nazionale
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2  Centri SIO

6  Centri SICOB

10  Centri Obesity Day
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Fisicamente
non attivi

Ha giocato
all’aperto
il giorno 
precedente
le rivelazioni

Ha fatto
sport il
giorno 
precedente
le rivelazion 

TV in camera 
 

 

Ha scuola
a piedi o
in bicicletta 

 
Più di 2 ore
al giorno di
TV e/o tablet/
videogiochi/
cellulare 

 
  

Puglia Italia

OKKIO ALLA SALUTE

REFERENZE FONTI
ISTAT Indagine "Aspetti della vita  quotidiana" 
https://emea01.safelinks.protection.outlook.com/?url=https%3A%2F%2F
www.istat.it%2Finformazioni-sulla-rilevazione%2Faspetti-della-vita-quotidiana
informazioni-sulla-rilevazione-anno
2013%2F&data=05%7C02%7C%7C192de51b7ab84394a4ff08dd99e43e57%7C84df9e7fe9f
640afb435aaaaaaaaaaaa%7C1%7C0%7C638835927929558907%7CUnknown%7CTWFpbG
Zsb3d8eyJFbXB0eU1hcGkiOnRydWUsIlYiOiIwLjAuMDAwMCIsIlAiOiJXaW4zMiIsIkFOIjoiT
WFpbCIsIldUIjoyfQ%3D%3D%7C0%7C%7C%7C&sdata=TPC901nAYrMFcRtcaZyAi03rb11u
xpN%2F4fw53wYW8ZI%3D&reserved=0
ISTAT Popolazione residente (totale e straniera) e indicatori demografici* 
https://emea01.safelinks.protection.outlook.com/?url=https%3A%2F%2Fde
mo.istat.it%2F%3Fl%3Dit&data=05%7C02%7C%7C192de51b7ab84394a4ff08dd99e43e57
%7C84df9e7fe9f640afb435aaaaaaaaaaaa%7C1%7C0%7C638835927929584865%7CUnkn
own%7CTWFpbGZsb3d8eyJFbXB0eU1hcGkiOnRydWUsIlYiOiIwLjAuMDAwMCIsIlAiOiJXa
W4zMiIsIkFOIjoiTWFpbCIsIldUIjoyfQ%3D%3D%7C0%7C%7C%7C&sdata=zjgDU5nZjcrPP
4BlRnuOVTl10a9wI69VX43II0cHc8c%3D&reserved=0
 
*Dati provvisori 1 gennaio 2026 e dati provvisori 2025 per la speranza di vita"
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I dati dell�obesità in Sardegna
(ISTAT)  

62,5% 
adulti (15-64 anni)

9,4% 
giovani (0-14 anni) 28,1% 

anziani 
(65 anni ed oltre)Sardegna

Sottopeso Normopeso Sovrappeso Obesi

Sottopeso o normopeso Eccesso di peso (sovrappeso o obesi)

 

% PERSO
O

NE DI 18 ANNI E PIÙ CON SOVRAPPESO
  OBESITÀ, ISTAT ANNI 2014-2025

Popolazione residente            1.554.500

Sardegna Italia

Età media                                          49,6                 47,1
Speranza di vita (M/F)               80,6/85,7

Pop. Straniera residente                 3,7%               0,4%

 

Sardegna Italia

Sardegna Italia

Sardegna Italia

Sardegna Italia

Almeno 4 o più porzioni di frutta-verdura
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PERCENTUALE POPOLAZIONE RESIDENTE AL 1° GENNAIO 2026
PER CLASSE DI ETÀ (ISTAT)

PERSONE DI 18 ANNI E PIÙ PER INDICE DI MASSA 
CORPOREA - ISTAT ANNO 2025 
(per 100 persone di 18 anni e piø)

Fonte : Indagine "Aspetti della vita quotidiana"

Fonte : Indagine "Aspetti della vita quotidiana"

 
   (per 100 persone di 3-17 anni)

PERSONE DI 3-17 ANNI PER INDICE DI MASSA
CORPOREA, ISTAT ANNO 2024-2025

(per 100 persone di 3 anni e piø, dati in migliaia)

PERSONE DI 3 ANNI E PIÙ CHE CONSUMANO
ALMENO 4 O PIÙ PORZIONI DI FRUTTA 
O VERDURA AL GIORNO. ISTAT ANNO 2025

63,2 % 
adulti (15-64 anni)

11,6% 
giovani (0-14 anni) 25,1 % 

anziani 
(65 anni ed oltre)Italia
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ABITUDINI QUOTIDIANE, PERSONE DI 3 ANNI
E PIÙ CHE PRATICANO SPORT, QUALCHE 
ATTIVITÀ FISICA E PERSONE NON PRATICANTI 
 ISTAT 2014 - 2025

BAMBINI 8-9 ANNI SOVRAPPESO E OBESI, 
OKKIO ALLA SALUTE ANNO 2019 - SARDEGNA

Sardegna Italia

Sardegna Italia

Non

Praticano sport in modo saltuario

 praticano nŁ sport nŁ attività fisica

Sovrappeso e obesità nei bambini
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Sovrappeso Obestà

Cattive abitudini alimentari

No colazione Colazione
non adeguata

Merenda
abbondante

Consumo non
quotidiano di

frutta e verdura

Consumo 
quotidiano di 

bevande zuccherate 
e/o gassateSardegna Italia

Nel 2019 i bambini in sovrappeso sono il17,2%  e gli obesi sono 
il 5,5%, compresi i gravementi obesi che rappresentano lo 0,7%.

 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022  2023  2024 2025

 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022  2023  2024 2025

 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022  2023  2024 2025

 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022  2023  2024 2025

Sovrappeso 
19,0%
Obesità 
7,2%

Obesità grave 
2,6%

71,2%
Sottopeso-Normopeso 

Sovrappeso 
17,4%
Obesità 

Obesità grave 
6,7%

Normopeso 
75,9%

Sottopeso -.

Sovrappeso 
17,2%

4,8%
Obesità 

Obesità grave

 

0,7%

Normopeso 
74,3%

2,9%
Sottopeso -.

 dati  2026

Fonte : Indagine "Aspetti della vita quotidiana"
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PROGETTO PASSI: DATI VS ITALIA (2022-2023)

CENTRI MEDICI E CHIRURGICI, SARDEGNA

1

1

 Centri SIO

2 Centri SICOB

1
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1

1

 Centri Obesity Day

Cagliari
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Nuoro

Sassari
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Attività fisica-Sedentarietà

Sardegna Italia

Nessuna attività fisica
il giorno precedente

la rilevazione

TV in camera A scuola a piedi
o in bicicletta

Più di 2 ore al giorno 
di TV e/o videogiochi/

tablet/cellulare

REFERENZE FONTI
ISTAT Indagine "Aspetti della vita  quotidiana" 
https://emea01.safelinks.protection.outlook.com/?url=https%3A%2F%2F
www.istat.it%2Finformazioni-sulla-rilevazione%2Faspetti-della-vita-quotidiana
informazioni-sulla-rilevazione-anno
2013%2F&data=05%7C02%7C%7C192de51b7ab84394a4ff08dd99e43e57%7C84df9e7fe9f
640afb435aaaaaaaaaaaa%7C1%7C0%7C638835927929558907%7CUnknown%7CTWFpbG
Zsb3d8eyJFbXB0eU1hcGkiOnRydWUsIlYiOiIwLjAuMDAwMCIsIlAiOiJXaW4zMiIsIkFOIjoiT
WFpbCIsIldUIjoyfQ%3D%3D%7C0%7C%7C%7C&sdata=TPC901nAYrMFcRtcaZyAi03rb11u
xpN%2F4fw53wYW8ZI%3D&reserved=0
ISTAT Popolazione residente (totale e straniera) e indicatori demografici* 
https://emea01.safelinks.protection.outlook.com/?url=https%3A%2F%2Fde
mo.istat.it%2F%3Fl%3Dit&data=05%7C02%7C%7C192de51b7ab84394a4ff08dd99e43e57
%7C84df9e7fe9f640afb435aaaaaaaaaaaa%7C1%7C0%7C638835927929584865%7CUnkn
own%7CTWFpbGZsb3d8eyJFbXB0eU1hcGkiOnRydWUsIlYiOiIwLjAuMDAwMCIsIlAiOiJXa
W4zMiIsIkFOIjoiTWFpbCIsIldUIjoyfQ%3D%3D%7C0%7C%7C%7C&sdata=zjgDU5nZjcrPP
4BlRnuOVTl10a9wI69VX43II0cHc8c%3D&reserved=0
 
*Dati provvisori 1 gennaio 2026 e dati provvisori 2025 per la speranza di vita"
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I dati dell�obesità in Sicilia
(ISTAT)  

63,2% 
adulti (15-64 anni)

12,6
giovani (0-14 anni) 24,2 % 

anziani 
(65 anni ed oltre)Sicilia

63,2% 
adulti (15-64 anni)

11,6% % 
giovani (0-14 anni) 25,1% 

anziani 
(65 anni ed oltre)Italia

Sottopeso Normopeso Sovrappeso Obesi

Sottopeso o normopeso Eccesso di peso (sovrappeso o obesi)

 

Popolazione residente            4.775.200       58.942.800

Sicilia Italia

Età media                                          46,0                  47,1
Speranza di vita (M/F)              80.7/84,6          81,7/85,7

Pop. Straniera residente                 4,6%                9,4%

Sicilia Italia

Sicilia Italia

Sicilia Italia

Sicilia Italia

Almeno 4 o più porzioni di frutta-verdura

 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025

 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025
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Sicilia Italia
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PERCENTUALE POPOLAZIONE RESIDENTE AL 1° GENNAIO 2026 
PER CLASSE DI ETÀ (ISTAT)

PERSONE DI 18 ANNI E PIÙ PER INDICE DI MASSA 
CORPOREA - ISTAT ANNO 2025 
(per 100 persone di 18 anni e piø)

Fonte : Indagine "Aspetti della vita quotidiana" 

Fonte : Indagine "Aspetti della vita quotidiana"

(per 100 persone di 3 anni e piø, dati in migliaia)

PERSONE DI 3 ANNI E PIÙ CHE CONSUMANO
ALMENO 4 O PIÙ PORZIONI DI FRUTTA 
O VERDURA AL GIORNO. ISTAT ANNO 2025

PERSONE DI 3-17 ANNI PER INDICE DI MASSA 
CORPOREA, ISTAT ANNO 2024-2025                      
(per 100 persone di 3-17 anni)

% PERSONE DI 18 ANNI E PIÙ CON SOVRAPPESO 
OBESITÀ, ISTAT ANNI 2014-2025O
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ABITUDINI QUOTIDIANE, PERSONE DI 3 ANNI
E PIÙ CHE PRATICANO SPORT, QUALCHE 
ATTIVITÀ FISICA E PERSONE NON PRATICANTI 
� ISTAT 2014 - 2025

BAMBINI 8-9 ANNI SOVRAPPESO E OBESI, 
OKKIO ALLA SALUTE ANNO 2023 - SICILIA

Sicilia Italia

Praticano sport in modo saltuario

Non praticano nŁ sport nŁ attività fisica
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Praticano sport in modo continuativo
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2008/9-2023
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Il 36,6% dei bambini presenta un eccesso ponderale che 
comprende sia sovrappeso che obesità. Se riportiamo la 
prevalenza di sovrappeso e obesità riscontrata in questa indagine 
a tutto il gruppo di bambini di età 6-11 anni, il numero di 
bambini sovrappeso e obesi nella Regione sarebbe pari a 104.128, 
di cui obesi 39 83,07.

Rispetto alle precedenti rilevazioni nella Regione Sicilia si assiste 
ad una diminuzione della prevalenza di bambini in sovrappeso 
e obesi.

 

SOVRAPPESO E OBESITÀ

Trend regionale sovrappeso e obesità, Regione Sicilia
OKkio alla Salute

Fonte : Indagine "Aspetti della vita quotidiana" 

Praticano solo qualche attività fisica

Sicilia Italia
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Sovrappeso 
19,0%
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Sottopeso-Normopeso 

CATTIVE ABITUDINI ALIMENTARI, 
OKKIO ALLA SALUTE
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CENTRI MEDICI E CHIRURGICI, SICILIA 

 

PROGETTO PASSI: DATI VS ITALIA (2022-2023)

2  Centri SIO

8 Centri SICOB

3 Centri Obesity Day
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Ha scuola
a piedi o
in bicicletta 

 
Più di 2 ore
al giorno di
TV e/o tablet/
videogiochi/
cellulare 

 
  

Sicilia Italia

ATTIVITÀ FISICA-SEDENTARIETÀ
OKKIO ALLA SALUTE 2023

==========================NVV

REFERENZE FONTI
ISTAT Indagine "Aspetti della vita  quotidiana" 
https://emea01.safelinks.protection.outlook.com/?url=https%3A%2F%2F
www.istat.it%2Finformazioni-sulla-rilevazione%2Faspetti-della-vita-quotidiana
informazioni-sulla-rilevazione-anno
2013%2F&data=05%7C02%7C%7C192de51b7ab84394a4ff08dd99e43e57%7C84df9e7fe9f
640afb435aaaaaaaaaaaa%7C1%7C0%7C638835927929558907%7CUnknown%7CTWFpbG
Zsb3d8eyJFbXB0eU1hcGkiOnRydWUsIlYiOiIwLjAuMDAwMCIsIlAiOiJXaW4zMiIsIkFOIjoiT
WFpbCIsIldUIjoyfQ%3D%3D%7C0%7C%7C%7C&sdata=TPC901nAYrMFcRtcaZyAi03rb11u
xpN%2F4fw53wYW8ZI%3D&reserved=0
ISTAT Popolazione residente (totale e straniera) e indicatori demografici* 
https://emea01.safelinks.protection.outlook.com/?url=https%3A%2F%2Fde
mo.istat.it%2F%3Fl%3Dit&data=05%7C02%7C%7C192de51b7ab84394a4ff08dd99e43e57
%7C84df9e7fe9f640afb435aaaaaaaaaaaa%7C1%7C0%7C638835927929584865%7CUnkn
own%7CTWFpbGZsb3d8eyJFbXB0eU1hcGkiOnRydWUsIlYiOiIwLjAuMDAwMCIsIlAiOiJXa
W4zMiIsIkFOIjoiTWFpbCIsIldUIjoyfQ%3D%3D%7C0%7C%7C%7C&sdata=zjgDU5nZjcrPP
4BlRnuOVTl10a9wI69VX43II0cHc8c%3D&reserved=0
 
*Dati provvisori 1 gennaio 2026 e dati provvisori 2025 per la speranza di vita"
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62,2 % 
adulti (15-64 anni)

10,8 % 
giovani (0-14 anni) 27,1% 

anziani 
(65 anni ed oltre)Toscana

Sottopeso Normopeso Sovrappeso Obesi

Sottopeso o normopeso Eccesso di peso (sovrappeso o obesi)

Popolazione residente              3.659.200

TOSCANA ITALIA

Età media                                           48,4               47,2
Speranza di vita (M/F)                82,5/86,2

Pop. Straniera residente                12,3%              9,4%

Toscana Italia

Toscana Italia

Almeno 4 o più porzioni di frutta-verdura

Toscana Italia
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Fonte : Indagine "Aspetti della vita quotidiana" 

Fonte : Indagine "Aspetti della vita quotidiana" 

63,2 % 
adulti (15-64 anni)

11,6% 
giovani (0-14 anni) 25,1% 

anziani 
(65 anni ed oltre)Italia

I dati dell�obesità in Toscana
(ISTAT)  
PERCENTUALE POPOLAZIONE RESIDENTE AL 1° GENNAIO 2026 
PER CLASSE DI ETÀ (ISTAT)

PERSONE DI 18 ANNI E PIÙ PER INDICE DI MASSA
CORPOREA - ISTAT ANNO  2025 
(per 100 persone di 18 anni e piø)

    (per 100 persone di 3-17 anni)

PERSONE DI 3-17 ANNI PER INDICE DI MASSA
CORPOREA, ISTAT ANNO 2024-2025

(per 100 persone di 3 anni e piø, dati in migliaia)

PERSONE DI 3 ANNI E PIÙ CHE CONSUMANO
ALMENO 4 O PIÙ PORZIONI DI FRUTTA 
O VERDURA AL GIORNO. ISTAT ANNO 2025

% PERSONE DI 18 ANNI E PIÙ CON SOVRAPPESO
 O OBESITÀ, ISTAT ANNI 2014-2025

Obesità

Sovrappeso
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Toscana Italia

 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025
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SOVRAPPESO
Rispetto alle precedenti rilevazioni nella nostra regione si rileva 
una leggera flessione della prevalenza di bambini in sovrappeso.

OBESITÀ
I valori dell’obesità sono invece sostanzialmente invariati.
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Fonte : Indagine "Aspetti della vita quotidiana" 

Sovrappeso 
19,0%
Obesità 
7,2%

Obesità grave 
2,6%

71,2%
Sottopeso-Normopeso 

Sovrappeso 
17,0%
Obesità 
5,7%

Obesità grave 
1,3%

Normopeso 
74,2%

1,8%
Sottopeso 

2008/9     2010     2012       2014        2016    2019 2023

ABITUDINI QUOTIDIANE, PERSONE DI 3 ANNI
E PIÙ CHE PRATICANO SPORT, QUALCHE 
ATTIVITÀ FISICA E PERSONE NON PRATICANTI 
 ISTAT 2014 - 2025

Praticano sport in modo continuativo

Praticano solo qualche attività fisica

Non praticano nŁ sport nŁ attività fisica

Praticano sport in modo saltuario

BAMBINI 8-9 ANNI SOVRAPPESO E OBESI, 
OKKIO ALLA SALUTE ANNO 2023 - TOSCANA

CONFRONTI CON GLI ANNI PRECEDENTI 
2008/9-2023

Trend regionale sovrappeso e obesità, Regione Sicilia
OKkio alla Salute

Sovrappeso e obesità nei bambini

a breve e allungo termine sulla salute rappresentano un fattore 
di rischio per lo sviluppo di patologie in età adulta. Nelle regione 

il 5,5% dei bambini è obeso, Il 19,2% sovrappeso, 
73,1% normopeso e l’1% sottopeso. Quasi 3 bambini su 10 

un eccesso di peso.
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 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025

presentano 
il 
Toscana 

il sovrappeso e l’obesità in giovane età hanno inplicazioni
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Una dieta qualitativamente equilibrata, in termini di bilancio 
fra i grassi, proteine e glucidi, e la sua giusta distribuzione 
nell’arco della giornata, contribuisce a produrre e/o a mantenere 
un corretto stato nutrizionale. Nella nostra Regione con la sesta 
raccolta dei dati, si conferma la grande diffusione fra i bambini di 
abitudini alimentari che non favoriscono una crescita armonica e 
sono fortemente predisponenti all’aumento di peso.
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Toscana Italia

L’attività fisica è un fattore determinante per mantenere o migliorare 
la salute dell’individuo poiché è grado di ridurre il rischio di molte 
mallattie cronico-degenerative. Si consiglia chei bambini facciano 
attività fisica moderata/intensa ogni giorno per almeno 1 ora e che 
il tempo trascorso in attività sedentarie come guardare la TV/tablet/
videogiochi/cellulare non superi le due ore quotidiane,

CATTIVE ABITUDINI ALIMENTARI
OKKIO ALLA SALUTE 2023

ATTIVITÀ FISICA E SEDENTARIETÀ

PROGETTO PASSI: DATI VS ITALIA (2022-2023)

CENTRI MEDICI E CHIRURGICI, TOSCANA

4  Centri SIO

5  Centri SICOB

7 Centri Obesity Day

!

1

1

1
1

2

1

1

2

2

2

1

1

Massa e
Carrara

Lucca

Pisa

Livorno

Pistoia Prato

Firenze

Arezzo

Siena

Grosseto

REFERENZE FONTI
ISTAT Indagine "Aspetti della vita  quotidiana" 
https://emea01.safelinks.protection.outlook.com/?url=https%3A%2F%2F
www.istat.it%2Finformazioni-sulla-rilevazione%2Faspetti-della-vita-quotidiana
informazioni-sulla-rilevazione-anno
2013%2F&data=05%7C02%7C%7C192de51b7ab84394a4ff08dd99e43e57%7C84df9e7fe9f
640afb435aaaaaaaaaaaa%7C1%7C0%7C638835927929558907%7CUnknown%7CTWFpbG
Zsb3d8eyJFbXB0eU1hcGkiOnRydWUsIlYiOiIwLjAuMDAwMCIsIlAiOiJXaW4zMiIsIkFOIjoiT
WFpbCIsIldUIjoyfQ%3D%3D%7C0%7C%7C%7C&sdata=TPC901nAYrMFcRtcaZyAi03rb11u
xpN%2F4fw53wYW8ZI%3D&reserved=0
ISTAT Popolazione residente (totale e straniera) e indicatori demografici* 
https://emea01.safelinks.protection.outlook.com/?url=https%3A%2F%2Fde
mo.istat.it%2F%3Fl%3Dit&data=05%7C02%7C%7C192de51b7ab84394a4ff08dd99e43e57
%7C84df9e7fe9f640afb435aaaaaaaaaaaa%7C1%7C0%7C638835927929584865%7CUnkn
own%7CTWFpbGZsb3d8eyJFbXB0eU1hcGkiOnRydWUsIlYiOiIwLjAuMDAwMCIsIlAiOiJXa
W4zMiIsIkFOIjoiTWFpbCIsIldUIjoyfQ%3D%3D%7C0%7C%7C%7C&sdata=zjgDU5nZjcrPP
4BlRnuOVTl10a9wI69VX43II0cHc8c%3D&reserved=0
 
*Dati provvisori 1 gennaio 2026 e dati provvisori 2025 per la speranza di vita"
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I dati dell�obesità in Trentino Alto Adige 
(ISTAT)  

63,4 % 
adulti (15-64 anni)

13,6% 
giovani (0-14 anni) 23,0 % 

anziani 
(65 anni ed oltre)

Trentino
Alto 
Adige

Sottopeso Normopeso Sovrappeso Obesi

Sottopeso o normopeso Eccesso di peso (sovrappeso o obesi)

Popolazione residente          1.090.818

Trentino Alto Adige Italia

Età media                                        45,2                  47,1
Speranza di vita (M/F)             82,8/86,8

Pop. Straniera residente                9,8%                9,4%

 

Trentino Alto Adige Italia

Trentino Alto Adige Italia

Almeno 4 o più porzioni di frutta-verdura

Trentini Alto Adige Italia
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PERSONE DI 18 ANNI E PIÙ PER INDICE DI MASSA
CORPOREA  - ISTAT ANNO 2025
(per 100 persone di 18 anni e piø)

Fonte: Indagine "Aspetti della vita quotidiana"

Fonte: Indagine "Aspetti della vita quotidiana"

 

(per 100 persone di 3 anni e piø, dati in migliaia)

PERSONE DI 3 ANNI E PIÙ CHE CONSUMANO
ALMENO 4 O PIÙ PORZIONI DI FRUTTA 
O VERDURA AL GIORNO. ISTAT ANNO 2025

PERCENTUALE POPOLAZIONE RESIDENTE AL 1° GENNAIO 2024 
PER CLASSE DI ETÀ (ISTAT) 

PERSONE DI 3-17 ANNI PER INDICE DI MASSA 
CORPOREA, ISTAT ANNO 2024-2025                      
(per 100 persone di 3-17 anni)

% PERSONE DI 18 ANNI E PIÙ CON SOVRAPPESO 
O OBESITÀ, ISTAT ANNI 2014-2025

63,2 % 
adulti (15-64 anni)

11,6% 
giovani (0-14 anni) 25,1% 

anziani 
(65 anni ed oltre)Italia
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ABITUDINI QUOT IDIANE, PERSONE DI 3 ANNI
E PIÙ CHE PRATIC ANO SPORT, QUALCHE 
ATTIVITÀ FISICA E PERSONE NON PRATICANTI 
� ISTAT 2014- 202 5

BAMBINI 8-9 ANNI SOVRAPPESO E OBESI, OKKIO
 ALLA SALUTE ANNO 2019 - Trentino Alto Adige  

Sovrappeso e obesità nei bambini

Sovrappeso e obesità: trend
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Sovrappeso 
20,4%
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Obesità grave 
2,4%

Attività fisica e sedentarietà

Sovrappeso 
 16,9%

Obesità 
3%

Obesità grave 
%

Inclusa obesità grave

Okkio alla salute Anno 2019
abitudini alimentari a rischio

Scuolabus
Macchina

A piedi
Bicicletta

0    20   40   60   80 100

26,7
31,5

38,2
3,6

Modalità di raggiungimento 
della scuola

Il 79% delle bambine e bambini trentini è sottonormopeso, il 21%  
è in accesso ponderare. Sovrappeso e obesità sono inferiori alla 
media nazionale; la provincia di Trento e la terza regione con valori 
più bassi. Applicando queste percentuali al totale delle bambine e 
bambini trentini di 6-11 anni si può stimare che in provincia di 
Trento ci siano circa 6.800 bambine e bambini sovrappeso, di cui 
1.300 obesi.

Il 10% delle bambine e bambini non ha svolto 
attività fisica il giorno precedente indagine.
Il 28% trascorre più di 2 ore al giorno davanti 
a TV videogiochi tablet o cellulare.
Il 19% delle bambine e dei bambini ha la TV 
nella propria camera da letto.Tra le bambine e 

guarda almeno 2 ore al giorno rispetto a 6% 
di chi non ha la TV in camera.
Il 3,5% dorme meno di nove ore per notte.

Colazione 
5% dei bambini dei bambini 
non fa colazione tutti i giorni 
e il 36% non la fa adeguata 
ossia bilanciata in termini di 
caarboidrati e proteine.

Merenda 
Il 22% consuma una merenda 
di metà mattina non adeguata. 
Il 6% delle bambine e dei 
bambini non fa una merenda 
di metà mattina

Consumo le bevande 
gassate 
L’11% consuma una o più 
volte al giorno bibite 
zuccherate/gassate.

Snack dolci e salati
Il 43% delle bambine e dei
 bambini consuma snack 
dolci più di 3 giorni a 
settimana e il 6% consuma 
snack salati più tre giorni 
a settimana.

Consumo di frutta 
e/o verdura 
Il 12% delle bambine e dei 
bambini mangia meno di 
una volta al giorno frutta 
e/o verdura.

Consumo di legumi
Il 42% delle bambine e dei 
bambini consuma i legumi.
meno di una volta a 
settimana.

1

 , (per 100 persone di 3 anni e piø)

Trentino-Alto Adige Italia

Praticano sport in modo continuativo
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Trentino-Alto Adige Italia

Praticano solo qualche attività fisica
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Trentino-Alto Adige Italia

Praticano sport in modo saltuario
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Trentino-Alto Adige Italia

Non praticano nŁ sport nŁ attività fisica
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Fonte : Indagine "Aspetti della vita quotidiana"
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PROGETTO PASSI: DATI VS ITALIA (2022-2023) CENTRI MEDICI E CHIRURGICI, TRENTINO ALTO 
ADIGE

!

11 "

1  Centri SIO

1  Centri SICOB

3  Centri Obesity Day

3’

REFERENZE FONTI
ISTAT Indagine "Aspetti della vita  quotidiana" 
https://emea01.safelinks.protection.outlook.com/?url=https%3A%2F%2F
www.istat.it%2Finformazioni-sulla-rilevazione%2Faspetti-della-vita-quotidiana
informazioni-sulla-rilevazione-anno
2013%2F&data=05%7C02%7C%7C192de51b7ab84394a4ff08dd99e43e57%7C84df9e7fe9f
640afb435aaaaaaaaaaaa%7C1%7C0%7C638835927929558907%7CUnknown%7CTWFpbG
Zsb3d8eyJFbXB0eU1hcGkiOnRydWUsIlYiOiIwLjAuMDAwMCIsIlAiOiJXaW4zMiIsIkFOIjoiT
WFpbCIsIldUIjoyfQ%3D%3D%7C0%7C%7C%7C&sdata=TPC901nAYrMFcRtcaZyAi03rb11u
xpN%2F4fw53wYW8ZI%3D&reserved=0
ISTAT Popolazione residente (totale e straniera) e indicatori demografici* 
https://emea01.safelinks.protection.outlook.com/?url=https%3A%2F%2Fde
mo.istat.it%2F%3Fl%3Dit&data=05%7C02%7C%7C192de51b7ab84394a4ff08dd99e43e57
%7C84df9e7fe9f640afb435aaaaaaaaaaaa%7C1%7C0%7C638835927929584865%7CUnkn
own%7CTWFpbGZsb3d8eyJFbXB0eU1hcGkiOnRydWUsIlYiOiIwLjAuMDAwMCIsIlAiOiJXa
W4zMiIsIkFOIjoiTWFpbCIsIldUIjoyfQ%3D%3D%7C0%7C%7C%7C&sdata=zjgDU5nZjcrPP
4BlRnuOVTl10a9wI69VX43II0cHc8c%3D&reserved=0
 
*Dati provvisori 1 gennaio 2026 e dati provvisori 2025 per la speranza di vita"
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I dati dell�obesità nella Provincia
Autonoma di Trento (ISTAT)  

62,9 % 
adulti (15-64 anni)

12,6% 
giovani (0-14 anni) 24,5 % 

anziani 
(65 anni ed oltre)

Provincia
Autonoma
di Trento

Sottopeso Normopeso Sovrappeso Obesi

Sottopeso o normopeso Eccesso di peso (sovrappeso o obesi)

 

Popolazione residente              548.684

Prov. Autonoma
di Trento Italia

Età media                                         46,3                  47,1
Speranza di vita (M/F)              83,0/87,2

Pop. Straniera residente                 8,9%                 9,4%

 

Trento Italia

Trento Italia

Almeno 4 o più porzioni di frutta-verdura

Trento Italia
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Trento Italia

Trento Italia

40

PERSONE DI 18 ANNI E PIÙ PER INDICE DI MASSA
CORPOREA  - ISTAT ANNO 2025 
(per 100 persone di 18 anni e piø)

Fonte: Indagine "Aspetti della vita quotidiana" - Anni 2021-2022

Fonte: Indagine "Aspetti della vita quotidiana" 

(per 100 persone di 3 anni e piø, dati in migliaia)

PERSONE DI 3 ANNI E PIÙ CHE CONSUMANO
ALMENO 4 O PIÙ PORZIONI DI FRUTTA 
O VERDURA AL GIORNO. ISTAT ANNO 2025

Fonte: Indagine "Aspetti della vita quotidiana" - Anni 2021-2022

PERCENTUALE POPOLAZIONE RESIDENTE AL 1° GENNAIO 2026 
PER CLASSE DI ETÀ (ISTAT) 

PERSONE DI 3-17 ANNI PER INDICE DI MASSA 
CORPOREA, ISTAT ANNI 2024-2025
(per 100 persone di 3-17 anni)

% PERSONE DI 18 ANNI E PIÙ CON SOVRAPPESO 
O OBESITÀ, ISTAT ANNI 2014-2025

63,2 % 
adulti (15-64 anni)

11,6% 
giovani (0-14 anni) 25,1% 

anziani 
(65 anni ed oltre)Italia
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ABITUDINI QUOTIDIANE, PERSONE DI 3 ANNI
E PIÙ CHE PRATICANO SPORT, QUALCHE 
ATTIVITÀ FISICA E PERSONE NON PRATICANTI 

 ISTAT 2014 - 2025

BAMBINI 8-9 ANNI SOVRAPPESO E OBESI, OKKIO
 ALLA SALUTE ANNO 2023 - Provincia Autonoma 

Trento Italia

Trentp Italia

Trento Italia

Trentp Italia

Non

Praticano sport in modo saltuario

 praticano nŁ sport nŁ attività fisica

Sovrappeso e obesità nei bambini

Sovrappeso e obesità: trend

%

Praticano solo qualche attività fisica

Praticano sport in modo continuativo

Anni

Anni

%
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Anni
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 2012        2014        20   16  20   19
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di Trento

Inclusa obesità grave

Okkio alla salute Anno 2019
abitudini alimentari a rischio

Scuolabus
Macchina

A piedi
Bicicletta

0    20   40   60   80 100

26,7
31,5
38,2

3,6

Modalità di raggiungimento 
della scuola

Il 79% delle bambine e bambini trentini è sottonormopeso, il 21%  
è in accesso ponderare. Sovrappeso e obesità sono inferiori alla 
media nazionale; la provincia di Trento e la terza regione con valori  
più bassi. Applicando queste percentuali al totale delle bambine e  
bambini trentini di 6-11 anni si può stimare che in provincia di 
Trento ci siano circa 6.800 bambine e bambini sovrappeso, di cui 
1.300 obesi.

Il 10% delle bambine e bambini non ha svolto 
attività fisica il giorno precedente indagine.
Il 28% trascorre più di 2 ore al giorno davanti 
a TV videogiochi tablet o cellulare.
Il 19% delle bambine e dei bambini ha la TV 
nella propria camera da letto.Tra le bambine e 

guarda almeno 2 ore al giorno rispetto a 6% 
di chi non ha la TV in camera.
Il 3,5% dorme meno di nove ore per notte.

Colazione 
5% dei bambini dei bambini 
non fa colazione tutti i giorni 
e il 36% non la fa adeguata 
ossia bilanciata in termini di 
caarboidrati e proteine.

Merenda 
Il 22% consuma una merenda 
di metà mattina non adeguata. 
Il 6% delle bambine e dei 
bambini non fa una merenda 
di metà mattina

Consumo le bevande 
gassate 
L’11% consuma una o più 
volte al giorno bibite 
zuccherate/gassate..

Snack dolci e salati
Il 43% delle bambine e dei
 bambini consuma snack 
dolci più di 3 giorni a 
settimana e il 6% consuma 
snack salati più tre giorni 
a settimana.

Consumo di frutta 
e/o verdura 
Il 12% delle bambine e dei 
bambini mangia meno di 
una volta al giorno frutta 
e/o verdura.

Consumo di legumi
Il 42% delle bambine e dei 
bambini consuma i legumi.
meno di una volta a 
settimana.

Fonte : Indagine "Aspetti della vita quotidiana" 

, (per 100 persone di 3 anni e piø)

2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025

2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025

2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025

2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025

Sovrappeso 
19,0%
Obesità 
7,2%

Obesità grave 
2,6%

71,2%
Sottopeso-Normopeso 

Sovrappeso 
13,0%
Obesità 
3,0%

Obesità grave 
1.0%

3,0%
Normopeso 

80,0%

Sottopeso
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PROGETTO PASSI: DATI VS ITALIA (2022-2023) CENTRI MEDICI E CHIRURGICI, TRENTO

!

11 "

1  Centri SIO

1  Centri SICOB

3  Centri Obesity Day

3

REFERENZE FONTI
ISTAT Indagine "Aspetti della vita  quotidiana" 
https://emea01.safelinks.protection.outlook.com/?url=https%3A%2F%2F
www.istat.it%2Finformazioni-sulla-rilevazione%2Faspetti-della-vita-quotidiana
informazioni-sulla-rilevazione-anno
2013%2F&data=05%7C02%7C%7C192de51b7ab84394a4ff08dd99e43e57%7C84df9e7fe9f
640afb435aaaaaaaaaaaa%7C1%7C0%7C638835927929558907%7CUnknown%7CTWFpbG
Zsb3d8eyJFbXB0eU1hcGkiOnRydWUsIlYiOiIwLjAuMDAwMCIsIlAiOiJXaW4zMiIsIkFOIjoiT
WFpbCIsIldUIjoyfQ%3D%3D%7C0%7C%7C%7C&sdata=TPC901nAYrMFcRtcaZyAi03rb11u
xpN%2F4fw53wYW8ZI%3D&reserved=0
ISTAT Popolazione residente (totale e straniera) e indicatori demografici* 
https://emea01.safelinks.protection.outlook.com/?url=https%3A%2F%2Fde
mo.istat.it%2F%3Fl%3Dit&data=05%7C02%7C%7C192de51b7ab84394a4ff08dd99e43e57
%7C84df9e7fe9f640afb435aaaaaaaaaaaa%7C1%7C0%7C638835927929584865%7CUnkn
own%7CTWFpbGZsb3d8eyJFbXB0eU1hcGkiOnRydWUsIlYiOiIwLjAuMDAwMCIsIlAiOiJXa
W4zMiIsIkFOIjoiTWFpbCIsIldUIjoyfQ%3D%3D%7C0%7C%7C%7C&sdata=zjgDU5nZjcrPP
4BlRnuOVTl10a9wI69VX43II0cHc8c%3D&reserved=0
 
*Dati provvisori 1 gennaio 2026 e dati provvisori 2025 per la speranza di vita"
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I dati dell�obesità in Umbria
(ISTAT)  

61,5% 
adulti (15-64 anni)

10,8 % 
giovani (0-14 anni) 27,8 % 

anziani 
(65 anni ed oltre)Umbria

Sottopeso Normopeso Sovrappeso Obesi

Sottopeso o normopeso Eccesso di peso (sovrappeso o obesi)

Popolazione residente               850.600      

Umbria Italia

Età media                                          48,6                 
Speranza di vita (M/F)              82.2/86.1        

Pop. Straniera residente                10,4%               

 

Umbria Italia

Umbria Italia

Umbria Italia

Umbria Italia

Almeno 4 o più porzioni di frutta-verdura

 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025
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PERCENTUALE POPOLAZIONE RESIDENTE AL 1° GENNAIO 2026 
PER CLASSE DI ETÀ (ISTAT)

PERSONE DI 18 ANNI E PIÙ PER INDICE DI MASSA
 CORPOREA  - ISTAT ANNO 2025 

(per 100 persone di 18 anni e piø)

Fonte : Indagine "Aspetti della vita quotidiana" - Anno 2023

Fonte : Indagine "Aspetti della vita quotidiana" 

(per 100 persone di 3 anni e piø, dati in migliaia)

PERSONE DI 3 ANNI E PIÙ CHE CONSUMANO
ALMENO 4 O PIÙ PORZIONI DI FRUTTA 
O VERDURA AL GIORNO. ISTAT ANNO 2025

PERSONE DI 3-17 ANNI PER INDICE DI MASSA 
CORPOREA, ISTAT ANNO 2024-2025                      
(per 100 persone di 3-17 anni)

% PERSONE DI 18 ANNI E PIÙ CON SOVRAPPESO 
O OBESITÀ, ISTAT ANNI 2014-2025

     58.942.800

47,1

      81,7/85,7

9.4

 
63,2 % 
adulti (15-64 anni)

11,6% 
giovani (0-14 anni) 25,1% 

anziani 
(65 anni ed oltre)Italia

2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025



=========================ONM

ABITUDINI QUOTIDIANE, PERSONE DI 3 ANNI
E PIÙ CHE PRATICANO SPORT, QUALCHE 
ATTIVITÀ FISICA E PERSONE NON PRATICANTI 
� ISTAT 2014 - 2025

BAMBINI 8-9 ANNI SOVRAPPESO E OBESI, 
OKKIO ALLA SALUTE ANNO 2019 - UMBRIA

Umbria Italia

Praticano sport in modo saltuario

Non praticano nŁ sport nŁ attività fisica

Praticano solo qualche attività fisica

Anni

Umbria Italia

Umbria Italia

Anni

Anni

Umbria Italia
Anni

%
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0

Anni

Sovrappeso Obestà

Complessivamente il 30,4% dei bambini presenta un eccesso 
ponderale. Se riportiamo la prevalenza di sovrappeso e obesità 
riscontrata in questa indagine a tutto il gruppo di bambini di  
età 6-11 anni, il numero di bambini sovrappeso e obesi nella 
Regione sarebbe pari a 14.406, di cui obesi 3.405.

Rispetto alle precedenti rilevazioni nella nostra regione si assiste 
ad una tendenza alla diminuzione della prevalenza di bambini 
obesi.
 

 

SOVRAPPESO E OBESITÀ

Trend regionale sovrappeso e obesità, Regione Umbria

OKkio alla Salute

Praticano sport in modo continuativo
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Fonte : Indagine "Aspetti della vita quotidiana"

2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025

2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025

2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025

2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025

Sovrappeso 
19,0%
Obesità 
7,2%

Obesità grave 
2,6%

71,2%
Sottopeso-Normopeso 

Sovrappeso 
18,4%

Obesità 
7,0%

Obesità grave 
1,2%

Normopeso 
71,8%

Sottopeso
1,6%

CONFRONTI CON GLI ANNI PRECEDENTI 
2008/9-2023

2008/9     2010     2012      2014     2016     2019     2023
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CENTRI MEDICI E CHIRURGICI, UMBRIA

 

PROGETTO PASSI: DATI VS ITALIA (2022-2023)

1

1

1

1
2

1

 

Centri SIO

3

 

Centri SICOB

2

 

Centri Obesity Day

Perugia

Terni

’

Nella Regione Umbria con la sesta raccolta dei dati, si conferma la 
grande diffusione fra i bambini di abitudini alimentari che non 
favoriscono una crescita armonica e sono fortemente predisponenti 
all’aumento di peso. Questo rischio per i bambini può essere limitato
grazie alla modifica delle abitudini familiari e tramite il sostegno  
della scuola ai bambini e alle loro famiglie. Si notano degli ottimi  
miglioramenti nei trend rispetto all’assunzione di una merenda  
adeguata e una forte riduzione del consumo di bevande zuccherate. 
  

I dati raccolti hanno evidenziato che i bambini della Regione Umbria 
fanno poca attività fisica. Si stima che 1 bambino su 5 risulta 
fisicamente inattivo, maggiormente le femmine rispetto ai maschi. 
Appena poco più di 1 bambino su 3 ha un livello di attività fisica 
raccomandato per la sua età, anche per ragioni legate al recarsi a 
scuola con mezzi motorizzati, giocare poco all’aperto e non fare 
sufficienti attività sportive strutturate. Le scuole e le famiglie devono 
collaborare nella realizzazione di condizioni e di iniziative che 
incrementino la naturale predisposizione dei bambini all’attività fisica.
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No colazione Colazione
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Merenda
abbondante

Consumo non  
quotidiano 

di frutta 

Consumo non  
  quotidiano 

di verdura

Consumo 
quotidiano 
di bevande  

e/o gassate
Umbria Italia zuccherate

ATTIVITÀ FISICA-SEDENTARIETÀ
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%

Fisicamente
non attivi

Ha giocato
all’aperto
il giorno 
precedente
le rivelazioni

Ha fatto
sport il
giorno 
precedente

le rivelazioni 

TV in camera 
 

 

Ha scuola
a piedi o
in bicicletta 

 
Più di 2 ore
al giorno di
TV e/o tablet/
videogiochi/
cellulare 

 
  

Umbria Italia

CATTIVE ABITUDINI ALIMENTARI, 
OKKIO ALLA SALUTE

REFERENZE FONTI
ISTAT Indagine "Aspetti della vita  quotidiana" 
https://emea01.safelinks.protection.outlook.com/?url=https%3A%2F%2F
www.istat.it%2Finformazioni-sulla-rilevazione%2Faspetti-della-vita-quotidiana
informazioni-sulla-rilevazione-anno
2013%2F&data=05%7C02%7C%7C192de51b7ab84394a4ff08dd99e43e57%7C84df9e7fe9f
640afb435aaaaaaaaaaaa%7C1%7C0%7C638835927929558907%7CUnknown%7CTWFpbG
Zsb3d8eyJFbXB0eU1hcGkiOnRydWUsIlYiOiIwLjAuMDAwMCIsIlAiOiJXaW4zMiIsIkFOIjoiT
WFpbCIsIldUIjoyfQ%3D%3D%7C0%7C%7C%7C&sdata=TPC901nAYrMFcRtcaZyAi03rb11u
xpN%2F4fw53wYW8ZI%3D&reserved=0
ISTAT Popolazione residente (totale e straniera) e indicatori demografici* 
https://emea01.safelinks.protection.outlook.com/?url=https%3A%2F%2Fde
mo.istat.it%2F%3Fl%3Dit&data=05%7C02%7C%7C192de51b7ab84394a4ff08dd99e43e57
%7C84df9e7fe9f640afb435aaaaaaaaaaaa%7C1%7C0%7C638835927929584865%7CUnkn
own%7CTWFpbGZsb3d8eyJFbXB0eU1hcGkiOnRydWUsIlYiOiIwLjAuMDAwMCIsIlAiOiJXa
W4zMiIsIkFOIjoiTWFpbCIsIldUIjoyfQ%3D%3D%7C0%7C%7C%7C&sdata=zjgDU5nZjcrPP
4BlRnuOVTl10a9wI69VX43II0cHc8c%3D&reserved=0
 
*Dati provvisori 1 gennaio 2026 e dati provvisori 2025 per la speranza di vita"
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I dati dell�obesità in Valle D�Aosta 
(ISTAT)  

62,7 % 
adulti (15-64 anni)

11,1 % 
giovani (0-14 anni) 26,3% 

anziani 
(65 anni ed oltre)

Valle 
D’Aosta

Sottopeso Normopeso Sovrappeso Obesi

Sottopeso o normopeso Eccesso di peso (sovrappeso o obesi)

PERSONE DI 18 ANNI E PIÙ PER INDICE DI MASSA
 CORPOREA - ISTAT ANNO 2025 

Popolazione residente                122.700       

Valle D�Aosta Italia

Età media                                           48,0               
Speranza di vita (M/F)                82,5/85,0

Pop. Straniera residente                   7,3%              

PERSONE DI 3 ANNI E PIÙ CHE CONSUMANO  
ALMENO 4 O PIÙ PORZIONI DI FRUTTA 
O VERDURA AL GIORNO. ISTAT ANNO 2025

Fonte: Indagine "Aspetti della vita quotidiana" - Anno 2023

Fonte: Indagine "Aspetti della vita quotidiana"

Valle D’Aosta Italia

Almeno 4 o più porzioni di frutta-verdura

 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025 
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Valle D’Aosta Italia

Valle D’Aosta Italia

Valle D’Aosta Italia

(per 100 persone di 18 anni e piø)

(per 100 persone di 3 anni e piø, dati in migliaia)

PERCENTUALE POPOLAZIONE RESIDENTE AL 1° GENNAIO 2026
PER CLASSE DI ETÀ (ISTAT)

PERSONE DI 3-17 ANNI PER INDICE DI MASSA 
CORPOREA, ISTAT ANNO 2024-2025                      
(per 100 persone di 3-17 anni)

% PERSONE DI 18 ANNI E PIÙ CON SOVRAPPESO 
O OBESITÀ, ISTAT ANNI 2014-2025

63,2 % 
adulti (15-64 anni)

11,6% 
giovani (0-14 anni) 25,1% 

anziani 
(65 anni ed oltre)Italia

 

     58.942.800

47,1

      81,7/85,7

9.4

 

I dati dell�obesità in Valle D�Aosta 
(ISTAT 2023) 
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ABITUDINI QUOTIDIANE, PERSONE DI 3 ANNI
E PIÙ CHE PRATICANO SPORT, QUALCHE 
ATTIVITÀ FISICA E PERSONE NON PRATICANTI 
 ISTAT 2012 - 2023

BAMBINI 8-9 ANNI SOVRAPPESO E OBESI, OKKIO
 ALLA SALUTE ANNO 2019 - VALLE D�AOSTA

Valle D’Aosta Italia

Valle D’Aosta Italia

Valle D’Aosta Italia

Valle D’Aosta
Valle D’Aosta

Italia

Non

Praticano sport in modo saltuario

 praticano nŁ sport nŁ attività fisica

Sovrappeso e obesità nei bambini

%

Praticano solo qualche attività fisica

Praticano sport in modo continuativo

Anni

Anni
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Fonte: Indagine "Aspetti della vita quotidiana" 

2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025

2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025

2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025

2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025

Sovrappeso 
19,0%
Obesità 
7,2%

Obesità grave 
2,6%

71,2%
Sottopeso-Normopeso 

Sovrappeso 
13,5%
Obesità 
5,3%

Obesità grave 
0,6%

Normopeso 
75,9%

4,6%
Sottopeso

0,4%

2008/9     2010     2012      2014     2016    2019    2023

OKkio alla salute
Trend regionale sovrappeso e obesità, Regione Campania 

CONFRONTI CON GLI ANNI PRECEDENTI 
2008/9-2023

CATTIVE ABITUDINI ALIMENTARI, 
OKKIO ALLA SALUTE
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PROGETTO PASSI: DATI VS ITALIA (2022-2023)

CENTRI MEDICI E CHIRURGICI, VALLE D�AOSTA

I bambini della nostra regione fanno poca  attività fisica.
Si stima che 1 bambino su 5 risulta fisicamente  inattivo 
maggiormente le femmine rispetto ai maschi. Appena poco 
più di 1 bambino su 3 ha un livello di attività fisica 
raccomandato per la età, anche per ragioni legate alle recarsi
a scuola con mezzi motorizzati, giocare poco all’aperto e non

 

fare sufficienti attivitàsportive strutturate.

 

0  Centri SIO

1  Centri SICOB

2  Centri Obesity Day

.

1
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AOSTA
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ATTIVITÀ FISICA-SEDENTARIETÀ
OKKIO ALLA SALUTE

Fisicamente
non attivi

Ha giocato
all’aperto
il giorno 
precedente
le rivelazioni

Ha fatto
sport il
giorno 
precedente

le rivelazion 

TV in camera 
 

 

Ha scuola
a piedi o
in bicicletta 

 
Più di 2 ore
al giorno di
TV e/o tablet/
videogiochi/
cellulare 

 
  

Valle D’Aosta Italia

REFERENZE FONTI
ISTAT Indagine "Aspetti della vita  quotidiana" 
https://emea01.safelinks.protection.outlook.com/?url=https%3A%2F%2F
www.istat.it%2Finformazioni-sulla-rilevazione%2Faspetti-della-vita-quotidiana
informazioni-sulla-rilevazione-anno
2013%2F&data=05%7C02%7C%7C192de51b7ab84394a4ff08dd99e43e57%7C84df9e7fe9f
640afb435aaaaaaaaaaaa%7C1%7C0%7C638835927929558907%7CUnknown%7CTWFpbG
Zsb3d8eyJFbXB0eU1hcGkiOnRydWUsIlYiOiIwLjAuMDAwMCIsIlAiOiJXaW4zMiIsIkFOIjoiT
WFpbCIsIldUIjoyfQ%3D%3D%7C0%7C%7C%7C&sdata=TPC901nAYrMFcRtcaZyAi03rb11u
xpN%2F4fw53wYW8ZI%3D&reserved=0
ISTAT Popolazione residente (totale e straniera) e indicatori demografici* 
https://emea01.safelinks.protection.outlook.com/?url=https%3A%2F%2Fde
mo.istat.it%2F%3Fl%3Dit&data=05%7C02%7C%7C192de51b7ab84394a4ff08dd99e43e57
%7C84df9e7fe9f640afb435aaaaaaaaaaaa%7C1%7C0%7C638835927929584865%7CUnkn
own%7CTWFpbGZsb3d8eyJFbXB0eU1hcGkiOnRydWUsIlYiOiIwLjAuMDAwMCIsIlAiOiJXa
W4zMiIsIkFOIjoiTWFpbCIsIldUIjoyfQ%3D%3D%7C0%7C%7C%7C&sdata=zjgDU5nZjcrPP
4BlRnuOVTl10a9wI69VX43II0cHc8c%3D&reserved=0
 
*Dati provvisori 1 gennaio 2026 e dati provvisori 2025 per la speranza di vita"
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I dati dell�obesità in Veneto
(ISTAT)  

63,2 % 
adulti (15-64 anni)

11,5 % 
giovani (0-14 anni) 25,3 % 

anziani 
(65 anni ed oltre)Veneto

Sottopeso Normopeso Sovrappeso Obesi

Sottopeso o normopeso Eccesso di peso (sovrappeso o obesi)

 

 

 

Popolazione residente              4.857.460

Veneto Italia

Età media                                            47,4                47,1

Speranza di vita (M/F)                82.5/86,5

Pop. Straniera residente                  10,5%              10,5%

PERSONE DI 3 ANNI E PIÙ CHE CONSUMANO
 ALMENO 4 O PIÙ PORZIONI DI FRUTTA 

O VERDURA AL GIORNO. ISTAT ANNO 2025

Veneto Italia

Veneto Italia

Veneto Italia

Veneto Italia

Almeno 4 o più porzioni di frutta-verdura

Veneto Italia
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PERCENTUALE POPOLAZIONE RESIDENTE AL 1° GENNAIO 2026 
PER CLASSE DI ETÀ (ISTAT)

PERSONE DI 18 ANNI E PIÙ PER INDICE DI MASSA

 
CORPOREA  - ISTAT ANNO 2025
(per 100 persone di 18 anni e piø)

 

Fonte : Indagine "Aspetti della vita quotidiana"

(per 100 persone di 3 anni e piø, dati in migliaia)

PERSONE DI 3-17 ANNI PER INDICE DI MASSA 
CORPOREA, ISTAT ANNO 2024-2025                      
(per 100 persone di 3-17 anni)

% PERSONE DI 18 ANNI E PIÙ CON SOVRAPPESO 
O OBESITÀ, ISTAT ANNI 2014-2025

63,2 % 
adulti (15-64 anni)

11,6% 
giovani (0-14 anni) 25,1% 

anziani 
(65 anni ed oltre)Italia
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ABITUDINI QUOTIDIANE, PERSONE DI 3 ANNI
E PIÙ CHE PRATICANO SPORT, QUALCHE 
ATTIVITÀ FISICA E PERSONE NON PRATICANTI 
� ISTAT 2014 - 2025

BAMBINI 8-9 ANNI SOVRAPPESO E OBESI, 
OKKIO ALLA SALUTE ANNO 2019 - VENETO

Veneto Italia
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  Sovrappeso Obestà

La percentuale dei bambini in sovrappeso in Veneto è di 
poco inferiore rispetto quella nazionale (20,4%). Questo dato è 
tcompensato, uttavia, dal valore dell’obesità infantile, che nella 
regione del Veneto è quasi dimezzato rispetto alla prevalenza 

La percentuale di bambini in sovrappeso o obesi in Veneto mostra  
lievi variazioni nel tempo, con una tendenza alla diminuzione.

Nel Veneto si conferma la presenza tra i bambini di abitudini 
alimentari poco sane che causano l’aumento di peso. 

 quotidiano di frutta verdura è ancora molto scarso. Inoltre circa 4   
bambini su 10 non fanno una colazione adeguata e la  maggior parte  
di loro non assume una merenda adeguata a metà  mattina. Nel corso 
del tempo invece si è dimezzato il numero dei bambini che bevono  

quotidianamente bibite zuccherate. In particolare, Il consumo

SOVRAPPESO E OBESITÀ

Fonte: Indagine "Aspetti della vita quotidiana" 
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17,0%
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6,0%

Obesità grave 
1,0%
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1,0%
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OKkio alla salute
Trend regionale sovrappeso e obesità, Regione Veneto

CONFRONTI CON GLI ANNI PRECEDENTI 
2008/9-2023

2008/9     2010     2012      2014     2016    2019    2023

CATTIVE ABITUDINI ALIMENTARI, 
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PROGETTO PASSI: DATI VS ITALIA (2022-2023)

CENTRI MEDICI E CHIRURGICI, VENETO

fisica.Il 15% di loro non ha svolto alcuna attività fisica il giorno 
prima dell’indagine e solo il 22% si reca a scuola a piedi o 

troppo tempo a TV, videogiochi, cellulare, tablet e altri device.
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ATTIVITÀ FISICA-SEDENTARIETÀ
OKKIO ALLA SALUTE
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Veneto Italia

REFERENZE FONTI
ISTAT Indagine "Aspetti della vita  quotidiana" 
https://emea01.safelinks.protection.outlook.com/?url=https%3A%2F%2F
www.istat.it%2Finformazioni-sulla-rilevazione%2Faspetti-della-vita-quotidiana
informazioni-sulla-rilevazione-anno
2013%2F&data=05%7C02%7C%7C192de51b7ab84394a4ff08dd99e43e57%7C84df9e7fe9f
640afb435aaaaaaaaaaaa%7C1%7C0%7C638835927929558907%7CUnknown%7CTWFpbG
Zsb3d8eyJFbXB0eU1hcGkiOnRydWUsIlYiOiIwLjAuMDAwMCIsIlAiOiJXaW4zMiIsIkFOIjoiT
WFpbCIsIldUIjoyfQ%3D%3D%7C0%7C%7C%7C&sdata=TPC901nAYrMFcRtcaZyAi03rb11u
xpN%2F4fw53wYW8ZI%3D&reserved=0
ISTAT Popolazione residente (totale e straniera) e indicatori demografici* 
https://emea01.safelinks.protection.outlook.com/?url=https%3A%2F%2Fde
mo.istat.it%2F%3Fl%3Dit&data=05%7C02%7C%7C192de51b7ab84394a4ff08dd99e43e57
%7C84df9e7fe9f640afb435aaaaaaaaaaaa%7C1%7C0%7C638835927929584865%7CUnkn
own%7CTWFpbGZsb3d8eyJFbXB0eU1hcGkiOnRydWUsIlYiOiIwLjAuMDAwMCIsIlAiOiJXa
W4zMiIsIkFOIjoiTWFpbCIsIldUIjoyfQ%3D%3D%7C0%7C%7C%7C&sdata=zjgDU5nZjcrPP
4BlRnuOVTl10a9wI69VX43II0cHc8c%3D&reserved=0
 
*Dati provvisori 1 gennaio 2026 e dati provvisori 2025 per la speranza di vita"



Dal 2007 OKkio alla SALUTE monitora in Italia lo stato 
ponderale, l’alimentazione e l’attività fisica dei bambini di 
8-9 anni attraverso misurazioni antropometriche dirette, 
con metodologia standardizzata e campioni rappresen-
tativi di tutte le Regioni e Province Autonome. Dal 2017, 
per mandato DPCM (1), è riconosciuto come sistema di 
sorveglianza di rilevanza nazionale ed è coordinato dal-
l’Istituto Superiore di Sanità, con il coinvolgimento del Mi-
nistero della Salute e del Ministero dell’Istruzione e del 
Merito. 
Ad oggi sono state realizzate sette rilevazioni (l’ultima nel 
2023), che hanno supportato le politiche sanitarie nazio-
nali sull’obesità infantile e la promozione di corretti stili 
di vita, contribuendo al contempo all’iniziativa Childhood 
Obesity Surveillance Initiative (COSI) della Regione Euro-
pea dell’OMS (2). 
 

OKkio alla SALUTE 2023: i risultati sullo 
stato ponderale 
 
OKkio alla SALUTE raccoglie informazioni sullo stato pon-
derale di bambine e bambini attraverso la rilevazione di-
retta di peso e statura da parte di personale formato e 
con strumenti standardizzati (3). Successivamente viene 
calcolato l’Indice di Massa Corporea (IMC) e definite le 
condizioni di sovrappeso e obesità utilizzando i valori so-
glia per l’IMC desunti da Cole et al. (4) e quelli dell’OMS 
(5).  
Nel 2023 OKkio alla SALUTE ha coinvolto 51.255 bambine 
e bambini, 45.610 genitori e 2.802 classi III primarie con 
un tasso di rifiuto a partecipare del 9,2% (1).  
 
- stato ponderale 
 
Le bambine e i bambini in sovrappeso sono il 19,0% [IC 
95%: 18,6%-19,5%], con obesità sono il 7,3% [IC 95%: 
6,9%-7,6%] e con grave obesità sono il 2,6% [IC 95%: 
2,4%-2,8%], Cut-off IOTF (Figura 1). È presente una lieve 
differenza tra maschi e femmine: le bambine presentano 
una prevalenza di sovrappeso maggiore (21,4% vs 
19,2%), mentre l’obesità è maggiore nei bambini (19,1% 
vs 13,5%). 
 

Figura 1: Prevalenze di sovrappeso e obesità tra le bambine  
e i bambini di 8-9 anni (Cut-OFF IOTF)   
OKkio alla SALUTE 2023 

 
- il trend dello stato ponderale 

Dalla prima raccolta dati, il sovrappeso ha un andamento 
significativo in diminuzione mentre l’obesità, dopo una 
fase di iniziale decremento, risulta tendenzialmente sta-
bile, con un leggero aumento non significativo nel 2023 
(Figura 2), (1).  
 
Figura 2: Trend sovrappeso e obesità nelle bambine e nei bambini 
di 8-9 anni (Cut-off IOTF),  
OKkio alla SALUTE 

 

 
- Lo stato ponderale delle bambine e dei bambini e 
le caratteristiche dei genitori 

Le caratteristiche dell’ambiente familiare possono in-
fluenzare gli stili di vita e l’accrescimento dei figli. Nella 
Figura 3 si  riporta la distribuzione dello stato ponderale 
delle bambine e dei bambini di 8-9 anni in relazione al ti-
tolo di studio e allo stato ponderale dei genitori. La quota 
di bambini normopeso è più elevata tra quelli con geni-
tori con livello di istruzione più alto e con entrambi i ge-

=========================ONU

I dati di OKkio alla SALUTE 2023 sul sovrappeso  
e l’obesità nelle bambine e nei bambini di 8-9 anni
Giovanni Capelli e Paola Nardone 
Istituto Superiore di Sanità. 
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Anche l’OAGB ha mostrato una crescita progressiva, rag-
giungendo il 13% delle procedure eseguite nel 2025. 

Approccio tecnico 

La laparoscopia rappresenta il principale approccio chi-
rurgico utilizzato (22.813 procedure pari all’85% del to-
tale). 

Le procedure robotiche sono state 1.677 (6%), mentre le 
procedure endoscopiche hanno raggiunto quota 2.382 
(9%). Gli interventi open risultano ormai residuali. 

Le strutture private accreditate eseguono la maggior 
parte delle procedure endoscopiche e laparoscopiche, 
mentre la chirurgia robotica risulta maggiormente dif-
fusa nel settore pubblico. 

 

Chirurgia robotica 

Nel 2025, come già detto, sono state eseguite complessi-
vamente 1.677 procedure robotiche. 

L’impiego della chirurgia robotica conferma un lento ma 
costante incremento numerico che va di pari passo con 
l’aumento delle piattaforme robotiche in uso sul territorio 
nazionale. 

Procedure endoscopiche 

Nel 2025 sono state effettuate 2.382 procedure endosco-
piche. 

Il pallone intragastrico (BIB) rappresenta ancora la proce-
dura più eseguita con 1.342 trattamenti, seguito dall’En-
doscopic Sleeve Gastroplasty (ESG Apollo) con 679 proce-
dure. 

Rispetto agli anni precedenti si osserva una progressiva 
crescita delle procedure endoscopiche avanzate, in parti-
colare delle tecniche ESG. 
































































































































































































































































































































































































































































































































































































































