
Abstract

Costi sociali dell’obesità, calcolati 
in percentuale sul PIL, ottenuti in
diversi Paesi. Per la Cina, il valore
inferiore si riferisce all’anno 2000,
quello superiore è una proiezione
teorica all’anno 2025.
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li eseguiti da più parti indicano infatti un im-

patto economico molto significativo che,

espresso in percentuale sul PIL, varia dal 2 al

9%, a seconda dei Paesi presi in considerazione

(vedi figura).

Studi epidemiologici recenti hanno permesso di

distinguere fra sovrappeso, inteso solo come

aumento del peso corporeo relativo, e obesità,

intesa come aumento cospicuo e patologico

della massa grassa. La diagnosi di obesità viene

generalmente posta sulla base di una serie di

misure antropometriche (peso corporeo e al-

tezza) dalle quali vengono poi calcolati alcuni

rapporti ritenuti più adatti a valutare la massa

corporea di un individuo. Il cosiddetto indice di

massa corporea (IMC: ottenuto dividendo il

peso in kg per il quadrato dell’altezza in metri)

permette infatti di classificare un soggetto

come normopeso, sovrappeso o obeso e di in-

dividuare tre gradi di obesità: lieve, moderata e

grave. I medici hanno tuttavia cercato di distin-

guere forme diverse di obesità, per esempio

sulla base delle dimensioni e del numero di

adipociti, ma la suddivisione oggi ritenuta più

importante viene effettuata sulla base della di-

stribuzione del tessuto adiposo, per cui è possi-

bile distinguere una obesità di tipo androide, in

cui il tessuto adiposo si distribuisce prevalente-

mente nella metà superiore del corpo (confor-

mazione a mela) ed una di tipo ginoide in cui il

grasso si accumula prevalentemente nella metà

inferiore (conformazione a pera). Queste due

forme di obesità comprendono ovviamente
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N
el corso degli ultimi 50 anni, la corretta identi-

ficazione e l’attenta prevenzione di alcuni fat-

tori di rischio per le malattie cardiovascolari

(CV) ha permesso di ottenere una riduzione

della mortalità per coronaropatie pari a circa il

50%. Se fumo, ipertensione e colesterolo sono

ormai al centro dell’attenzione e della sorve-

glianza di tutti i sistemi sanitari, nuovi nemici si

sono affacciati nel frattempo sulla scena mi-

nacciando di far compiere un pericoloso passo

indietro nella lotta contro queste malattie.

Obesità e diabete sono infatti in costante au-

mento, sia nel mondo sviluppato sia nei Paesi

in via di sviluppo, e quindi sono da tempo al

centro di una attenzione particolare da parte

dei ricercatori. 

Le stime riguardanti la spesa sanitaria ricondu-

cibili all’obesità forniscono a questo proposito

più di un segnale preoccupante, specialmente

se si valutano i costi indiretti, quelli cioè ascri-

vibili a minore capacità lavorativa, morti pre-

mature, assenteismo dal posto di lavoro, gior-

nate di malattia e pensioni di invalidità. I calco-
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soggetti di entrambi i sessi e hanno dimostrato

di correlare con diversi profili di rischio CV.

Oggi si sa che le alterazioni metaboliche gluci-

diche e lipidiche legate alla comparsa di malat-

tie CV e diabete mellito sono più frequente-

mente associate all’obesità androide e correla-

no positivamente con l’entità dell’accumulo vi-

scerale di grasso. Questo a sua volta appare le-

gato ad una incrementata deposizione di grasso

sia nel tessuto epatico, con conseguente deficit

funzionale del fegato ed aggravamento dello

squilibrio metabolico, sia nel tessuto epiperi-

cardico. L’esito prevedibile, in entrambi i casi, è

quello di un netto incremento del rischio CV.

Le nuove conoscenze sull’obesità spiegano

come mai l’obiettivo primario di qualunque

percorso terapeutico debba diventare la ridu-

zione del grasso viscerale (in misura superiore

rispetto alla perdita contemporanea di grasso

sottocutaneo) senza alterare contemporanea-

mente in maniera significativa la massa magra.

Tale obiettivo appare teoricamente raggiungibi-

le grazie ad una modificazione equilibrata dello

stile alimentare accoppiata però ad un incre-

mento graduale dell’attività fisica tale da con-

sentire un aumento compensatorio della massa

magra. Se quindi l’entità della perdita di peso

resta un target legittimo di ogni tentativo tera-

peutico, la ricerca più recente suggerisce di at-

tribuire maggiore importanza ad altri parame-

tri, peraltro assai semplici da misurare, come la

variazione della circonferenza della vita e la ri-

duzione del livello di trigliceridi. In base ad

essi, i cardiologi, i dietologi e i medici di medi-

cina generale possono oggi meglio valutare (e

modificare) il rischio CV del paziente in sovrap-

peso o obeso. n GB
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L
a ricerca scientifica ha la facoltà e il compito di

informare i decisori in vari modi così da essere

un valido strumento per indagare sull’efficacia

di un intervento o di un programma sanitario

nonché per l’identificazione di problemi emer-

genti. Ad esempio, la scoperta di nuovi tipi di

virus influenzali o la documentazione dei primi

casi di AIDS ha fatto sì che i decisori fossero il

più possibile consapevoli di quanto stesse ac-

cadendo.

Non solo, negli ultimi anni la scienza ha pro-

dotto evidenze utili a supportare decisioni in

ambito politico-sanitario permettendo di indi-

viduare problemi di grave entità per la salute e

mettendo a disposizione dei decisori gli stru-

menti più appropriati per fronteggiare tali pro-

blemi. Inoltre ha spesso consentito di prevede-

re l’effetto di differenti scelte politiche. Pensia-

mo, per esempio, al vaccino per il Papilloma vi-

rus, alla terapia di mantenimento per la dipen-

denza dagli oppiacei o alla circoncisione ma-

schile come forma di prevenzione da HIV. Inol-

tre i decisori hanno anche la possibilità, trami-

te le valutazioni economiche, di poter valutare

non solo l’efficacia di un programma sanitario

o di una tecnologia, ma anche il relativo costo.

La scienza, tuttavia, presenta il limite (non tra-

scurabile) di non poter sempre rappresentare

una solida base per le scelte politiche, poiché

sussistono altri fattori che possono incidere

sulle scelte. Si pensi, per esempio, alla campa-

gna di sensibilizzazione contro il fumo: una po-

litica efficace non dovrebbe solo ribadire che il

fumo è la causa principale del tumore al pol-

mone o di altre patologie, ma agire sulla citta-

dinanza, rendendola attiva e partecipe al pro-

blema visto che la potente industria del tabac-

co ha per decenni denigrato i risultati prove-

nienti da studi e ricerche. I fattori che possono

influenzare le decisioni non sono necessaria-

mente sanitari: l’evidenza scientifica può stabi-

lire se la pena di morte sia un metodo costo-ef-


