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Introduzione

Sin dalla fine degli anni Settanta in seguito ai risultati del “Seven Countries 
Study”, confermati da una serie innumerevole di studi successivi, la comunità 
scientifica ha riconosciuto i benefici della alimentazione del bacino mediterraneo 
suggerendo quale modello ottimale di alimentazione la tradizione millenaria di 
una dieta basata sul pane, la pasta, l’olio di oliva, i legumi, la frutta, le verdure 
fresche e il pesce. Da allora la dieta mediterranea è stata proposta nei paesi 
industrializzati come modello alimentare ideale sulla base dei risultati positivi 
di numerosi studi epidemiologici 1-13.
La nozione di utilizzare una nutrizione bilanciata come medicina preventiva è 
un concetto relativamente nuovo nei paesi occidentali in contrasto con quello 
che accade nelle culture orientali, nelle quali è riconosciuto da molto tempo 
che alcuni alimenti procurano benefici per il mantenimento della salute. La 
medicina tradizionale cinese, ad esempio, insieme alla pratica dell’agopuntura 
e dell’esercizio fisico, propone la dieta come uno dei suoi fondamenti; d’altra 
parte da circa due decadi in Giappone è stata coniata l’espressione di “alimen-
to funzionale”, facendo riferimento agli alimenti contenenti nutrienti in grado 
di prevenire o curare alcune malattie 14. La crescente attenzione attuale sugli 
alimenti funzionali può essere spiegata da diverse considerazioni: 1) il veloce 
progresso delle conoscenze scientifiche che confermano un ruolo fondamentale 
dell’alimentazione nello stato di salute dell’individuo e nella prevenzione delle 
malattie; 2) la modificazione del ruolo degli alimenti, oggi considerati non sol-
tanto un mezzo di sopravvivenza; 3) i costi crescenti dell’attenzione sanitaria 
delle malattie associate ai disordini nutrizionali.
Esistono evidenze certe sul ruolo della dieta mediterranea nella riduzione del 
rischio dello sviluppo di obesità, aterosclerosi, diabete mellito, ipertensione arte-
riosa e di alcune patologie dell’apparato digerente 1-13. Di conseguenza, è cresciuto 
nei paesi occidentali negli ultimi anni l’interesse a conoscere e adottare le sane 
tradizioni alimentari della maggior parte della popolazione dei paesi mediterra-
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nei (Italia, Spagna, Grecia, Francia, Nord Africa), 
che paradossalmente sono sempre meno seguite 
da larghe fette della popolazione in queste aree e 
di buona parte delle persone che provenienti dal 
bacino mediterraneo migrano in altre nazioni del 
mondo, perché considerata una “dieta da povero”. 
La dieta negli ultimi decenni anche nei paesi del-
l’area mediterranea sta sempre più tendendo ad 
accomunarsi alla dieta “consumistica” importata 
da società più industrializzate e che è responsa-
bile dell’incremento del consumo calorico, che si 
aggira intorno alle 1.000 kilocalorie al di sopra del 
bisogno giornaliero in questi paesi 15.
Il nome di dieta mediterranea è stato usato per 
la prima volta negli anni Sessanta da Ancel Keys, 
un ricercatore dell’Università del Minesota, che 
insieme ai suoi collaboratori erano venuti in Italia 
alla fine della Seconda Guerra Mondiale. Il gruppo 
di Keys ha portato avanti per circa 20 anni una 
ricerca che riguardava lo studio dell’alimentazio-
ne degli abitanti di alcune regioni meridionali in 
rapporto con l’incidenza di patologie. L’analisi 
dei dati di circa 12.000 soggetti di età compresa 
tra i 40 e i 60 anni residenti in diversi paesi tra 
cui Giappone, USA, Olanda, Grecia, Jugoslavia, 
Finlandia e Italia, ha dimostrato che più si allon-
tanava l’alimentazione dal modello mediterraneo, 
maggiore era l’incidenza di malattie cardiovasco-
lari e altre “malattie del benessere” 16 17.
La definizione di una dieta mediterranea uni-
ca non è facile dato che nell’area mediterranea 
coesistono paesi di diversità culturale, etnica, 
religiosa ed economica. Nonostante ciò il pattern 
alimentare generale è simile e l’uso di olio di oliva 
come fonte principale di lipidi è universale nel 
bacino mediterraneo. Il consumo di carboidrati, 
che contribuisce al 65% del totale delle calorie 
fornite dalla dieta mediterranea, deriva per la 
maggior parte dall’uso di carboidrati complessi 
prodotti dal grano (pane, pasta) insieme a solo 
una minima percentuale di zuccheri semplici. Il 
consumo di lipidi (a base di olio di oliva) apporta 
il 25% delle calorie e le proteine (legumi, pesce, 
carne) apportano soltanto il 10% restante. Questi 
dati contrastano con il classico modello di 55% 
di carboidrati, 30% di grassi e 15% di proteine. 
La Figura 1 illustra la piramide alimentare della 
dieta mediterranea. Le ricette della tradizione 
mediterranea nelle quali sono presenti i prodotti 
locali della “cucina povera” sono esempio di una 
nutrizione sana perché non apportano un eccesso 
calorico, sono facilmente digeribili e assicurano 
la sensazione di sazietà. Inoltre, la grande varietà 
di piante aromatiche mediterranee usate nella 

elaborazione degli alimenti permettono creare una 
dieta di ottimo sapore e di grande appetibilità, 
riducendo il bisogno di usare condimenti grassi 
in eccessiva quantità. Altro elemento integrante 
di questo modello dietetico usato da millenni è il 
vino che viene consumato in moderata quantità 
accompagnando i pasti. Sono numerosi e con-
vincenti i risultati di ricerche che confermano 
gli effetti protettivi di un consumo moderato di 
vino con la dieta 18-22.
Uno degli studi che ha messo in evidenza gli ef-
fetti favorevoli di una dieta povera di grassi saturi 
e ricca di olio di oliva, frutta, vegetali e grano 
nell’aumento della spettanza di vita in una popo-
lazione greca, è stato pubblicato nel New England 
Journal of Medicine dal gruppo di Trichopoulos 9. 
Lo studio ha incluso una popolazione di 22.043 

Fig. 1. Piramide alimentare della dieta mediterranea.

Il modello della dieta mediterranea corrisponde alla piramide 
nutrizionale tradizionale più frequentemente consigliata: alla 
base viene enfatizzata l’attività fisica quotidiana, seguita 
dall’assunzione giornaliera di cereali e suoi derivati (pane, 
pasta, riso, patate), insieme alla frutta, ai vegetali (che for-
niscono fibra, vitamine, sali minerali) ed ai legumi che sono 
anche fonte di proteine e carboidrati di origine vegetale. Nel 
modello di dieta mediterranea l’olio d’oliva, che fornisce 
lipidi di ottima qualità insieme a sostanze antiossidanti 
ed anti-infiamatorie, deve essere consumato regolarmente 
senza eccessi; seguono nella piramide alimentare il consumo 
di latte e i suoi derivati che forniscono il calcio; il pesce, 
l’uovo, il pollame che forniscono proteine ricche in aminoa-
cidi essenziali. Al vertice della piramide, si trovano i dolci e 
la carne rossa, fonte di proteine e di ferro, il cui consumo è 
infrequente in questo tipo di modello alimentare.
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adulti che hanno risposto ad un questionario di 
frequenza alimentare. L’analisi dei dati cercava 
di stabilire il rapporto tra l’aderenza al pattern 
tradizionale mediterraneo e l’incidenza di mor-
talità totale, di mortalità per malattia coronarica 
e di mortalità per tumori, corrette per età, sesso, 
indice di massa corporea e livello di attività fisica. 
I soggetti che aderivano in maggior grado ad una 
dieta mediterranea presentavano una riduzione 
della mortalità totale di circa il 25%, con una ridu-
zione del 33% di mortalità per malattia coronarica 
e del 24% di mortalità per tumori.
Un altro studio che ha dimostrato gli effetti posi-
tivi della dieta mediterranea nella riduzione del 
rischio cardiovascolare è lo studio di Lione (Lyon 
Diet Heart Study) 13. Questo studio osservazio-
nale è stato condotto con l’obiettivo di verificare 
l’efficacia della dieta mediterranea nella preven-
zione secondaria di eventi coronarici, dopo un 
primo infarto del miocardio. I soggetti del gruppo 
sperimentale partecipavano ad una sessione di 
un’ora di istruzione con consigli sulla dieta da 
seguire mentre i controlli non hanno ricevuto 
nessun tipo di informazione. Nel primo gruppo 
i livelli plasmatici di acido oleico, linolenico ed 
eicosapentaenoico sono risultati più elevati e i 
livelli di acido stearico, linoleico e arachidonico 
sono stati minori. Dopo 46 mesi di follow-up lo 
studio è stato sospeso prima della fine prevista 
dovuto agli effetti benefici altamente significativi 
osservati nel gruppo di intervento. Nonostante il 
pattern di rischio cardiovascolare iniziale fosse 
simile per i due gruppi, i soggetti che avevano 
seguito un modello di dieta mediterranea hanno 
esibito una riduzione del 50-70% di morte per 
causa cardiaca o ricorrenza di infarti fatali e non 
fatali con o senza angina instabile, ictus, scom-
penso cardiaco, embolia polmonare o trombosi 
venosa. Nonostante ci siano state critiche per 
alcune limitazioni metodologiche 23, i risultati di 
questo studio confermano l’importante potenziale 
della dieta mediterranea che può rappresentare 
una notevole opportunità per diminuire dramma-
ticamente l’impatto del rischio cardiovascolare.

Radicali liberi, stress ossidativo ed 
invecchiamento

L’invecchiamento è un processo multifattoriale e 
progressivo, universale ed irreversibile. Tuttavia vi 
sono evidenze che influenze ambientali possono 
modificare alcuni fattori determinanti di questo 
processo. Tra i fattori modificabili del processo 

d’invecchiamento la dieta e l’attività fisica e men-
tale sono attualmente tra i più studiati.
Fattori estrinseci pro-ossidanti (esposizione a 
tossine, radiazioni, ecc.) e sostanze ossidative 
prodotte endogenamente dai processi metabolici 
possono contribuire a causare i danni cellulari che 
si verificano durante il processo di invecchiamen-
to. La nozione che i radicali liberi prodotti dalla 
respirazione cellulare possano causare danni ai 
lipidi, proteine e DNA accelerando il processo 
di invecchiamento ed il rischio di malattia è una 
delle teorie attualmente più accettata per spiega-
re il fenomeno dell’invecchiamento 24-27. Tutte le 
strutture cellulari possono essere bersaglio del 
danno ossidativo da radicali liberi ma quelle più 
suscettibili sono le membrane cellulari, poiché il 
doppio strato idrofobico costituito da acidi grassi 
è particolarmente vulnerabile allo stress ossidati-
vo. L’attività mitocondriale dipende in gran parte 
dell’integrità della sua membrana interna, alta-
mente vulnerabile alle modificazioni fisiologiche, 
nutrizionali, farmacologiche ed ambientali. L’atti-
vità mitocondriale produce energia per numerosi 
processi metabolici inclusi la detossificazione e la 
regolazione della morte cellulare programmata 31. 
I radicali liberi sono prodotti inevitabilmente dal-
l’attività mitocondriale ed a loro volta, l’accumulo 
di danno ossidativo durante l’invecchiamente può 
determinare alterazioni del DNA, RNA, proteine e 
lipidi 28 31 32. Infatti, l’importanza del danno del DNA 
mitocondriale durante l’invecchiamento è stato 
recentemente dimostrato in animali da esperimen-
to nei quali un accumulo di mutazioni nel DNA 
mitocondriale è risultato in un invecchiamento 
accelerato ed in una riduzione della spettanza di 
vita 33 (Fig. 2). Le membrane cellulari invecchiate 
perdono la maggior parte dei loro antiossidanti 
naturali, come la vitamina E e il coenzima Q, con 
una conseguente alterazione della loro struttura, 
in parte dovuta alla perdita del 75-80% degli acidi 
grassi, in particolare di acido oleico, usualmente 
associato ai fosfolipidi di membrana che formano 
il caratteristico doppio strato.
Recentemente, diverse terapie, basate sulla som-
ministrazione di associazioni di acidi grassi, sono 
state studiate con l’obiettivo di migliorare le fun-
zioni cognitive. Uno dei composti studiato è la 
fosfatidilserina che ha dimostrato benefici in alcune 
malattie degenerative 34. Dati sperimentali hanno 
anche dimostrato l’utilità della supplementazione 
di acidi grassi per migliorare gli score cognitivi, 
e diversi studi epidemiologici hanno confermato 
questa evidenza. Un’analisi recente dell’“Italian 
Longitudinal Study on Aging” effettuato in una 
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popolazione di anziani del Sud Italia che seguivano 
una tipica dieta mediterranea, ha suggerito che 
gli acidi grassi monoinsaturi potrebbero avere un 
effetto protettivo contro il declino cognitivo legato 
all’età ed ha anche suggerito che questo effetto 
può essere riferito all’effetto di mantenimento 
dell’integrità delle membrane cellulari dei neuroni 
da parte degli acidi grassi della dieta 35.

Infiammazione ed invecchiamento

Il processo di infiammazione cronica è stato asso-
ciato ad un ampio spettro di malattie degenerative 
e disabilitanti dell’invecchiamento, tra le quali 
la M. di Alzheimer, la M. di Parkinson, la dege-
nerazione maculare, l’aterosclerosi, la malattia 
coronarica fino all’infarto del miocardio 36-38, ed 
alla stessa sindrome di fragilità 39.
Lo stato di infiammazione cronica si associa al 
rilascio di diversi mediatori infiammatori quali le 
prostaglandine, le citochine, alcuni componenti 
del complemento, le anafilotossine, le chemo-
chine, le proteasi, gli inibitori delle proteasi, le 
molecole di adesione e ad un aumento degli stessi 
radicali liberi 38.

Con quale meccanismo l’olio di 
oliva, alimento basilare della dieta 
mediterranea, potrebbe contribuire 
a contrastare lo stress ossidativo e 
l’infiammazione cronica?

È stato suggerito che le modificazione dei com-
ponenti della dieta possano essere un metodo 
attuabile in vivo, che può essere utilizzato per mo-

dificare le strutture e le funzioni delle membrane 
cellulari e, di conseguenza, contrastare il danno 
indotto dai radicali liberi. L’olio extravergine d’oli-
va è un prodotto naturale particolarmente ricco in 
acidi grassi monoinsaturi (MUFA), principalmente 
acido oleico, un componente essenziale delle 
membrane biologiche che può progressivamente 
sostituire gli acidi grassi polinsaturi. Le membra-
ne cellulari ricche in acidi grassi monoinsaturi 
hanno un’ottima fluidità e sono meno propense a 
subire la perossidazione lipidica 40. Altri elemen-
ti contenuti nell’olio extravergine d’oliva sono 
molecole antiossidanti, come l’alfa tocoferolo, 
composti fenolici e il coenzima Q, tutti elementi 
che contribuiscono a contrastare gli effetti tossici 
dei prodotti residui del metabolismo dell’ossige-
no e che hanno anche la capacità di prevenire la 
formazione di radicali liberi negli stadi precoci, 
proteggendo la cellula dal danno ossidativo 41. 
Esistono numerosi studi che dimostrano l’efficacia 
dell’olio d’oliva nel modificare le strutture delle 
membrane cellulari e nella riduzione della suscet-
tibilità alle modificazioni ossidative 42-45.
Le riconosciute azioni protettive dell’olio extraver-
gine d’oliva nelle patologie cardiovascolari erano 
state in passato attribuite soprattutto al suo alto 
contenuto di MUFA. Infatti la supplementazione 
con MUFA è stata associata ad un’aumentata resi-
stenza del colesterolo LDL all’ossidazione 46, ridu-
cendo così uno dei più rilevanti fattori di rischio 
per lo sviluppo delle malattie cardiovascolari 47. 
Nonostante ciò, diverse osservazioni oggi sono 
in contrasto con l’ipotesi iniziale che attribuiva al 
solo acido oleico tutto il beneficio della riduzione 
di malattie cardiovascolari nelle popolazioni che 
consumano regolarmente l’olio extravergine di 
oliva con la dieta. Inoltre, l’acido oleico è anche 
presente in prodotti di origine animale e, di fatto, 
il contenuto totale di acido oleico nella dieta me-
diterranea è solo leggermente più alto di quello 
contenuto nelle diete occidentali, incolpate di 
essere più aterogeniche 48 49. Alcuni oli di semi 
geneticamente selezionati, come quello di girasole, 
di soia o di canola (Canadian oil, geneticamente 
modificato) contengono MUFA, ma sono privi di 
composti fenolici 50. Il consumo di questi tipi di oli 
a basso costo è diffuso in diverse aree del mondo 
e il loro contenuto in acido oleico viene pubbli-
cizzato come altamente protettivo, paragonando 
la loro azione a quella dell’olio d’oliva.
Dati recenti tuttavia mostrano che l’azione pro-
tettiva dell’olio extravergine di oliva non può 
essere attribuita solo all’azione dell’acido oleico. 
L’olio d’oliva extravergine infatti non è solamente 

Fig. 2. Stress ossidativo ed invecchiamento.
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ricco in MUFA ma ha anche un alto contenuto di 
antiossidanti potenti come le vitamine E ed A, ma 
soprattutto ha in sé altri componenti altamente 
antiossidanti quali idrocarburi, fitosteroli, toco-
ferolo, polifenoli e composti aromatici (Tab. I). 
I polifenoli sono un vasto gruppo di molecole 
presenti in tutte le piante, essenziali per la crescita 
della pianta, la riproduzione, la nutrizione e la 
difesa contro alcuni agenti patogeni. Il gruppo 
funzionale caratteristico di questi composti è un 
gruppo idrossilico legato direttamente ad un ato-
mo di carbonio in un anello di benzene. Questi 
composti sono anche essenziali nella pigmenta-
zione delle piante ed hanno un’origine genetica. I 
più frequenti in termini qualitativo e quantitativo 
sono i flavonoidi. Altri composti che sono pre-
senti e importanti dal punto di vista tecnologico 
e nutrizionale sono gli acidi fenoli, i tannini, i 
lignani, i cumarinici, gli stilbeni e i secoiridoidi 51. 
In media, i composti fenolici raggiungono una 
concentrazione di 40-900 mg/kg nell’olio d’oliva 
extravergine, mentre nell’olio d’oliva raffinato il 
valore è di circa 0,47 mg/kg, ed è assente negli oli 
di semi. Il contenuto di composti fenolici nell’olio 
extravergine di oliva dipende da diversi fattori, 

tra cui il tipo di cultivar, il grado di maturazione 
del frutto e i metodi di raccolta e di estrazione 52 

ed è molto variabile anche tra gli oli di una stessa 
regione (Tab. II).
Alcuni di questi composti, in particolare i flavo-
noidi ed i secoridoidi, hanno dimostrato effetti 
significativi nella prevenzione di patologie croni-
che come le malattie cardiovascolari, alcuni tipi 
di tumori, l’invecchiamento precoce e le malattie 
degenerative del sistema nervoso, per cui po-
trebbero contribuire a spiegare gli effetti salutari 
dell’olio extravergine d’oliva oltre il contenuto di 
acido oleico 53 54.
Per quanto riguarda l’aterosclerosi, decadi di ri-
cerche hanno dimostrato che la dieta ed in parti-
colare la frazione di grassi dietetici, influenzano 
significativamente i profili lipidici ed il rischio di 
aterosclerosi 43 55-57. 
Nel 1999, Baroni et al. hanno pubblicato i risul-
tati di uno studio sugli effetti della dieta con olio 
d’oliva vs. una dieta con acidi grassi polinsaturi 
nella composizione di LDL in pazienti iperco-
lesterolemici 58. Le particelle di LDL isolate da 
pazienti che ricevevano una dieta con l’olio d’oli-
va mostravano una significativa riduzione della 
produzione della perossidazione dopo stimolo 
con sostanze pro-ossidanti.
Più recentemente, Beauchamp et al. hanno pub-
blicato sulla rivista “Nature” una ricerca che ha 
dimostrato che l’olio extravergine d’oliva contiene 
un componente naturale con proprietà antinfiam-
matorie simile a quelle dell’antinfiammatorio non 
steroideo ibuprofene 59. Questo studio ha acceso 

Tab. I. Composizione chimica dell’olio extravergine di oliva 
(dati da Montedoro et al., 2006 61).

Gliceridi Componenti minori

Trigliceridi (97-98%) Idrocarburi

Diglicerdi (2-3%) • Squaleno (125-800 mg/100 mg)

Monogliceridi (0.1-0.2%) Alcol

Acidi grassi • Triterperico (100-300 mg/100 mg)

Miristico (0.0-0.1%) • Alifatico (10-20 mg/100 mg)

Palmitico (7-20%) Steroli

Palmitoleico (0.3-3.5%) • β-sitosterolo (65-97%)

Margarico (0.0-0.4%) • Δ-5-avenansterolo (5-31%)

Eptadecanoico (0.0-0.4%) • Campesterolo (2-4%)

Estearico (1-4%) • Δ-7-stigmasterolo (0-0.8%)

Oleico (56-84%) Fenoli (40-900 mg/kg)

Linoleico (3-21%) Tocoferoli (50-300 mg/kg)

Linolenico (0.2-1.5%) Fosfolipidi (40-135 mg/kg)

Arachico (0.1-0.7%) Composti volatili

Eicosanoico (0.1-0.1%) Pigmenti

Behenico (0.0-0.3%) • Clorofile A e B

Lignocenico (0.0-0.4%) • Feofitine A e B

• β-carotene

• Luteina

Tab. II. Contenuto in polifenoli totali nell’olio di alcuni 
cultivar del germoplasma autoctono siciliano (dati Caruso 
et al., 2007 62).

Cultivar Polifenoli (ppm)

Aitana 176

Biancolilla di Caltabellotta 133

Bottone di gallo 492

Calatina 366

Cerasuola 469

Erbano 454

Giarraffa 126

Minuta 364

Nocellara del Belice 261

Nocellara messinese 160

Tonda iblea 105

Vaddarica 591
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un enorme interesse perché svela un nuovo pos-
sibile meccanismo che può contribuire a spiegare 
gli effetti positivi della dieta mediterranea. La 
ricerca condotta al Monell Chemical Senses Center 
in Philadelfia è stata eseguita dopo una visita di 
Beauchamp in Sicilia, nella zona di Castelvetrano, 
dove aveva notato che la sensazione pungente 
nella faringe, provocata dalla ingestione di olio 
extravergine d’oliva di elevata qualità e ad elevato 
contenuto di polifenoli prodotto in quella zona, 
era simile a quella causata da una soluzione di 
ibuprofene. Questo studioso ha portato campioni 
di diversi oli nel suo laboratorio in Philadelphia 
e con il suo gruppo hanno isolato il composto 
responsabile della sensazione faringea al quale 

hanno dato il nome di oleocanthal, che nonostante 
sia chimicamente differente all’ibuprofene, è in 
grado di inibire le ciclo-ossigenasi COX-1 e COX-
2 nella sintesi delle prostaglandine (Figg. 3 e 4). 
Nonostante la quantità di oleocanthal, contenuto 
nell’olio extravergine d’oliva, sia relativamente 
bassa, paragonata alle dosi farmacologiche di 
ibuprofene (50 g di olio extravergine d’oliva sono 
approssimativamente equivalenti a un decimo 
della dose media di ibuprofene), questa piccola 
quantità consumata regolarmente ed in associa-
zione agli altri componenti dell’olio e della dieta 
mediterranea possono aiutare a spiegare i benefici 
di questo pattern di alimentazione. In suppor-
to dell’importanza dell’effetto antinfiammatorio 
dell’olio d’oliva, uno studio di Esposito et al. 
ha dimostrato che gli individui che usualmente 
consumano olio d’oliva hanno valori minori dei 
markers di infiammazione (proteina C reattiva e 
interleuchina 6), associati ad una migliore fun-
zione endoteliale e ad una riduzione nel rischio 
di sviluppare la sindrome metabolica 12.
Lo studio HALE (Health Aging a Longitudinal 
Study in Europe) ha valutato un totale di 3.496 
persone residenti in 10 paesi europei, nati tra il 
1900 e il 1920 esaminati tra il 1988 ed il 1991 e 
rivalutati 5 e 10 anni dopo. Le analisi di questi 
dati concludevano che gli individui di età com-
presa tra 70 e 90 anni che seguivano una dieta 
mediterranea avevano una riduzione della mor-
talità superiore al 50% per tutte le cause e per 
cause cardiovascolari e tumori 1. Ulteriori analisi 
hanno evidenziato una riduzione della disabilità 
maggiore nelle popolazioni del Sud d’Europa vs. 
le popolazioni Nord Europee 60.

Conclusioni

Dopo 50 anni dalla prima osservazione fatta da 
Ancel Keys oggi esistono forti e definitive evi-
denze che confermano gli effetti benefici della 
dieta mediterranea. Il progressivo aumento nel-
l’incidenza di malattie degenerative suggerisce 
che questo aumento non può essere attribuito 
solamente alle differenze genetiche, ma soprat-
tutto alle modificazioni nei pattern di alimenta-
zione e di attività fisica. L’aumento delle malattie 
croniche che si associa all’invecchiamento della 
popolazione mondiale, causa elevatissimi costi 
ai sistemi sanitari. Attualmente è accettato che 
la promozione di uno stile di vita sano, a qua-
lunque età, possa comportare grandi benefici in 
termini di morbilità e di mortalità L’uso di olio 

Fig. 3. Struttura chimica dell’oleocanthal e del anti-infiam-
matorio non steroideo ibuprofene.

PG = prostaglandine; AINEs = anti-infiammatori non steroidei; COX-1 e 
COX-2 = cicloossigenasi 1 e 2.

Fig. 4. Diagramma schematico della via delle prostaglandi-
ne e altri eicosaoidi.
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extravergine d’oliva e la sua adeguata diffusio-
ne rappresentano un’opzione promettente e di 
facile utilizzo per la prevenzione delle malattie 

croniche associate all’invecchiamento grazie ai 
suoi effetti antiossidanti e possibilmente ai suoi 
effetti antinfiammatori.
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