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RIASSUNTO
OBIETTIVI: descrivere sistematicamente i comportamenti alimentari della
popolazione con riferimento alle differenze sociali misurate attraverso il ti-
tolo di studio, al genere, al territorio e alla fascia di età; verificare se i cam-
biamenti nel tempo delle abitudini alimentari possono essere attribuiti alla
crisi economica o se costituiscono tendenze di più lungo periodo, anche con
riferimento ai cambiamenti degli stili alimentari nei gruppi sociali.
DISEGNO: studio trasversale condotto tramite indagini campionarie di
popolazione.
SETTING E PARTECIPANTI: soggetti di età superiore ai 19 anni facenti
parte di campioni rappresentativi della popolazione italiana delle “inda-
gini multiscopo Istat sulle famiglie: aspetti della vita quotidiana” nei pe-
riodi 2005-2007 e 2009-2012.
PRINCIPALI MISURE DI OUTCOME: misure di prevalenza e di frazione
attribuibile nella popolazione (PAF) con variazioni percentuali relative di
periodo per alimenti.
RISULTATI: si riscontrano importanti disuguaglianze nella prevalenza delle
abitudini alimentari scorrette, di carattere sociale (a sfavore dei meno
istruiti: nel consumo eccessivo di carni, carboidrati, alimenti ricchi di sale;
nel consumo deficitario di pesce; nell’abitudine a non fare la prima cola-
zione) e geografico (si registra nel Nord-Ovest un eccesso nel consumo di
carni, grassi e carboidrati; al Sud un minor consumo di frutta e verdura,
e un forte eccesso per obesità e sovrappeso, nell’abitudine al non fare co-
lazione; nelle Isole, al consumo di sale). La crisi sembra aver avuto un im-
patto (riduzione del consumo di frutta e verdura, incremento di snack, ri-
duzione dei quantitativi di carne e pesce nella dieta, aumento del consumo
dei legumi e riduzione dell’utilizzo di grassi scadenti), tuttavia di entità in-
feriore a quanto previsto. Inoltre, diversamente dai trend di lungo periodo,
la crisi sembrerebbe aver diminuito le disuguaglianze sociali, almeno nel
consumo eccessivo di carni e nel consumo carente di pesce e frutta.
CONCLUSIONI: gli italiani non sempre hanno abitudini alimentari corrette
e i trend di lungo periodomostrano un peggioramento della situazione, come
esemplificato dall’aumento dell’obesità e del sovrappeso.Tuttavia, la tenuta
della dieta mediterranea, al contrario di quanto prospettato da mass media
e altri studi, non sembrerebbe essere gravemente in pericolo. La crisi econo-
mica, additata spesso come causa di un peggioramento della dieta alimentare,
ha avuto in realtà effetti ambivalenti e, in particolare, parrebbe aver mitigato
le disuguaglianze sociali nell’alimentazione. Lamancanza di dati relativi alla
quantità corrispondente alle frequenze di consumo e alla qualità degli ali-
menti potrebbe in parte intaccare le stime calcolate; tuttavia, non sembre-
rebbe poter modificare l’orientamento dei fenomeni rilevati.

Parole chiave: alimentazione, dieta mediterranea, disuguaglianze
di salute, crisi economica

ABSTRACT
OBJECTIVES: to describe systematically unhealthy patterns in nutrition
behaviours, with a special focus on the impact of social, gender, geograph-
ical, and age inequalities on diet; to evaluate the potential impact of eco-

nomic crisis on healthy nutrition choices and on health inequalities.
DESIGN: cross sectional study within national surveys.
SETTING AND PARTICIPANTS: population ≥20 years, from representa-
tive samples of the Italian population in official national multipurpose
surveys, in the periods 2005-2007 and 2009-2012.
MAIN OUTCOME MEASURES: prevalence, population attributable frac-
tion (PAF), and relative time variation between periods.
RESULTS: wide differences on the prevalence of nutrition healthy behaviour
have been found according to social position (low educated have higher con-
sumption of meat, carbohydrates, salty food, higher breakfast skipping
rates as well as lower consumption of fish), geographical area (Northern re-
gions have higher consumption of meat, carbohydrates and fats, whereas
Southern ones have lower consumption of fruit and vegetables, higher
obesity, and overweight rates). Economic crises seems to have had an impact
on nutrition (reduction of meat, fruit and vegetable consumption, increase
on snack and legumes frequencies, less fish, andmeat presence on diet), but
lower than expected. Besides, if long period trends seem to increase health
inequalities on nutrition, crisis seems to have had an opposite effect.
CONCLUSION: unhealthy patterns seem to be present in Italian food be-
haviour and long time trends appear to increase them, as illustrated by the
spread of obesity and overweight. Nevertheless,Mediterranean diet does not
seem to be toomuch at risk. Economic crisis has been frequently recognized
as a determinant of nutrition patterns worsening, but it has had different im-
pacts. Furthermore, health inequalities could be decreased in crisis times.

Keywords: nutrition, Mediterranean diet, health inequalities,
economic crisis

COSA SI SAPEVA GIÀ
� Una corretta alimentazione è un fattore protettivo per la salute.
� La posizione socioeconomica è un predittore dell’assunzione di

stili di vita alimentari scorretti e, in generale, gruppi sociali
svantaggiati tendono ad assumere comportamenti alimentari
meno sani.

� Le disuguaglianze di salute nell’alimentazione in Italia sono
moderate rispetto a quanto avviene in altri Paesi europei.

COSA SI AGGIUNGE DI NUOVO
� Nonostante la diffusione della dieta mediterranea, sussistono

molte abitudini alimentari scorrette.
� Seppur moderate, le disuguaglianze di salute nell’alimentazione

presentano caratteristiche specifiche per tipologia di alimento, per
genere, età e ripartizione geografica.

� La crisi sembrerebbe aver avuto sull’alimentazione impatti non
solo negativi, anzi, in alcuni casi la riduzione del consumo per far
fronte alle difficoltà finanziarie ha orientato le scelte verso una
dieta più equilibrata, contribuendo per alcuni alimenti anche a
diminuire le disuguaglianze.
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INTRODUZIONE
Studi multicentrici,1 di coorte,2 caso-controllo3 e osservazio-
nali,4 condotti su popolazioni differenti per area geografica,
età, genere ed etnia e utilizzando fonti informative e approcci
metodologici diversi, hanno ampiamente dimostrato l’esi-
stenza di un nesso causale tra alimentazione e salute. Così, per
esempio, una dieta varia ed equilibrata, un apporto nutrizio-
nale bilanciato e comportamenti alimentari sani sono stati as-
sociati a minori rischi di malattie cardiovascolari,5 di tumori
(di stomaco,6 mammella,7 colon retto,8 prostata9 e tratto na-
sofaringeo10) a minor probabilità di diabete,11 di disturbi ali-
mentari, specie nelle popolazioni giovanili,12 a una migliore
salute mentale,13 così come a un minor rischio di incorrere
in condizioni di sovrappeso e obesità.14 In particolare, la dieta
mediterranea, e quindi l’alto consumo di frutta, verdura e fi-
bre, unito al consumo limitato di carni rosse, grassi saturi e
al controllo dei quantitativi di sale e dolci, costituisce un fat-
tore protettivo, a parità di altre condizioni, per gli esiti di sa-
lute menzionati.1 E proprio la diffusione di tale modello ali-
mentare nei Paesi dell’Europa meridionale, tra cui l’Italia, è
stata indicata come una delle ragioni che ne spiegano i
minori tassi di mortalità generale e per cause cardiocircola-
torie e oncologiche ivi registrati. Tuttavia, importanti diffe-
renze negli stili di vita alimentari sussistono non solo tra Paesi,
ma anche al loro interno e, a tal proposito, la posizione
sociale (misurata in termini di istruzione, classe occupazionale
e livelli di reddito)16 risulta essere un buon predittore per
l’adozione di comportamenti alimentari sani lungo tutta la
vita.15 Lo status socioeconomico è, infatti, ampiamente cor-
relato con l’assunzione corretta di frutta e verdura,17 di carni,
pesce, latticini18 e, più in generale, a unmodello nutrizionale
equilibrato e a un apporto calorico adeguato.19 Inoltre, è as-
sociato all’indice di massa corporea, uno degli esiti diretta-
mente mediati dagli stili alimentari.20 Questi risultati sono
stati rilevati in tutti i Paesi europei, seppur con differente in-
tensità tra aree geografiche. In particolare, la trasversalità so-
ciale della dieta mediterranea in Italia è stata indicata come
uno tra i fattori esplicativi del minor impatto in termini di
salute delle disuguaglianze sociali nel nostro Paese, insieme
al ritardo della curva epidemica del fumo, al ruolo protettivo
svolto da un più diffuso capitale sociale e al profilo sociale re-
lativamente vantaggioso delle famiglie monogenitoriali.21 In
altre parole, la tradizione alimentare e culinaria dei Paesi me-
diterranei avrebbe garantito una sorta di resilienza alle classi
sociali più svantaggiate, risultate dunque meno propense al-
l’adozione di modelli nutrizionali scorretti rispetto a quanto
avvenuto tra i meno agiati in altre aree europee, con chiare
ricadute positive sul livello delle disuguaglianze di salute a li-
vello nazionale.
La rilevanza limitata delle disuguaglianze sociali nell’alimen-
tazione in Italia è stata, tuttavia, ancora poco analizzata e gli
studi pubblicati si sono soffermati soprattutto a valutare le

differenze nel consumo di pochi specifici alimenti, in parti-
colare di frutta e verdura, senza approfondire le esposizioni
ad altri fattori di rischio alimentari e senza tentare di disar-
ticolare le disuguaglianze di genere, età e di area territoriale
presenti nei modelli nutrizionali dei diversi segmenti della so-
cietà italiana. Questo rappresenta il primo obiettivo del pre-
sente studio, al quale si è aggiunta l’opportunità di osservare
la risposta di questa presunta resilienza alimentare a stress che
ne avrebbe, invece, potuto minare la tenuta: la crisi econo-
mica ha causato, specialmente tra i gruppi più vulnerabili, un
forte aumento di disoccupazione e povertà, meccanismi che
a loro volta potrebbero aver causato cambiamenti dei modelli
di consumo alimentare.22 Le recessioni economiche sono, in-
fatti, spesso associate a un peggioramento della dieta e i
primi dati nazionali disponibili confermano questa impres-
sione: il numero di famiglie italiane che dal 2008 ha dimi-
nuito la quantità e/o la qualità della spesa alimentare o che
ha incominciato a fare la spesa nei discount è cresciuto signi-
ficativamente.23 Secondo obiettivo del presente studio è stata,
dunque, l’osservazione delle variazioni nelle prevalenze di
consumo avvenute in concomitanza della crisi, in particolare
tra i gruppi più vulnerabili, tentativo, a conoscenza degli au-
tori, ancora non realizzato in Italia.

MATERIALI E METODI
La fonte informativa utilizzata per la realizzazione dello
studio è rappresentata dall’indaginemultiscopo sulle famiglie,
“Aspetti della vita quotidiana”, condotta annualmente dal-
l’Istat a partire dal 1994. L’indagine, basata su un disegno di
studio di tipo trasversale e su un campione rappresentativo
della popolazione italiana di circa 60.000 soggetti e 24.000
famiglie, fa parte del sistema integrato delle indagini multi-
scopo sulle famiglie, un insieme organico di indagini che ri-
leva una pluralità di dimensioni comportamentali e segmenti
della vita quotidiana sul campione di intervistati. L’impianto
di rilevazione si basa su un questionario standardizzato e
strutturato, somministrato a tutti i componenti della fami-
glia, in parte in modalità face to face da intervistatori appo-
sitamente addestrati, in parte in autocompilazione.
In questo studio è stata valorizzata la batteria di quesiti co-
muni alle diverse edizioni dell’indagine che rileva le abitudini
alimentari, con particolare attenzione alla frequenza di assun-
zione di singoli alimenti. Le variabili relative agli stili alimen-
tari sono state armonizzate e riclassificate per singoli alimenti
e per gruppi alimentari sulla base delle loro proprietà nutri-
tive, dicotomizzandole in comportamenti corretti/scorretti a
partire dalla frequenza dell’assunzione, attraverso definizioni
tratte dalla letteratura24,25 e confronto e revisione da parte di
esperti di nutrizione e igiene degli alimenti del Servizio di
igiene e alimenti di una ASL piemontese (tabella 1).
Al fine di valutare il contributo delle disuguaglianze sociali
all’adozione di modelli di consumo alimentare scorretto, si
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è utilizzata la frazione attribuibile nella popolazione (PAF) ag-
giustata per età, ovverosia la misura di quanto si potrebbe ri-
durre in termini percentuali l’esposizione al consumo errato
di un determinato alimento (secondo la dicotomizzazione già
citata), se si assumesse che tutta la popolazione avesse la
prevalenza di consumo osservata tra i più avvantaggiati, in ac-
cordo al titolo di studio posseduto. Ne sono derivati, dunque,
PAF positivi nel caso i cui i meno istruiti avessero un con-
sumo superiore a quello dei più istruiti, e negativi per gli ali-
menti per cui si è invece osservato un gradiente inverso. In-
fine, la variazione relativa del PAF è stata utilizzata come
misura di aumento o riduzione delle disuguaglianze sociali
nel tempo, e in particolare prima e dopo la crisi.
Per verificare la variabilità territoriale e sociale dei compor-
tamenti alimentari, sono state utilizzate, rispettivamente, le
5 ripartizioni territoriali italiane (Nord-Ovest, Nord-Est,
Centro, Sud e Isole) e l’istruzione, riclassificata in quattro
classi (laurea, diploma di scuola media superiore, diploma di
scuola media inferiore/licenza professionale, licenza elemen-
tare). E’ stata effettuata un’ulteriore selezione sull’età, consi-
derando solo i soggetti con età superiore ai 19 anni e una stra-
tificazione per genere e grandi classi di età (20-34, 35-49,
50-64, ≥65 anni). Sono state prodotte prevalenze grezze ri-
portate a 100 sul campione per le dimensioni di analisi so-

praindicate. Infine, le variazioni territoriali e per fascia di età
rispetto ai valori relativi all’intera popolazione italiana sono
stati calcolati in termini di punteggi z e questi, a loro volta,
riclassificati secondo il numero di deviazioni.
Per verificare l’andamento temporale dei fenomeni in studio,
e in particolare la presenza di un potenziale impatto della re-
cente crisi economico-finanziaria, sono stati selezionati e
riaggregati gli anni delle rilevazioni in due trienni, 2005-2007
e 2009-2012, pre e durante la crisi economico-finanziaria,
considerandone come anno di inizio il 2008. Il 2011 è stato
escluso dal secondo periodo per la cattiva qualità delle infor-
mazioni rilevate. Al fine di distinguere effetti dovuti poten-
zialmente all’impatto della crisi da fenomeni attribuibili a
trend di lungo periodo, è stato utilizzato il metodo delle serie
temporali interrotte, testando il trend annuale dal 2005 al
2012 e ponendo il 2008 come anno di inizio della crisi.26

RISULTATI
L’analisi delle prevalenze e delle differenze sociali dei consumi
alimentari italiani tra il 2009 e il 2012 è riassunta nelle figure
1 e 2. Come suggerito da numerosi studi comparativi,22

viene confermata la rilevanza modesta della posizione socioe-
conomica nello spiegare l’assunzione di frutta e verdura se-
condo le raccomandazioni OMS (5 razioni al giorno). Stu-
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DEFINIZIONE BREVE DESCRIZIONE DEFINIZIONE OPERATIVA

Troppi carboidrati Eccessivo consumo di carboidrati Consumo di pane, pasta, riso 1 o più volte al giorno contemporaneamente
al consumo 1 o più volte al giorno di patate

Poca verdura Basso consumo di verdure in foglia Consumo di verdure in foglia cotte e crude 1 volta al giorno
o più raramente

Poca frutta Basso consumo di frutta Consumo di frutta 1 volta al giorno o più raramente
No “5 a day” Non consumo di 5 porzioni di frutta Non consumo di 5 porzioni di frutta o verdura al giorno secondo i criteri

o verdura al giorno stabiliti dall’OMS
No “3 a day” Non consumo di 3 porzioni di frutta Non consumo di 3 porzioni di frutta o verdura al giorno

o verdura al giorno
Troppa carne bovina Eccessivo consumo di carni bovine Consumo di manzo o vitellone 1 o più volte al giorno
Troppa carne bianca Eccessivo consumo di carni bianche Consumo di pollo, tacchino, coniglio, vitello 1 o più volte al giorno
Troppa carne suina Eccessivo consumo di carni suine Consumo di maiale 1 o più volte al giorno
Troppe carni Eccessivo consumo di carni in genere Consumo di carni in genere 1 o più volte al giorno
Poco pesce Basso consumo di pesce Consumo di pesce meno di qualche volta alla settimana o mai
Pochi legumi Basso consumo di legumi Consumo di legumi meno di qualche volta alla settimana o mai
Troppi latticini Eccessivo consumo di latticini Consumo di formaggi e latticini 1 o più volte al giorno
Troppe uova Eccessivo consumo di uova Consumo di uova 1 o più volte al giorno
Poche proteine Bassa assimilazione di proteine Inadeguata assimilazione di cibi proteici secondo le definizioni operative

dei precedenti alimenti (carni, pesce, legumi, latticini, uova)
Grassi crudi Eccessivo consumo di grassi a crudo Uso frequente per il condimento a crudo dei cibi di burro o strutto

o altri grassi e oli vegetali (semi, margarina)
Grassi cotti Eccessivo consumo di grassi cucinati Uso frequente per la cottura dei cibi di burro o strutto o altri grassi

e oli vegetali (semi, margarina)
Snack Eccessivo consumo di snack Consumo di snack qualche volta alla settimana o più frequentemente
Dolci Eccessivo consumo di dolci Consumo di dolci qualche volta alla settimana o più frequentemente
Troppo sale Scarsa attenzione alla quantità Scarsa attenzione alla quantità di sale contenuta nei cibi o a questi

di sale nei cibi aggiunta
Sovrappeso Eccesso ponderale: sovrappeso Indice di massa corporea con punteggio superiore a 25
Obesità Eccesso ponderale: obesità Indice di massa corporea con punteggio superiore a 30
Non fa colazione Nessuna assimilazione di prima colazione Assenza di abitudine a fare la prima colazione

Tabella 1. Definizione breve, descrizione e definizione operativa delle variabili utilizzate per valutare gli stili di vita alimentari.
Table 1. Short definition, description, and operative definition of the variables used in order to evaluate nutrition behaviours.
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pisce, semmai, la bassissima prevalenza di popolazione ge-
nerale che raggiunge tale soglia (soltanto il 6% degli uomini
e poco meno del 10% delle donne). Il 40% della popola-
zione non raggiunge neppure le 3 razioni giornaliere, anche
se, utilizzando tale indicatore, le disuguaglianze sociali a ca-
rico dei meno svantaggiati, pur rimanendo ancora conte-
nute, aumentano leggermente, specie tra le donne.
Le iniquità, tuttavia, tendono a crescere quando si sposta l’at-
tenzione verso altri gruppi alimentari. Così, per esempio, per
quanto riguarda gli apporti proteici eccessivi negli uomini (U)
e nelle donne (D), a fronte di consumi plurigiornalieri piut-
tosto bassi di carni rosse (U: 9%; D: 8%), bianche (U: 13%;
D: 12%), suine (U: 6%; D: 6%) e di uova (U: 6%; D: 5%),
si registrano, invece, frazioni attribuibili al titolo di studio vi-
cine al 10%. In generale, circa il 20% degli uomini e il 15%
delle donnemangia un qualsiasi tipo di carne più di una volta
al giorno, con consumi eccessivi da parte dei meno istruiti del
10%. E’ particolarmente diffuso il consumo limitato di
pesce, maggiormente deficitario nelle diete della popolazione
meno istruita. La quota attribuibile alle differenze sociali cre-
sce nel consumo di grassi: in entrambi i generi, l’uso preva-
lente dell’olio di oliva è alto sia per la cottura (90%) sia per
il condimento (95%) degli alimenti, tuttavia i PAF raggiun-
gono rispettivamente valori vicini al 40% e al 30%. Anche
l’eccesso di carboidrati, seppur raro, è maggiormente a carico
di coloro con un più basso livello di istruzione. Elevate
anche le disuguaglianze nell’abitudine al saltare la colazione,
diffusa specialmente nella popolazione maschile (25%, con-
tro il 15% rilevato tra le donne) e nel consumo eccessivo di
sale, che interessa il 50% degli uomini e il 35% delle donne:
nel caso della prima colazione, i PAF sono superiori al 15%
in entrambi i generi, per il sale poco sotto il 10%. Poco im-
portanti, invece, sono le differenze relative ai bassi consumi
di legumi e agli alti consumi di latticini e dolci.
Obesità e sovrappeso si assestano su frequenze importanti
(rispettivamente, pari al 12% e al 57% negli uomini e al 9%
e al 37% nelle donne), con forti differenze sociali, soprat-
tutto tra le donne (39%).
Passando a considerare le differenze geografiche, si denota un
differente profilo alimentare tra il Nord Italia e le regioni me-
ridionali e insulari, secondo un andamento abbastanza spe-
culare tra maschi e femmine. In particolare, nelle regioni set-
tentrionali si registra unmaggior consumo scorretto di carni,
grassi e carboidrati, mentre pesce, legumi e dolci vengono
mangiati in misura minore. Le regioni meridionali mostrano,
invece, unminor raggiungimento delle soglie OMS di frutta
e verdura e un forte eccesso nei valori di obesità e sovrappeso,
così come nell’abitudine al saltare la colazione e, soltanto nelle
isole, ad assumere cibi ad alto contenuto di sale.
Per quanto riguarda la distribuzione sociale dei comporta-
menti alimentari scorretti, rispetto al valore medio italiano
i gruppi più svantaggiati mostrano nel Nord-Ovest un

consumo eccessivo di carni e una prevalenza di sovrappeso
e obesità più alti, mentre nelle regioni meridionali una
maggior assimilazione inadeguata di pesce e proteine, così
come un maggior consumo di sale. In particolare, le disu-
guaglianze sembrerebbero essere sempre più accentuate
nella componente maschile della popolazione (tabella 2).
Rispetto alle differenze per grandi classi di età, nel periodo
2009-2012 i giovani e gli anziani sono i gruppi che presen-
tano maggiori scostamenti in ambo i generi. I giovani as-
sumono meno frutta e verdura, più carni, poco pesce,
pochi legumi, più grassi cotti, più dolci e più sale, ma
senza particolari scostamenti dalla media nazionale nelle di-
suguaglianze, se non per una scarsa assunzione di proteine
e un eccesso di consumo di dolci tra i maschi più svantag-
giati. Gli anziani hanno consumi simili alla media, salvo che
per l’eccesso di carboidrati; sono soggetti a una maggiore
frequenza di sovrappeso e obesità e, per una buona parte
delle abitudini scorrette, mostrano un grado di disugua-
glianza sociale e a carico della componente più svantaggiata
più pronunciato della media nazionale (frutta e verdura, pe-
sce, legumi, grassi, in particolare sale) (tabella 3).
Le figure 3 e 4 presentano il confronto tra le prevalenze dei
comportamenti alimentari a rischio prima della crisi e la
loro variazione relativa nel periodo 2009-2012. In alcuni
casi si tratta di fenomeni di lungo periodo, come l’aumento
del sovrappeso e dell’obesità e del consumo eccessivo di
uova, così come la riduzione delle quantità di sale contenuto
nel cibo, dell’utilizzo di grassi non pregiati per il condi-
mento delle pietanze e dell’assimilazione eccessiva di latti-
cini. Viceversa, per alcune variazioni temporali le interrupted
time series hanno individuato nell’anno della recessione un
punto di rottura rispetto al passato (nelle figure, scritte in
grassetto): aumentano gli individui che non raggiungono le
3 o le 5 porzioni giornaliere di frutta o verdura, il consumo
degli snack e diminuisce il consumo di pesce; per contro,
aumenta il consumo dei legumi e si riduce l’utilizzo di grassi
scadenti per la cottura del cibo.
Infine, le carni meritano un discorso a parte: il forte aumento
di quelle di derivazione suina e bianca è stato accompagnato
da un incrementominore, tra le femmine, e da una riduzione,
tra i maschi, di quella bovina. In diminuzione l’indicatore sin-
tetico di assunzione plurigiornaliera di tutti i tipi di carne.
Analizzando l’andamento annuale (riportato nei materiali ag-
giuntivi, vedi sito www.epiprev.it/pubblicazione/epidemiol-
prev-2015-39-5-6), si nota una situazione in parte differente:
a un aumento immediato nel consumo eccessivo per tutte le
tipologie di carni ha fatto seguito una loro complessiva e co-
stante riduzione, fino a raggiungere livelli pre-crisi oppure, in
particolare per le carni rosse, livelli ancora più bassi.
L’andamento temporale delle disuguaglianze (figure 5 e 6)
mostra alcune variazioni di comportamenti associate al
trend di lungo periodo e altre più associate alla crisi. Esempi
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Figura 2. Prevalenze (asse x) e frazioni attribuibili alle disuguaglianze totali (PAF) (asse y) dei consumi alimentari. Donne, 2009-2012.
Figure 2. Prevalence (x axis) and population attributable fraction (y axis) associated to nutrition behaviours.Women, 2009-2012.

Figura 1. Prevalenze (asse x) e frazioni attribuibili alle disuguaglianze sociali (PAF) (asse y) dei consumi alimentari. Uomini, 2009-2012.
Figure 1. Prevalence (x axis) and population attributable fraction (y axis) associated to nutrition behaviours. Men, 2009-2012.

del primo caso includono l’aumento delle disuguaglianze so-
ciali nella mancanza di controllo sulle quantità di sale inge-
rite: si tratta di un consumo in graduale riduzione nella po-
polazione generale e che si verifica più rapidamente tra i più
istruiti. Viceversa, la riduzione generale del consumo ecces-
sivo di carne è più attribuibile alle fasce sociali meno colte
(per la carne bovina e bianca in entrambi i generi, per
quella suina tra i maschi). Se a questo si aggiunge la com-
parsa di un gradiente inverso nel consumo dei legumi,
allora la crisi sembrerebbe aver avuto un effetto salutogenico
nella distribuzione sociale delle diete iperproteiche nei con-
fronti dei gruppi più svantaggiati. Sempre associati al punto
di flesso della crisi sembrano la riduzione del gap a favore dei

meno istruiti delle diete ipoproteiche, e del gap a sfavore dei
meno istruiti nel consumo eccessivo di carboidrati. L’unico
gruppo alimentare per cui si è segnalato un aggravamento
delle disuguaglianze sociali non dovute a un effetto di trend
è stato l’eccesso di consumo di snack.
Le disuguaglianze nel consumo di frutta e verdura a sfavore
dei meno istruiti sono rimaste invariate (salvo un aumento
iniziale nei confronti della frutta) nella tendenza generale:
si assiste, infatti, a una riduzione di questo consumo.

DISCUSSIONE
La prevalenza delle abitudini alimentari riferite da un cam-
pione rappresentativo di italiani negli ultimi dieci anni e clas-
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sificate secondo un criterio di “salutogenicità”mostra che, an-
che in tempi di crisi, l’88% degli uomini e l’83% delle donne
consuma almeno una volta al giorno pane, pasta o riso, il 58%
degli uomini e il 64% delle donne assimila tre porzioni di
frutta o verdura al giorno e quasi l’intera popolazione utilizza
l’olio di oliva per condire gli alimenti (U eD: 96%).Tuttavia,
alcuni standard raccomandati dagli organismi internazionali
sono largamente disattesi: circa metà degli italiani non fa at-
tenzione ai quantitativi di sale ingeriti (U: 51%; D: 36%), e
il consumo sporadico di legumi (U: 50%; D: 51%) e quello
inadeguato di pesce (U: 41%;D: 40%), così come quello ec-
cessivo di dolci (U: 46%;D: 44%) e carni (U: 21%;D: 16%),
interessano quote consistenti della popolazione. Parallela-

mente sono in crescita negli uomini (rispettivamente: +8% e
+3%) obesità e sovrappeso, mentre tra le donne lo è solo
quest’ultima condizione (+2%). Le fasce di età più giovani
sono le più vulnerabili alle abitudini scorrette (U: 26%; D:
22%), mentre una dieta troppo carnivora e grassa continua a
prevalere nelle regioni settentrionali (U: 14%; D: 13%) e le
carenze di frutta e verdura spiccano nelle regioni meridionali
e insulari (rispettivamente, U: 47%; D: 38% – U: 42%; D:
37%). Le disuguaglianze sociali a svantaggio dei più poveri
sono evidenti per l’eccesso di carni, di uova, di carboidrati, di
snack e per la carenza di pesce, frutta e per il raggiungimento
delle 3 e delle 5 porzioni giornaliere di frutta e verdura, ma
di un ordine di grandezza inferiore a quelle osservate per l’obe-
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TROPPI NO 3 A DAY TROPPE POCO POCHI NO GRASSI DOLCI TROPPO SOVRAPPESO OBESITÀ NON FA
CARBOIDRATI CARNI PESCE LEGUMI PROTEINE COTTI SALE COLAZIONE

PREV. PAF PREV. PAF PREV. PAF PREV. PAF PREV. PAF PREV. PAF PREV. PAF PREV. PAF PREV. PAF PREV. PAF PREV. PAF PREV. PAF

UOMINI

NORD-OVEST ++ ++ - -- ++ +++ + - + 0 - 0 + 0 + 0 0 -- -- +++ -- ++ 0 0
NORD-EST + 0 0 0 0 0 ++ - ++ + ++ - ++ 0 + + 0 -- - 0 0 - 0 0
CENTRO - - 0 + 0 -- - 0 0 0 -- 0 - 0 0 + 0 0 0 0 - + -- ---
SUD - - +++ 0 -- 0 -- + -- + 0 + - -- -- 0 0 ++ ++ -- ++ - ++ 0
ISOLE - -- - ++ 0 - 0 +++ 0 --- + +++ 0 --- - --- +++ 0 + 0 0 0 + +
ITALIA 3,6 25,0 41,7 5,8 21,4 12,4 40,6 9,8 50,5 -2,3 5,0 -8,1 11,1 26,4 46,0 -1,1 51,1 5,2 56,9 6,9 11,5 25,4 24,5 13,7
DONNE

NORD-OVEST +++ ++ - - ++ + + 0 + 0 - 0 0 + + ++ 0 0 -- ++ - + 0 +
NORD-EST 0 - - + 0 ++ +++ - ++ + +++ - +++ + ++ 0 - -- - -- - - - --
CENTRO 0 - 0 0 + 0 - - 0 - -- - - - 0 + 0 0 0 0 - - -- ---
SUD - - +++ -- -- -- - 0 -- + 0 + - --- -- - 0 ++ ++ 0 +++ 0 ++ 0
ISOLE - ++ 0 ++ - + 0 ++ 0 --- 0 +++ 0 - - -- +++ + 0 + 0 +++ + +
ITALIA 3,3 18,4 36,6 11,8 16,4 10,5 40,1 11,5 51,0 -2,7 7,6 -8,1 10,5 29,4 43,8 -1,5 35,7 5,5 36,5 24,0 9,7 39,3 17,0 16,2

Tabella 2. Variazioni in z-score* rispetto alla media italiana di prevalenza e frazione attribuibile alle disuguaglianze sociali (PAF),** per ripartizione geografica. Periodo 2009-2012.
Table 2. Z-score deviations* from national prevalence and population attributable fraction,** by geographical area. 2009-2012.

*Le variazioni in z-score sono state riclassificate secondo il seguente criterio qualitativo: --- (z ≤ -1,5), -- (-1,5 < z ≤ -1); - (-1 < z ≤ -0,5); 0 (-0,5 < z < 0,5); + (0,5 ≤ z < 1); ++ (1 ≤ z < 1,5); +++ (z ≥ 1,5).
**Le frazioni attribuibili di riferimento sono state calcolate considerando i più istruiti come categoria di riferimento.

TROPPI NO 3 A DAY TROPPE POCO POCHI NO GRASSI DOLCI TROPPO SOVRAPPESO OBESITÀ NON FA
CARBOIDRATI CARNI PESCE LEGUMI PROTEINE COTTI SALE COLAZIONE

PREV. PAF PREV. PAF PREV. PAF PREV. PAF PREV. PAF PREV. PAF PREV. PAF PREV. PAF PREV. PAF PREV. PAF PREV. PAF PREV. PAF

UOMINI

20-34 + 0 ++ -- ++ -- ++ - ++ ++ -- +++ + 0 ++ ++ ++ 0 -- + -- --- 0 0
35-49 - -- + 0 0 0 0 - 0 0 0 0 + - 0 - 0 0 0 0 0 -- 0 0
50-64 - - 0 0 0 ++ - 0 - -- 0 - - 0 0 - 0 0 + -- + -- + +
≥65 ++ ++ -- ++ - + - ++ - 0 ++ 0 - +++ -- 0 -- +++ + + + 0 -- ---
TUTTE LE ETÀ 3,6 25,0 41,7 5,8 21,4 12,4 40,6 9,8 50,5 -2,3 5,0 -8,1 11,1 26,4 46,0 -1,1 51,1 5,2 56,9 6,9 11,5 25,4 24,5 13,7
DONNE

20-34 0 0 + -- ++ -- ++ - ++ 0 -- +++ ++ - ++ 0 ++ - -- --- -- --- 0 0
35-49 -- + + - 0 0 0 - 0 - - 0 0 - 0 + 0 0 - 0 - - 0 +
50-64 0 ++ -- 0 0 ++ -- 0 -- -- 0 - -- 0 0 0 - 0 + --- 0 - + 0
≥65 ++ -- 0 ++ - 0 0 ++ 0 ++ ++ 0 0 ++ -- --- - +++ + --- + --- -- --
TUTTE LE ETÀ 3,3 18,4 36,6 11,8 16,4 10,5 40,1 11,5 51,0 -2,7 7,6 -8,1 10,5 29,4 43,8 -1,5 35,7 5,5 36,5 24,0 9,7 39,3 17,0 16,2

Tabella 3. Variazioni in z-score* rispetto alla media italiana di prevalenza e frazione attribuibile alle disuguaglianze sociali (PAF),** per fascia di età. Periodo 2009-2012.
Table 3. Z-score deviations* from national prevalence and population attributable fraction (PAF),** by age. 2009-2012.

*Le variazioni in z-score sono state riclassificate secondo il seguente criterio qualitativo: --- (z ≤ -1,5), -- (-1,5 < z ≤ -1); - (-1 < z ≤ -0,5); 0 (-0,5 < z < 0,5); + (0,5 ≤ z < 1); ++ (1 ≤ z < 1,5); +++ (z ≥ 1,5).
**Le frazioni attribuibili di riferimento sono state calcolate considerando i più istruiti come categoria di riferimento.
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Figura 4. Prevalenze di comportamenti alimentari a rischio prima della crisi (asse x) e variazione relativa delle stesse dopo la crisi (asse y). Donne.
Figure 4. Nutrition behaviour prevalence before crisis (x axis) and its relative variation after crisis (y axis).Women.

Figura 3. Prevalenze di comportamenti alimentari a rischio prima della crisi (asse x) e variazione relativa delle stesse dopo la crisi (asse y). Uomini.
Figure 3. Nutrition behaviour prevalence before crisis (x axis) and its relative variation after crisis (y axis). Men.
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sità (U: 25%;D: 39%), tranne che per quanto riguarda l’uti-
lizzo di olio non di oliva. Molti andamenti temporali sem-
brano indipendenti dalla crisi e riguardano l’aumento delle di-
suguaglianze a sfavore dei meno istruiti, soprattutto per il
consumo eccessivo di sale, di grassi cotti, e di uova nelle
donne (ma è da evidenziare anche la riduzione nelle disugua-
glianze del consumo eccessivo di latticini e di carne suina tra
le donne). La crisi, invece, sembrerebbe (figure 5 e 6):
� aver diminuito il consumo eccessivo di carboidrati e di
carne, soprattutto di quella rossa, in entrambi i generi, ri-
ducendo le disuguaglianze a carico dei più svantaggiati;
� aver diminuito il consumo appropriato di frutta nelle
donne e di pesce negli uomini, anche in questo caso favo-

rendo la riduzione del gap di abitudini alimentari tra i
livelli sociali;
� aver aumentato il consumo di snack, soprattutto negli uo-
mini meno istruiti.
Il quadro che ne emerge è complesso. Le disuguaglianze di
genere appaiono limitate e non sembrerebbero implicare un
forte bisogno di una ricalibratura delle linee guida alimentari
specifiche per genere. Invero, le disuguaglianze sociali sem-
brano più articolate. In generale, nonostante siano quasi
sempre a svantaggio delle persone meno istruite, il gradiente
sociale non raggiunge mai l’intensità di quelli osservati per
l’obesità o per altri esiti di salute, come la prevalenza del dia-
bete o la mortalità per infarto. Questo fatto sembrerebbe con-
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fermare che l’alimentazione sia uno dei fattori trasversali di
resilienza della salute degli italiani e che le cause dei tassi dif-
ferenziali nelle malattie metaboliche o cardiovascolari si deb-
bano ricercare, almeno in parte, in altri fattori di rischio. Pa-
rallelamente, le frazioni attribuibili associate ai
comportamenti alimentari risultano minori rispetto a quelle
rilevate da esercizi che hanno tentato di stimare il peso delle
disuguaglianze nell’esposizione ai principali fattori di rischio
compresi nell’ultimo Piano nazionale di prevenzione. Ciò
confermerebbe la relativa trasversalità della dieta mediterra-

nea, almeno in senso relativo rispetto ad altri stili di vita.
L’impatto della crisi sembrerebbe aver in parte modificato
le abitudini alimentari o, meglio, la distribuzione dei com-
portamenti non salutari. A livello generale, la popolazione,
e in particolare i gruppi più vulnerabili, ha reagito come
prevedibile: per far fronte a una minor disponibilità finan-
ziaria ha tagliato il consumo eccessivo degli alimenti più cari
(grassi, carne) o di quelli non indispensabili (i troppi car-
boidrati) e aumentato il consumo di quelli più economici
come per esempio i legumi. Una ricetta che sembrerebbe
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Figura 6. Frazioni attribuibili alle disuguaglianze sociali nelle prevalenze di comportamenti alimentari a rischio prima della crisi (asse x) e variazione relativa delle
stesse dopo la crisi (asse y). Donne.
Figura 6. Nutrition behavior population attributable fraction according to social inequalities before crisis (x axis) and its relative variation after crisis (y axis).Women.

Figura 5. Frazioni attribuibili alle disuguaglianze sociali nelle prevalenze di comportamenti alimentari a rischio prima della crisi (asse x) e variazione relativa delle
stesse dopo la crisi (asse y). Uomini.
Figura 5. Nutrition behavior population attributable fraction according to social inequalities before crisis (x axis) and its relative variation after crisis (y axis). Men.
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quasi salutogenica, non fosse stata accompagnata dalla ri-
duzione dei quantitativi di frutta (con la conseguenza di un
ancor più difficile raggiungimento delle raccomandazioni
dell’OMS), di pesce e dall’aumento di quelli di snack. Gli
effetti futuri sulla salute di tali variazioni sono di difficile
previsione, anche per il contemporaneo impatto di feno-
meni di lungo periodo, sui quali la crisi non è intervenuta.
Tuttavia, i risultati emersi richiedono ulteriori conferme, an-
che per la presenza di alcuni limiti derivanti dalla mancanza
di un dato relativo alla quantità di cibo consumata. Questo
ha da una parte comportato l’impossibilità di stimare i
quantitativi di principi nutritivi e il preciso apporto calo-
rico, che è, invece, uno dei principali fattori di rischio per
la salute; dall’altra, ha impedito di rilevare le dosi corrispon-
denti alla frequenza di consumo dichiarata, fattore che a sua
volta ha innescato due ulteriori problematiche.
La prima riguarda la possibile distorsione nella stima di al-
cune prevalenze. Per esempio la versione originale della rac-
comandazione dell’OMS sul consumo di frutta e verdura
si riferiva a un quantitativo minimo di 400 grammi gior-
nalieri, definizione che è stata poi trasformata nello slogan
del “5 a day” per scopi di efficacia comunicativa.27 In realtà,
è possibile che le dosi italiane siano più importanti per peso
e varietà di quelle riferite da popolazioni e culture per le
quali l’accesso a tali alimenti è più difficile e oneroso e che
la bassa prevalenza riscontrata in questo studio sia da im-
putare proprio a tale differenza. E, in effetti, dati della Eu-
ropean Food Safety Authority mostrano che l’Italia è uno
dei Paesi con il consumo medio più alto di frutta e verdura
(452 g nel 2008), addirittura più alto di quello raccoman-
dato.28 In questo caso specifico si è potuto sopperire a tale
lacuna attraverso la costruzione di un indicatore meno
stringente (il “3 a day”) che ha, infatti, fornito valori più
coerenti con i dati di letteratura, ma per altri alimenti non
è stato possibile adottare soluzioni simili.
La seconda problematica è relativa alla possibile differente in-
tensità di questa misclassificazione per livello di istruzione,
aspetto che potrebbe causare un bias nella stima delle disu-
guaglianze dei consumi. Al momento non sono disponibili
studi che valutino l’entità e la direzione di questa distorsione,
tuttavia due letture sono possibili. Da una parte è ipotizzabile
che i meno istruiti a parità di frequenza di consumo assimi-
lino in misura maggiore alimenti meno salubri e più calorici,
lettura peraltro suggerita dalle forti disuguaglianze nell’obesità
e nel sovrappeso. Dall’altra è possibile che le persone più
istruite e più consapevoli delle raccomandazioni siano più re-
ticenti nel riferire di avere un comportamento alimentare
scorretto (una propensione non rilevabile senza il controllo
sulla quantità assimilata). Proprio in considerazione di questo
rischio, l’Istat ha inserito queste domande nell’indagine sulle
famiglie e non in quella sulla salute, al fine di evitare gli errori
indotti dall’orientamento più esplicito alla salute della se-

conda survey. E’ verosimile che tale avvertenza abbia evitato,
almeno in parte, questo fenomeno. Infine, un ultimo aspetto
riguarda il possibile impatto di questa distorsione anche nel-
l’analisi dei trend temporali, e in particolare della crisi eco-
nomica. Come già citato, studi Istat hanno evidenziato un
calo della spesa nella quantità degli alimenti: tale comporta-
mento potrebbe essere stato più forte tra le persone più col-
pite dalla recessione e tendenzialmente tra i meno istruiti. La
crisi potrebbe, dunque, aver ridotto le disuguaglianze sociali
nell’alimentazione inmisura ancor piùmarcata di quanto già
i dati a nostra disposizione sembrerebbero aver mostrato.
Risulta complicato comprendere quale sia l’effetto combi-
nato di questi differenti aspetti, anche perché ai limiti de-
scritti bisogna ancora aggiungere il non aver potuto contare,
in sede di analisi, su un indicatore che misurasse il trend e
la stratificazione sociale della spesa famigliare e della qualità
degli alimenti consumati, anche a parità di quantità di con-
sumo, non solo di frequenza. In effetti, studi pubblicati ne-
gli ultimi anni hanno proposto un’immagine più preoccu-
pante degli effetti della crisi, legata appunto al crollo della
spesa per pasta, olio extravergine, pesce e verdura fresca23 e,
più in generale, a una riduzione della qualità e della quantità
degli alimenti acquistati.23,29

A ogni modo, i dati a nostra disposizione non sembrereb-
bero essere così pessimisti, in particolare rispetto al presunto
inasprimento delle disuguaglianze provocato dalla crisi: la
dieta mediterranea, seppur con qualche difficoltà, continua
a rappresentare un importante fattore di protezione per la
popolazione italiana, sia per il suo apporto nutrizionale, sia
per la sua vasta e relativamente equa diffusione nella cultura
e nelle tradizioni culinarie, fattore che a sua volta ne ha fa-
cilitato la tenuta, nonostante l’arrivo dall’estero di modelli
alimentari meno equilibrati ma più economici. Alcuni se-
gnali di cedimento sono, tuttavia, emersi anche in questo
studio: da una parte, l’andamento temporale di alcuni fe-
nomeni non imputabili alla crisi e che parlano di un peg-
gioramento delle disuguaglianze; dall’altra, la maggiore
esposizione delle fasce più giovani ai comportamenti scor-
retti, che potrebbe essere in parte dovuta anche a una mag-
giore vulnerabilità all’arrivo di modelli alimentari non
legati alla dieta mediterranea. Sembrerebbe, quindi, auspi-
cabile investire con forza nelle politiche di prevenzione ali-
mentare, modulandole secondo le specificità territoriali, so-
ciali, di genere e di età emerse nello studio, al fine di
salvaguardare l’importante ruolo protettivo rivestito dalla
dieta mediterranea nella popolazione italiana.
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