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Nel 1978, esattamente quattro decenni fa, 134 Stati membri del’Organizzazione Mondiale della Sanita, 67 agenzie internazionali e
organizzazioni non governative, riuniti nella conferenza di Alma Ata, convennero su un elemento fondante: la primary health care
costituiva l'unica strategia per raggiungere “la salute per tutti”. La politica sanitaria di Alma Ata coniugava salute, diritti umani,
giustizia sociale per rendere universalmente accessibili i servizi sanitari essenziali. La primary health care garantiva il contesto
concettuale e organizzativo per strutturare i servizi sanitari, dalle famiglie agli ospedali, dalla prevenzione alla cura. Oggi, essa
torna al centro dell’attenzione della sanita pubblica come sottolineato gia nel 2008 nel World Health Report del’'OMS Primary
health care, now more than ever. Centro delle cure primarig, Il Distretto, il territorio, nella visione di chi scrisse la nostra Riforma
sanitaria, anch’essa 40 anni fa, deve costituire il luogo dove il cittadino trova le risposte ai propri hisogni di salute.

Il volume presenta una selezione di articoli pubblicati sulla rivista “Sistema Salute. La rivista italiana di educazione sanitaria e
promozione della salute” nel periodo 2011 - 2017: da professionisti e studiosi di Emilia Romagna, Friuli, Lazio, Marche, Piemonte,
Toscana e Umbria esperienze e riflessioni per sostenere e migliorare il Servizio Sanitario Nazionale.

Esperienze significative: sanita d’iniziativa, gestione integrata della cronicita, mappatura della fragilita, azioni di comunita
nel progetto Microareg, Information Comunication Technology e servizi integrati domiciliari, infermiere delle cure primarie,
educazione terapeutica del caregiver, ospedale di comunita. Per una nuova sanita puhbblica centrata su: distretto, casa della
salute, partecipazione della comunita, promozione della salute e continuita delle cure.

Una lettura raccomandata a tutti gli attori della sanita e, in particolare, ai professionisti dei servizi territoriali, sollecitati a
elaborare e adottare buone pratiche per lintegrazione, la partecipazione e ’equita e a produrre report delle tante significative
esperienze nelle nostre regioni.

Per informazioni: rivistecespesegmail.com
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n®270-271 - 2018 aprile-settembre

la Salute umana



Italia ed in Europa
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Dipartimento di Medicina
Sperimentale

Centro Sperimentale per la
Promozione della Salute e
I’Educazione Sanitaria (CeSPES)

in collaborazione con

Centro Salute Globale - Regione
Toscana; Azienda Ospedaliero
Universitaria Meyer di Firenze

Centro di Ricerca e formazione per
la Salute unica e I’Alimentazione —
CERSAL

Il Corso si rivolge a laureati che in-
tendano acquisire competenze specia-

listiche per lavorare nel campo della
nutrizione in un contesto di sanita pub-
blica nello sviluppo di policy in campo
alimentare e nutrizionale, nella pianifi-
cazione e valutazione di programmi di
supporto alimentare e nutrizionale, nel

lavoro operativo sul campo.

La nutrizione rappresenta un importan-
te determinante di salute, tanto che la
stessa Assemblea Generale dell’ONU

ha istituito il “Decennio di azione sulla
nutrizione 2016-2025 con I’obiettivo

di dare vita ad azioni per ridurre la
fame e la malnutrizione a livello mon-

diale, promuovendo anche abitudini
alimentari sane e sostenibili per conte-

Universita degli Studi di Perugia
ONE AND GLOBAL HEALTH NUTRITION/

SALUTE NUTRIZIONALE UNICA E GLOBALE

Master Universitario di Il livello

nere 1’aumento dell’obesita.

L’approccio ONE AND GLOBAL
HEALTH NUTRITION, Salute Unica
e Globale, privilegia una visione siste-
mica e salutogenica dell’alimentazione
e della nutrizione intese come risorse,

e strumenti complessi, a servizio dei
viventi per migliorare la qualita della
vita.

Saranno trattati con enfasi particolare:
sistemi produttivi, sostenibilita e salute
nutrizionale, pianificazione, monitorag-
gio e valutazione dei programmi; nu-
trizione materna e infantile; nutrizione
nelle situazioni di emergenza; malattie
croniche correlate alla malnutrizione da
eccesso o carenza; legislazione, gover-
nance e politiche ai vari livelli

Questi temi sono inseriti in un percorso
di alta formazione, integrato e interdis-
ciplinare, che copre ambiti epidemio-
logici, di sanita pubblica, ambientali,
economici, sociali e clinici intorno al
tema centrale della nutrizione in un’ot-
tica di One/Global Health.

Facilities

Gli iscritti al Master potranno usufruire
per il vitto e I’alloggio delle conven-
zioni in essere tra la Fondazione per
il Centro Studi “Citta di Orvieto” e le

strutture ricettive.

Direzione del Master
Professor Giancarlo Pocetta

Informazioni sulle iscrizioni
e sulla didattica:
dott.ssa Paola Beatini:
paola.beatini@unipg.it

Sede del Master:
Fondazione per il Centro Studi
“Citta di Orvieto”

Palazzo Negroni, Piazza Corsica n. 2
05018, Orvieto (TR)

Tel. 0763 393496

Mail:

Dott.ssa Elisa Marceddu:
info@cersal.net
Dott.ssa Luana Mencarelli:
info@orvietostudi.it

Website:
www.cersal.net;
www.orvietostudi.it
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editoriate

In questo numero di La Salute Uma-
na, si parla di alimentazione e salute.
Ci risiamo? Rieccoci a parlare di come
“educare” la gente, possibilmente quella
pill giovane e scolarizzata, a mangiare
bene? La solita parata di progettini di al-
fabetizzazione alimentar/dietetica per la
classe X dell’Istituto Y, conditi, € il caso
di dire, da una bella spolverata mediale?
Chiedo scusa per la ruvidezza dell’ap-
proccio ma mi chiedo: “un altro modo
¢ possibile?”

Ovvero, ampliando il campo oltre i con-
fini del comportamento alimentare, ¢
possibile pensare un approccio nel qua-
le il cambiamento negli stili di vita non
pesi solo sulla responsabilita individua-
le o sia affidato solo ad un’ipotetica tra-
sformazione sociale?

La questione ¢, piuttosto, di come ren-
dere realistico quello shift che la strate-
gia di promozione della salute — ormai
dichiarata in pressoché tutti i documenti
di indirizzo regionali, nazionali e inter-
nazionali — richiede. Ovvero, di inte-
grare, nella visione della salute come
equilibrio, la dimensione patogenica
(rischio/danno) e la dimensione saluto-
genica (risorse/assets) dell’azione sulla
e per la salute (figura).

Come ¢ ovvio, qui non si tratta di met-
tere in discussione il ruolo che lo stile
alimentare gioca nell’aumentare la pro-
babilita di generare una malattia acuta
o cronica che sia. O che fumare sia il
killer per la salute nel XX e XXI secolo.
Non ¢ di questo che vogliamo parla-
re anche perché molte e piu autorevoli
voci ne parlano (Adriano Cattaneo offre
di questo approccio una appropriata pa-
noramica in questo numero, cosi come

sull’impatto del fumo la rassegna dei
dati 2014-2017 del sistema PASSI).

Il senso della svolta non sta neanche nel
prendere atto (scontato) che I’ambiente
influisce sulla salute. Chi ne dubita?

Il punto & piuttosto la relazione tra cit-
tadino e contesto, assumendo un punto
di vista “ecologico”. Ovvero, un “am-
biente” che sia in grado di facilitare le
scelte di salute dei cittadini. Ovvero,
se I’ambiente € un contenitore di rischi
ma anche (soprattutto?) di opportunita/
risorse per la salute, come si fa a fare in
modo che il cittadino non solo ne venga
a conoscenza ma le usi nelle decisioni
che prende quotidianamente? Che le ri-
sorse ci siano non basta. Occorre che 1
cittadini siano in grado di usarle, TUT-
TI, senza privilegi o iniquita.

Sappiamo che in una visione positiva
della salute, le risorse sono di diverso
tipo: non solo endogene (disponibili-
ta materiale, conoscenze, esperienze,
autostima, strategie di coping, fattori
biologici, caratteristiche di personalita)
ma anche esterne, ambientali, appunto
(politiche, organizzazioni, relazioni, le-
gami, supporto sociale, tradizioni, ide-
ologie, arte, religione). I cittadini “san-
no” riconoscere, hanno accesso, “sanno

Educazione alla salute, un altro modo & possibile

usare” usare le risorse che il proprio
ambiente/contesto mette loro a disposi-
zione?

Avere a disposizione risorse o poterle
facilmente reperire significa avere pil
possibilita di affrontare le situazioni
della vita. Tuttavia, pit importante del-
la disponibilita di risorse ¢ 1’abilita di
utilizzarle; per fare questo, i cittadini
devono essere “cittadini competenti’:
saper comprendere la situazione in cui
si trovano, in quel momento e nel suo
insieme, saper riconoscere le risorse e
saperle utilizzare con successo per “au-
mentare il controllo sulla propria salute
e migliorarla”.

Dunque, se ha un senso ancora oggi
parlare di educazione alla salute, esso
¢ questo: connettere la dimensione in-
dividuale e quella ambientale/ conte-
stuale della salute. Questa mi sembra
sia la sfida di fronte alla quale si trovano
i professionisti e le organizzazioni che
si occupano di salute pubblica. Richia-
mare questa sfida e porla a centro della
discussione pubblica mi sembra anche
il modo migliore per ricordare, in modo
non retorico e autocompiacente, i qua-
ranta anni di esistenza del nostro Servi-
zio Sanitario Nazionale.

Giancarlo Pocetta

la Salute umana

n°270-271 - 2018 aprile-settembre



Esperienze a scuola

Verso una comunita per la salute dei giovani
Un’esperienza di sinergia
Servizio Civile Nazionale - Dipartimento delle dipendenze

Giulia Campanelli, Michela Pin, Virginio Beacco, Silvia Masci, Roberta Sabbion

Introduzione

Larticolo nasce con I’intento di far co-
noscere un’esperienza di Servizio Civi-
le Nazionale per un progetto promosso
da Unicef Italia e accolto dal Comitato
locale di Pordenone. Il progetto riguar-
da la prevenzione delle dipendenze nel
mondo giovanile, rivolto alla fascia
d’eta compresa tra la scuola secondaria
di primo grado e la scuola secondaria di
secondo grado. Visto I’ambito di inter-
vento, I’ Azienda per 1’ Assistenza Sani-
taria Aas5 di Pordenone si ¢ resa dispo-
nibile a diventare partner del progetto
e quindi due volontarie, selezionate da
Unicef Italia, sono state affiancate agli
operatori del Dipartimento delle Dipen-
denze, referenti dell’area specifica di
promozione e educazione alla salute.

Si ¢ rivelata di primaria importanza la
necessita di fornire un’adeguata forma-
zione specifica alle volontarie, in modo
che potessero acquisire gli strumenti
base, indispensabili per comprendere
gli interventi di promozione della salute
e collaborare cosi, in maniera pill consa-
pevole, con gli operatori sanitari.

Da qui la rilevanza di sostenere un vo-
lontariato formato e aggiornato nel cam-
po della prevenzione, per incentivare i
fattori personali e ambientali che fanno
star bene i giovani.

Background teorico

Grazie ai programmi messi in atto
dall’Organizzazione Mondiale della
Sanita e all’avanzamento della ricerca
scientifica, oggi la salute non ¢ piu con-
cepita come obiettivo a cui aspirare, ma
soprattutto come risorsa e strumento da
ricercare lungo tutto il corso della vita,
affinché essa sia vissuta nel pieno delle
sue potenzialita (1-2).

Apporti specifici di recenti studi met-
tono in evidenza il concetto di em-
powerment (4) e si viene a modificare
I’attenzione posta sull’alfabetizzazione
alla salute, intesa come apprendimento
costante lungo tutto il corso della vita,
al fine di prendere decisioni consapevoli
per il proprio benessere (3-5).

Uno dei temi piu attuali rimane la ne-
cessita di pianificare azioni condivise
con enti, istituzioni, associazioni di vo-
lontariato e altri stakeholder, nell’ottica
di considerare la salute una responsabi-
lita collettiva, a cui tutti dovrebbero e
potrebbero contribuire, come processo
sociale e comunitario, legato agli inte-
ressi della collettivita e non solo dell’in-
dividuo (1-5).

Per quanto riguarda gli interventi di
promozione della salute, la scuola co-
stituisce il luogo di formazione per ec-
cellenza dei giovani, e quindi uno degli

Clockers, Spike Lee, 1995

ambienti nei quali tali interventi assu-
mono una rilevanza fondamentale.

Il cooperative learning e 1’educazione
socio - affettiva si sono qualificate come
metodologie significative nel sostene-
re lo sviluppo di capacita relazionali,
pro-sociali, le cosi dette life skills.

Uno dei principali obiettivi della life
skills education ¢ quello di agire e im-
plementare tre macroaree: imparare a
sapere, imparare ad essere e imparare a
vivere insieme (6), promuovere le com-
petenze psicosociali degli studenti. In-
fine, le azioni di educazione alla salute
si sono orientate verso modelli di peer
education, nei quali gli adolescenti stes-
si diventano protagonisti di progetti che
promuovono salute (11-12), in modo
particolare, nella scuola secondaria di
secondo grado.

Nell’esperienza effettuata in un Istituto
professionale della provincia di Porde-
none non sono state affrontate specifi-
catamente le singole abilita di vita, ma ¢
stato privilegiato un approccio dinamico
ed interattivo, grazie al quale gli studen-
ti, guidati dai loro insegnanti, attraverso
brainstorming e lavori di gruppo, hanno
potenziato competenze come il pensiero
critico, la risoluzione dei problemi, la
gestione di attivita gruppali e, non per
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ultimo, la gestione dell’ansia e delle
proprie emozioni, durante la presenta-
zione dei loro elaborati nelle discussio-
ni in classe e in particolare nel contesto
assembleare.

Contesto e dati

Per quanto concerne 1’uso e [’abuso di
alcol e il consumo di tabacco, si riporta-
no alcuni dati tratti dal rapporto Istisan
17/1, il Sistema di Sorveglianza Passi
Aas5 “Friuli Occidentale” e il Piano
d’azione regionale sulle dipendenze
2013-2015 (8-10).

Tra il 2000 e il 2010 si € notata una mo-
dificazione nel consumo delle bevan-
de alcoliche: dal modello mediterraneo
si ¢ passati a un modello tipicamente
nord-europeo, che si traduce in un au-
mento del consumo di alcol lontano dai
pasti e nel cosiddetto binge drinking,
soprattutto tra i giovani. Tra il 2007 e il
2015, per quanto riguarda ragazzi e ra-
gazze di eta compresa tra gli 11 e i 25
anni, il 33.5% dei maschi e il 24,7% delle
femmine consumano bevande alcoliche
lontano dai pasti; mentre il 13,7% dei
maschi e il 5,6% delle femmine (11-25
anni) hanno praticato il binge drinking
nel corso dell’anno (8). “Nel 2015 il
51,7% dei ragazzi e il 40,0% delle ragaz-
ze di eta compresa tra 11 e 25 anni ha
consumato almeno una bevanda alcolica
nel corso dell’anno; nonostante la dimi-
nuzione registrata rispetto al 2007, per
entrambi i generi non emergono varia-
zioni significative rispetto alla preceden-
te rilevazione” (8). Per i consumatori di
alcol compresi nella fascia d’eta 11-17
anni, nel 2015, la percentuale piu elevata
di chi consuma viene rilevata tra coloro
che bevono birra (M: 159%; F: 9.8) e
aperitivi alcolici (M:11,9%; F: 9,.8%).
Sempre in riferimento al consumo di alcol,
sia la regione Friuli Venezia Giulia che
I’ambito di competenza dell’ Azienda As-
sistenza Sanitaria n.5 si confermano ben
oltre sopra la percentuale nazionale (9).

Nell’anno 2015, nella regione Friuli Ve-
nezia Giulia, si attestano dati superiori
al livello nazionale per quanto riguarda
sia le femmine e sia i maschi che consu-
mano almeno una bevanda alcolica. Da
notare, pero, che tra le femmine si regi-
stra una diminuzione di 5.5 punti per-
centuali (8). Anche i consumatori fuori
pasto e i consumatori a rischio hanno in-
dicatori superiori alla media nazionale.
Cio si registra anche per le consumatri-
ci abituali eccedentarie e i consumatori
binge drinking tra i maschi (8).

Per quanto riguarda I’abitudine al fumo,
la percentuale di fumatori ¢ inferio-
re alla media nazionale (26,9%) nella
provincia di Pordenone (22,6%), zona
di competenza dell’Aas5 “Friuli Oc-
cidentale”, mentre la media regionale
(26,7%) risulta di poco differente dalla
media nazionale (9). “Nell” Aas5 “Friu-
li Occidentale”, nel periodo 2012-15, si
stima che circa una persona su cinque
sia classificabile come fumatore; in par-
ticolare le prevalenze piu alte e preoc-
cupanti si riscontrano in giovani e adulti
nella fascia 18-35 anni” (9).

L’esperienza in un istituto professio-
nale

Le volontarie di Servizio Civile hanno
collaborato con gli esperti del Diparti-
mento delle Dipendenze dell’Aas5, in
un programma sul tema “Incontri di
confronto sulla salute. L’assunzione di
responsabilita dei giovani al non uso di
sostanze psicotrope. Verso scuole pro-
motrici di Ben-essere” .

La conoscenza

Nella scuola secondaria di secondo gra-
do in questione, tutti gli alunni delle sei
classi prime, per un totale di 116 studen-
ti, avevano risposto alle domande di un
questionario predisposto dagli esperti,
con il contributo della Consulta degli
studenti di Pordenone. Le domande di
tale questionario vertevano sulle se-

guenti aree: sostanze psicoattive (uso o
meno di quali sostanze, effetti piacevoli
e dannosi, cause possibili che possono
indurre i giovani al consumo); concetto
di salute e significato dell’essere sani;
contesti e luoghi nei quali un giovane
si sente bene; proposte su cosa potrebbe
fare la scuola, ogni singolo intervistato
e il Comune per la salute dei giovani e
la prevenzione delle tossicodipendenze.
Alla domanda Hai mai fatto uso di so-
stante psicoattive? il 50% degli intervi-
stati ha risposto “no”, mentre il 44.8%
ha risposto di si. Il restante 5.2% ha
scelto “almeno una volta”.

La sostanza piu utilizzata risulta essere
il tabacco, consumato dall’83,3% degli
studenti. Al secondo posto 1’alcool, con il
68.3%, € al terzo la cannabis con il 35%.
In generale, si ¢ riscontrata una discreta
conoscenza riguardo agli effetti dannosi
del consumo di queste sostanze. Mentre
tra gli effetti piacevoli sono stati indica-
ti la funzione rilassante, I’utilita per di-
menticare problemi e preoccupazioni e,
in particolare per quanto riguarda 1’al-
col, la funzione di facilitare le relazioni
all’interno di un gruppo.

Tra le cause individuali che posso-
no portare un giovane all’utilizzo di
sostanze, emergono: per sentirsi par-
te di un gruppo (64,3%), per curiosita
(52,2%), per farsi notare (50,4%) e per
problemi psicologici (40,9%). Invece,
in merito alle cause ambientali, risulta
che i problemi familiari sono al primo
posto, con il 56,9%, seguiti dall’esem-
pio dei coetanei (45,9%) e dalla man-
canza di valori sociali (38,5%).

Altro dato rilevante riguarda ’empatia
verso chi fa uso di sostanze, rispetto al
quale il 40,7% degli intervistati ha ri-
sposto “¢ un problema suo, sono indif-
ferente”.

I luoghi o le situazioni nei quali gli stu-
denti si sentono bene sono: gli amici
(83,6%), la famiglia (60,3%), lo sport
(39,7%) e infine la classe (31%).
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La percentuale maggiore alla domanda
Che cosa potrebbe fare la scuola per la
salute dei giovani e per la prevenzione
delle tossicodipendenze? ¢ stata ottenuta
dalla risposta “attivare uno sportello di
ascolto che coinvolga studenti e personale
scolastico”, con il 40 4% delle preferenze.

L’intervento
Dai dati emersi dal questionario, gli
operatori del Dipartimento delle Dipen-
denze dell’Aas 5 di Pordenone hanno
concordato, con il contributo degli inse-
gnanti, le seguenti tematiche assegnate
singolarmente ad ogni classe, sulle quali
gli alunni avrebbero potuto riflettere:

- Conoscenze e riflessioni riguar-
do I'uso di sostanze psicoattive nel
mondo giovanile;

- Cause personali e ambientali che
possono indurre i giovani al consu-
mo di sostanze;

- Valore della solidarieta e della coo-
perazione;

- Proposte ai comuni per creare e raf-
forzare i luoghi della salute;

- Individuazione dei luoghi della salu-
te che fanno star bene;

Clockers, Spike Lee, 1995

- Proposte al proprio istituto per per-
mettere che la scuola possa promuo-
vere salute.

L’obiettivo di questo lavoro ¢ stato

quello di permettere agli studenti di

produrre elaborati che riassumessero

le considerazioni emerse in classe, per
poi presentarli a tutti i partecipanti del
progetto durante un’assemblea. In tale
contesto sarebbero stati presenti tutti gli
alunni delle classi prime, gli operatori
del Dipartimento delle Dipartimento,

¢gli insegnanti referenti e le volontarie di

Servizio Civile.

Durante il percorso, i professionisti

dell’Azienda Sanitaria si sono avvalsi

dell’aiuto e della collaborazione dei do-
centi di riferimento, che hanno guidato

¢li studenti nei momenti di riflessione e

durante la produzione degli elaborati.

Questo tipo di approccio risulta coeren-

te con quanto ricordato nel paragrafo

precedente in merito all’importanza del
coinvolgimento diretto dei docenti, dato

il loro ruolo pedagogico e la loro conti-

nuita di relazione con gli studenti.

I momenti di verifica sull’andamento

del programma sono stati effettuati solo

con le insegnanti, le quali hanno condi-
viso alcune riflessioni affiorate durante
le attivita svolte in classe.

In generale sono emerse discussioni po-
sitive tra gli alunni, i quali, a volte, han-
no espresso alcune esperienze personali,
che hanno assunto una forte valenza per
gli altri compagni.

Le insegnanti hanno percepito quanto il
credo normativo, anche in questo conte-
sto, fosse rilevante.

I ragazzi, in un primo momento, pen-
savano infatti che molti pit compagni
fumassero e/o facessero uso di bevande
alcoliche; in realta dai risultati del que-
stionario emerge che la percentuale de-
gli alunni che faceva uso di tali sostanze
era nettamente inferiore alle aspettative.
Inoltre, i docenti, hanno avuto I’impres-
sione di quanto sia complesso incidere
sulla diminuzione del consumo di alcol,
in quanto esso costituisce un elemento
fortemente radicato come fattore cultu-
rale e ambientale nella regione.

I ragazzi hanno espresso la necessita di
avere accanto qualcuno di fiducia che
li sappia ascoltare e hanno riscontrato
nel progetto Top-Teen Opportunities
Project, un programma di educativa di
strada dell’ Ambito Urbano 6.5 - un ser-
vizio utile al quale potersi rivolgere. Tra
i luoghi della salute, ovvero luoghi in-
dicati dagli studenti in cui stanno bene,
sono stati annoverati: la scuola, lo sport,
I’oratorio - in quest’ultimo caso ¢ stata
sottolineata la possibilita di avere a di-
sposizione uno spazio fisico dove diver-
tirsi e ritrovarsi - e le Asl, intese come
enti preposti al sostegno, in eventuali
situazioni di difficolta.

L’idea di avere un doposcuola gratuito
dove i ragazzi possano passare il loro
tempo insieme, svolgendo attivita ri-
creative ed educative ¢ parsa un’ottima
alternativa.

Tuttavia, dopo queste riflessioni positive,
la maggior parte delle docenti di riferi-
mento era concorde sul fatto che si sta
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diffondendo, tra gli adolescenti di oggi,
una cultura incentrata sempre di pil
sull’individualismo e sulla mancanza di
empatia, testimoniata anche dai dati rac-
colti dal questionario in merito alla do-
manda Che cosa provi quando sai che un
tuo amico usa delle sostanze? .

Uno degli aspetti positivi riscontrati nel-
lo svolgimento di questo progetto ¢ stato
la possibilita per gli studenti di lavora-
re, discutere, riflettere e confrontarsi in
gruppo, agendo cosl in un contesto tra
pari che permettesse di mettere in campo
quelle che erano le loro capacita relazio-
nali, incentivando il loro pensiero critico.
Durante 1’assemblea, gli studenti hanno
presentato i loro elaborati sotto forma di
video, cartelloni, immagini e parole che
riassumevano in sintesi il loro lavoro.

I risultati

e Per quanto riguarda il gruppo classe
che ha lavorato sulle Cause persona-
li e ambientali che possono indurre i
giovani al consumo di sostanze, ¢ stato
realizzato un cartellone che indicava i
fattori che secondo loro possono por-
tare all’utilizzo di tali sostanze: “soli-
tudine”, “sembri un figo”, “dimostri di
appartenere ad un gruppo”, “ti illudi di
rilassarti”, “stress”, “contesti le auto-
rita e la societa con atti di ribellione”,
“curiosita”, “fumare da giovane a cau-
sa dell’influenza di certi compagni di
scuola o amici”, “genitori che fumano”,
“luogo in cui si vive”, “influenza dei
social media”, “gruppo di amici”. Tra i
fattori protettivi che possono indurre un
giovane a non fare uso di sostanze viene
citata la condizione che in alcune reli-
gioni sia esplicito il divieto di fumare e
bere bevande alcoliche.

* Gli alunni che hanno approfondito I’ar-
gomento Proposte ai Comuni per creare
e rafforzare i luoghi della salute hanno
realizzato un cartellone nel quale ¢ sta-
ta descritta I’idea di creare un campo

da calcio in un quartiere nelle vicinan-

ze della citta, fruibile a qualsiasi ora del
giorno e completo di tutte le attrezzature
necessarie. Un’ulteriore idea ¢ quella che
il Comune possa mettere a disposizione
corsi sportivi gratuiti di calcio, basket e
tennis. In un secondo cartellone ¢ stata
proposta la realizzazione di un’officina
meccanica dove ognuno ha la possibilita
di aggiustare il proprio motociclo e nella
quale sia utilizzabile I’ attrezzatura utile a
tale scopo e sia presente un istruttore che
insegni il mestiere.

e La classe che ha lavorato sul tema dei
Luoghi della salute ha invece prodotto
un cartellone, indicando i cinque luoghi
dove i ragazzi sentono di stare bene: lo
sport, in quanto “ti sfoghi, ti diverti,
ti mantieni in salute, rispetti le regole,
impari a lavorare in gruppo’; la fami-
glia, intesa come luogo di benessere in
quanto da sostegno, protezione, dove
si puo parlare, confrontare, confidare
e garantire la sua presenza; enti pub-
blici, tra cui I’Aas5 e il Dipartimento
delle Dipendenze, in quanto “ti aiutano
a parlare dei problemi personali, ti aiu-
tano moralmente, persone esperte che ti
aiutano e danno consigli e suggerimenti,
sai che quello che dici ¢ riservato”; la
scuola perché “¢ il luogo in cui si sta
in compagnia ed eviti di prendere brutte
abitudini, conosci persone che ti pos-
sono cambiare, impari molte cose che
ti potrebbero creare stimoli e portare
avanti le proprie passioni”; I’oratorio in
quanto “¢ un luogo per ritrovarsi con gli
amici, si ride, si gioca, si hanno spazi da
gestire autonomamente con coetanei e il
Don che da regole da rispettare”.

e La classe che ha riflettuto su Che cosa
la scuola possa fare per promuovere
comportamenti salutari e relazioni fun-
zionali allo star bene, ha prodotto un vi-
deo che descrive le attivita dell’Istituto,
tra cui: la biblioteca, nella quale & pos-
sibile fare nuove amicizie; lo “sportello
help” con la presenza di una psicologa
per ricevere un ascolto individuale pro-

fessionale di fronte alle difficolta sco-
lastiche e non; la collaborazione degli
operatori del “Progetto Top” per affron-
tare in gruppo eventuali tematiche di
disagio; il doposcuola gratuito chiama-
to “Il Futuro”, per recuperare le lacune
nelle materie; il gruppo amatoriale di
teatro.

e Infine, un’altra classe ha riflettuto sul
tema della solidarieta e cooperazione
e attraverso momenti di brainstorming
ha analizzato il significato delle parole
“solidarieta e cooperazione”, puntan-
do T’attenzione sulla ricerca di enti e
associazioni che offrono ascolto, aiu-
to e consiglio ad adolescenti e giovani
nel territorio di appartenenza e valide
opportunita ricreative. Gli studenti si
sono cosli confrontati con alcuni opera-
tori e volontari del territorio che hanno
illustrato progetti e attivita. Sono sta-
ti elencati il “Progetto Top”, il SerD e
il servizio di alcologia, le associazioni
di volontariato, 1 consultori familiari, i
gruppi Ama - Auto mutuo aiuto, la Casa
del Volontariato e altri. Ad esempio,
durante un incontro, un’educatrice del
“Progetto Top” ha spiegato in cosa con-
siste il progetto di educativa di strada
e come esso sia inserito all’interno del
territorio in una rete, grazie alla quale
diversi servizi sanitari € non sono col-
legati tra loro, con il fine di offrire agli
adolescenti un ambiente meno connota-
to, dove essi possono sentirsi piu liberi
di parlare delle eventuali difficolta che
stanno affrontando.

In questo contesto si ¢ inserito il contri-
buto delle volontarie di Servizio Civile
Nazionale nel promuovere e informare
gli studenti di questa classe sulle op-
portunita del Servizio Nazionale, par-
lando della sua importanza nella storia
dell’obiezione di coscienza e della cri-
tica non violenta. Tutto cio, nell’ottica
di presentare questo tipo di impegno,
all’interno del mondo del volontariato,
come una delle opportunita per mettersi
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in gioco, sviluppare abilita pro-sociali e
acquisire maggiore consapevolezza su
cosa significa realmente essere cittadini
attivi all’interno della comunita. Essere
impegnati in qualcosa di concreto, avere
luoghi di aggregazione, attivita e oppor-
tunita nelle quali sperimentarsi e cercare
di dare il meglio di sé stessi, potrebbero
essere delle valide alternative da incenti-
vare per creare ben-essere a tutto tondo.
Inoltre, conoscere cio che offre il terri-
torio e creare delle collaborazioni con
le realta che in esso agiscono, potreb-
bero risultare modalita utili in grado di
scongiurare la tendenza all’isolamento e
all’individualismo dei giovani, sintoma-
tico di una grande distanza tra cid che
accade attorno e vicino a loro (si ricorda
la risposta alla domanda: cosa provi se
un tuo amico fa uso di sostanze).-

Per potenziare queste abilita di vita, di
cui ’empatia fa parte, si ritiene che sia
utile, o quantomeno auspicabile, con-
certare dei percorsi in sinergia con tutti
gli altri enti presenti nella comunita, in
modo da far nascere una rete che pos-
sa impiegarsi nell’ottica dello sviluppo
delle potenzialita dei giovani.

Per tale motivo, gli studenti per rappre-
sentare 1’esperienza vissuta hanno, alla
fine del percorso, proposto di organizzare
una sfilata con la presentazione di model-
li per ogni associazione sopra menziona-
ta sul tema “Cooperazione e solidarieta”.
Un esempio concreto per dimostrare alla
comunita come un’organizzazione di at-
tori congiunti nel territorio potrebbe es-
sere in grado di far fronte piu facilmente
alle richieste dei ragazzi, per esempio si
pensi alla possibilita di incrementare gli
spazi di aggregazione presenti nella cit-
ta e nei comuni, in modo tale da fornire
un’alternativa culturalmente, socialmen-
te e educativamente valida attraverso lo
“stare insieme”.

Conclusioni
L’esperienza ha consentito di sperimen-

tare che la base, per auspicare esiti posi-
tivi in merito ad interventi di educazione
e promozione della salute, viene dalla
creazione di una vera e propria rete tra
enti, istituzioni, progetti, associazioni,
insegnanti, famiglie e singoli cittadini, i
quali possono collaborare al fine di mi-
gliorare la salute e la qualita di vita della
comunita. In altre parole, passare dallo
stato di stakeholder a quello di commu-
nity holder (13), considerando dunque
la salute una risorsa per raggiungere cio
che si vorrebbe realizzare nel corso del-
la vita, grazie alla continua ricerca di un
proprio equilibrio.

Inoltre, si € riscontrato come i giovani
studenti riconoscono tra i fattori pro-
tettivi la presenza di norme che vietino
I’uso di alcol e di sostanze e la presenza
di regole in un gruppo per poter vivere
bene insieme, ma anche I’'importanza
di avere spazi e tempi per confrontarsi,
dialogare, esprimere e conoscere idee e
opinioni diverse, oltre a vissuti ed emo-
zioni che da soli ¢ pit difficile gestire.
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Fumo

'abitudine al fumo in ltalia

Dati 2014-2017 dal Sistema di Sorveglianza PASSI
(Progressi delle Aziende Sanitarie per la Salute in Italia)

In Italia la maggioranza degli adul-
ti (18-69 anni) non fuma (56%) o ha
smesso di fumare (18%). Una persona
su quattro ¢ fumatrice (26%). Si stima
quindi che i fumatori siano quasi 11
milioni di persone; fumano in media 12
sigarette al giorno e uno su quattro piu
di un pacchetto al giorno. L’abitudine ¢
piu frequente tra le persone socialmen-
te piu svantaggiate per titolo di studio
e/o difficolta economiche. Continua la
riduzione significativa della quota tota-
le di fumatori in Italia.

Fumo e rischio cardiovascolare
L’abitudine al fumo di tabacco ¢ un
importante fattore di rischio per lo svi-
luppo di malattie coronariche, ictus e
vasculopatie periferiche.

La quota di fumatori tra le persone che
hanno gia un fattore di rischio cardio-
vascolare ¢ elevata. Infatti fuma pit di
una persona su cinque con almeno una
condizione di rischio tra: ipercoleste-
rolemia, ipertensione, obesita, diagnosi
di diabete o di patologia cerebro-car-
diovascolare.

L’esposizione al fumo passivo

Nei locali pubblici e sul luogo di lavoro
Il rispetto del divieto di fumo in Italia
¢ una consuetudine ormai consolidata.

Accade raramente che il divieto non sia
mai (o solo occasionalmente) rispetta-
to sia nei locali pubblici (9%) che in
ambiente lavorativo (7%). In casa La
legge antifumo a tutela della salute dei

Gilda, Charles Vidor, 1946

non fumatori ha innescato una sensi-
bilizzazione nella popolazione anche
nella sfera privata. Aumenta il numero
delle case “libere da fumo”, anche tra i
fumatori. Resta un 18% di abitazioni in

ITALIA
n = 138102
o,
% [1693%|  1co59 sup
inf
Eta 18-24 28.1| 27.2 29.1
25-34 31.3| 30.5 32.1
35-49 27.5| 27.0 28.1
50-69 (21.9| 21.4 22.3
Sesso uomini (30.4| 30.0 30.9
donne (21.7| 21.3 22.1
Istruzione | "€SSUNa/ 153 g 55 7 25.2
elementare
_media 34 41 305 31.7
inferiore
media 155 4 750 25.9
superiore
laurea 19.8| 19.1 20.5
Difficolta molte  |34.2| 33.3 35.1
economiche
qualche (27.4| 26.9 27.9
nessuna |22.1| 21.7 22.5
Cittadinanza| italiana (26.0| 25.7 26.4
straniera |25.4| 24.2 26.6

Tabella 1- Dati PASSI 2014-2017: fumatori per caratteristiche socio-demografiche e stime

di popolazione.
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Chiesto
se
fuma

Ex-
Fumatori

Consiglio

Fumatori smettere

Abruzzo |
Basilicata |
Calabria |
Campania |

Emilia
Romagna

Liguria |

Lombardial

Marche |
Molise |
Piemonte |

Provincia
di Bolzano

Provincia
di Trento

Puglia |
Sardegna |
Sicilia \
Toscana |
Umbria |

Valle
d'Aosta

Veneto |

Italia 26.0 17.6 37.7 51.2

cui ¢ consentito fumare. Non trascura-
bile & I’esposizione di bambini al fumo
passivo in casa (12%).

La sigaretta elettronica

Circa il 2% degli italiani fuma la siga-
retta elettronica; nella maggior parte
dei casi si tratta di sigarette elettroni-
che con nicotina, usate da fumatori in
aggiunta alla sigaretta tradizionale.

L’attenzione degli operatori sanitari
Troppo bassa I’attenzione dei medici e

Friuli

Venezia degli operatori sanitari all’abitudine al
Giulia fumo dei propri assistiti: solo un fuma-
Lazio tore su due riferisce di aver ricevuto il

consiglio di smettere di fumare in oc-
casione di una visita medica nei dodici
mesi precedenti I’intervista.

Smettere di fumare

Una parte dei fumatori ha il desiderio
di smettere di fumare, sebbene a causa
della dipendenza innescata dalla nico-
tina non ¢ facile farlo. In Italia circa
uno su tre (35%) ha fatto nell’ultimo
anno almeno un tentativo, che pero,
nella maggior parte dei casi (81%) ¢
fallito. Indipendentemente dal risulta-
to, la maggioranza dei casi (84%) non
ha utilizzato alcun ausilio. Solo pochis-
sime persone sono ricorse a farmaci o
corsi vari (tra cui quelli dell’Azienda
sanitaria). Tuttavia le possibilita di riu-
scita aumentano con il sostegno di pro-
fessionisti esperti.

Tabella 2- Fumatore: persona che ha fumato 100 o piu sigarette nella sua vita e
che fuma tuttora (o che ha smesso di fumare da meno di sei mesi). Ex fumatore:
persona che attualmente non fuma e che ha smesso da almeno 6 mesi.

Chiesto se fuma: domande sull’abitudine al fumo per le persone che sono state
negli ultimi 12 mesi da un medico (o operatore sanitario)

Consiglio smettere: fumatori ai quali € stato consigliato di smettere di fumare da
un medico (o operatore sanitario).
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Creare contesti per un’alimentazione sana

L’alimentazione ¢ notoriamente un
determinante maggiore delle malattie
croniche non trasmissibili: malattie car-
diovascolari, alcuni tumori, diabete e
soprattutto obesita. E proprio quest’ul-
tima patologia rappresenta il fenomeno
piu studiato, analizzato, sempre in au-
mento e purtroppo mal risolto.

La concettualizzazione dell’obesita
come un problema diretto di bilancio
energetico - calorie introdotte - calorie
consumate ¢ corretta, ma sappiamo tutti
come la sua semplicita si traduca in asso-
luta complessita e difficolta nell’azione.
Fattori fisiologici, comportamentali e
ambientali di questa relazione sono dav-
vero asimmetrici.

E lo stesso Lancet riporta 1’attenzione
sul problema in una serie di importan-
ti articoli dedicati al tema dell’obesita
facendo il punto su quanto realizzato
finora e soprattutto su alcune questioni
centrali rimaste irrisolte focalizzando le
strategie piu efficaci per contrastare gli
stili di vita e i determinanti.

Boyd Swinburn e colleghi scrivono che
I’aumento di grasso ¢ il risultato di una
risposta normale, da parte di persone

normali, a una situazione anormale.

E continua nel suo commento Sir David
King: uno dei risultati chiave del Rap-
porto “Tackling obesities: future choi-
ces. UK Government Office for Scien-
ce” ¢ stato che gli individui avevano
molta meno scelta in materia di peso di
quanto avrebbero supposto, e che I’at-
tuale epidemia di obesita non ¢ in realta
dovuta a pigrizia o eccesso di cibo, ma
che la nostra biologia e assolutamente

fuori fase rispetto la societa.

Quali questi contesti anormali che ren-
dono difficili scelte salutari?
L’innovazione tecnologica, alcune po-
litiche fiscali, I’aumento della produ-
zione alimentare su scala industriale
che hanno abbassato drasticamente il
costo dei prodotti, facilitando 1’acqui-
sto di cibi “non sani” dall’alto conte-
nuto calorico, social media e inattivita
fisica ormai effetto collaterale dell’ur-
banizzazione massiva, della maggior
durata dei turni di lavoro.

Ci0 ¢ vero soprattutto per i gruppi
svantaggiati: gruppi a bassa istruzione
e basso reddito.

La grande abbuffata, Marco Ferreri, 1973

Una questione, dunque, anche, di evi-
dente inequita.

Ed ¢ vero in tutto il mondo: sebbene
I’obesita sia sempre considerata un pro-
blema del mondo sviluppato, & sempre
pil presente anche nelle nazioni in via
di sviluppo.

E’ evidente in letteratura ed esperienza
di noi educatori/promotori che sostene-
re ed educare le persone a rispondere in
modo pill sano a questa situazione anor-
male € importante, ma il contesto di vita
e la gamma di opzioni in cui le persone
fanno le loro scelte ¢ piuttosto a favore
dell’aumento piuttosto che della perdita
di peso.

Nessuna strategia basata sull’individuo
funzionera da sola, ma €& la modifica de-
gli ambienti in cui vengono prese le de-
cisioni molto piu efficace del semplice
esortare le persone a fare scelte migliori.

Dedichiamo le pagine del Dossier a
questo difficile tema: ai contesti alimen-
tari che possono favorire una corretta
nutrizione e prevenire dunque obesita e
altre patologie e al loro rapporto con le
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disuguaglianze.

Lavorare sui contesti significare produr-
re politiche e norme a livello nazionale
e ri-orientare le azioni dei professioni-
sti della promozione della salute come
leve per sviluppare una forte assunzione
di responsabilita da parte delle autorita
pubbliche a livello nazionale, e a livello
locale, come attori di programmi con-
divisi tra decisori e cittadini per creare
azioni per ambienti nutrizionali favore-
voli ad un sano stile di vita alimentare.

Un vero obiettivo € una vera azione di
sanita pubblica.

Lavorare per I’equita vuol dire inoltre
progettare interventi mirati, non gene-
rici, costruiti per i contesti di vita e di
lavoro delle popolazioni in difficolta e
non azioni che vedano a vantaggio di
coloro che “gia sanno e possono”, vec-
chio problema dell’educazione sanita-
ria.

Gli interessi in gioco sono violenti e tal-
volta in conflitto tra loro.
Il Dossier 1i analizzera con attenzione e
precisa documentazione.

Apriamo ‘“‘provocatoriamente” con un
contributo del professor Adriano Cat-
taneo che dimostra come una nuova re-
golamentazione per risolvere il proble-
ma “del grasso grasso mondo” dipenda
solo dalla volonta politica di metterla in
atto, il che esige che salute e nutrizione
vengano considerate piu importanti del
mercato e dei profitti.

A seguire due importanti Documenti
OMS su disuguaglianze e problemi di
obesita e Raccomandazioni sulle strate-
gie - basate sull’evidenza - il cui obiet-
tivo prioritario ¢ “Creare contesti per
un’alimentazione sana”

Alcuni articoli provenienti dall’espe-
rienza dei professionisti francesi, cana-
desi e italiani ampliano la documenta-
zione del Dossier.
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Questo grasso grasso mondo

Il mondo sta ingrassando. Sapere che
in Cina ci sono quasi 100 milioni di
adulti obesi [1], piu che negli USA,
mette di per sé paura. E mette ancora
pil paura sapere che questi numeri sono
destinati ad aumentare, perché aumen-
tano i bambini e gli adolescenti con so-
vrappeso e obesita, destinati a portarsi
dietro il loro indice di massa corporea
(BMI) nel diventare adulti. E non au-
mentano solo in Cina, ma anche in India
e negli altri popolosissimi paesi dell’ A-
sia, dell’Africa, del Medio Oriente e
dell’ America Latina. Con le conseguen-
ze che possiamo immaginare, anche se
¢ difficile applicare la nostra immagi-
nazione a numeri cosi grandi. I/ Global
Panel on Agriculture and Food Systems
for Nutrition stima che nel 2030 potreb-
bero esserci 3,28 miliardi di individui in
sovrappeso e obesi, circa il 30% della
popolazione mondiale [2].

La prevalenza di sovrappeso e obe-
sita in bambini, adolescenti e adulti,
e il suo aumento globale tra il 1975 e
il 2016, sono ’oggetto di uno studio
pubblicato sul Lancet alla fine del

Adriano Cattaneo

2017 [3].

Un gruppo di oltre 1000 ricercatori da
tutto il mondo, riunito in una collabora-
zione che fornisce a governi e istituzioni
sovranazionali dati sui principali fattori
di rischio per le malattie non trasmissi-
bili [4], ha messo insieme i dati di 2416
studi di popolazione, con peso e altezza
misurati, per un totale di quasi 130 mi-
lioni di persone da 5 anni di eta in su
(31,5 milioni tra 5 e 19 anni) in 200 pa-
esi, cio¢ da tutto il mondo. Con peso e
altezza, i ricercatori hanno calcolato il
BMI e quindi la prevalenza globale di
sovrappeso e obesita, oltre che di sotto
peso, usando, per bambini e adolescen-
ti, gli standard di crescita dell’OMS [5].
Come si puo facilmente intuire, i meto-
di statistici usati per mettere assieme ed
analizzare tutti questi dati sono molto
complessi, ma gli autori hanno fatto il
possibile per evitare di fare comparazio-
ni tra mele e arance.l risultati, sotto for-
ma di BMI medio standardizzato per eta
e di percentuale di individui con BMI 1,
2 o 3 deviazioni standard sopra e sotto
la media, sono presentati per sesso e per
21 differenti aree geografiche, con I’ec-

Bella e perduta, Pietro Marcello,2015

cezione dei paesi anglofoni ad alto red-
dito (Australia, Canada, Irlanda, Nuova
Zelanda, Gran Bretagna e USA), infilati
nello stesso gruppo anche se geografica-
mente non contigui.

Tra le bambine e le adolescenti, la
prevalenza globale di obesita era di
0,7% nel 1975, aumentata a 5,6 % nel
2016. Tra i maschi della stessa eta,
la prevalenza di obesita ¢ passata da
0,9% a 7,8% nello stesso periodo.
Nello stesso periodo, la prevalenza di
sottopeso moderato e grave ¢ diminui-
ta da 9.2% a 8 4% nelle femmine e da
14,.8% a 12.4% nei maschi. Le piu ele-
vate prevalenze di obesita nel 2016, at-
torno al 30% nelle femmine e al 20%
nei maschi, si trovano in alcuni stati del-
la Polinesia e della Micronesia, seguiti
da Medio Oriente e Nord Africa, e poi
da alcuni paesi dei Caraibi e dell’ Ame-
rica Latina.

Gli autori stimano che nel 2016 c’e-
rano circa 124 milioni di bambini/e e
adolescenti obesi/e nel mondo.

La tendenza sembra essersi stabilizzata
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negli ultimi anni, sebbene ad alti livel-
li di prevalenza, in molti paesi ad alto
reddito, mentre I’aumento di prevalenza
ha subito un’accelerazione nello stesso
periodo in molti paesi a medio e basso
reddito, e soprattutto in Asia.

La tendenza all’aumento dell’obesita,
soprattutto se espressa in numeri as-
soluti, fa paura. Cosa si puo fare per
controllarla?

La risposta a questa domanda non rien-
trava tra gli obiettivi dello studio, ma
nell’introduzione e nella discussione gli
autori accennano ad alcune strategie.
Scrivono per esempio che “bambini e
adolescenti sono piu suscettibili degli
adulti al marketing degli alimenti, il che
rende la riduzione della loro esposizio-
ne ai cibi obesogenici necessaria se si
vuole proteggerli dai conseguenti dan-
ni”’. Aggiungono che la stabilizzazione
della prevalenza in molti paesi ad alto
reddito potrebbe essere dovuta, oltre a
diversi tipi di interventi ed iniziative,

ad una presa di coscienza del problema,
con conseguenti cambiamenti nell’ali-
mentazione e attivita fisica dei bambi-
ni e degli adolescenti, nonostante una
certa riluttanza a regolare il mercato e il
marketing di cibi e bevande obesogeni-
che, per esempio con appositi incentivi
o tasse. Con il risultato di un possibile
aumento della distribuzione disegua-
le dell’obesita, visto che all’interno di
questi paesi sono soprattutto le classi
sociali privilegiate quelle che cambiano
le proprie abitudini alimentari in assen-
za di incentivi e/o disincentivi. Se cosi
fosse, le cose potrebbero andare molto
peggio in termini di diseguaglianza tra
paesi ricchi e paesi a medio e basso red-
dito, e soprattutto all’interno di questi
ultimi.

E assai improbabile che si riesca
a invertire la rotta, con un occhio
all’equita, intervenire  su
produzione, marketing, incentivi e di-
sincentivi degli alimenti industriali,

senza

soprattutto quelli noti negli ultimi
anni come alimenti industriali ul-
tra-processati.

Un recente numero della rivista Public
Health Nutrition ¢ quasi tutto dedica-
to a questi alimenti. Carlos Monteiro,
nell’articolo introduttivo della serie,
mette in guardia contro 1’aumento espo-
nenziale del consumo di alimenti indu-
strializzati ultra-processati nei paesi a
medio e basso reddito, a scapito delle
diete tradizionali, e contro le conse-
guenze di questo aumentato consumo in
termini di sovrappeso e obesita [6]. Gli
alimenti ultra-processati sono definiti
come “formule industriali prodotte da
sostanze derivate da cibi o sisntetizzate
da altre fonti organiche. Generalmen-
te contengono poco o nessun cibo in-
tegrale, sono pronti all’uso o ad essere
riscaldati, e sono grassi, salati e privi o
carenti di fibre, proteine, micronutrienti
ed altre sostanze attive.” Tipici esempi
sono dolci, snack dolci e salati, gelati,
bevande zuccherate, patatine fritte, ham-

Bella e perduta, Pietro Marcello,2015
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burger, hot dogs, bastoncini di pesce o

pollo, piatti pronti surgelati, etc. Anche

le formule infantili a base di derivati di

latte o soia ricadono in questa categoria.

Le altre tre categorie di alimenti, spiaz-

zate dai cibi industriali ultra-processati,

sono:

1. i cibi non processati 0 minimamente
processati, come 1’acqua e i prodot-
ti animali come appaiono in natura
o con quel minimo di pulizia e pro-
cessamento (seccaggio, salatura, fer-
mentazione, refrigerazione, etc) che
serve a conservarli quando non si
consumano freschi.

2. GIli ingredienti processati per uso cu-
linario, come olio, burro, grassi, zuc-
chero, sale e cibi derivanti dalla pri-
ma categoria come farine, conserve
e pasta. Di solito non si consumano
come tali, ma per ricette che fanno
uso di alimenti del primo gruppo.

3. Cibi processati come verdure e pesci
in scatola, frutta sciroppata, formag-
gi e pane fresco, preparati di solito
con pochi ingredienti delle prime
due categorie. Possono essere consu-
mati come tali o usati in combinazio-
ne con cibi delle altre due categorie.

Il mercato degli alimenti ultraproces-
sati ¢ dominato da una manciata di
multinazionali nota come Big Food
[7].

Dagli anni ‘80 del secolo scorso, avvan-
taggiate da regole sempre piu favorevoli
al libero mercato, queste multinazionali
hanno aumentato vertiginosamente il
volume dei loro investimenti globali,
dai 61 milioni di dollari del 1985 ai 1730
miliardi del 2015 [8]. Cio ha cambiato
drasticamente i consumi alimentari dei
paesi a medio e basso reddito, soprattut-
to tra i bambini e gli adolescenti. E il
risultato di enormi investimenti in pub-

CREARE CONTESTI PER UN’ALIMENTAZIONE SANA

blicita (Coca Cola e Nestle, per esem-

pio, hanno speso nel 2014 6.21 miliardi

di dollari a questo fine) e di una conti-

nua e sistematica azione di lobby con

governi, organizzazioni internazionali,
istituzioni nazionali e locali, associazio-
ni professionali e di consumatori, e chi

pit ne ha pitl ne metta. Questa azione di

lobby usa gli stessi metodi sperimenta-

ti con successo dapprima dall’industria
del tabacco e poi da quella dei sostituti

del latte materno [9]:

e manovre per dirottare le procedure
politiche e legislative;

e esagerazione dell’importanza econo-
mica dell’industria;

¢ manipolazione dell’opinione pubbli-
ca per guadagnare in rispettabilita;

e creazione di sostegno ingannevole
da parte di gruppi appositamente fi-
nanziati;

e intimidazione di governi e istituzio-
ni, con minacce di denunce;

e screditamento di ricerca e ricercatori
scientifici.

Quest’ultima azione non poteva man-
care nei confronti del gia citato Car-
los Monteiro, professore di epidemio-
logia della nutrizione e della salute
alla scuola di salute pubblica dell’u-
niversita di San Paolo, Brasile, e pa-
dre di tutta la ricerca sugli alimenti
industriali ultra-processati.

A un congresso internazionale di nutri-
zione tenutosi a Buenos Aires nell’otto-
bre del 2017, la presidentessa dello stes-
so0, basandosi su un articolo di Michael
Gibney, dell’universita di Dublino, ha
accusato Carlos Monteiro di irresponsa-
bilita: “La comunita scientifica mondia-
le questiona il fondamento scientifico e
1 benefici di NOVA [la classificazione
degli alimenti nelle quattro categorie ri-
portata sopra; ndr], che implica inoltre

un’ingiustificata demonizzazione degli
alimenti processati e il ruolo storico cru-
ciale giocato dalla scienza e dalla tecno-
logia degli alimenti” [10]. Sorvolando
sul fatto che Monteiro non ha mai “de-
monizzato” i cibi processati, caso mai
quelli ultra-processati, e dimenticando-
si di dire che Michael Gibney siede nei
comitati scientifici di Nestle e di Cereal
Partners Worldwide [11]. E che I’Ame-
rican Journal of Clinical Nutrition, che
pubblica I’articolo di Gibney, ¢ 1’orga-
no ufficiale dell’American Society for
Nutrition, che conta tra i suoi 28 part-
ners Coca Cola, Kellogg, Pepsi, Nestlé,
Monsanto, etc.

E invece c¢’¢ ormai una sufficiente let-
teratura per poter affermare che I’au-
mento del consumo di cibi industriali
ultra-processati ¢ associato a un au-
mento dell’obesita in adulti e bambini
e ad un aumento del rischio di malat-
tie non trasmissibili legate alla dieta
[12,13]. Le istituzioni di salute pubbli-
ca dovrebbero quindi raccomandare di
diminuire il consumo di questi cibi a
favore del consumo di quelli delle altre
tre categorie, e soprattutto delle prime
due. Ma non credo che sia possibile
mettere in pratica questa raccomanda-
zione a livello globale, e con un occhio
all’equita, senza una regolamentazione
della produzione e del marketing degli
alimenti ultra-processati e senza incen-
tivi e disincentivi a favore dei cibi piu
sani e contro quelli malsani. Questa re-
golamentazione dipende chiaramente e
solo dalla volonta politica di metterla in
atto, quando salute e nutrizione saranno
considerate pili importanti del mercato
e dei profitti.

la Salute umana

n°270-271 - 2018 aprile-settembre

17



Dssier

BIBLIOGRAFIA

1.

Brady Ng. Obesity: the big, fat prob-
lem with Chinese cities. The Guardian,
09.01.2017

Global Panel on Agriculture and Food Sys-
tems for NutritionFoo. d systems and diets:
facing the challenges of the 21st century
[PDF: 5 Mb]. London, Global Panel, 2016.
NCD Risk Factor Collaboration (NCD-
RisC). Worldwide trends in body-mass in-
dex, underweight, overweight, and obesity
from 1975 to 2016: a pooled analysis of
2416 population-based measurement stud-
ies in 128.9 million children, adolescents,
and adults. Lancet 2017;390:2627-42
NCD Risk Factor Collaboration (NCD-
RisC)

WHO: Growth reference data for 5-19
years

Monteiro CA, Cannon G, Moubarac JC
et al. The UN Decade of Nutrition, the
NOVA food classification and the trouble
with ultra-processing. Public Health Nutr
2018;21:5-17

Stuckler D, Nestle M. Big food, food
systems, and global health. PLoS Med
2012:;9:6

10.

11.

12.

13.

Organisation for Economic Co-operation
and Development. Foreign Direct Invest-
ment (FDI) Statistics: OECD Data, Anal-
ysis and Forecast. Paris,s OECD, 2016
Granheim Ionata S, Engelhardt K, Rundall
P, et al. Interference in public health policy:
examples of how the baby food industry
uses tobacco industry tactics. World Nutri-
tion 2017;8(2)

Perez J. Big Food targets Brazilian re-
searcher . Outraspalavras.net, 19.12.2017
Gibney MJ, Forde CG, Mullally D, Gib-
ney ER. Ultra-processed foods in human
health: a critical appraisal. Am J Clin Nutr
2017;106:1-8

Santos Costa C, Del-Ponte B, Formoso
Assuncdo MC, Silva Santos 1. Consump-
tion of ultra-processed foods and body
fat during childhood and adolescence:
a systematic review. Public Health Nutr
2018;21:148-59

Monteiro CA, Moubarac JC, Bertazzi
Levy R, et al. Household availability of ul-
tra-processed foods and obesity in nineteen
European countries. Public Health Nutr
2018;21:18-26

Adriano Cattaneo, epidemiologo, Trieste

da Salute Internazionale SI,
22 gennaio 2018

Bella e perduta, Pietro Marcello,2015

18

n°270-271 - 2018 aprile-settembre

la Salute umana



Dssier

CREARE CONTESTI PER UN’ALIMENTAZIONE SANA

Obesita, sovrappeso e disuguaglianze

Una vita difficile, Dino Risi, 1961

1l presente documento costituisce un estratto da “Obesita e disuguaglianze. Guida per affrontare le disuguaglianze nei casi di
sovrappeso e di obesita, Centro Regionale di Documentazione per la Promozione della Salute DoRS tradotto a cura di Elena
Barbera, Alessandra Suglia, Luisa Dettoni e pubblicato in inglese dal WHO Regional Office for Europe con il titolo: Obesity
and inequities: Guidance for addressing inequities in overweight and obesity ©World Health Organization 2014, a cura di

Belinda Loring e Aileen Robertson.

Le disuguaglianze di salute sono defi-
nite come differenze sistematiche che
possono essere evitate con un’adeguata
azione politica e che pertanto sono da
considerarsi ingiuste e ingiustificate.
Per definire un’azione efficace di con-
trasto, é necessario capire, prima di tut-
to, le cause di queste disuguaglianze di
salute. Tali disuguaglianze non dipen-
dono unicamente dall’accesso ai servizi
di assistenza sanitaria; incidono anche
molti altri determinanti collegati alle
condizioni di vita e di lavoro, e alle ma-
cro-politiche generali che governano un
paese o una regione.

Le disuguaglianze di salute sono causa-
te dall’iniqua distribuzione dei suddetti
determinanti di salute, inclusi potere,
reddito, beni e servizi, condizioni di vita
povere e non eque;, inoltre contribuisco-
no alle disuguaglianze le differenze che
questi determinanti producono nei com-
portamenti non salutari.

In Europa, rispetto all’obesita, sono
considerevoli le disuguaglianze di tipo
socio-economico, di genere ed etniche.
Nell’Unione Europea, la prevalenza
di obesita negli uomini (26%) e nelle
donne (50%) puo essere attribuita alle
disuguaglianze correlate con il livello
di istruzione. I gruppi socio-economi-
camente piu svantaggiati sono esposti a
un doppio rischio di diventare obesi e
questi gruppi sono anche pit a rischio
di diabete di tipo 2, di cardiopatie ische-
miche e di ictus. Sempre per chi vive in
condizioni socio-economiche piu svan-
taggiate, la maggior parte delle morti
premature e della perdita di anni in buo-
na salute ¢ causata da malattie associate
all’obesita.

In un momento di notevole pressione
sulla spesa pubblica, come quello attua-
le, il costo dell’obesita per I’economia ¢
molto alto.

Rispetto alle donne normopeso, le don-
ne obese hanno una probabilita di soffri-

re di disabilita motoria da tre a sei volte
superiore. L’obesita pud anche provo-
care impatti sociali negativi - come la
discriminazione, 1’esclusione sociale,
la riduzione dei guadagni, la necessi-
ta di prendere un congedo per malattia
dal lavoro e la disoccupazione - che a
loro volta portano a un aumento delle
disuguaglianze rispetto all’assistenza
socio-sanitaria. Le malattie croniche le-
gate all’obesita determinano una grossa
spesa per 1’assistenza socio-sanitaria e,
nell’attuale situazione di austerity, la
prevenzione di queste malattie deve es-
sere considerata una priorita.

La pendenza del gradiente sociale nel
sovrappeso e nell’obesita varia da pae-
se a paese e le donne con bassi livelli
di istruzione hanno una probabilita di
diventare obese cinque volte superiore
alle donne con un livello di istruzione
piu elevato.

Quindi, le persone obese nei gruppi so-
cio-economicamente svantaggiati pren-
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dono peso pit velocemente rispetto alle
persone con uno status socio-econo-
mico piu elevato. [...] E’in aumento il
gap tra i poveri, che stanno diventando
sempre pil obesi, e i ricchi, che si man-
tengono in normopeso. Questo divario
rende la variazione del gradiente sempre
pit alta.

L’obesita nei bambini europei ¢ stretta-
mente correlata allo status socio-econo-
mico dei loro genitori.

Inoltre, nei paesi europei, pill ¢ elevato
il livello di disuguaglianza di reddito e
pit i bambini sono in sovrappeso. Nei
gruppi socio-economicamente svantag-
giati, le madri hanno piu probabilita di
essere in sovrappeso € meno probabilita
di allattare. I bambini che non sono allat-
tati e che sono nati da madri obese, con
un basso status socio-economico, hanno
pit probabilita di adottare abitudini ali-
mentari non salutari e di diventare indi-
vidui in sovrappeso. Inoltre, se in questi
bambini si manifestasse un ritardo nello
sviluppo cognitivo entro i 3 anni di vita,
le probabilita di recupero sarebbero mol-
to basse.

E evidente che 1’obesita & sempre piil
correlata alla poverta e che questo
problema, sara
trasmesso alle generazioni successive.
Le disuguaglianze nella prevalenza di
obesita, sulla base dell’etnia, sono state
osservate in molti Paesi europei. [...] Le
attuali evidenze scientifiche sono con-
cordi nel ritenere che la causa principale
dell’obesita, nei gruppi socio-economi-
camente pill svantaggiati, possa essere
la maggiore quantita di calorie consu-
mate durante la giornata e non la ridotta
pratica di attivita fisica. Il dibattito sulle
cause dell’aumento di peso verte tra il
maggiore bisogno di calorie - assunte
oggi piu del necessario dato il maggiore
consumo di cibo - vs lo scarso dispendio

verosimilmente,

energetico - derivante dalla poca pratica
di attivita fisica -.

La maggior parte degli studi considera
I’eccessivo consumo di alimenti ad alto
apporto calorico la causa principale di
questo problema. I dati sull’attivita fisi-
ca indicano che, sebbene 1 livelli siano
diminuiti, € inverosimile che il minor
dispendio energetico giustifichi da solo
il drammatico aumento dell’obesita nel-
le classi sociali meno abbienti.

In Danimarca, Francia, Italia, Paesi Bas-
si, Norvegia, Svizzera, Svezia e Regno
Unito ’aumento di peso, compreso tra
i1 60% e il 100%, ¢ attribuito all’ecces-
siva quantita di calorie piuttosto che alla
mancanza di attivita fisica. /...]

Questo salto verso una piu elevata assun-
zione di calorie ¢ dovuto alle innovazio-
ni nella produzione e nella distribuzione
degli alimenti, che hanno portato a una
maggiore offerta di alimenti a basso co-
sto, appetibili e ipercalorici, sono molto
piu accessibili, convenienti e commer-
cializzati in modo diffuso. Europa: le di-
suguaglianze nei casi di obesita 12 Euro-
pa: le disuguaglianze nei casi di obesita.
Il cibo salutare tende a essere meno con-

veniente, meno accessibile e pill costoso.
I cambiamenti socio-demografici - come
I’urbanizzazione e I’aumento del nume-
ro di donne che lavora - hanno ridotto il
tempo da dedicare alla preparazione dei
pasti. Analisi condotte nel Regno Unito
spiegano come - quando, nel 2007, si ¢
assistito a un incremento massiccio del
12% dei prezzi dei prodotti alimentari
nell’arco di 12 mesi - le famiglie a basso
reddito siano state colpite in modo spro-
porzionato da un aumento dell’1,6%
della spesa per I’acquisto di alimenti, a
fronte di un aumento medio dello 0,3%..
[...] Trail 2007 e il 2012 il costo del cibo
¢ aumentato del 30% e le famiglie con
bambini hanno ridotto il budget destina-
to alla spesa alimentare di oltre il 15%.

Gli alimenti con valore energetico ele-
vato, ma con valore nutritivo scarso,
sono pill economici dei cibi pill nu-
trienti, come la frutta e la verdura; e
le famiglie piu povere, e con bambini,
acquistano cibo essenzialmente per nu-
trirsi. Come per i modelli alimentari so-
pra citati, anche i livelli di attivita fisica
sono condizionati da notevoli differenze
socio-economiche, etniche e di genere.

Dove vai in vacanza?, Mauro Bolognini, 1978
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Pertanto, la probabilita di avere uno
stile di vita pill sedentario ¢ maggiore
per i gruppi socio-economicamente pill
svantaggiati /[...J. Un aumento di peso
anche moderato, in un breve periodo
(0.5-2 kg/anno), porta a una riduzione
considerevole dell’attivita fisica. Quan-
do I’aumento del peso riduce i livelli di
attivita fisica, si crea un circolo vizio-
so per il quale le persone obese fanno
meno esercizio fisico e aumentano ul-
teriormente di peso. L attivita fisica ¢
molto importante sia per il controllo del
peso sia per la salute in generale, per-
tanto le politiche e gli interventi di pro-
mozione dell’attivita fisica dovrebbero
essere adattati nei diversi contesti e alle
diverse esigenze e abilita.

Un approccio progressivo

I Paesi europei hanno esperienze e com-
petenze molto diverse nell’affrontare
le disuguaglianze di salute. Tuttavia
qualcosa puo essere fatto: indipendente-
mente dalla condizione di partenza, per
ridurre le disuguaglianze, pud essere
adottato un approccio progressivo (vedi
Figura 1).

Non sono solo i pili svantaggiati in asso-
luto a essere a rischio di obesita. Esiste
un gradiente sociale, soprattutto nelle
donne e nei bambini, per cui ogni grup-
po socio-economico ¢ relativamente piu
obeso rispetto al gruppo che si colloca
nel gradino superiore della scala sociale.
In molti paesi le disuguaglianze stanno
aumentando e questo fenomeno crea una
pit ampia differenza del gradiente. Per
venire incontro principalmente a coloro
che hanno maggiori svantaggi e bisogni,
occorrono delle strategie che associno
misure universali a misure mirate.

“Primum, non nocere”
Alcuni interventi di salute pubblica ag-

CREARE CONTESTI PER UN’ALIMENTAZIONE SANA

Figura 1- Approccio progressivo per ridurre le disuguaglianze

Cercare di ridurre
il gradiente
sociale in tutta

la popolazione

Contrastare le
condizioni di
svantaggio

Focalizzarsi sulla
riduzione delle
disuguaglianze di
salute nei gruppi
piu svantaggiati

Assicurarsi che
le scelte politiche
non creino
disuguaglianze

Che cosa si puo fare?

E sempre piu evidente che numerose strategie possono essere efficaci per prevenire 1’obesita

lungo il ‘ciclo di vita’:

1.

sostenere 1’aumento ‘auspicabile’ - e il mantenimento - del peso corporeo prima, durante e
dopo la gravidanza

promuovere 1’allattamento materno esclusivo per i primi 6 mesi di vita, seguito dall’appro-
priata introduzione di un’ampia varieta di alimenti, comprese le verdure, per supportare lo
sviluppo del gusto nel bambino

promuovere I’attivita fisica e un’alimentazione salutare attraverso politiche globali indirizza-
te all’eta prescolare e scolastica, rivolte preferibilmente ai bambini provenienti da famiglie
socio-economicamente svantaggiate e che coinvolgano attivamente le bambine, incoraggian-
dole a fare esercizio fisico

limitare la vendita di bevande dolcificate e di prodotti alimentari per bambini con un elevato
contenuto di grassi, zuccheri e sale

ridurre il contenuto complessivo di grassi, eliminando i grassi insaturi dai cibi confezionati
regolamentare ’etichettatura degli alimenti in modo da facilitarne la comprensione da parte
del consumatore e incoraggiare la riformula della ricetta dei prodotti confezionati

utilizzare i sussidi per incentivare il consumo di alimenti salutari e le tasse per disincentivare
I’acquisto di cibi meno salutari

all’interno dell’assistenza sanitaria di base, offrire momenti di counselling individuale per
modificare il regime alimentare e aumentare i livelli di attivita fisica

promuovere 1’attivita fisica nei luoghi di lavoro attraverso la pianificazione urbanistica e sup-
portando modalita di trasporto attivo, incentivando in particolare 1’andare a piedi o in bicicletta

Si conosce ancora poco sul modo in cui queste strategie siano efficaci nel prevenire 1’obesita

in gruppi con un basso status socio-economico. Si avverte, quindi, la necessita di porsi queste

domande:

1.
2.
3.

Quali gruppi presentano la piu elevata prevalenza di obesita?

Quali gruppi potranno beneficiare maggiormente di questa strategia?

Come puo essere costruito 1’intervento per far si che ne beneficino i gruppi che ne hanno mag-
giore necessita? Se la prevalenza di obesita ¢ maggiore nei gruppi socialmente svantaggiati,
ma gli interventi sono pit efficaci in altri gruppi, ci saranno meno possibilita di ridurre la pre-

valenza complessiva e, di conseguenza, le disuguaglianze nei casi di obesita aumenteranno.
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gravano, involontariamente, le disugua-
glianze.

Fino a quando l’equita non sara presa
esplicitamente in considerazione, 1’ap-
proccio ‘abituale’ portera a varare poli-
tiche e programmi, e a fornire servizi,
che non incideranno sul gradiente socia-
le. Sfortunatamente, sebbene questo non
sia I’intento dei decisori politici, i grup-
pi piu svantaggiati trarranno il minimo
beneficio dalla politica e le disugua-
glianze aumenteranno invece di ridursi.
Per esempio, le campagne educative, se
sono realizzate senza curare gli elemen-
ti che le compongono, potrebbero au-
mentare le disuguaglianze. Per i gruppi
con reddito basso non ¢ sufficiente aver
acquisito nuove e corrette informazioni
per acquistare alimenti salutari: la di-
sponibilita di denaro ¢ spesso il fattore
decisivo. In effetti, alcuni studi dichia-
rano che gli europei con un reddito bas-
so sanno da quali alimenti sia composta
una dieta salutare, ma il grado di conve-
nienza, accessibilita e disponibilita dei
prodotti alimentari possono creare, in-
sieme ad altre considerazioni pratiche,
ostacoli all’acquisto.

Le strategie di contrasto dell’obesita,
basate sulla sola diffusione di infor-
mazioni, saranno inefficaci se non ver-
ranno affiancate da misure in grado di
accrescere la capacita dei gruppi piu
poveri ed emarginati di agire sulla base
di queste informazioni. Laddove siano
utilizzate delle strategie di informa-
zione, & necessario uno sforzo specifi-
co per garantire che i messaggi siano
creati con e per i gruppi pil svantag-
giati. Per esempio, i consumatori con
scarse capacita di lettura e di calcolo
potrebbero comprendere meglio le in-
formazioni nutrizionali date attraverso
disegni, immagini o etichette a sema-
foro, piuttosto che attraverso i numeri

dettagliati sulle classiche etichette. Per
evitare effetti controproducenti rispetto
alle disuguaglianze, & necessario valu-
tare I’impatto sui diversi gruppi sociali
anche in quegli interventi che si presup-
pone siano efficaci. Per esempio, ¢ noto
che le industrie alimentari aumentano il
prezzo dei prodotti quando ne riformu-
lano la ricetta per renderli piu salutari:
gli hamburger di manzo con il 5% di
grassi sono pit cari di quelli con il 15%
di grassi; i prodotti dolciari ricchi di fi-
bre sono piu cari degli altri. Pertanto,
¢ probabile che queste nuove varianti
di prodotti piu salutari rimangano fuori
dalla portata dei gruppi a basso reddito.

Interventi sulle politiche a diversi li-

velli

Le disuguaglianze nei casi di obesita

possono emergere a livello di

e societa - analisi della posizione so-
ciale nel contesto socio-economico
generale

e ambiente fisico e sociale - analisi
dell’esposizione differente ai fattori
di rischio

e gruppi di popolazione - analisi della
differente vulnerabilita dei diversi
gruppi

e individuo-analisi dell’esperienza del

Un americano a Roma, Steno, 1954

singolo con il sistema sanitario e delle
diverse conseguenze sociali ed eco-
nomiche causate dall’obesita
Per i gruppi piu svantaggiati, le disu-
guaglianze esistono a tutti questi livelli
e portano a un insieme di condizioni
sfavorevoli.
Considerare il modo in cui possono na-
scere le disuguaglianze nei casi di obe-
sita, puo aiutare a capire dove rafforza-
re gli interventi attraverso un approccio
per ‘ciclo di vita’ (vedi Figura 2).

Un approccio globale per ridurre le
disuguaglianze nei casi di obesita pre-
vede una combinazione di: politiche
di contrasto alle disuguaglianze, alla
radice dei determinanti sociali; politi-
che che curano i ‘sintomi’ delle disu-
guaglianze nei determinanti sociali di
salute (Social Determinant of Health) o
che cercano di compensarne gli effetti.
Questo approccio richiede un insieme
di interventi - sia semplici che com-
plessi - articolati in azioni da attuare nel
breve periodo, ma focalizzate sul lungo
periodo .

Contesto e posizione socio-economica
Diversi fattori, nei contesti socio-eco-
nomici internazionali, europei o nazio-
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nali, possono influenzare il modo in cui
sono distribuiti i determinanti sociali di
salute (DSS). Tra questi sono compresi
i fattori del contesto socio-economico
che incidono:

e sul modo in cui gli alimenti sono
prodotti, distribuiti e consumati nel-
le societa europee

* sui gruppi piu a rischio di obesita.

Questi fattori possono essere modificati
o se ne possono compensare gli effetti
(Sintesi 1).

I gruppi socio-economicamente svan-
taggiati beneficiano di azioni quali:
ridurre il prezzo di frutta e verdura e
aumentare quello degli alimenti ricchi
di grassi, zuccheri e sale. Per esempio,
il modello economico danese dimostra
che la riduzione del 25% dei prezzi di

CREARE CONTESTI PER UN’ALIMENTAZIONE SANA

frutta e verdura, associata all’aumento
di un terzo del prezzo di prodotti ricchi
di grassi e zuccheri, ¢ piu vantaggiosa
per le persone con redditi bassi.

Le politiche sui prezzi sembrano esse-
re promettenti nel migliorare i regimi
alimentari, in particolare per i gruppi
a basso reddito, riducendo cosi le di-
suguaglianze di salute. [...] Le misure
adottate dall’industria alimentare per
migliorare la ricetta di prodotti con-
fezionati - riducendone la quantita di
grassi, zucchero e sale — possono sia ri-
durre che aumentare le disuguaglianze
di salute. Ad esempio, se riformulare la
ricetta di questi prodotti li rende pit co-
stosi (rispetto alla loro alternativa ricca
di grassi, zuccheri e sale), questi ver-
ranno probabilmente acquistati soprat-
tutto da gruppi con un reddito elevato,

rischiando cosi di aumentare il divario
in termini di disuguaglianza.

Per ridurre le disuguaglianze socio-eco-
nomiche nei casi di obesita, chi benefi-
cia di un sostegno sociale deve potersi
permettere un “paniere alimentare” sa-
lutare. In Europa vi € la preoccupazione
che i livelli di welfare siano insufficien-
ti per sostenere 1’acquisto di alimenti
salutari, soprattutto con 1’aggravarsi
della crisi economica, della stagnazio-
ne dei salari e dell’aumento dei prezzi
degli alimenti. Per esempio, in Irlanda,
I’80% degli assegni sociali ¢ destinato
all’acquisto di un “paniere alimentare”
salutare per madri single con figli. Allo
stesso modo, cresce il numero di paesi
che aderisce al progetto europeo “Free
food for the most deprived persons in
the EU”.

Figura 2- In che modo le disuguaglianze nei casi di obesita si accumulano lungo il ‘ciclo di vita’
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SINTESI 1
Determinante delle disuguaglianze
I livelli e la distribuzione della
poverta alimentare

Interventi da attuare

- migliorare la distribuzione del reddi-
to aumentando il reddito dei gruppi
pilt poveri, attraverso 1’assistenza
sociale, il salario minimo e la tassa-
zione progressiva e redistributiva, al
fine di favorire migliori condizioni
di vita e di buona salute

- assicurare dei
(voucher o simili) per favorire 1’ac-
quisto di alimenti salutari, come, per
esempio, i buoni per acquistare frutta
e verdura distribuiti in Francia

- calcolare, soprattutto per le famiglie
con bambini, il costo di un paniere
alimentare salutare e prevedere gli
opportuni adeguamenti in base ai li-
velli di salario minimo e ai piani di
assistenza sociale

- investire nella prima infanzia garan-
tendo a ogni bambino la “migliore
partenza”: un’assistenza di alta qua-
lita nei primi anni di vita, pasti bilan-
ciati nelle scuole, supporto genitoria-
le e un’adeguata assistenza sociale.

- garantire la possibilita di richiedere
congedi parentali retribuiti

- fornire pasti scolastici gratuiti (o
sovvenzionati) per i bambini (come
avviene in Finlandia)

- implementare politiche pubbliche di
approvvigionamento alimentare per
re-investire nelle economie naziona-
li e tutelare la sicurezza alimentare
nazionale

- organizzare programmi di promozio-
ne dell’attivita fisica per i lavoratori
e promuovere opportunita di forma-
zione continua e di sviluppo delle
competenze.

sussidi economici

Determinante delle disuguaglianze
L’esclusione sociale

Interventi da attuare

- inserire il tema delle disuguaglianze
nell’alimentazione e ne casi di obesita
nei report dell’Unione Europea sulla
condizione sociale dei Paesi attraver-
so la “Piattaforma Europea contro la
Poverta e I’Esclusione Sociale”
realizzare una maggiore collabora-
zione tra i settori che si occupano di
disoccupazione, assistenza sociale e
salute

attuare programmi di comunita sul
principio di empowerment e orientati
allo sviluppo di competenze, soprat-
tutto in quelle aree dove vi € un alto
livello di obesita e sono abitate da
immigrati e da madri a basso reddito
sviluppare politiche che favoriscano
il coinvolgimento e la partecipazio-
ne dei gruppi piu svantaggiati (ad
esempio le iniziative sull’alimen-
tazione salutare e sostenibile nel
contesto urbano e periurbano, come
il network EU Sustainable Food in
Urban Communities network.

Determinante delle disuguaglianze

La differenza di prezzo.
Il prezzo di frutta, verdura e dei
prodotti ‘riformulati’ ¢ elevato
rispetto a quello, decisamente piu
basso, dei prodotti alimentari ricchi
di calorie e con uno scarso valore
nutrizionale

Interventi da attuare

- incoraggiare la produzione di frutta
e verdura e destinarne il surplus alle
scuole o ai gruppi a basso reddito

- sviluppare politiche fiscali (come, per
esempio, I’imposta sul valore aggiun-
to) per abbassare il prezzo della frutta

e della verdura e aumentare i prezzi
dei prodotti ricchi di grassi, zuccheri
e sale e delle bevande dolcifica.

Determinante delle disuguaglianze

La composizione e la vendita dei
prodotti alimentari disponibili in
Europa

Interventi da attuare

- disciplinare 'uso degli acidi grassi
trans negli alimenti

- regolamentare, attraverso criteri nu-
trizionali, la composizione di grassi,
zuccheri e sale negli alimenti

- regolamentare le dimensioni delle
confezioni di bevande dolcificate per
bambini

- incoraggiare i produttori alimentari a
vendere i prodotti ‘riformulati’ e pit
salutari allo stesso prezzo delle alter-
native ipercaloriche

- definire delle norme per la pubblici-
ta dei prodotti ad alto contenuto di
grassi, zucchero e sale e delle bevan-
de dolcificate per i bambini.

50eterminante delle disuguaglianze
Gli stereotipi di genere

Interventi da attuare

- realizzare interventi di promozione
dell’attivita fisica nelle scuole che ri-
spondano agli interessi e ai desideri
delle studentesse (come, per esem-
pio, il programma “Scotland’s Girls
on the Move”)

- lavorare con i diversi gruppi etnici
per superare gli ostacoli che le don-
ne incontrano alla pratica dell’attivi-
ta fisica.

Esposizione differente
All’interno della societa, alcuni grup-
pi sono piu esposti ai determinanti so-
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cio-ambientali dell’obesita propri dei
contesti in cui vivono e lavorano. Questo
si traduce in un’esposizione differente
ai determinanti protettivi od ostacolanti
(Sintesi 2). Anche il maltrattamento in-
fantile ¢ associato a un rischio maggiore
di obesita nel corso della vita.

I gruppi di popolazione a basso red-
dito vivono generalmente in quartieri
dove ci sono molti fast food e c’¢ una
scarsa disponibilita di frutta e verdura
fresca e, soprattutto per le donne e i
bambini, ci sono pochi spazi sicuri in
cui svolgere attivita fisica. Nei quartieri
piu svantaggiati, la verdura e la frutta
costano il 30-40% in piu. Inoltre, c’¢
un numero di fast food quattro volte su-
periore a quello delle altre aree e, mol-
to spesso, sono situati nei pressi delle
scuole. I gruppi a basso status socio-e-
conomico non sempre dispongono di
spazi e di attrezzi adeguati per cucinare
o per conservare in modo sicuro gli ali-
menti.

A tutto ci0 si aggiungono problemi quo-
tidiani di disponibilitd economica che
rendono piu difficile la pianificazione,
la previsione di spesa, la preparazione
di pasti salutari /...].

SINTESI 2
Determinanti delle disuguaglianze
Consumo frequente di cibi non
salutari Es.: i quartieri piu disagiati
hanno una concentrazione maggiore
di take-away

Interventi da attuare

- limitare 1’apertura di fast food nelle
aree svantaggiate e intorno alle scuole

- incoraggiare nei centri urbani i mer-
cati dei contadini, la presenza di fur-
goni ambulanti che vendono frutta e
verdura, i gruppi di acquisto e gli orti
collettivi

CREARE CONTESTI PER UN’ALIMENTAZIONE SANA

- stipulare accordi con i gestori di ne-
gozi di alimentari e gestori di punti
di ristoro, nei quartieri a basso reddi-
to, per favorire I’acquisto di alimenti
piu salutari attraverso, per esempio:
una diversa esposizione dei prodotti,
offerte e promozioni e riducendo le
porzioni degli alimenti

- fornire gratuitamente (o con sussidi)
pasti e merende salutari nelle scuole.

Determinante delle disuguaglianze

Esposizione frequente alla pubbli-
cita di cibi non salutari Es.: i bambini
delle famiglie a basso reddito passano
piu tempo davanti alla televisione

Interventi da attuare

- ridurre la pubblicita dei cibi ad alto
contenuto di grassi, zuccheri e sale e
delle bevande dolcificate per bambini

- fornire servizi educativi per l'in-
fanzia di qualita elevata che siano
accessibili, anche dal punto di vista
economico, per le famiglie socio-e-
conomicamente svantaggiate

- introdurre congedi parentali retribui-
ti e programmi di sostegno alla geni-
torialita

Determinante delle disuguaglianze

Scarso accesso a spazi sicuri in cui
svolgere attivita fisica Es.: i gruppi so-
cio-economicamente piu svantaggiati
hanno minori opportunita di spazi si-
curi in cui svolgere attivita fisica

Interventi da attuare

- implementare politiche di pianifi-
cazione urbanistica, inserendo tra i
requisiti minimi la presenza di aree
verdi nello sviluppo delle zone re-
sidenziali, che prevedano, oltre a
un’adeguata illuminazione, percorsi
pedonali e piste ciclabili

- adottare politiche che permettano
I’accesso gratuito alle strutture ri-
creative nelle comunita svantaggiate
(per esempio utilizzando luoghi ag-
gregativi, scuole e chiese).

Vulnerabilita differenti

Le vulnerabilita che contribuiscono
alle disuguaglianze nell’obesita posso-
no essere psicosociali (come la scarsa
autostima - che porta, per esempio, le
donne svantaggiate a sottovalutare la
loro capacita di allattare con successo
il proprio bambino) o biologiche (per
esempio, i bambini che nascono — in sot-
topeso o in sovrappeso — da una madre
obesa hanno piu probabilita di diventare
a loro volta obesi durante la loro vita).
Le madri piu giovani e socialmente pit
svantaggiate, se sono meno propense ad
allattare, aumentano il gradiente socia-
le. L’allattamento esclusivo, fino ai sei
mesi di vita del bambino, puo ridurre il
rischio di obesita sia nella madre sia nel
bambino. Tuttavia, ¢ pit difficile per le
donne obese allattare con successo, tan-
to da aver bisogno del sostegno di per-
sonale qualificato.

Le preferenze, in termini di gusti, si svi-
luppano nella prima infanzia. I bambi-
ni, allattati da madri che si nutrono di
alimenti salutari, sono probabilmente
pill propensi a sperimentare sapori dif-
ferenti (come ad esempio le verdure). I
bambini nutriti principalmente con gli
omogeneizzati, o le cui madri hanno
un’alimentazione non salutare, hanno
meno probabilita di sperimentare una
vasta gamma di sapori e pertanto di svi-
luppare gusti differenti. Questa abitu-
dine puo essere contrastata con diverse
iniziative. In eta scolare i bambini piu
svantaggiati consumano meno verdura
e piu bevande dolcificate. Pertanto, po-
litiche, come la legge della Lettonia che
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vieta alimenti e bevande non salutari
nelle scuole o il divieto della Slovenia
dei distributori nelle scuole, potranno
apportare maggiori benefici soprattutto
nei bambini piu svantaggiati. La Sintesi
3 elenca alcune cause di disuguaglianza
e alcuni degli interventi che si potrebbe-
1o attuare per contrastarle.

SINTESI 3
Determinante delle disuguaglianze
Le donne che vivono in condizioni
socio-economiche svantaggiate sono
piu a rischio di obesita rispetto agli
uomini

Interventi da attuare

- migliorare I’autostima e ridurre 1’i-
solamento sociale delle giovani don-
ne, soprattutto delle madri a basso
reddito, e delle adolescenti in so-
vrappeso

- mettere a disposizione gratuitamente
degli spazi sicuri, che siano accettati
dalle giovani donne a basso reddito
e nei quali vi siano anche dei giochi
per i bambini

Determinanti delle disuguaglianze

La maggior parte di bambini che
vive in condizioni disagiate potrebbe:
essere nata da madre obesa;
sperimentare, durante D’infanzia,
gusti e sapori limitati

Interventi da attuare

- implementare misure che migliorino
I’accesso alle cure prenatali per le
donne pill svantaggiate

- introdurre programmi di sostegno alla
genitorialita e visite domiciliari per
genitori a basso reddito, come il pro-
gramma “Sue Start” del Regno Unito

Determinanti delle disuguaglianze

Le donne obese, che vivono in
contesti socio-economici svantaggiati,
potrebbero rinunciare ad allattare

Interventi da attuare

- tenere conto che i programmi di so-
stegno all’allattamento, rivolti prin-
cipalmente alle donne obese, posso-
no essere efficaci nei gruppi a basso
reddito e che sussidi in denaro pos-
sono aumentare la partecipazione (3)

- introdurre la maternita retribuita per
sei mesi

- ampliare gli interventi educativi e le
azioni a sostegno dell” allattamento,
quali il supporto da parte di perso-
nale qualificato ed esperto, il primo
contatto ‘pelle a pelle’, per aumenta-
re il numero di madri obese a reddito
ad allattare

Gruppi sociali e risultati di salute dif-
ferenti

Alcuni gruppi sociali sono piu a rischio
di diventare obesi poiché sono pill espo-
sti ai determinanti dell’obesita e sono
pit vulnerabili. Essi, inoltre, hanno piu
difficolta a migliorare il proprio stile
di vita e la propria salute a causa di di-
versi fattori di tipo socio-economico e
socio-culturale propri del sistema sani-
tario (Sintesi 4).

In tutta Europa, esistono disuguaglianze
nell’accesso ai servizi sanitari, agli in-
terventi di prevenzione e al trattamento
dei problemi di peso, e questo potrebbe
spiegare perché alcuni gruppi risultano
pit svantaggiati. In Spagna, per esem-
pio, a livello di assistenza sanitaria, gli
adulti con un basso status socio-econo-
mico hanno meno possibilita di ricevere
counselling su come aumentare il pro-
prio livello di attivita fisica.

Per supportare i diversi gruppi etnici o

socio-economici nel modificare le pro-
prie abitudini alimentari e ipropri livel-
li di attivita fisica, occorre prevedere
approcci partecipativi differenti, senza
che si sentano esclusi dagli ‘abituali’ ap-
procci utilizzati nel sistema sanitario. Le
madri che hanno minori opportunita di
socializzazione sono meno propense, nei
primi anni di vita del bambino, a cerca-
re un supporto genitoriale e un sostegno
al loro ruolo educativo. E fondamentale
che i servizi sanitari siano meno giudi-
canti ed ‘esigenti’, in modo che coloro
che pill ne necessitano possano rivolger-
si piu frequentemente ai servizi prenata-
li e della prima infanzia. Gruppi etnici
differenti presentano rischi diversi ri-
spetto alle condizioni di salute correlate
all’obesita e i servizi sanitari devono co-
noscere la gamma dei profili di rischio,
le abitudini e le percezioni dei diversi
gruppi etnici e sociali, per rispondere
equamente alle loro necessita.

SINTESI 4
Determinanti delle disuguaglianze
Barriere economiche all’accesso
ai servizi sanitari

Interventi da attuare

- offrire servizi sanitari di base acces-
sibili a tutti e rispondenti ai bisogni
dei destinatari

- prevedere esenzioni per chi non puo
pagare (per esempio, sul costo dei ti-
cket, dei trasporti,...)
Determinanti delle disuguaglianze
Barriere non-economiche all’ac-

cesso ai servizi sanitari

Interventi da attuare

- facilitare I’acquisizione delle infor-
mazioni e delle modalita necessarie
per accedere ai servizi

- offrire modalita di sostegno (tra cui
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il counselling nutrizionale e motiva-
zione sull’attivita fisica) nei luoghi
di aggregazione

- assumere professionisti sanitari con
diversi background socio-culturali

- assumere mediatori culturali che
offrano servizi come “la salute nel-
la tua lingua” e gruppi di supporto
come “da madre a madre”

Determinanti delle disuguaglianze
Trattamenti differenti all’interno
del sistema sanitario

Interventi da attuare

prevedere e approfondire nella forma-

zione del personale temi quali: equita,

sensibilita di genere e culturale

- monitorare con regolarita ’eroga-
zione delle prestazioni offerte dai
servizi in base allo status socio-e-
conomico. Tale monitoraggio dovra
essere correlato agli indicatori e agli
incentivi dei professionisti sanitari

- chi lavora nei servizi sanitari e spor-
tivi dovrebbe adottare una modalita
di comunicazione non giudicante

Determinanti delle disuguaglianze
Caratteristiche metaboliche o
comorbidita

Interventi da attuare

- individuare, negli screening e negli
interventi, valori-soglia differenti,
adeguati ai diversi gruppi etnici, per
gli indici misurati (come, per esem-
pio, I’indice di massa corporea)

- utilizzare metodi partecipativi e lavo-
rare con i gruppi etnici per elaborare
linee guida e interventi sull’alimen-
tazione e ’attivita fisica che tengano
conto delle differenze culturali

- adottare, nell’assistenza sanitaria, un
approccio globale e intersettoriale,

CREARE CONTESTI PER UN’ALIMENTAZIONE SANA

incentrato sulla persona, per rispon-
dere ai suoi diversi bisogni, in modo
non giudicante

Conseguenze differenti

L’ obesita, oltre a ricadute sulla salute,
puo avere conseguenze sociali ed eco-
nomiche sfavorevoli, che possono, a
loro volta, aumentare in modo consi-
derevole le disuguaglianze nei gruppi
socio-economicamente pill svantaggiati
- in particolare nelle donne - e portare
a un peggioramento dell’autostima e
all’esclusione sociale.

Per le persone obese, si osserva un ef-
fetto combinato delle diverse forme di
esclusione e discriminazione (come, per
esempio, il razzismo, la discriminazione
e la stigmatizzazione di genere). I bam-
bini obesi sono piu a rischio di essere
vittime di bullismo a scuola. Le donne
obese hanno meno probabilita di modi-
ficare la propria posizione sociale e pil
probabilita di essere disoccupate o di as-
sentarsi dal lavoro per problemi di salu-
te. La discriminazione legata ai problemi
di peso ¢ stata osservata sia sul luogo di
lavoro sia nelle relazioni coniugali, am-
pliando ancora di pil le disuguaglianze
economiche per le donne a basso reddi-
to. Ulteriori evidenze scientifiche mo-
strano come anche le persone apparte-
nenti a minoranze etniche subiscano una
stigmatizzazione correlata all’obesita .
La sola condizione di obesita pud contri-
buire a ridurre la partecipazione sociale
e lavorativa e pertanto gli individui obe-
si hanno meno possibilita di contribuire
a migliorare 1’economia, soprattutto in
tempi di austerity). La Sintesi 5 mostra
come potrebbero verificarsi conseguen-
ze differenti e quali interventi prendere
in considerazione per contrastarle.

SINTESI 5

Determinante

Discriminazione e stigma. Lo
stigma sociale che grava sull’obesita
puo aggiungersi all’emarginazione
gia esistente se si appartiene a
gruppi vulnerabili, aumentando cosi
ulteriormente ’esclusione sociale.

Interventi da attuare

- esaminare le diverse politiche per
contrastare lo stigma e I’emargina-
zione delle persone obese

- per arginare la discriminazione, ga-
rantire, per le donne a basso reddito,
auto-sufficienza economica e svilup-
po delle competenze personali attra-
verso corsi di formazione

- garantire politiche di genere contro
la discriminazione e pari opportunita
nelle normative del lavoro

- implementare interventi ad ampio
raggio per migliorare I’inclusione so-
ciale di gruppi etnici pill svantaggiati

Per la bibliografia vedi: http:/www.disu-
guaglianzedisalute.it/disuguaglianze-nei-ca-
si-di-obesita-una-guida-per-contrastarle
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Per un cibo e un’alimentazione migliore in Europa
Obiettivo I: creare contesti alimentari sani

Da: Better food and nutrition in Europe: a progress report monitoring policy implementation in the WHO European

1l Report sui progressi fatti nella Regio-
ne Europea dell’ OMS nell’implementa-
re il Piano d’azione europeo per l’ali-
mentazione e la nutrizione 2015-2020
presenta dati epidemiologici selezionati
sullo stato nutrizionale delle popolazio-
ni e sulla implementazione delle politi-
che suggerite nei framework regionali e
globali per promuovere un’alimentazio-
ne sana e prevenire [’ obesita.

1 dati contenuti nel rapporto derivano dal-
le risposte degli Stati membri al questio-
nario dell’OMS sulla nutrizione globale.
L’attuazione di politiche chiave ¢ mi-
gliorata significativamente negli ultimi
anni. Sono stati compiuti progressi so-
stanziali in settori quali I’alimentazio-
ne nelle scuole, la riformulazione dei
prodotti alimentari, gli approcci fiscali
e la sorveglianza dell’obesita infanti-
le. Le aree in cui ¢ necessaria l'imple-
mentazione e che richiedono maggiore
attenzione includono [’etichettatura
front-of-package e le restrizioni di com-
mercializzazione.

Altre aree in cui il lavoro puo essere raf-
forzato o esteso includono il sostegno

Region, World Health Organization 2018

Kung Fu Panda, Mark Osborne e John Stevenson, 2008

all’allattamento al seno e buone prati-
che di alimentazione complementare. Il
rapporto identifica alcune differenze tra
i paesi nell’ampiezza e profondita delle
politiche. La riformulazione ¢ un buon
esempio: alcuni paesi hanno adottato
un approccio minimo e altri pin am-
bizioso. Possono essere necessari nei
prossimi anni nella Regione Europea
approcci pin ambiziosi nella politica
alimentare e nutrizionale, se vogliamo
perseguire obiettivi e target collegati
allo sviluppo sostenibile, definiti dai go-
verni della Regione Europea.

Introduzione

Le sfide, tra loro legate, di alimentazio-
ne non sana e obesita non sono mai state
cosl importanti come lo sono oggi. Per
una buona ragione: i risultati del recente
lavoro dell’OMS mostrano che la pre-
valenza dell’obesita ¢ molto elevata nei
paesi europei e il comportamento ali-
mentare rimane lontano dall’ottimale.
L’apporto eccessivo di grassi saturi,
grassi trans, sale e zuccheri contribui-
sce alle malattie non trasmissibili legate
all’alimentazione (NCD), mentre 1’as-

sunzione inadeguata di frutta, verdura
e cereali integrali attenua i loro effetti
benefici sulla salute.

I gruppi di basso status socioeconomico
sono pil severamente colpiti, con signi-
ficativi costi economici e di benessere
per gli individui e la societa nel suo
complesso.

Insieme, questi fattori descrivono un
quadro desolante che richiede un’azione
ambiziosa da parte dei governi.
L’Ufficio Regionale per I’Europa
dell’OMS ha sostenuto, a partire almeno
dall’anno 2000, I’attuazione nella Re-
gione Europea di politiche globali vol-
te a promuovere diete sane e prevenire
I’obesita. Il primo piano d’azione sulla
politica alimentare e nutrizionale, adot-
tato nel 2000, ha chiesto esplicitamente
agli Stati membri di introdurre strategie
e piani d’azione su cibo e nutrizione. Da
allora, quasi tutti gli Stati membri hanno
adottato una qualche politica approvata
dal governo in materia di nutrizione e
obesita. La conoscenza della sfida e le
evidenze sulle politiche efficaci sono
migliorate a tal punto che le linee guida
devono essere aggiornate, perfezionate,
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ampliate ed estese.

La politica piu recente sostenuta dagli
Stati membiri - il Piano d’azione euro-
peo per I’alimentazione e la nutrizio-
ne 2015-2020 — considera conoscenze
all’avanguardia riguardo i fattori che in-
fluenzano il comportamento alimentare
durante I’intero corso della vita e politi-
che e interventi per un’ampia gamma di
contesti e domini.

I contesti alimentari

L’importanza dei contesti alimentari
nell’influenzare i comportamenti ali-
mentari delle persone e i risultati di sa-
lute ¢ stata ben descritta in letteratura,
ed ora una serie di politiche sono rite-
nute essenziali per creare un contesto
alimentare sano. Inoltre, ¢ sempre piu
chiara I'importanza dell’alimentazione
nel corso della vita, sin dall’inizio, per
il successivo sviluppo di obesita e NCD.
Sono quindi necessarie politiche e inter-
venti su misura, mirati a ciascuna fase
del ciclo della vita.

1l sistema sanitario svolge un ruolo im-
portante nel promuovere diete sane e
controllo del peso, ma puo essere neces-
sario trasformare I’erogazione dei servi-
zi e gli obiettivi di pratica e formazione
degli operatori sanitari, investendo in
risorse umane piu diversificate a livello
di cure primarie.

Per rispondere a queste sfide, gli Stati
membri devono disporre di sistemi di
monitoraggio, sorveglianza di routine e
valutazione, che consentano di identifi-
care le sfide e gli effetti delle attivita nel
tempo.

Allo stesso modo, sono necessari mec-
canismi politici e nuove politiche per fa-
cilitare I’azione intersettoriale nelle aree
che influenzano cibo e dieta.

Il piano di azione europeo Food and
Nutrition 2015-2020 delinea una serie

CREARE CONTESTI PER UN’ALIMENTAZIONE SANA

completa di misure politiche per gli Sta-
ti membri che, se implementate colletti-
vamente, contribuirebbero a invertire la
tendenza su obesita e cattiva alimenta-
zione. Il rapporto fornisce un’istantanea
dei progressi nell’implementazione di
queste azioni politiche nella regione a
meta dell’attuazione del piano d’azione
e si basa sui dati pit recenti di epidemio-
logia e di politica segnalati dall’OMS.

L’epidemiologia

Le NCD sono le principali cause di mor-
te, malattia e disabilita nella Regione
Europea. Nel 2015, le malattie non tra-
smissibili, tra cui malattie cardiovasco-
lari, cancro, diabete e malattie respirato-
rie croniche, hanno causato 1’89% delle
morti in Europa, con un incremento di tre
punti percentuali rispetto all’anno 2000 .
Questo carico continua a mettere sem-
pre piu pressione nell’area della salute,
dello sviluppo umano ed economico e
della crescita della popolazione. Men-
tre la maggior parte dei Paesi della re-
gione sono sulla strada per raggiungere
I’obiettivo globale di riduzione della
mortalita prematura da queste malattie
del 25% entro il 2025, la morbosita da
malattie non trasmissibili rimane molto
elevata, soprattutto nei gruppi vulnera-
bili, con gli associati costi economici e
assistenziali.

Alla base di questa tendenza vi sono
continue sfide nell’affrontare i quattro
comuni fattori di rischio comportamen-
tali: fumo di tabacco, consumo di alcol,
dieta non salutare e inattivita fisica.
Come risposta, sono necessarie misu-
re a livello di popolazione. Allo stesso
tempo, gli uomini sperimentano tassi di
mortalita prematura piu alti delle donne,
specialmente nell’est della regione, ma
le donne vivono gran parte dei loro anni
di vita aggiuntivi in cattive condizioni

di salute. Vi ¢ un crescente bisogno di
approcci basati sull’equita e sul genere
e che tengano conto degli impatti del-
lo status socio-economico, del genere e
dei determinanti ambientali e culturali
sui comportamenti a rischio, in modo
che le risposte possano essere adattate a
ciascun gruppo.

Numerose analisi hanno dimostrato la
crescente importanza dei fattori di ri-
schio alimentari in questa equazione, in
particolare quando gli elementi che di
solito vengono esaminati separatamen-
te (come ad esempio un elevato indice
di massa corporea (BMI), un’eccessiva
assunzione di sodio o sale o uno scarso
consumo di frutta e verdura) vengono
combinati in una sola valutazione.

Gli ultimi risultati dal Global Burden of
Disease Study mostrano che un decesso
su cinque a livello mondiale puo essere
attribuito a una dieta non sana; la per-
centuale aumenta quando vengono in-
clusi I’elevato indice di massa corporea
e altre misure di malnutrizione materna
e infantile. L’importanza di una dieta
non sana e i rischi associati ad un eleva-
to BMI sono aumentati in modo signifi-
cativo rispetto le analisi precedenti.
Nella Regione Europea le diete non sane
sono caratterizzate da squilibrio ener-
getico e assunzione eccessiva di grassi
saturi, grassi trans, zucchero e sale, in
gran parte a causa del maggior consumo
di alimenti fortemente trasformati e ad
elevato contenuto calorico e di bevande
zuccherate e di un consumo inadeguato
di verdura, frutta e cereali integrali.

Col passare del tempo, cibi e bevande
ad alto contenuto di grassi saturi, acidi
grassi trans, sale e zuccheri (prodotti
HFSS) sono diventati pitl disponibili e a
buon mercato e vengono molto promos-
si, in particolare per i bambini.

Il monitoraggio continuo della compo-
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sizione degli alimenti prodotti rivela
livelli sorprendentemente elevati di nu-
trienti di interesse per la salute pubblica
e ampie variazioni all’interno e tra le
varie categorie di prodotti.

Una cattiva alimentazione materna (so-
prattutto un eccesso di peso corporeo
prima, durante e dopo la gravidanza), un
allattamento al seno inadeguato e un’a-
limentazione complementare inadegua-
ta svolgono anch’essi un ruolo impor-
tante, anche se spesso trascurato, nello
sviluppo del sovrappeso e dell’obesita.
Una recente review, svolta dal 2000 a
cura dell’OMS, sulle diete nei paesi
della Regione Europea ha rilevato che
I’adesione ai livelli di assunzione di
nutrienti raccomandati dall’lOMS era
scarsa in tutta la Regione. Ad esempio,
tutti i Paesi hanno superato il limite
massimo del 30% dell’apporto calorico
totale di grassi raccomandato dall’Oms,
e la maggior parte dei Paesi non ha ri-
spettato nemmeno la raccomandazione
che i grassi saturi rappresentino solo il
10% dell’apporto calorico totale. In tutti
i Paesi che hanno riportato gli zuccheri
aggiunti, I’assunzione ¢ stata superiore
a quella raccomandata, il 5% dell’introi-
to totale di energia. I livelli di assunzio-
ne piu elevata sono quelli di bambini e
adolescenti, che superano spesso il limi-
te massimo del 10%; le fonti principali
sono bevande zuccherate, dolciumi, tor-
te, pasticcini e cereali per la colazione.
Un numero crescente di Paesi ha svolto
indagini sull’escrezione urinaria di so-
dio nelle 24 ore, che fornisce la misura
pil accurata dell’assunzione di sale.

I risultati mostrano che in tutti i paesi
I’assunzione di sale supera la racco-
mandazione OMS di < 5 g/giorno. Al-
cuni dei livelli di assunzione piu elevati
nella nostra regione si trovano in Asia
centrale: in Kazakistan ¢ stato rilevato

un consumo di 17,4 g/ giorno e in Uz-
bekistan di 14,9 g / giorno.

La prevalenza di sovrappeso e obesi-
ta nella Regione Europea del’OMS ¢
costantemente aumentata, fino a livelli
allarmanti. L’OMS ha stimato che, nel
2010, in Europa il 56,1% della popo-
lazione adulta era in sovrappeso e che
nel 2014 la prevalenza era aumentata al
58%. In generale, gli uomini erano piu
spesso in sovrappeso rispetto alle don-
ne (62,5% contro 53,7%), e il tasso di
aumento era pil rapido tra i maschi, in
particolare negli stati membri dell’Eu-
ropa centrale e orientale.

Le tendenze per il 2025 (basate sulle ten-
denze dal 2000) suggeriscono che oltre
la meta della popolazione adulta di tutti
i paesi della Regione Europea, ad ecce-
zione del Tagikistan, sara sovrappeso o
obesa; pertanto, la maggior parte della
popolazione europea adulta sara mag-
giormente a rischio di malattia e disabi-
lita. Analogamente, ¢ stato previsto che
nel 2025 I’obesita aumentera in 44 paesi.
Si prevede che, se le tendenze attuali
continueranno, 33 dei 53 paesi avran-
no una prevalenza dell’obesita = 20%.
E pertanto improbabile che la Regione
Europea dell’OMS raggiungera I’obiet-
tivo globale di arrestare I’aumento del
sovrappeso e dell’obesita in eta adulta;
sono necessarie azioni urgenti per mo-
dificare queste tendenze.

Bambini e adolescenti

Le tendenze dell’obesita infantile e ado-
lescenziale sono particolarmente preoc-
cupanti, in quanto hanno implicazioni
per la salute e il benessere, non solo
nell’immediato, ma anche nel futuro,
quando questi gruppi passano nell’eta
adulta. In generale, si ritiene che i rischi
per molte NCD siano determinati da fat-
tori di rischio non solo nella vita adulta,

ma anche nell’infanzia o persino prima,
durante lo sviluppo fetale, e che i rischi
continuano per tutta la vita. E essenzia-
le promuovere una buona alimentazio-
ne nella madre e nei primi anni di vita,
prevenire I’obesita infantile e sostenere
lo sviluppo di scelte dietetiche sane sin
dalla tenera eta.

I dati OMS dell’iniziativa europea di sor-
veglianza dell’obesita infantile (2014)
hanno mostrato che un bambino su tre
tra i 6-9 anni era sovrappeso o obeso e
questi studi e altre ricerche hanno di-
mostrato che la prevalenza era piu alta
nei paesi dell’Europa meridionale e tra
i gruppi di basso status socioeconomico.
Inoltre, il 15-39% degli scolari di 11 anni
e il 9-32% delle studentesse sono stati
segnalati come sovrappeso o obesi nello
studio 2013-2014 sul comportamento in
salute nei bambini in eta scolare (HBSC),
che comprende 42 paesi nella Regione
Europea dell’OMS. Un recente rapporto
dell’OMS ha indicato che in alcuni Paesi
il tasso di obesita adolescenziale si & sta-
bilizzato, ma la prevalenza ¢ aumentata
in oltre la meta dei paesi in cui sono state
effettuate, sin dal 2002, indagini HBSC.
Gli aumenti pill marcati sono stati osser-
vati nei paesi dell’Europa orientale, dove
i tassi di obesita erano relativamente bas-
si nel 2002.

Negli ultimi decenni la Regione Euro-
pea dell’OMS ha assistito a importanti
miglioramenti nella salute dei neona-
ti e dei bambini, e la Regione include
i Paesi con i tassi di mortalita infantile
pil bassi. I tassi di rachitismo e denu-
trizione sono diminuiti drasticamente,
e continuano a diminuire rapidamente.
Sebbene la Regione Europea abbia il
minor numero di bambini con rachiti-
smo o denutriti di tutto il mondo, la Re-
gione ha molte sfaccettature, e in alcuni
paesi, queste forme di malnutrizione
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BOX 1 - Il lavoro si ¢ ispirato alla Carta europea sull’azione di contrasto all’obesita, adottata
nel 2006; da quel momento, si sono avuti molti importanti sviluppi nella politica nutrizionale
europea e globale.

Nel 2011, I’ Assemblea Generale delle Nazioni Unite ha adottato una dichiarazione politica
sulla prevenzione e il controllo delle malattie non trasmissibili, che ¢ stata la prima richiesta
di azione delle Nazioni Unite sui driver delle malattie non trasmissibili, tra cui le diete
non sane. [ progressi compiuti dagli Stati membri sono stati esaminati nel 2014. Nel 2012,
I’ Assemblea Mondiale della Sanita ha approvato il piano di azione globale sulla nutrizione
materna e infantile, con sei obiettivi nutrizionali globali da raggiungere entro il 2025, tra i
quali riduzioni del rachitismo e della denutrizione di bambini piccoli, nessun aumento del
numero di persone in sovrappeso, riduzione di anemia materna e di basso peso alla nascita e
aumento delle donne che allattamento al seno.

Nel 2013, 1’ Assemblea dell’OMS ha approvato il piano d’azione globale per la prevenzione
e il controllo delle malattie non trasmissibili 2013-2020, con nove obiettivi globali e 25
indicatori, tra cui obiettivi per ridurre il consumo di sale e arrestare la crescita dell’obesita
degli adulti.

In Europa, la conferenza ministeriale dell’OMS sulla nutrizione e le malattie non
trasmissibili nel contesto delle politiche di salute 2020, ospitata dal governo austriaco nel
2013, ha prodotto la Dichiarazione di Vienna, che chiede un nuovo piano d’azione europeo

per I’alimentazione e la nutrizione, adottato all’'unanimita dagli Stati membri Stati nel 2014.

restano fonte di preoccupazione, in par-
ticolare in Asia centrale e nel Caucaso.
La disponibilita di dati differisce, ma
la prevalenza dell’arresto della crescita
varia dall’8% del Kazakistan al 26% del
Tagikistan e quella della denutrizione
da circa il 3% del Kirghizistan a circa
il 10% del Tagikistan. La tendenza tra i
paesi in dati pil recenti, tuttavia, € verso
una minore prevalenza. Allo stesso tem-
po, la prevalenza di sovrappeso e obe-
sitd ¢ in aumento. Affrontare il doppio
peso della malnutrizione - sottopeso,
carenza di micronutrienti € sovrappeso
- che coesiste all’interno delle stesse fa-
miglie e comunita ¢ quindi una priorita
in alcuni paesi.

Mandati politici, rilevanza del rap-
porto e Piano d’azione europeo

Alla luce di questa situazione epidemio-
logica, I’OMS e i suoi Stati membri si

sono mobilitati per garantire che ali-
mentazione e prevenzione dell’obesita
ricevano attenzione al piu alto livello
politico e che siano definite in modo
chiaro, con linee guida e raccomanda-
zioni, politiche e interventi pertinenti e
basati su evidenze (vedi box 1).

L’obiettivo del Piano di Azione ¢ quello

di ridurre in modo significativo i carichi

di NCD, obesita e altre forme di mal-

nutrizione prevenibili legate all’alimen-

tazione, attraverso un’azione politica

integrata e completa per migliorare la

qualita nutrizionale delle diete.

Gli obiettivi specifici del Piano di Azio-

ne sono:

- creare contesti sani per cibo e bevande;

- promuovere i benefici di una dieta
sana per tutta la vita, specialmente
per i gruppi pill vulnerabili;

- rafforzare i sistemi sanitari per pro-

muovere diete sane;

- sostenere la sorveglianza, il monito-
raggio, la valutazione e la ricerca;

- potenziare la governance, le alleanze
e le reti per garantire 1’approccio he-
alth-in-all-policies.

Nell’ambito di questi obiettivi, sono
state proposte opzioni politiche piu spe-
cifiche per I'esame da parte degli Sta-
ti membri nell’ambito dell’attuazione
del piano d’azione. Da allora 1’Ufficio
regionale ha preparato linee guida e
strumenti politici per sostenere gli Stati
membri in settori diversi come sorve-
glianza dell’obesita infantile, commer-
cializzazione di alimenti per bambini,
eliminazione dei grassi trans, utilizzo di
politiche dei prezzi per promuovere die-
te sane, nutrizione e controllo del peso
nelle cure primarie e corretta alimenta-
zione materna. L’ OMS ha pubblicato li-
nee guida aggiornate sull’assunzione di
sale e zuccheri liberi per aiutare gli Stati
membri a definire obiettivi nutrizionali
di popolazione e individuali.

Approccio e metodi

Un questionario on-line,
da nove parti, ¢ stato messo a punto
dall’OMS e diffuso in tutte le regio-
ni dell’OMS. La collaborazione tra il
quartier generale dell’OMS e 1’Ufficio
regionale per 1I’Europa ha fatto si che il
questionario fosse coerente con il piano
d’azione europeo sull’alimentazione e
la nutrizione e rispettasse gli obblighi di
rendicontazione dell’OMS nei confronti
degli Stati membri, anche in relazione
al piano d’azione sull’obesita infantile
dell’Unione Europea. [...]

Le risposte degli Stati membri sono
pervenute nel settembre 2017. Hanno
risposto al questionario 50 paesi, vale
a dire il 94% degli Stati membri della

costituito
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Regione Europea dell’OMS.

I dati comunicati dagli Stati membri
sono stati validati nella misura massima
possibile, utilizzando la documentazio-
ne presentata dagli stessi stati e altre
risorse, quali pubblicazioni dell’OMS,
riviste accademiche, banche dati di
agenzie partner e iniziative regionali
di monitoraggio. Dopo un’attenta revi-
sione, gli intervistati sono stati contat-
tati per ottenere eventuali informazioni
mancanti o per chiedere loro chiarimen-
ti, se necessario; in alcuni casi € stata
richiesta ulteriore documentazione. Gli
uffici nazionali dell’OMS hanno ulte-
riormente verificato alcune azioni nutri-
zionali attuate negli Stati membri.

Struttura del rapporto

Le quattro sezioni del rapporto riflettono
i quattro obiettivi del Piano d’azione eu-
ropeo per I’alimentazione e la nutrizione:
Obiettivo 1- Creare contesti per un’ali-
mentazione sana

Obiettivo 2 — Promuove nutrizione sana
lungo il corso della vita

Obiettivo 3 — Rafforzare i sistemi sani-
tari per promuovere nutrizione sana
Obiettivo 4 - Sorvegliare, monitorare e
valutare

Il razionale e le evidenze per ’azione
su ciascun obiettivo sono ricapitolati
e confrontati con le raccomandazioni
e le linee guida dell’OMS. Sintesi dei
dati nazionali sono fornite per illustrare
I’implementazione delle diverse azioni
politiche, con studi di caso da paesi che
hanno adottato approcci innovativi. /...J

Si riporta di seguito una ampia sintesi
della prima sezione, nella quale é svi-
luppato il ruolo delle politiche degli sta-
ti membri in riferimento ai contesti quali
determinanti di salute e il loro contribu-
to al contrasto delle diseguaglianze

La bella e la bestia, Gary Trousdale e Kirk Wise, 1991

OBIETTIVO 1 - CREARE CONTE-
STI PER UN’ALIMENTAZIONE
SANA

Gli ambienti in cui apprendiamo, lavo-
riamo e giochiamo hanno un impatto
significativo sullo sviluppo delle nostre
preferenze e scelte alimentari e sulla
qualita nutrizionale complessiva delle
diete. I contesti alimentari “contempo-
ranei” sono caratterizzati dalla promo-
zione di un’elevata assunzione di ener-
gia e di nutrienti in eccesso da prodotti
HFSS ampiamente disponibili, poco co-
stosi, altamente pubblicizzati ed appeti-
bili. Il termine “ambiente obesogenico”
¢ stato coniato per la prima volta nel
1997, da allora, un ampio gruppo di ri-
cerche ha studiato i modi in cui i fattori
ambientali (come disponibilita, prezzo e
promozione degli alimenti) influenzano
il comportamento alimentare e incenti-
vano I’aumento di peso.

Le decisioni dei produttori e dei com-
mercianti su dove ubicare i punti ven-
dita, sugli alimenti che vendono, sui
prezzi praticati, sulle strategie promo-

zionali che utilizzano (comprese quelle
sul marketing e sul packaging) e sulla
composizione dei prodotti, influenza-
no I’acquisto e il consumo. Inoltre, gli
alimenti disponibili in ambienti come
asili, scuole, ospedali e istituzioni pub-
bliche influenzano fortemente le nostre
diete. Ad esempio, poiché i bambini
nella maggior parte dei paesi europei
trascorrono gran parte della vita quo-
tidiana in un ambiente scolastico, le
politiche alimentari scolastiche rappre-
sentano un importante punto di accesso
per promuovere un’alimentazione sana.
Allo stesso tempo, le politiche che ri-
guardano le filiere di approvvigiona-
mento possono rendere piu facile o
meno costoso per i produttori includere
alcuni ingredienti (ad esempio zucche-
ri, grassi idrogenati, grassi saturi) e in-
centivarne I'uso negli alimenti. Con la
crescente globalizzazione delle filiere
di approvvigionamento alimentare, che
incoraggia 1’adozione della dieta “occi-
dentale” e dei prodotti HFSS, I’esposi-
zione a diete non sane e 1’obesita sono

32

n®270-271 - 2018 aprile-settembre

la Salute umana



Dssier

fonte di preoccupazione in tutta la Re-

gione Europea.

I governi hanno cercato modalita per

migliorare i contesti alimentari dei loro

paesi attraverso politiche e normative
in diversi settori, come la limitazione
della vendita di alimenti per bambini,
utilizzando un’etichettatura esplicati-
va sulla confezione, attuando politiche

alimentari sane per le scuole e per il

settore pubblico, vietando 'uso di aci-

di grassi trans, riducendo il sodio e tas-

sando prodotti HFSS, come ad esempio

le bevande zuccherate.

Questi approcci sono stati supportati da

revisioni sull’evidenze di efficacia dei

costi e di efficacia delle diverse scelte
politiche.

Da parte sua, ’OMS ha pubblicato

diverse Linee Guida, incoraggiando i

governi a far rispettare standard come

il set di raccomandazioni OMS sul-

la commercializzazione di alimenti e

bevande non alcoliche ai bambini, a

esplorare I’opzione di introdurre misure

fiscali per influenzare le diete ed esten-
dere le iniziative di riduzione del sale.

Nel “Piano D’azione Europeo per I’ali-

mentazione e la nutrizione 2015-2020”,

i paesi hanno convenuto di considerare

le seguenti priorita:

- Adottare misure per ridurre I’impat-
to complessivo sui bambini di tutte
le forme di commercializzazione di
cibi ricchi di energia, grassi saturi,
grassi trans, zuccheri e sale.

- Prendere in considerazione stru-
menti economici, tra cui incentivi
per filiere di approvvigionamento,
sussidi mirati e tasse, per promuove-
re un’alimentazione sana, con la ne-
cessaria considerazione dell’impatto
complessivo sui gruppi vulnerabili.

- Promuovere, attraverso la leader-
ship del governo, la riformulazione

CREARE CONTESTI PER UN’ALIMENTAZIONE SANA

dei prodotti, il miglioramento della
qualita nutrizionale dell’approvvi-
gionamento alimentare, I’uso di eti-
chette facili da capire e interpretare
e di facile utilizzo per i consumatori
nella parte anteriore delle confezioni
e ambienti di commercio sani.

- Impegnarsi in una collaborazione
intergovernativa per favorire scelte
alimentari piu salutari in contesti
come scuole, asili nido, ospedali,
istituzioni pubbliche e luoghi di la-
voro, fissando anche standard.

Di seguito sono riassunti i dati riferiti

dai paesi sull’implementazione di poli-

tiche per promuovere contesti per un’a-
limentazione sana.

Cibo e nutrizione a scuola

Le scuole possono essere contesti im-
portanti e protetti per I’apprendimen-
to di abitudini e preferenze alimentari
sane. E necessario avviare azioni ap-
propriate per garantire la disponibilita
di alimenti piu sani e limitare quella di
prodotti HFSS. Azioni specifiche per
promuovere diete sane a scuola inclu-
dono frutta e verdura gratuite o sovven-
zionate, standard di base per alimenti e
nutrienti disponibili nelle scuole, mo-
difiche nella presentazione delle scelte
alimentari nei punti di offerta ed educa-
zione e abilita nutrizionali per aumen-
tare I’alfabetizzazione e la competenza
nutrizionale.

Le politiche alimentari per la scuola
possono migliorare conoscenze, prefe-
renze, atteggiamenti € comportamen-
ti nei confronti del cibo. Le evidenze
suggeriscono che 1’educazione nutri-
zionale ¢ piu efficace se comporta 1’ap-
prendimento di competenze come cu-
cinare, piuttosto che limitarsi a fornire
informazioni. Politiche ben progettate
possono anche contribuire a migliorare

la qualita nutrizionale delle diete (cioe
influenzare 1’apporto calorico e nutrien-
te e la varieta alimentare), limitando la
disponibilita di prodotti HFSS e incen-
tivando scelte alimentari sane. Tutta-
via, una regolamentazione incompleta,
come la presenza di distributori auto-
matici, ha dimostrato di compromettere
I’efficacia di queste politiche, perché i
bambini possono ancora accedere/con-
tinuare ad accedere a prodotti HFSS. Le
evidenze pertanto suggeriscono che un
approccio globale e articolato avra ri-
sultati pil positivi.

I dati riportati dai paesi all’lOMS mo-
strano che la maggior parte dei paesi
ha adottato misure per promuovere una
dieta sana nelle scuole (96%), anche
stabilendo standard per gli alimenti di-
sponibili (88%). Tuttavia, le risposte
al questionario non hanno indicato se
le politiche siano state implementate e
applicate universalmente. In molti casi,
le politiche dichiarate sono obbligato-
rie, ma lo scopo degli standard varia in
modo significativo in termini di alimen-
ti e di sostanze nutritive a cui applicare
gli standard di disponibilita di prodotti
HESS nelle scuole (ad es. distributori
per la vendita) e di promozione di frutta
e verdura. Ad esempio, il 58% dei Paesi
ha riferito di avere un programma “frut-
ta e verdura” a scuola, ma solo il 23%
ha segnalato il divieto di distributori
automatici nei locali scolastici; il 25%
dei paesi ha segnalato standard obbliga-
tori per il sale nelle scuole e il 58% dei
Paesi ha riportato standard per alimenti
e bevande serviti a pranzo nelle mense e
nei bar scolastici.

Etichettatura nutrizionale

Il piano d’azione europeo per I’alimen-
tazione e la nutrizione incoraggia gli
Stati membri ad aumentare 1’uso di una
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etichettatura favorevole ai consumatori
producendo modelli front-of-package
della confezione di facile comprensione
e interpretazione. L’etichettatura nel-
la parte anteriore della confezione pud
facilitare la comprensione da parte del
consumatore del contenuto nutrizionale
di molti alimenti, in particolare di ali-
menti processati complessi e pud an-
che influenzare la dieta incoraggiando
i produttori e i commercianti a riformu-
lare i prodotti o a svilupparne di nuovi.
Le dichiarazioni nutrizionali nella par-
te posteriore dei pacchetti, pur essendo
essenziali, a volte sono difficili da com-
prendere, in particolare da consuma-
tori con basso status socioeconomico.
Le etichette poste sulla parte anterio-
re della confezione con informazioni
esplicative sul contenuto di nutrienti
- spiegate con parole, simboli e colori
- sono state giudicate piu facili da com-
prendere e interpretare correttamente
dai consumatori. Gli schemi meno fa-
cili da interpretare non sono in genere
graditi, con una preferenza per schemi
semplici e facili da usare, ma che forni-
scono comunque informazioni comple-
te. Vi sono evidenze che le persone che
acquistano piu alimenti con un logo di
approvazione e sintesi.

L’uso diffuso e I’adozione del sistema
di etichettatura front-of- package puo
garantire che una massa critica di pro-
dotti alimentari preconfezionati rechi-
no I’etichetta; produttori e rivenditori
possono essere partner importanti in
questa fase. L’esperienza in tutta Euro-
pa dimostra che cio ¢ fattibile. Anche
i messaggi pubblici sull’uso di modelli
sono importanti. I consumatori ora ri-
chiedono sempre piu informazioni nel-
la parte anteriore della confezione, e la
formazione continua rafforzera questa
tendenza.

Molti progressi sono stati fatti nella
Regione riguardo le dichiarazioni nu-
trizionali obbligatorie e gli elenchi di
ingredienti: il 90% dei Paesi ha ripor-
tato dichiarazioni negli alimenti pre-
confezionati (dei quali il 76% richiede
dichiarazioni obbligatorie in tutti gli
alimenti preconfezionati) e il 98% dei
Paesi richiede elenchi degli ingredien-
ti. Inoltre, molti Paesi hanno segnalato
un’etichettatura volontaria nella parte
anteriore della confezione (67%), seb-
bene solo il 27% avesse emanato linee
guida, leggi o regolamenti specifici per
indirizzare 1’etichettatura. Ci sono stati
meno passi avanti nell’uso dell’etichet-
tatura esplicativa nella parte anteriore
della confezione (27%), che sempre di
piu ¢ vista come quella pit importante
per i consumatori. Alcuni Paesi si stan-
no mostrando leader in questo settore,
con modelli nazionali per I'uso di testi,
simboli, colori e avvertenze.

Nel box 2 sono sintetizzate le migliori
pratiche sull’etichettatura front-packa-
ge in Europa.

Misure per regolare o indirizzare di-
chiarazioni nutrizionali e sono state
segnalate dall’87% dei Paesi; tuttavia,
I’attuazione delle norme ¢ meno chia-
ra: il 68% dei Paesi ha riportato che le
dichiarazioni devono essere sostenute
da evidenze e una percentuale analoga
(66%) ha riferito che sono stati appli-
cati specifici criteri di ammissibilita,
sebbene quest’ultimo dato pud non ri-
flettere precisamente la situazione. Ad
esempio, in 28 paesi dell’Unione Euro-
pea la legislazione richiede per identifi-
care gli alimenti un modello di profilo
nutrizionale, per il quale non sarebbero
permesse dichiarazioni. La Commissio-
ne Europea non ha ancora stabilito un
modello di profilo nutrizionale.

BOX 2 - Progressi nell’attuazione
dei programmi di etichettatura
front-of-package in Europa

Danimarca, Islanda, Norvegia e
Svezia: buco della serratura nordico

Dal 2009 Danimarca, Islanda, Norvegia
e Svezia lavorano per realizzare
un’etichetta nutrizionale nordica comune:
il “buco della serratura”, introdotto per la
prima volta nel 1989. Certifica che un
prodotto soddisfa determinati requisiti
relativi a contenuto di sale, zuccheri,
grassi e fibre in un modello di profilo
nutrizionale basato su categorie. Il suo
scopo ¢ quello di rendere piu facile per
i consumatori trovare e scegliere cibi
pit sani. Nel contesto della direttiva
dell’Unione europea sulle dichiarazioni
nutrizionali, alla Commissione europea
¢ stata notificata I’etichetta attraverso
una disposizione ministeriale congiunta
danese, norvegese e svedese. Ogni
paese ha valutato la conoscenza e
consapevolezza del logo e il suo impatto
sul comportamento dei consumatori e
sulle attivita industriali. Ad esempio, in
Svezia, ¢ stato riscontrato che i criteri per
I’etichettatura Keyhole sono utilizzati da
molte aziende come linee guida e per la
certificazione di qualita nello sviluppo
del prodotto. Pill recentemente, anche la

Lituania ha adottato il logo Keyhole.

Finlandia: simbolo del cuore “Scelta
migliore” ed etichette di avvertenze
per il sale

L’etichettatura del sale e le etichette di
avvertenze per il sale sono obbligatorie

in Finlandia dagli anni ‘80. Il governo
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finlandese ha reso obbligatorio etichettare gli alimenti compresi in specifici gruppi come “elevato contenuto di sale” se il contenuto di sale
supera i criteri stabiliti. I criteri sono stati ridotti nel tempo e hanno stimolato 1’industria a riformulare i prodotti per evitare 1’applicazione
dell’etichetta.

L’associazione finlandese per il cuore ha introdotto volontariamente il simbolo del cuore “Scelta migliore”, un logo di dichiarazione
nutrizionale, nel 2000 per gli alimenti e nel 2007 per i servizi di ristorazione. Nel 2010, il Ministero degli affari sociali e della sanita
ha introdotto criteri per I’approvvigionamento dei servizi di ristorazione. Il logo positivo & gestito dall’Associazione finlandese Heart
Association e Diabetes Association, ma € riconosciuto dalle autorita, anche all’interno delle raccomandazioni nutrizionali nazionali (90)
ed ¢ I’'unico simbolo considerato come dichiarazione nutrizionale nella legge finlandese. I criteri sui nutrienti riguardano le principali sfide
nutrizionali in Finlandia, tra cui grassi totali, grassi saturi e trans, sale, zuccheri e fibre, e le principali fonti alimentari di questi nutrienti,
come derivate dai dati sulle diete della popolazione. I criteri sono stabiliti per nove categorie di prodotti alimentari, i criteri sono diversi

per categoria.

Francia: punteggio nutrizionale

Il sistema “Nutri-score” include un indicatore di sintesi presentato in colori ordinati (verde-rosso) e lettere (A-E) per definire la qualita
nutrizionale di un prodotto lungo una scala graduata. Le lettere garantiscono una migliore visibilita dell’etichetta, in particolare per le
persone che hanno difficolta a distinguere i colori. Il punteggio si basa sul calcolo in un sistema di profilazione dei nutrienti, derivato da
quello della Food Standards Agency del Regno Unito, che ¢ stato sviluppato per regolamentare la pubblicita televisiva per bambini da parte
dell’Ufficio delle comunicazioni del Regno Unito.

11 profilo assegna punti positivi (0-10) per contenuto energetico (kJ), zuccheri totale (g), acidi grassi saturi (g) e sodio (mg) e punti negativi
(0-5) per il contenuto di frutta, verdura, noci, fibre e proteine. Il punteggio ¢ quindi basato su una scala continua discreta, da -15 (piu
salutare) a +40 (meno salutare). Il numero di categorie € stato selezionato per garantire un elevato potere discriminatorio all’interno dei
gruppi di alimenti.

Lo sviluppo del sistema di etichettatura nutrizionale “Nutri-score” a cinque colori del front-of-package ¢ stato seguito dalla validazione dei
vari aspetti dell’etichetta, attraverso il miglioramento nelle intenzioni di acquisto e la qualita nutrizionale complessiva del “carrello della

spesa”. Nel 2017, il governo francese ha firmato un decreto a sostegno dell’adozione volontaria del regime.

Regno Unito: semafori

Un sistema armonizzato di etichettatura “a semaforo” ¢ stato adottato dal governo nel giugno 2013 ed ¢ basato sulle migliori evidenze
disponibili e sugli aspetti positivi di modelli esistenti sul mercato. Il sistema ¢ un sistema volontario, che prevede il riferimento in percentuali,
con un codice a colori, come i semafori, con codifica verde, giallo e rosso. Produttori e rivenditori possono includere le parole “basso”,
“medio” e “alto” se lo desiderano. Il sistema si basa su 12 anni di ricerca, tra cui quelle dell’ Agenzia per gli standard alimentari del Regno
Unito, a partire dal 2001, sui vari modelli utilizzati nei supermercati nel paese. Il risultato principale ¢ che i consumatori preferivano, ed
erano in grado di comprendere correttamente, il sistema a semaforo se confrontato direttamente con altri modelli di etichettatura.

I'limiti di soglia per i colori sono stabiliti separatamente per alimenti e bevande, i criteri per “verde” sono allineati ai regolamenti dell’Unione
Europea relativi alle dichiarazioni nutrizionali e per la salute (ad esempio basso contenuto di grassi = <3 g/ 100 g), mentre i i criteri per
“rosso” per 100 g sono fissati al 25% dell’assunzione di riferimento per il nutriente. Per assicurarne I’appropriatezza, questi criteri sono
stati verificati nella distribuzione alimentare del Regno Unito. Si stima che 1’etichetta si trovi ora nel 60% degli alimenti confezionati nel
paese.
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Misure per promuovere la riformula-
zione di alimenti e bevande

La riformulazione degli alimenti, in
base alla quale si modifica la composi-
zione degli alimenti prodotti in modo da
migliorare la qualita nutrizionale com-
plessiva delle diete, ¢ essenziale per
raggiungere gli obiettivi di assunzione
di nutrienti dalla popolazione negli at-
tuali contesti alimentari.

Scelte alimentari pit sane possono esse-
re offerte riformulando gli alimenti pro-
dotti per rimuovere alcuni ingredienti
nocivi (ad esempio grassi parzialmente
idrogenati, grassi trans industriali) o ri-
ducendo le quantita di nutrienti che sono
fonte di preoccupazione per la salute
pubblica (ad esempio zuccheri liberi,
grassi saturi, sale). La sfida per i produt-
tori ¢ di mantenere, al meglio delle loro
possibilita, caratteristiche come sapore,
consistenza e durata di conservazione.
L’OMS raccomanda la riduzione del
sale come una delle modalita pili conve-
nienti e fattibili per prevenire le malattie
non trasmissibili. Nei paesi industriali,

circa il 75-80% del sale alimentare pro-
viene da alimenti industriali.

1l sale

I report dei Paesi hanno dimostrato che
¢ possibile ridurre I’assunzione di sale
di una popolazione attraverso la rifor-
mulazione di alimenti, mantenendoli
accettabili da parte dei consumatori. La
valutazione della strategia di riduzione
del sale del Regno Unito ha dimostrato
la sua fattibilita, con una riduzione del
15% dell’assunzione di sale tra il 2003
e il 2011. In Finlandia il consumo me-
dio di sale ¢ diminuito del 25-30% tra il
1979 e il 2007, a seguito di un’azione
sistematica sul sale, che ha compreso
norme sull’etichettatura che aiutano i
consumatori a identificare i prodotti con
contenuto di sale ridotto.

Gli acidi grassi trans

Importanti miglioramenti sono stati ap-
portati anche per I’eliminazione degli
acidi grassi trans in margarina, pastic-
cini, torte e biscotti in Europa attraverso

Biancaneve e i sette nani, David Hand, 1937

misure legislative e volontarie. I pro-
duttori hanno usato nuovi grassi liqui-
di in cucina e nella cottura al forno, per
sostituire grassi saturi con acidi grassi
polinsaturi.

Gli zuccheri liberi

Dato il successo della riformulazione
per ridurre il sale, ¢ stata proposta la
riduzione degli zuccheri liberi con un
“programma di riformulazione siste-
matico, non invadente e graduale per i
produttori” per rispettare le raccoman-
dazioni dell’OMS. Recentemente, il
governo del Regno Unito ha chiesto a
ogni settore dell’industria alimentare
(rivenditori, produttori e ristoratori) di
ridurre del 20% entro il 2020 il contenu-
to complessivo di zuccheri nei prodotti
alimentari che contribuiscono maggior-
mente all’assunzione di zuccheri, con
una riduzione iniziale del 5% nel primo
anno del programma (cfr. BOX 3).

In un piano di riformulazione di suc-
cesso, ¢ prioritario avvalersi di obiettivi
specifici per categoria. Stabilire obietti-
vi chiari e progressivi, a livello di sin-
golo alimento, costituisce un obiettivo
semplice da raggiungere per il settore
alimentare in un determinato periodo.
Gli obiettivi devono essere ragionevo-
li (sulla base delle evidenze di accet-
tabilita e fattibilita), ma devono esse-
re abbastanza significativi per ridurre
I’assunzione a livello di popolazione.
A prescindere dal nutriente, le iniziati-
ve per la riformulazione degli alimenti
devono concentrarsi sugli alimenti di
base comunemente consumati da tutti i
gruppi socioeconomici della popolazio-
ne che apportano un contributo signifi-
cativo all’assunzione del nutriente. Ad
esempio, nella maggior parte dei paesi
europei alcuni alimenti di base sono re-
sponsabili del consumo piu elevato di
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sale, ovvero pane, cereali e prodotti da
forno, anche se altri gruppi di alimenti,
come carni lavorate, latticini, salse e pa-
sti pronti, contribuiscono ugualmente.

La maggior parte dei paesi della regio-
ne (77%) ha segnalato attivita per inco-
raggiare la riformulazione dei prodotti
alimentari; tuttavia, un numero minore
di paesi ha segnalato attivita specifiche
e molte azioni si sono concentrate sul
sale (55%) piuttosto che su altri nutrien-
ti rilevanti come grassi saturi (27%) e
zuccheri (37%). La portata della rifor-
mulazione varia tra paesi, con un nume-
ro basso di paesi che segnala obiettivi
specifici (1’11% dei paesi per gli acidi
grassi saturi, il 17% per gli zuccheri,
il 30% per il sale) o la riformulazione
completa per varie categorie di prodot-
ti. In alcuni paesi mancavano elementi
centrali di una strategia di riduzione ef-
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ficace, come i dati sulla composizione
degli alimenti.

I risultati dell’indagine dell’OMS sono
sostanzialmente simili a quelli della
ricerca precedente, a dimostrazione
del fatto che la maggior parte dei pae-
si europei ha introdotto alcune misure
per la riduzione del sale e incoraggia la
riformulazione per ridurre il contenuto
di sale.

Il box 3 mostra le varie strategie utiliz-
zate per migliorare i prodotti alimen-
tari. La maggior parte dei paesi lo fa
impegnando 1’industria nella riduzio-
ne del contenuto salino dei prodotti; il
pane ¢ il cibo principalmente destinato
alla riformulazione (36%), seguito da
carni lavorate (28%) e alimenti pronti
(23%). Pochi paesi hanno adottato mi-
sure per stabilire obiettivi specifici per
categoria per una gamma pill ampia

BOX 3 - Percorsi per migliorare i prodotti alimentari

di prodotti alimentari e in questa fase
molti meno hanno iniziato a lavorare
su zuccheri o grassi saturi. Per lo zuc-
chero gli alimenti pii comuni destinati
alla riformulazione sono yogurt, cereali
e frutta e verdura lavorate. Per quanto
riguarda i grassi saturi, la maggior par-
te degli sforzi nei paesi si concentra
sul latte e sui prodotti lattiero-caseari,
sugli alimenti pronti e carni lavora-
te Nel complesso, la riformulazione ¢
meno prevalente nei paesi dell’Europa
orientale e dell’Asia centrale. Questa
¢ potenzialmente una preoccupazione,
perché i dati recenti dell’OMS per sei
paesi in quelle aree della nostra regione
indicano livelli estremamente elevati di
sale e grassi trans negli alimenti comu-
nemente disponibili.

Notevoli differenze negli approcci alla riformulazione dei prodotti si riscontrano nei paesi della regione. Alcuni paesi usano approcci obbligatori,
stabiliscono limiti legali su nutrienti specifici, mentre altri scelgono iniziative di riformulazione volontarie attraverso 1’impegno del settore.

Gli approcci obbligatori prevedono che venga stabilito un limite massimo per il contenuto di sodio negli alimenti, la tassazione di determinati
prodotti in modo differenziato, modelli obbligatori di etichettatura front-of-package ed etichette e standard di avvertenze per gli alimenti acquistati.
Alcuni governi hanno fissato obiettivi per determinate categorie di prodotti alimentari (ad esempio riduzione dei contenuti nutrizionali di
specifiche categorie di alimenti), mentre altri hanno fissato gli obiettivi generali di assunzione della popolazione, da raggiungere attraverso la

riformulazione (ad esempio una riduzione dell’assunzione di un nutriente entro una determinata data).

Limiti di legge

Undici paesi hanno segnalato misure obbligatorie per ridurre il contenuto di almeno un nutriente in alimenti e bevande. Nel caso pili comune,
che riguarda il sale nel pane, i paesi stabiliscono limiti massimi. Questi limiti risalgono almeno agli anni 70 in alcuni paesi.

Un esempio recente ¢ la legislazione nei Paesi Bassi, i cui criteri sono stati rafforzati nel 2013. Il contenuto massimo di sale consentito nel pane
¢ diminuito gradualmente nell’ultimo decennio, dal 2,5% per 100 g di sostanza secca nel 2009 al 2,1% nel 2011 e all’1,9% nel 2012. 11 livello
massimo ¢ stato, infine, modificato da gennaio 2013 all’1,8% per 100 g di sostanza secca. Per un contenuto medio di sostanza secca del 64%, il
limite ¢ di circa 1,15 g/ 100 g di pane. Molti produttori di pane hanno sostenuto I’iniziativa al fine di eliminare la concorrenza sleale e assicurare
che i gusti dei consumatori si adattassero a una riduzione generale del sale.

Coerentemente con i risultati del monitoraggio delle iniziative di riduzione del sale, altri paesi segnalano che il principale veicolo per la riformula-

zione ¢ costituito da politiche obbligatorie sugli alimenti nelle scuole in cui si stabiliscono regole per la composizione nutrizionale degli alimenti.

Obiettivi di riformulazione complessiva

Gli obiettivi per 14 categorie di alimenti sono stati stabiliti nel Regno Unito per I’intera industria alimentare e delle bevande con 1’obiettivo di
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ottenere entro il 2020 una riduzione del 20% del contenuto di zuccheri nei prodotti che contribuiscono maggiormente all’assunzione di zuccheri
nei bambini. Le linee guida riconoscono che diversi approcci sono piu efficaci in diverse categorie di prodotti. Ad esempio, il contenuto medio
degli zuccheri totali nei cereali da colazione era di 15,3 g/ 100 g; I’obiettivo di riduzione del 20% per il 2020 ¢ di 12,3 g/ 100 g. Nel caso dei
dolciumi, € stato riconosciuto che la riduzione delle dimensioni delle porzioni potrebbe essere piu efficace; nel caso delle bevande zuccherate, &

stata introdotta una tassa su due livelli per ridurre il contenuto di zuccheri.

Nei Paesi Bassi sono stati raggiunti accordi di settore per il periodo 2014-2020 per rendere pil facile per i consumatori consumare meno sale,
grassi saturi ed energia. Gli accordi sono stati raggiunti in un partenariato pubblico-privato tra 1’Ufficio centrale per il commercio alimentare,
la Federazione olandese per I’industria alimentare, la Royal Dutch Hotel and Catering Association, la Dutch Catering Association e le autorita
governative. Per raggiungere gli obiettivi entro il 2020, i produttori sono incoraggiati a ridurre la densita energetica dei prodotti riducendo zuc-
cheri e /o grassi saturi e / o porzioni. Per quanto riguarda gli zuccheri, sono stati raggiunti accordi specifici per alimenti per 1’infanzia, prodotti
lattiero-caseari e bevande analcoliche, definendo standard basati su categorie. Nel caso delle bevande analcoliche, viene adottato come obiettivo
la riduzione dell’apporto energetico.

In Norvegia, il ministro della Sanita ha istituito un Gruppo dell’industria alimentare per rafforzare le responsabilita del settore per migliorare la

salute pubblica. Alla fine del 2016, i membri del gruppo, per migliorare la dieta norvegese, hanno firmato una lettera d’intenti in cui I’industria

stabiliva specifici obiettivi di assunzione per la popolazione da raggiungere entro il 2021:

- Ridurre I’assunzione di sale da 10 g/ giorno a 8 g / giorno.

- Ridurre I’assunzione di zuccheri aggiunti del 12,5%, corrispondente a circa 1’11% dell’energia derivata da zuccheri aggiunti.

- Ridurre I’assunzione di grassi saturi dal 14% al 13% di energia.

- Aumentare I’assunzione di alimenti sani come frutta, verdura, prodotti integrali e pesce del 20%.

I firmatari sono liberi di scegliere 1’approccio che desiderano utilizzare per contribuire all’obiettivo comune. I possibili approcci includono:

- riformulare i prodotti esistenti, creare nuovi prodotti sani o spostare la pubblicita verso prodotti piu sani;

- aiutare i consumatori a fare scelte piu salutari, ad esempio attraverso esposizione, dimensioni delle porzioni, prezzi, confezione, etichettatura
e pubblicita.

Un obiettivo specifico ¢ stato fissato per le bevande zuccherate; in altre aree, le discussioni sono in corso. Le categorie di alimenti prioritarie per

ridurre il consumo di zuccheri sono quelle che costituiscono la principale fonte di zuccheri aggiunti nella dieta, sulla base dei dati sul consumo

alimentare:

- cereali da colazione,

- prodotti da forno (comprese torte e biscotti),

- prodotti a base di frutta (comprese marmellate e bevande),

- latticini (compresi latte, yogurt e gelato),

- zuccheri e dolciumi (compresi cioccolato, caramelle e dolci)

- bevande zuccherate.

Sono previste valutazioni annuali e i firmatari sono invitati a dimostrare pubblicamente il loro contributo con periodicita annuale.

Etichette di avvertenze per sale, grassi saturi e sodio

La Finlandia ha reso obbligatoria la presenza visibile di “etichette di avvertenze per il sale” sugli alimenti trasformati che sono stati identificati
come importanti contributi all’assunzione di sale nella dieta finlandese. La strategia di etichettatura ha tre componenti: la percentuale di sale deve
essere resa evidente sui pacchetti; gli alimenti con un contenuto di sale superiore al livello massimo devono riportare un’etichetta di avvertenze
con contenuto di sale elevato; e gli alimenti con un contenuto di sale inferiore a un livello specificato possono visualizzare il simbolo del cuore

“Scelta migliore”.
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Compatibilita della riduzione del sale
con la iodizzazione

Il modo migliore per prevenire la ca-
renza di vitamine e minerali ¢ garanti-
re il consumo di una dieta bilanciata e
diversificata, adeguata in tutti i micro-
nutrienti. Questo non & raggiunto in
tutti i paesi. Le azioni per migliorare
ulteriormente 1’assunzione di vitamine
e minerali oltre a una dieta equilibrata
generalmente includono I’integrazione
di micronutrienti e la fortificazione di
alimenti con micronutrienti.

Lo iodio ¢ il micronutriente pit comu-
nemente aggiunto agli alimenti in Euro-
pa, con il sale come veicolo principale,
ma la iodizzazione non € sempre ob-
bligatoria. E stato segnalato che il sale
alimentare ¢ stato fortificato nel 73%
dei paesi; tuttavia, nel caso della forti-
ficazione con iodio, ¢ obbligatorio nel
sale da cucina solo nel 28% dei paesi.
L”OMS raccomanda la fortificazione del
sale alimentare con iodio come strategia
sicura ed efficace per la prevenzione e
il controllo della carenza di iodio. Le li-
nee guida dell’OMS sull’assunzione di
sodio per adulti e bambini sottolineano
che la riduzione del sale e la iodizzazio-
ne del sale sono compatibili. Un mezzo
per garantire che la riduzione del sale
non influenzi negativamente i livelli di
iodio ¢ aumentare la concentrazione di
iodio aggiunto al sale, in modo che 1’as-
sunzione di iodio rimanga la stessa an-
che se diminuisce I’assunzione di sale.

Eliminazione degli acidi grassi trans

I grassi trans sono un tipo di acido gras-
SO insaturo; possono essere presenti in
natura o prodotti industrialmente. Du-
rante I’idrogenazione parziale, la rea-
zione primaria utilizzata nella produ-
zione industriale di grassi trans, 1’olio si
indurisce, il che migliora il suo appeal
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commerciale migliorandone il profilo
sensoriale e la consistenza e aumen-
tandone la durata di conservazione e la
tolleranza al riscaldamento ripetuto. La
maggior parte dei grassi trans nella dieta
¢ di origine industriale.

Le linee guida per ridurre al minimo
I’assunzione di grassi trans si basano
principalmente sull’evidenza che il loro
consumo aumenta significativamen-
te il rischio di malattia coronarica, piu
di ogni altra fonte di energia presente
nella dieta. Un aumento del 2% dell’e-
nergia totale derivata da grassi trans ¢
associato ad un aumento del 23% del
rischio di morte per malattia coronarica
o infarto del miocardio. Inoltre, vi € evi-
denza che I’assunzione di grassi trans ¢
associato allo sviluppo di altre malattie
cardiovascolari, adiposita  centrale,
diabete, malattia di Alzheimer, cancro
al seno, fertilita compromessa, endome-
triosi e colelitiasi.

Sulla base di queste evidenze, la Dani-
marca ¢ stata il primo paese al mondo
ad imporre un limite nazionale al con-

Rapunzel, Nathan Greno e Byron Howard, 2010

tenuto di grassi trans industriali in tut-
ti gli oli e grassi destinati al consumo
umano, nel 2003, stabilendo un limite
massimo per i grassi trans industriali di
2 g/ 100 g di grassi (2% di grassi tota-
li). Dopo un periodo di transizione di 6
mesi, quando il limite di alcuni alimenti
era leggermente meno severo, il limite
del 2% di grassi trans ¢ stato applicato a
tutti gli alimenti. Studi sull’efficacia di
questa normativa mostrano che i grassi
trans industriali sono ora “virtualmente
eliminati” dal cibo danese, e la diminu-
zione del tasso di mortalita per malat-
tia coronarica nel periodo 1980-2009
(70%) ¢ stata la piu grande nell’Unione
Europea. Poiché la diminuzione ¢ stata
particolarmente elevata tra il 2000 e il
2009, rispetto ad altri paesi dell’Unione
Europea, si ¢ concluso che questa politi-
ca aveva ridotto la mortalita.

Da allora, in tutta Europa sono stati
compiuti eccellenti progressi nell’in-
troduzione di misure per eliminare i
grassi trans industriali dalla produzione
alimentare. La legislazione danese ha
fornito un modello per altri sette paesi
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BOX 4 - Due aspetti della storia in Europa

Dal momento che la Danimarca ha introdotto una legislazione per rimuovere i grassi trans
dagli alimenti, molti altri paesi europei hanno adottato una legislazione simile, stabilendo
limiti obbligatori per 1'uso di grassi trans industriali, tra cui Austria, Ungheria, Islanda,
Lettonia, Norvegia e Svizzera. Altri paesi, come la Lituania e la Spagna, hanno avviato
proposte legislative o applicano misure legislative leggermente diverse in contesti specifici.
Allo stesso tempo, alcune aziende hanno rimosso volontariamente i grassi trans dalle gamme
di prodotti.

Miglioramento progressivo

I'Paesi Bassi e il Regno Unito hanno in gran parte perseguito la riduzione volontaria dei grassi
trans industriali. Gli approcci volontari possono tuttavia presentare limitazioni significative,
in quanto potrebbero non essere applicati all’intera filiera alimentare (ad esempio, le piccole
e medie imprese potrebbero continuare a utilizzare i grassi trans) e la riformulazione
potrebbe non essere omogenea per le categorie di prodotti. La preoccupazione principale &
che alcuni sottogruppi di popolazione continuino a consumare elevate quantita di grassi trans
anche se I’assunzione media della popolazione & pari o inferiore ai livelli raccomandati. Cio
potrebbe verificarsi a causa di una minore riformulazione dei prodotti che viene consumata
prevalentemente da gruppi socioeconomici bassi o da una minore riformulazione di prodotti
alimentari “entry-level” o “di base”.

L’ultima indagine olandese sul consumo di alimenti e ’indagine nazionale sulla nutrizione
del Regno Unito hanno entrambe riportato che, in media, per gli adulti nei due paesi
venivano rispettate le indicazioni dell’OMS e i limiti nazionali di <1% di apporto energetico
totale. Ci0 puo essere attribuito in gran parte a programmi di riduzione volontari di successo;
tuttavia, queste medie non indicano se vi sia una maggiore assunzione nei gruppi con redditi
bassi (134). Ulteriori analisi indicano che, nei Paesi Bassi, ci sono differenze per status

SOCI0€CONOMICO € SeSSO.

Continua preoccupazione

Sebbene vi siano chiare tendenze al ribasso nella disponibilita e nell’assunzione di grassi
trans nella dieta dell’Europa occidentale, la preoccupazione rimane nell’est della regione a
causa di una generale mancanza di politiche. Poiché vi sono state poche indagini pubblicate
sulla composizione degli alimenti in questi paesi, I’ Ufficio Regionale per I’Europa dell’OMS
sta conducendo uno studio (FEEDCities) sui cibi industriali e fatti in casa comunemente
disponibili sui mercati alimentari dell’Europa centrale e orientale. Sono stati condotti studi
in sei paesi per determinare la composizione nutrizionale degli alimenti, con particolare
attenzione ai grassi trans e al sodio. I risultati dei primi due paesi in cui ¢ stato attuato
il progetto, il Kirghizistan e il Tagikistan, hanno dimostrato che il tenore medio di grassi
trans per porzione negli alimenti piu frequentemente disponibili era piu elevato nei wafer
industriali, gnocchi tradizionali (2,9 g) e torte e pasticcini (1,6 g), corrispondenti al 170%,
al 129% e all’83% della dose giornaliera massima raccomandata (65). Chiaramente, sono
necessarie politiche per limitare 1’uso di grassi trans industriali nella produzione alimentare

in questi paesi.

nella regione.

Gli accordi volontari delle aziende ali-
mentari per rimuovere i grassi trans dal-
le loro gamme di prodotti hanno indub-
biamente contribuito a una riduzione del
loro utilizzo in molti paesi europei, ma
potrebbero ancora essere necessari li-
miti legislativi per eliminarli completa-
mente. Le principali aziende alimentari
stesse hanno chiesto un divieto legisla-
tivo nell’Unione Europea. Nonostante i
progressi in molti paesi, la recente ricer-
ca presso 1’Ufficio regionale per 1I’Eu-
ropa del’OMS indica una situazione
preoccupante nell’Europa orientale e in
Asia centrale (box 4).

Marketing rivolto ai bambini
Esistono evidenze inequivocabili che la
commercializzazione dei prodotti HFSS
influisce sulle preferenze alimentari dei
bambini, sul comportamento alimenta-
re e sull’assunzione e influenza I’obe-
sita infantile. La commercializzazione
di questi alimenti ¢ molto diffusa, con
l>uso attivo di tecniche persuasive che
possono attrarre i bambini su pill mezzi
di comunicazione, tra cui la televisione
e i social media online. Gli alimenti piu
comunemente pubblicizzati per bam-
bini segnalati negli studi internazionali
sono alimenti “non-core”, che non do-
vrebbero costituire la parte principale di
una dieta sana, compresi pasti fast-food,
cioccolato e dolciumi, bevande zucche-
rate e cereali per la colazione e inoltre
creme spalmabili e salse con elevato
contenuto di grassi, zuccheri o sale.
L’OMS raccomanda quindi di ridurre
I’esposizione dei bambini a tutti questi
tipi di marketing, introdurre restrizioni
sulla commercializzazione dei prodotti
HFSS per bambini in tutti i media, in-
cluso il digitale, e bloccare qualsiasi ap-
piglio normativo.
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Finora gran parte della politica ha af-
frontato la questione della pubblicita
televisiva, tuttavia, nell’era digitale,
il marketing di alimenti e bevande ha
subito un cambiamento. Il marketing
digitale mirato e personalizzato, con la
sua capacita di identificare i bambini piu
vulnerabili al marketing nei momenti
pit vulnerabili, rappresenta un’influen-
za molto piu potente sulle preferenze e
il comportamento alimentare dei bam-
bini. L’evidenza su piattaforme digitali
e operatori di marketing indica che il
marketing digitale amplifica gli effetti
degli altri media. Le limitazioni devo-
no quindi riguardare tutti i supporti, in-
cluso il digitale, per ridurre al minimo
la possibilita che una restrizione in un
mezzo sposti solo il marketing verso al-
tri media meno regolamentati.

Precedenti monitoraggi delle politiche
da parte dell’Ufficio regionale per I’Eu-
ropa del’OMS ha mostrato che alcuni
paesi della regione hanno sperimentato
politiche regolatorie sulla commercia-

CREARE CONTESTI PER UN’ALIMENTAZIONE SANA

lizzazione di prodotti HFSS per bam-
bini, ma molti ne limitano I’ambito alla
pubblicita radiotelevisiva. Si ¢ riscon-
trato che altri paesi si affidano a regole
generali su marketing e pubblicita, che
non riguardano specificamente la pro-
mozione dei prodotti HFSS per bambini
0 a codici di autoregolamentazione, che
SOno spesso progettati e implementati
dalle stesse industrie alimentari e pub-
blicitarie.

Le valutazioni dei modelli di autorego-
lamentazione indicano una buona con-
formita ai criteri concordati e si pud so-
stenere che “¢ preferibile una qualsiasi
azione rispetto a nulla”. Ciononostante,
le valutazioni indipendenti mostrano co-
stantemente che i regimi di autoregola-
mentazione o volontari sono tipicamen-
te di portata ristretta, con criteri deboli
e supervisione limitata del governo. Ad
esempio, ¢ stato criticati 1’uso di defi-
nizioni ristrette di “pubblicita rivolta ai
bambini” negli approcci di autoregola-

Ratatouille, Brad Bird e Jan Pinkava., 2007

mentazione, tipicamente basati su indici
di audience.

Inoltre, concentrarsi sui presunti target
di destinazione del materiale di marke-
ting significa trascurare I’individuazio-
ne di altri target (ad esempio 'uso di
personaggi stimati e famosi, messaggi e
temi rivolti ai bambini), nonostante 1’e-
videnza che i bambini interagiscono con
queste componenti, anche quando com-
paiono in promozioni mirate agli adulti.
I confronti tra approcci di profilazione
dei nutrienti - che sono sempre piu ri-
conosciuti come componente essenziale
delle restrizioni di marketing - mostrano
un’ampia variazione. Un confronto tra il
modello di profilo nutrizionale dell’uf-
ficio regionale europeo dell’OMS e il
modello Pledge dell’Unione Europea ha
mostrato che, nel complesso, il model-
lo dell’OMS ¢ piu rigoroso, in quanto
consentirebbe di pubblicizzare meno i
prodotti per minori.

I Paesi della Regione Europea dell’OMS
si trovano dunque di fronte due sfide. In
primo luogo, dovrebbero garantire che
i criteri delle politiche siano sufficien-
temente rigorosi per raggiungere 1’o-
biettivo di ridurre la quantita totale di
prodotti HESS e il potere del marketing
a cui sono esposti i bambini. In secondo
luogo, la protezione “offline” applica-
bile ai mezzi di trasmissione dovrebbe
essere estesa per coprire i media digitali
(compresi i social media).

Gli ultimi dati rivelano che molti paesi
della Regione Europea dell’OMS hanno
adottato misure per limitare la commer-
cializzazione dei prodotti HFSS per i
bambini (box 5), ma troppi paesi (46%)
non segnalano alcuna azione. La prefe-
renza prevalente ¢ per le misure di au-
toregolamentazione, e vi ¢ una continua
attenzione alla televisione piuttosto che
ad altri media, come le piattaforme di
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BOX S - Progressi nella limitazione della commercializzazione di prodotti alimentari per bambini in Europa
Le politiche per limitare la commercializzazione dei prodotti HFSS per bambini sono state segnalate dalla maggior parte dei paesi europei
(54%). Come nei precedenti studi di monitoraggio, la maggior parte dei paesi ha riferito misure volontarie.
Gli obiettivi pit comuni delle politiche sono ridurre 1’esposizione dei bambini alla commercializzazione dei prodotti HFSS e prevenire messaggi
di marketing fuorvianti. I paesi sono divisi in termini di definizioni adottate per quanto riguarda ’eta, le tecniche di marketing e gli alimenti
coperti. L’approccio pitt comune alla definizione del “marketing per i bambini” ¢ stato quello di identificare programmi specifici, film o altri
canali di comunicazione, incluso il digitale, diretti o di particolare interesse per i bambini. Solo sei paesi hanno riferito di utilizzare un modello
di profilo nutrizionale per definire gli alimenti e le bevande a cui si applicano le restrizioni. Nonostante questo quadro contrastante all’interno
della Regione, negli ultimi anni si sono verificati alcuni notevoli sviluppi.
Nel 2015, I'Ufficio regionale per 1’Europa dell’OMS ha pubblicato il suo modello di profilo dei nutrienti, che & stato sviluppato con i paesi
che partecipano alla rete di azione europea dell’OMS sulla riduzione della pressione del marketing sui bambini. Da allora, il modello ¢ stato
utilizzato dai paesi per valutare le opzioni politiche e introdurre criteri pill rigorosi nelle politiche nazionali e nei sistemi volontari. La Slovenia
¢ stato il primo paese della Regione Europea dell>OMS ad integrare il modello in normative nazionali, come parte della revisionata Legge sui
mass media, che obbliga il Ministero della Salute a fornire linee guida nutrizionali per supportare I’implementazione di un codice di condotta
nazionale. Il Ministero ha quindi adattato il modello dell’OMS al contesto sloveno, con lievi modifiche alle soglie in alcune categorie.
In Portogallo, le modifiche al Codice della pubblicita adottate dal Parlamento vietano “la pubblicita di cibi e bevande ad alto contenuto di zuc-
cheri, grassi o sodio in televisione e radio 30 minuti prima e dopoi programmi per bambini e programmi televisivi che hanno almeno il 20%
di pubblico al di sotto dei 12 anni, cosi come I’inserzione della pubblicita nelle loro interruzioni”. Anche se le nuove regole sono state adottate,
non sono ancora state applicate.
Altri paesi stanno monitorando la situazione e preparano framework di responsabilita per modelli di autoregolamentazione. Nel 2012, 1a Norve-
gia ha proposto un regolamento completo basato sulle raccomandazioni dell’OMS. Vi ¢ stato un significativo dibattito pubblico con il sostegno
delle organizzazioni non governative per la salute pubblica e dei consumatori, ma una forte opposizione da parte dell’industria alimentare e della
pubblicita. Il regolamento & stato temporaneamente sospeso ¢ un modello di autoregolamentazione di prova & stato introdotto per due anni. E sta-
ta istituita unA Commissione per le pratiche professionali dell’industria norvegese alimentare e delle bevande per supervisionare il programma,
che era in gran parte in linea con la proposta legislativa, sebbene la soglia di eta fosse stata ridotta a 13 anni. Il marketing ¢ stato definito come
“tutte le attivita di promozione commerciale rivolte specificamente ai bambini”, ad eccezion delle usuali esposizioni nei negozi del prodotto
stesso e della sua confezione e della sponsorizzazione con il solo nome e logo. La prima valutazione ¢ stata condotta nel 2016, con un’indagine
sistematica indipendente sulla pubblicita dei prodotti HESS per bambini in televisione e su Internet basata sul modello di valutazione collabo-
rativo del marketing nordico. Pochi annunci televisivi per i prodotti HFSS sono stati trovati associati alla tipica programmazione per bambini.
Gli annunci identificati sono stati giudicati avere relativamente poco appeal per i bambini piu piccoli, sia per quanto riguarda la forma che 1
contenuti. Sui social media, tuttavia, la forma e il contenuto della pubblicita erano chiaramente progettati per un pubblico piu giovane rispetto
ad esempio lingua, attivita rappresentate, circostanze.
Altri paesi hanno cercato di introdurre regole sul marketing digitale. Il Comitato per le pratiche pubblicitarie del Regno Unito ha introdotto
nuove norme che vietano la pubblicita dei prodotti HFSS nei media tradizionali per bambini, nelle riviste, al cinema, vicino a scuole, nei social
media, app e advergame.
L’approccio del Regno Unito ¢ integrato con le norme sui mezzi di trasmissione radiofonici per bambini; le nuove regole applicano lo stesso
modello di profilazione dei nutrienti del Dipartimento della Salute per differenziare i prodotti HESS e la stessa soglia di eta (<16 anni).
Secondo le nuove regole:
1. La pubblicita che promuove direttamente o indirettamente un prodotto HFSS non puo apparire nei media per bambini. Cio include nuove e
piu severe regole in materia di marketing quando esiste una ragionevole possibilita che venga promosso un prodotto HFSS.
La pubblicita dei prodotti HFSS non pud comparire su altri media per i quali i bambini costituiscono oltre il 25% del pubblico.
3. La pubblicita dei prodotti HFSS non puo includere promozioni, personaggi stimati e celebrita popolari per i bambini, sebbene gli inserzio-

nisti possano invece utilizzare queste tecniche per promuovere meglio le opzioni pill sane.

42 n®270-271 - 2018 aprile-settembre la Salute umana



D CREARE CONTESTI PER UN’ALIMENTAZIONE SANA
°
ssier

Lilli e il vagabondo, Hamilton Luske, Clyde Geronimi e Wilfred Jackson, 1955

la Salute umana n°270-271 - 2018 aprile-settembre 43



Dssier

social media digitali, app o advergame .

Politiche fiscali

Il prezzo ha un ruolo ben consolidato
nell’influenzare la scelta alimentare,
pertanto ¢ elevato l>interesse per tasse
e sussidi per migliorare le diete. Vi ¢
evidenza sempre piu chiara e coerente
che tasse e sussidi influenzano il com-
portamento d’acquisto. Evidenze mo-
strano che sia singoli consumatori che
gruppi di popolazione rispondono alle
variazioni dei prezzi e che le imposte e
i sussidi mirati possono influenzare le
loro decisioni e incentivare un’alimen-
tazione sana.

La proposta piut comune studiata ¢ la
tassazione delle bevande zuccherate,
poiché questi prodotti sono facilmente
definibili come poveri di energia e po-
veri di nutrienti e per essi esistono sosti-
tuti simili e piu sani.

L’analisi di undici revisioni sistemati-
che sull’efficacia degli interventi di po-
litica fiscale per il miglioramento delle
diete mostra che le evidenze sono piu
forti e pill coerenti per imposte compre-
se tra il 20 e il 50% nel ridurre il consu-
mo di bevande zuccherate e per sussidi
nell’intervallo 10 -30% nell’aumentare
il consumo di frutta e verdura. L’eviden-
za di un effetto degli aiuti economici per
frutta e verdura sull’apporto calorico e
sui risultati di peso ¢ contrastante: la
qualita della dieta migliora complessi-
vamente, portando cosi a miglioramenti
nei risultati di salute.

Sulla base delle evidenze sopra descrit-
te e dell’orientamento dell’OMS, un nu-
mero crescente di paesi della Regione
ha introdotto tasse per la salute su spe-
cifici alimenti o sostanze nutritive con
I’obiettivo di influenzare quello che le
persone comprano € mangiano.

Una recente tendenza nella Regione Eu-
ropea ¢ istituire una tassa a due livelli,
in base ad essa i prodotti della stessa ca-
tegoria (ad esempio le bevande analco-
liche) sono tassati in modo differenzia-
to in relazione alla loro composizione
nutrizionale. Estonia, Francia, Irlanda,
Portogallo e Regno Unito hanno annun-
ciato o introdotto queste tasse. L’ero-
gazione di aiuti economici rimane una
misura sottoutilizzata; solo due paesi
(Danimarca e Ungheria) hanno espli-
citamente segnalato azioni governative
per fornire aiuti economici per alimenti.
Detto questo, programmi di frutta e ver-
dura a scuola (ad esempio il Programma
Frutta e Verdura nelle scuole europee)
sono diffusi nella regione e possono es-
sere considerati una forma di sussidio
“in natura”.

Continuano a mancare dati affidabili di
monitoraggio e valutazione nella Regio-
ne Europea, con I’eccezione dell’Un-
gheria. I paesi che hanno introdotto di
recente tasse dovrebbero stabilire siste-
mi di valutazione per determinare il loro
impatto sulla scelta del cibo e sui cam-
biamenti nei consumi e per caratterizza-
re pienamente le sostituzioni. Tuttavia,
quando viene valutato I’impatto, le evi-
denze disponibili in termini di cambia-
menti nei modelli di consumo sembrano
essere coerenti con la teoria economica
e con altre evidenze.

Traduzione dall’inglese
di Giovanni Bauleo
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Ambienti favorevoli ad un’alimentazione sana:
stato dell’arte e raccomandazioni

Le disuguaglianze sociali associa-
te all’alimentazione sono in aumen-
to e cio dovrebbe guidare gli attori
della salute pubblica nella ricerca di
strategie piu efficaci per ridurle. Azioni
di informazione ed educazione nutrizio-
nale da sole hanno mostrato i loro limi-
ti in termini di efficacia; esse potrebbe
persino aggravare le disuguaglianze
sociali [1]. Secondo I’"'World Health
Organization, la necessita ¢ piuttosto
quella di mantenere un buon equilibrio
tra consapevolezza del pubblico tramite
informazioni e facilitazione di scelte ali-
mentari salutari [2], in particolare attra-
verso azioni sul contesto alimentare [3].
Le misure normative sono parte di tali
azioni, per esempio, la regolamentazio-
ne della pubblicita, tasse su determinati
alimenti - i meno favorevoli alla salu-
te - e bevande zuccherate, etichettatura
nutrizionale sulla confezione prodotti
alimentari ... Tuttavia, queste misure
sono difficili da mettere in atto a causa
di una forte posta in gioco economica.
Questi interventi ambientali e politici
sono pero le strategie pil efficaci per
migliorare la nutrizione per 1’insieme

Corinne Delamaire

Piovono polpette, Phil Lord e Christopher Miller, 2009

della popolazione [4].

Determinanti del comportamento ali-
mentare
Molti fattori influenzano il compor-
tamento alimentare degli individui. Il
modello ecologico consente di illustrare
molti di questi fattori suddividendoli in
quattro livelli di influenza pit o meno
prossima all’individuo
- il livello individuale che include il
fattori legati alle scelte alimentari e
al comportamento alimentare come
preferenze, attitudini, conoscenza,
abilita, fattori psicologici, biologici;
- lo stretto ambiente sociale che inclu-
de interazioni con la famiglia, amici,
colleghi e altre persone della stessa
comunita e coloro i quali possono
influenzare le scelte alimentari attra-
verso meccanismi come il sostegno
sociale e le regole;
gli ambienti fisici in collegamento
con I’accessibilita al cibo e la loro
disponibilita; 1’individuo compra e
consuma essenzialmente gli alimen-
ti presenti nel suo ambiente (casa,
scuole, luoghi di lavoro, ristoranti,

supermercati);
- e “macro ambienti”, fattori pii ampi
e strutturali distanti dall’individuo
il cui ruolo ¢ piu indiretto ma han-
no un’importanza assolutamente non
trascurabile su come mangiare (nor-
me sociali, culturali, reddito, struttu-
ra di marketing alimentare del mer-
cato economico, organizzazione dei
canali di produzione, regolamenti).
Il modello ecologico evidenzia che tutti
questi livelli di influenza interagiscono
direttamente e indirettamente tra di loro
per determinare il livello di qualita della
dieta dell’individuo.
Schwartz et al (2017) [3] illustrano
come i singoli fattori, questioni ambien-
tali e politiche, interagiscono attraverso
un esempio relativo all’evoluzione, ne-
gli Stati Uniti, il consumo di latte (da 15
a 7 porzioni) e bibite (da 7 a 21 porzio-
ni) da parte degli adolescenti tra gli anni
“70 e il 1990. Questa evoluzione non
¢ causata da fattori individuali (le pre-
ferenze, per esempio, per le bibite non
erano cambiate). D’altro canto, negli
anni ‘70, acqua e latte erano le uniche
bevande distribuite nelle scuole, mentre
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dal 1990, quasi tutte le scuole avevano
distributori di bevande dolci, e venivano
stipulati contratti commerciali esclusivi
tra le scuole e aziende.

Inoltre, la pubblicita rivolta ai giovani ¢
drammaticamente aumentata tra questi
due decenni. E quindi probabile che que-
sto cambiamento sia il risultato di una
forte esposizione al marketing di questi
prodotti in un contesto alimentare sfa-
vorevole anche a scuola ad esempio, a
causa di strategie di business industriale
delle bevande, nonché per la mancanza
di politiche nazionali o locali per vietare
questo tipo vendite nelle scuole.

Un ribaltamento della situazione ha
avuto luogo a partire dal 2006 attraver-
so le politiche di alcuni Stati alla fine di
un decennio di sforzi per eliminare le
bevande dolci dalle scuole.

In tal modo, nel 2014 questi prodotti
sono stati completamente rimossi da
tutte le scuole e il consumo di bevan-
de gassate ¢ diminuito dell’1% all’anno
dal 2006 fino a raggiungere nel 2015 il
livello di 30 anni prima.

La visione del Quebec di ambienti di
supporto

Ispirato al modello ecologico e al con-
cetto di promozione della salute, gli
attori della salute pubblica del Quebec
hanno sviluppato la propria definizione
di “ambienti favorevoli” ad una sana
alimentazione, ad uno stile di vita fisi-
camente attivo e alla prevenzione dei
problemi relativi a peso. L obiettivo era
avere un visione comune - condividere
tra attori e decisori coinvolti negli inter-
venti nutrizionali - promuovere ampia-
mente ambienti favorevoli.

Hanno iniziato dall’osservazione che la
parola “Ambiente” puod essere definita
e percepita in modi diversi a seconda
delle persone, la loro cultura o la loro

professione.

Associata con spazi verdi o servizi lo-
cali per ’abitante di un comune, questa
parola evochera piuttosto il contesto
economico a un manager di un’azienda
o I’inquinamento di aria, acqua, suolo a
un industriale o agricoltore.

Questa visione condivisa definisce cosi
quattro tipi di ambienti.

1. L’ambiente fisico

Riflette cio che ¢ disponibile (in termini
di cibo, attrezzature sport) e la qualita di
cio che ¢ disponibile. Include elementi e
risorse naturali (acqua, aria, suolo, cli-
ma, risorse naturali), elementi costruiti
e paesaggistici, ed elementi tecnologici.
Corrispondono cosi in parte ai luoghi di
vita del modello ecologico, ma anche
alle industrie, ai sistemi di trattamento
dei rifiuti e delle acque e agli alimenti.
[’ambiente fisico comprende quindi sia
la disponibilita di cibo nei luoghi pub-
blici, a scuola o sul posto di lavoro, cosi
come aspetti relativi alla “salute am-
bientale”.

Ad esempio, i terreni inquinati in un
quartiere impediranno il giardinaggio e
quindi I’autoconsumo di frutta e verdu-
ra dagli abitanti.

2. L’ambiente socio-culturale

Tiene conto di norme e credenze delle

persone comprendendo strutture e mo-

dalita di funzionamento di individui,
ma anche la cultura risultante (e questo
nel suo senso pili ampio come definito
dall’UNESCO). Comprendera elementi

di entrambi gli ambienti sociale e ma-

cro-ambiente del modello ecologico:

- relazioni sociali come la diversita et-
noculturale, demografia, pregiudizi,
razzismo, movimenti della societa ...

- norme e convenzioni correlate ad at-

teggiamenti, valori, pratiche religio-
se.

- visione e rappresentazione della re-
alta (media, pubblicita, arte, cultura).

3. L’ambiente politico

Questo tipo di ambiente tiene conto non
solo del sistema politico (istituzioni,
modello di governance, partecipazione
dei cittadini), ma anche politiche pub-
bliche, leggi e regolamenti, diversi si-
stemi giuridici, agroalimentari.

4. L’ambiente economico

Questo quarto tipo di ambiente include:
prezzi di beni e servizi (cibo, alloggio),
mercati commerciali, occupazione, glo-
balizzazione dei mercati.

Riguarda quindi i costi del cibo sano e la
sua accessibilita, i prezzi di una mensa,
gli incentivi alle aziende che offrono at-
tivita sportive ai loro dipendenti.

Per i sostenitori di questo approccio agli
ambienti, un ambiente favorevole ad
una dieta sana “¢ riconducibile a tutti gli
elementi di natura fisica, socioculturale,
politica ed economica che esercitano
un’influenza positiva sulla dieta”.

Come creare un contesto favorevole

al cibo?

Secondo il modello derivato del Quebec

di ambienti favorevoli, per migliorare,

ad esempio, la qualita del cibo a scuola,

sara necessario giocare su diversi ele-
menti, quindi su diversi ambienti:

- buona qualita nutrizionale dei pasti;

- azioni educative su cibo e educazio-
ne nutrizionale;

- attenzione all’esistenza di contesti
sfavorevoli ad una sana alimenta-
zione accanto all’edificio scolastico
con prodotti pill attraenti in termini
di gusto o di prezzo ma meno soddi-
sfacenti dal punto di vista nutrizio-
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nale (ambienti fisici ed economici);
il fatto che mangiare in quei luoghi
puo essere considerato “elegante”
dai giovani (una “loro” norma socia-
le; socio-culturale);
- mense troppo rumorose (ambiente
fisico).
Per superare questi fattori sfavorevoli,
puo essere messo in atto dalle ammini-
strazioni una politica locale di approv-
vigionamento di cibo piu gustoso grazie
ai alle filiere corte (ambiente fisico e po-
litica) e una politica dei prezzi dei pasti
secondo il reddito familiare (ambiente
economico e politico); la mensa puo
anche essere riorganizzata in modo da
essere meno rumorosa e pill piacevole
(ambiente fisico).

Conclusioni

Agire su diversi tipi di contesti per fa-
cilitare scelte alimentari salutari e ren-
dere piu difficile le scelte meno salutari
comprende diverse strategie coerenti, a
volte difficili da mettere in atto quando
influenzano o entrano in conflitto con
aree sensibili come la politica dei prezzi
o il regolamento del marketing alimen-

CREARE CONTESTI PER UN’ALIMENTAZIONE SANA

tare, ma possono essere realizzabili.
Inoltre, I’azione su questi contesti puod
avere un effetto duraturo sui cambia-
menti di comportamento cosi come al-
cune politiche e norme socio-culturali.
Riguardo alle politiche, anche situate
nell’ambiente globale, quindi nel li-
vello di influenze molto lontano dagli
individui, queste hanno il vantaggio di
raggiungere numerosisimi soggetti nel
tempo. Tuttavia, le persone non reagi-
scono allo stesso modo alle modifiche
che influiscono sul macroambiente.

La ricerca, dunque, deve continuare
per capire come i fattori psicologici e
di altro tipo interagiscano con questo
livello di influenze. Questo permettera
di sviluppare metodologie piu precise
per creare ambienti che favoriscono la
salute per tutti.
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Social network e cambiamento dei
comportamenti alimentari: quale potenziale?

I social network (Facebook, Youtube,
Google, Twitter, Snapchat o Instagram)
fanno parte dei social-media cosi come
le applicazioni mobili blog, forum sulla
salute, giochi online. Si differenziano
grazie alle loro caratteristiche consen-
tendo agli utenti di Internet di creare
una vera rete di individui (creazione di
profili per utente e comunicazione con
le altre persone connesse.

[...] Di fronte a questa frenesia, sem-
pre di piu le organizzazioni di salute
pubblica utilizzano i social network per
raggiungere il loro pubblico durante gli
interventi di salute come le campagne di
prevenzione e promozione.

Riguardo piu specificamente all’argo-
mento alimentazione, dieta e bevande,
queste rappresentano, in Francia, nel
2017, il terzo tema ricercato dagli utenti
pit frequentemente sul motore di ricerca
Google dopo sport e viaggi.

Sui social network, 208 milioni i post
sono timbrati #food (hashtag “cibo”),
facendo di questo hashtag - strumento
che consente di contrassegnare un con-
tenuto con una parola chiave piti 0 meno
condiviso - uno dei piu popolari. Infatti,

Manon Taravella

il 29% delle persone condividono foto
di piatti (50% per 18-24 anni) e 39%
esprimendo la propria opinione sui mar-
chi e prodotti alimentari [1].

1. Interessi dei social network in in-
terventi di salute

Comprendere comportamenti e spet-
tative degli utenti di Internet

I social network consentono di ana-
lizzare in tempo reale i pensieri degli
individui. Gli Enti pubblici posssono
quindi fare affidamento sull’analisi di
conversazioni e commenti degli utenti
di Internet per lo sviluppo di messaggi
che soddisfi i bisogni e le aspettative in
materia di alimentazione.

Diffondere e condividere informazioni
I social network permettono di trasmet-
tere messaggi a un numero elevatissimo
di persone, “dove le persone si trova-
no”, cio¢, in uno spazio gia occupato
dagli utenti di Internet. Questi messaggi
possono quindi essere condivisi tra in-
dividui. La compartecipazione di infor-
mazioni su questo supporto consiste,

Il pranzo di Babette, Gabriel Axel, 1987

di fatto, in campagne gratuite di salute
pubblica; possono inoltre facilmente
diffondersi da un “amico” a un altro,
e consentire un impatto maggiore dei
tradizionali messaggi di salute pubbli-
ca. Oltre I'interesse di una condivisione
massiccia, questa azione ¢ particolar-
mente importante perché il passaparo-
la ¢ un modo potente per aumentare la
fiducia degli utenti. E’ stato dimostrato
che le persone condividono informa-
zioni su Facebook quando pensano che
questo ¢ salutare per gli altri [2].

Creare impegno

Le funzioni like, share e post dei so-
cial network consentono interazioni e
conversazioni tra utenti di Internet ma
anche tra queste reti e strutture sanita-
rie pubbliche. Il fatto di ricorrere pil o
meno a vari funzioni di social network
costituisce un impegno pitt 0 meno forte
per gli utenti della rete in questione. Ad
esempio, una persona che utilizza solo
la funzione like ¢ considerato meno im-
pegnata di una persona che condivide
pubblicazioni. La sfida delle organizza-
zioni di salute pubblica ¢ creare un alto
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grado di impegno tra i suoi utenti di In-
ternet; questo impegno influenza positi-
vamente la motivazione degli individui,
la loro volonta di seguire 1’intervento
sulla salute e la loro capacita di sentirsi
in forma adottando comportamenti sani.

2. Punti da sorvegliare in occasione di
interventi di salute sui social network

Sovraccarico di informazioni
L’ampia disponibilita di social network
causa un aumento in esposizione a una
varieta di messaggi che pud comportare
un sovraccarico di informazione [4] e
un’esposizione piu difficile ai messaggi
di salute pubblica [5]. Questa abbondan-
za di informazioni pud essere deleteria
per ’utente che si trova di fronte argo-
menti a volte discordanti e informazioni
errate, ma anche per i servizi di sanita
pubblica che devono fare in modo che le
informazioni siano offerte correttamen-
te agli utenti e correttamente recuperate,
vale a dire che i messaggi diffusi non
siano deformati[6].

La mancanza di impegno e impatto

La maggior parte degli studi che valu-
tano gli interventi di salute condotti at-
traverso i social network attestano un
buon livello di impegno a breve termine
(meno di 4 settimane) con una diminu-
zione graduale di partecipazione dopo
questo periodo [7]. Questo rapido decli-
no dell’impegno ¢ probabilmente causa-
to dalla difficolta di motivare gli utenti
in un ambiente in continua evoluzione
e in cui le organizzazioni devono inte-
ragire sempre con utenti. A causa delle
conseguenze negative di una mancato
impegno sull’efficacia degli interventi,
le organizzazioni sanitarie devono quin-
di rimanere vigili di fronte a questo pro-
blematico logorio che ne pud derivare

CREARE CONTESTI PER UN’ALIMENTAZIONE SANA

(il fatto di perdere utenti nel procedere
verso il termine dell’intervento) [3].

Agire sui comportamenti alimentari
attraverso i social network

La ricerca bibliografica condotta nel
2017 studiando I’efficacia dei social
network non ha identificato cambia-
menti comportamentali  alimentari.
Questo puo essere dovuto alla comples-
sita della raccolta dei dati sulla dieta de-
¢li individui. Tuttavia, i risultati su altri
temi, come [’attivita fisica, sembrano
incoraggiare ad aumentare il livello di
conoscenze, sviluppare impegno, sup-
porto sociale e indurre cambiamenti di
comportamento. Al fine di sviluppare
interventi e reti efficaci attraverso i so-
cial network, la letteratura suggerisce
che questi siano basati su una teoria
psicosociale della salute e su tecniche
di cambiamento di comportamento. Le
teorie psicosociali permettono di identi-
ficare i possibili fattori psicosociali che
influenzano il comportamento e adattare
a questi gli interventi.

La teoria dell’azione pianificata d’Aj-
zen (TAP) e la teoria cognitiva sociale
di Bandura (TSC) sembrano essere le
teorie piu efficaci nel cambiamento del
comportamento alimentare [8]. I1 TAP
afferma che I’intenzione di una persona
di adottare o non adottare un compor-
tamento ¢ determinato dal suo atteggia-
mento nei confronti del comportamento,
dall’importanza data al parere di per-
sone vicine (norme soggettive) e dalla
percezione del proprio controllo su un
comportamento dato [9]. Anche il TSC
assume I’importanza dell’ambiente so-
ciale ma affronta due concetti aggiunti-
vi: ’apprendimento sociale (esperienze
precedenti e osservazione dei contesti
vicini) [8] ed I’efficienza personale (ef-
ficacia comportamentale per ottenere il

risultato desiderato e la sua efficienza
nell’adottare un comportamento) [9]. In
parallelo, altre tecniche di cambiamento
di comportamento sono stati individua-
te particolarmente efficaci nell’alimen-
tazione [10]; supporto sociale (fornito
da parenti o colleghi), confronto sociale
(valutazione del proprio comportamen-
to in riferimento a quello di altri), fee-
dback e autocontrollo [11].

In conclusione, i social network sono
caratterizzati da interazione sociale e
condivisione delle informazioni. Queste
sono due leve principali per agire. In tal
modo, durante gli interventi tramite i so-
cial network, la sensibilita di un indivi-
duo alle opinioni delle persone intorno a
lui (norme soggettive) ¢ la variabile psi-
cosociale che molto probabilmente puo
influenzare il comportamento. Infine, il
supporto sociale ¢ la tecnica per cui il
comportamento cambia pill facilmente.

Prospettive

Nel campo di dieta o della salute in
generale, sono necessari studi robusti,
studi randomizzati controllati, condotti
per un lungo periodo, tenendo sempre
in considerazione caratteristiche del tar-
get e i diversi tipi di social network, per
orientare meglio e capire il potenziale
delle reti sociali, le chiavi della loro ef-
ficacia e rimediare ai problemi di man-
canza di impegno.

Tuttavia, dato il numero crescente di in-
formazione diffusa sui social network,
in particolare nel campo del cibo, e I’au-
mento del tempo trascorso dalle persone
su questi media € necessario che le orga-
nizzazioni sanitarie pubbliche li inclu-
dano rapidamente nei loro programmi
di salute per evitare che altre strutture
colmino la mancanza di informazioni
con dati inaffidabili.
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Angers: una politica locale
per una alimentazione sana

La citta di Angers ha dato priorita ad
una alimentazione di qualita accessibile
a tutta la popolazione

Quale componente della Rete Citta Sane
dell’OMS dal 1990, Angers promuove
la salute dei suoi abitanti impegnan-
dosi, in favore di un’alimentazione di
qualita accessibile a tutti. A tal fine, la
citta si ¢ dotata di un progetto alimen-
tare territoriale, azione prioritaria del
progetto agricolo Angers Loire Métrop-
ole, finalizzato a strutturare un’offerta
alimentare di prossimita a beneficio
dell’economia agricola, dell’ambiente
e della salute pubblica.

Una cornice di riferimento al cui in-
terno si collocano svariate azioni per
facilitare I’integrazione dello sviluppo
sostenibile nella ristorazione collettiva:
approvvigionamento di prodotti di qua-
lita derivati da filiere corte e modalita
produttive rispettose dell’ambiente; ri-
duzione degli sprechi alimentari.

Creare un ambiente favorevole ...
Per garantire all’intera cittadinanza
un’equa accessibilita a cibi come frutta

Gérard Boussin

e verdura, Angers sostiene 16 mercati
alimentari settimanali di prossimita,
con un forte presenza di produttori di
ortaggi locali.

Un’ulteriore iniziativa per incoraggia-
re ’accessibilita a frutta e verdura con-
siste nel mettere a disposizione degli
abitanti gli orti' familiari. Sul comples-
so del territorio cittadino e periferico,
sono disponibili 1000 particelle da 100
a 200 m? per un’area totale di 27,5 et-
tari. La citta contribuisce altresi con un
supporto tecnico e la garanzia di una
manutenzione ottimale dei terreni.

Gli orti-giardini costituiscono efficaci
vettori di diffusione di messaggi legati
ad un’orticoltura rispettosa dell’am-
biente mediante iniziative attuate in
spazi collettivi: allestimento di sistemi
di recupero dell’acqua piovana; incen-
tivi al compostaggio di rifiuti vegetali;
organizzazione di eventi di sensibiliz-

1. La distinzione tra orti e giardini urbani, in
molti casi, non sempre ¢ presente

Da: Bergamaschi M., Coltivare in citta. Orti
e giardini condivisi, Sociologia urbana e
rurale, Fascicolo 98, Franco Angeli Editore
2012.

To, Daniel Blake, Ken Loach, 2016

zazione verso 1’ecologia e lo sviluppo
sostenibile. Vengono messi a dispo-
sizione giardini accanto agli edifici al
fine di incentivare coltivazioni di ver-
dure e fiori tra vicini, facilitando in tal
modo convivialita, legame sociale e ot-
timizzazione dell’ambiente di vita.
Uno studio di valutazione dell’impat-
to sulla salute - condotto nel 2017 in
un quartiere in via di riqualificazione e
particolarmente focalizzato su mobilita
e spazi verdi - ha rilevato, tra ’altro, la
volonta degli abitanti di “sviluppare e
moltiplicare gli orti a livello degli edi-
fici “[1].

... accessibile a tutti

Tenendo conto del problema delle di-
suguaglianze sociali in tema di accesso
ad una alimentazione sana, la citta di
Angers ha attuato varie azioni di inter-
vento solidale.

In particolare, finanziando 1’En-
te pubblico di ristorazione collettiva
(EPARC) fondato dalla citta, consen-
te I’accesso alle mense scolastiche a
7000 bambini annualmente con un co-
sto dei pasti in base al reddito familia-
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re; il prezzo dei pasti oscilla da 1,91 a
4,49 € nella scuola materna e da 1,99
a 4,67 € nella primaria. Ulteriori aiuti
economici vengono erogati dalla citta
per far fronte alle esigenze alimentari
di una parte della popolazione in pre-
carieta. Nel 2009, attraverso il Centro
Comunale di Azione Sociale (CCAS),
Angers ha lanciato il sistema “panie-
re solidale”. Confezionati e distribu-
iti dall’associazione i “Giardini della
Cuccagna”(Jardins de Cocagne)?, i
panieri si compongono di frutta e ver-
dura destinate alla distruzione perfet-
tamente consumabili/commestibili. In

2. I Jardins de Cocagne sono veri e propri
orti biologici con vocazione di integrazione
sociale e professionale. Godono general-
mente dello status di associazioni - legge
del 1901- senza scopo di lucro ed esistono
principalmente sotto forma di laboratori e
progetti di integrazione (ACI).

Ospitano donne e uomini di ogni eta, in si-
tuazioni precarie e/o in difficolta professio-
nali, sociali o personali. Attraverso la produ-
zione di verdure biologiche, distribuite sotto
forma di cestini settimanali ai membri-con-
sumatori, i Jardins de Cocagne consentono
loro di trovare un lavoro e di (ri) costruire
un progetto professionale e personale. Svi-
luppando un ambiente sociale, economico,
ambientale; promuovendo il consumo loca-
le, organico e cittadino; creando un legame
di prossimita, i Jardins de Cocagne sono sal-
damente al centro dell’economia solidale e
dello sviluppo sostenibile.

Nascono come cooperativa orticola fonda-
ta nel 1978 a Ginevra, in Svizzera, da una
trentina di persone e un giardiniere, inizial-
mente in forma sperimentale nella prima
terra affittata e coltivata a Corsinge nella
citta di Meinier, comune svizzero nel can-
tone di Ginevra. rappresentando la prima
implementazione europea di agricoltura a
contratto locale (ACP, in Svizzera) o di ‘As-
sociazione per il mantenimento di un’agri-
coltura contadina (AMAP, in Francia). Non
esiste alcun collegamento tra “Les Jardins
de Cocagne” a Ginevra e la “Rete Cocagne”
francese creata nel 1991.

totale, vengono distribuite 460 panieri
a settimana su dodici sedi, ad un prezzo
variabile dai 2,60 ai 6,60 €.

Il tempo di distribuzione costituisce
un’opportunita, per i volontari, di sug-
gerimento di ricette semplici ed equili-
brate e di attivita ludiche ed educative
in tema di alimentazione.

I CCAS comprende 20 associazioni
impegnate nell’aiuto alimentare (di-
stribuzione, inserimento) e nella for-
mazione dei volontari. Esso patrocina
le attivita di Restobus® (supportato dai
Restos du Coeur)) che offre un pasto
ai piu indigenti; porta aiuti diretti agli
abitanti nella forma di assegni di ac-
compagnamento personalizzati rispon-
denti ai bisogni della persona e coor-
dina il trasporto del pasto a domicilio,
fino a sei giorni su sette, per circa 900
cittadini con 180.000 pasti annui. Cio
produce il mantenimento del legame
sociale e la sicurezza alimentare per i
beneficiari.

Infine, dal 2015, il CCAS anima la
Missione di concertazione e anima-
zione per un’Alimentazione Solidale
(MAAS), spazio di riflessione, scambi,
consultazione e sviluppo del progetto
che consente di amplificare la dinamica
delle reti di attori dell’aiuto alimenta-
re e migliorare la coerenza dell’ offerta
alimentare ai gruppi di popolazione an-
gioina pil vulnerabili.

Azioni di sensibilizzazione ed educa-
zione alimentare

In un ambito diverso, quello dell’edu-
cazione, il municipio di Angers offre ai
bambini, dai 7 ai 10 anni, attivita lu-

3. Il Restobus ¢ uno dei servizi del Restos
du Coeur (Ristoranti del Cuore ndt), crea-
to nell’agglomerato di Angers nel 2013 allo
scopo di distribuire pasti caldi ai senzatetto
0 ai poveri, in un autobus.

diche chiamate “Dal forcone alla for-
chetta” come giardinaggio, laboratori
culinari, degustativi, recitativi, di tra-
vestimento®.

Si tratta di azioni composite in grado
di creare punti di riferimento per com-
prendere la catena alimentare, dalla
produzione al consumo.

Comprendono agricoltura, orticoltu-
ra, giardinaggio, impatto ambientale,
produzione, stagionalita, gusto, dieta
equilibrata, interculturalita, elementi
nutrizionali e loro apporti al benessere
fisico cosi come il concetto di scarto.

I laboratori sono guidati da diversi at-
tori sociali del territorio coinvolti per
testimoniare e condividere la loro espe-
rienza con i bambini: infermiera dalla
direzione della sanita pubblica, anima-
tore della Casa dell’ambiente (direzio-
ne Ambiente e Rifiuti), nutrizionista
dell’ Associazione frutta e verdura fre-
sche (Interfel), responsabile del Rag-
gruppamento dei contadini biologici e
biodinamici di Anjou (GabbAnjou).
Azioni informative/formative sull’ali-
mentazione come “il giardino biologi-
co” condotto dalla Casa dell’ Ambiente,
consentono ogni anno a 7500 persone
(adulti, bambini durante il tirocinio
nella natura) di acquisire conoscenza
in merito a suoli, tecniche di orticoltu-
ra/giardinaggio biologico e rotazione
delle colture, rispetto della biodiversita
e delle stagioni, tipologie di coltura le-
gata all’assetto geografico, etc.

Altri eventi svolti durante le giornate

4. animate dalla Direzione di Sanita pubbli-
ca e dalla Casa dell’ambiente Fondata nel
1990, la Casa dell’ambiente, collegata alla
direzione Ambiente e Rifiuti, ¢ un luogo pri-
vilegiato di consapevolezza, formazione, in-
formazione ed educazione ambientale ¢ allo
sviluppo sostenibile per tutti, attori sociali
ed abitanti. Elabora la relazione annuale sul-
lo sviluppo sostenibile.
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tematiche - come ad esempio i Percorsi
del cuore - rappresentano momenti pri-
vilegiati di incontro per sensibilizzare
sulla rilevanza di una dieta equilibrata e
i benefici dell’attivita fisica.

Infine, in collaborazione con I’Ente pub-
blico di ristorazione collettiva (Eparc)
che gestisce la ristorazione collettiva, la
citta partecipa alle iniziative di sensibi-
lizzazione nei confronti dell’equilibrio
nutrizionale, per esempio nelle mense
scolastiche, durante la settimana del
Gusto o della Fraich’attitude, settimana
nazionale di degustazioni e scoperta di
frutta e verdura fresche.

Il progetto attraverso I’approccio inter-

CREARE CONTESTI PER UN’ALIMENTAZIONE SANA

settoriale della rete Citta Sane, costitu-
isce una tradizione di lavoro a sistema
con un ricco tessuto associativo.

Gérard Boussin,
responsabile della direzione Sanita pubblica,
citta di Angers
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Marsiglia: orti condivisi nei quartieri del nord

Orti-giardino condivisi in quartieri
svantaggiati: un impulso per ripensare
alle proprie pratiche alimentari?

Gli orti condivisi sono stati valutati da
diverse angolature in America setten-
trionale ed Europa. Per quanto riguarda
le funzioni alimentari dell’orto-giardino,
numerosi studi effettuati negli Stati Uni-
ti rilevano un piu frequente consumo di
prodotti vegetali freschi da parte di colo-
ro che hanno accesso a un orto collettivo
rispetto ai non orticoltori. Frutta e verdu-
ra sono scarsamente consumati dai sog-
getti svantaggiati, il che costituisce una
forte disuguaglianza sociale in materia di
alimentazione.

Da qui I’esigenza di una ricerca che si
prefiggesse di verificare I’ ipotesi secondo
cui, nei quartieri indigenti, gli orticoltori
impegnati negli orti condivisi godrebbe-
ro di approvvigionamenti alimentari pit
equilibrati e piu ricchi di frutta e verdura
rispetto ai residenti non dediti all’orticol-
tura.

Grazie a finanziamenti pubblici, & stato
realizzata un’indagine multidisciplinare
focalizzandosi sugli orti condivisi a parti-

Gérard Boussin

celle individuali ricavati nei quartieri set-
tentrionali di Marsiglia, quartieri molto
poveri. I partecipanti oggetto della ricer-
ca sono stati reclutati su base volontaria,
senza compenso finanziario, con 1’unico
criterio, per I’inclusione, di essere il prin-
cipale responsabile dell’approvvigiona-
mento domestico; su 223 orticoltori attivi
(25% uvomini e 75% delle donne) hanno
aderito 21 donne. Le dimensioni produt-
tiva, economica, nutrizionale, culturale,
sociale e simbolica dell’accesso a un
orto condiviso sono state analizzate con
metodi mutuati dalle scienze sociali e
della nutrizione: questionari informativi,
interviste semi-strutturate e analisi nu-
trizionale ed economica dei rifornimenti
alimentari mensili per la famiglia. I con-
sumi alimentari delle orticoltrici sono
state comparate con quelle di 65 donne di
profilo socio-economico simile, residenti
negli stessi quartieri e non accedenti a un
orto condiviso.

Incontrarsi, muoversi!

Tra le motivazioni dichiarate dagli or-
ticoltori il piacere, rilassamento, vita
all’aperto, possibilita di veder crescere

Lalbero degli zoccoli, Ermanno Olmi, 1978

le piante, uscire di casa, condividere uno
spazio di incontri e muoversi. La pro-
duzione alimentare ¢ molto raramente
citata, confermando che I’orto condiviso
soddisfa aspettative altre rispetto al cibo.
“ Cosa mi motiva? Il piacere di vedere
spuntare e dar impulso alle cose ... In ef-
fetti, ¢ il mio piccolo angolo di paradiso
. non amo indossare i guanti quando
faccio giardinaggio, amo il contatto ...”
(PP, 48 anni). Delle 21 orticoltrici ade-
renti alla ricerca, solo 11 hanno raccol-
to ortaggi durante il mese dell’indagine
con quantita prodotte di 53 g in media di
prodotti degli orti per familiare al giorno
(16% delle forniture in vegetali per fami-
glia).
Le orticoltrici valorizzano tutte le vir-
tu qualitative dei prodotti rispetto alla
quantita: diversita, gusto, salubrita delle
produzioni e pratiche produttive rispetto-
se dell’ambiente rivestono notevole rile-
vanza ai loro occhi “Perché uno sa cosa
coltiva e sa che raccoglie cio che ha col-
tivato /...J e che non avra problemi dopo.
E meglio, lo dico io! Per me, questo ¢
bio perché Ii, non c’¢ niente. Non diamo
nulla, nessuno sparge alcun prodotto, no,
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niente, niente ... “(JP, 54 anni)

L’orto coltiva ’autostima

I raccolti sono quantitativamente limi-
tati e i benefici sono piuttosto di ordine
sociale, culturale e simbolico. Le varieta
coltivate sono principalmente verdure
mediterranee d’estate, erbe aromatiche
e bacche. La scelta delle varieta ¢ legata
principalmente alle abitudini alimentari
familiari e ai gusti personali. La prepon-
deranza di frutta e verdura mediterranee
¢ un modo per affermare la propria cultu-
ra del cibo e la propria identita mediter-
ranea per le donne nate principalmente in
Francia o in Maghreb. Scambi di pratiche
in orticoltura favoriscono I’acquisizione
di nuove conoscenze e ’elaborazione di
legami sociali. L’atto del donare qui ¢
universalizzato e si connota per un forte
valore simbolico in considerazione della
natura personale della produzione. Col-
tivare da soli verdure e imbarcarsi in un
lavoro fisico incarnano attivita creatici
di gusti e sapori. Il gesto culinario viene
rivalutato e i prodotti ortivi occupano un
posto centrale in tal senso.

Cucinare diviene un’opera straordinaria
e si prolunga a tavola nella commensalita
familiare (condivisione del pasto), nella
sfera dell’intimita del desinare in fami-
glia. L’ orgoglio di far degustare ai propri
cari i prodotti dell’orto ¢ notevole e de-
nota un impatto positivo dell’orticoltura
sull’autostima. “Un orgoglio! L’orgoglio
di sapere che sono io che I’ho fatto, sono
io che I’ho nutrito, curato, protetto ... e
quando tu raccogli, ne sei orgoglioso!
Quando vedevi [...Jcome man mano
cresceva [...] e che sei tu a portarlo in
tavola...” (PP, 48 anni). Per quanto con-
cerne il rifornimento di cibo oltre 1’orto,
I’unica differenza significativa tra i fami-
liari degli orticoltori e dei non orticoltori,
riguarda frutta e verdura (rispettivamente

CREARE CONTESTI PER UN’ALIMENTAZIONE SANA

369 e 211 g per persona al giorno) e piu
in particolare le verdure (222 contro 109
g). Per gli altri gruppi di alimenti poten-
zialmente derivanti dall’orto, i consumi
domestici degli orticoltori e dei non or-
ticoltori erano rispettivamente: patate,
89 e 63 g; leguminose, 7 e 14 g; pian-
te aromatiche, 5 e 1 g; frutta totale: 147
contro 101 g. Una differenza spiegabile
innanzitutto da spese piu elevate per I’a-
limentazione nelle famiglie degli orticol-
tori (4 invece di € 3/2000 kcal): un euro
supplementare che garantisce 1’acquisto
sia di quantita maggiori di frutta e verdu-
ra che di cibi leggermente piu costosi per
tutte le categorie di alimenti.

Benefici indiretti

Sebbene sia trasversale e su campione
limitato, lo studio ha confermato che la
pratica dell’orticoltura in un orto con-
diviso rappresenta un vettore di legame
sociale e un generatore di autostima. I
nostri risultati suggeriscono che 1’acces-
so a un orto condiviso potrebbe promuo-
vere 1’adozione di pratiche alimentari
piu favorevoli alla salute degli abitanti
dei quartieri svantaggiati. Gli orticoltori
dello studio hanno consumi in frutta e
verdura ben pil consistenti di quelli dei
loro vicini non- orticoltori di profilo so-
cio-economico similare (in media 150 g
piu al giorno e per persona). Cosi, nelle
case degli orticoltori, le quantita di frutta
e verdura sfiorano i 400 g al giorno per
persona raccomandati dalle autorita sa-
nitarie pubbliche. Sono principalmente
il risultato di acquisti accresciuti in frutta
e verdura, essendo insufficiente la pro-
duzione del proprio orto. I benefici nu-
trizionali dell’orticoltura cosi concepita
sembrano dunque indiretti: 1’orto appare
come uno spazio-finestra di riflessione
sulle pratiche ed i comportamenti ali-
mentari. Gli orti collettivi urbani potreb-

bero quindi costituire strumenti d’azione
al servizio dell’implementazione di poli-
tiche alimentari. La ricerca non consente
di stabilire una relazione causale tra la
pratica dell’orticoltura e gli alti consumi
di frutta e verdura. L’ipotesi sara testata
come parte del progetto JArDin’S appe-
na avviato a Montpellier e al cui interno
verra analizzata 1’evoluzione di pratiche
alimentari dei nuovi orticoltori da prima
della disponibilita di in un orto condiviso
fino ad un anno dopo.

Pauline Martin, ingegnere, Universita Marsi-
glia-Aix, Inserm, Istituto Nazionale di ricerca
agronomica (INRA), Unita nutrizione, obesita
e rischio trombotico

Jean-Noél Consales, ricercatore,

Universita Marsiglia-Aix, Centro Nazionale
di Ricerca Scientifica, sezione Tempo, Spazio,
Lingue, Europa Meridionale e Mediterranea
Pascale Scheromm, ricercatore INRA, Unita
interdisciplinare: Innovazione e sviluppo in
agricoltura e alimentazione, Montpellier
Paul Marchand, responsabile del Program-
ma di Autoproduzione e Sviluppo sociale
(PADES), Parigi,

Florence Ghestem, ricercatore presso I'INRA,
Unita interdisciplinare Mercati, organizzazio-
ni, istituzioni e strategie degli attori sociali,
Inserm, Istituto Nazionale degli studi agrono-
mici, Universita di Montpellier,

Nicole Darmon, ricercatore INRA, medico
nutrizionista e ingegnere al Conservatorio

Nazionale Arti e Mestieri.
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Loon-Plage: filiera corta, offerta alimentare
e inserimento sociale

Agricoltori, fornai, macellai locali ri-
forniscono mense e famiglie

Loon-Plage ¢ una citta di 6.000 abitanti,
inserita nella comunita urbana di Dun-
kerque e membro della Rete francese di
Citta Sane dell’OMS. All’inizio degli
anni 2000, il tasso di frequenza della
mensa scolastica nella scuola materna
e nella scuola primaria era relativa-
mente basso (inferiore del 30%) e non
consentiva di raggiungere |’ obiettivo
dell’accessibilita per tutti. Alle famiglie
la mensa sembrava costosa e di scarsa
qualita. All’epoca la preparazione dei
pasti era subappaltata e cosi il comune
ha deciso di recuperare la gestione. La
volonta municipale, coniugata all’arri-
vo di un nuovo responsabile della cu-
cina centrale, un ristoratore anziano
particolarmente attento alla qualita dei
prodotti e alla prossimita del loro ap-
provvigionamento, ha modificato le
pratiche. Dal 2012, il Centro Comunale
di Azione Sociale (CCAS) ha giocato
un ruolo chiave in tal senso, nella dina-
mica di miglioramento dell’offerta ali-
mentare, partecipando allo sviluppo di

Alex Obry

una nuova filiera corta per I’approvvi-
gionamento delle verdure e integrando
i soggetti piu svantaggiati nel processo.

Qualita e accessibilita della ristora-
zione collettiva

Nel 2010, la citta ha avviato una poli-
tica di sviluppo delle filiere corte per
rifornire la cucina centrale comunale
e offrire un servizio di qualita agli al-
lievi che frequentano la mensa scola-
stica, agli anziani che pranzano nella
casa municipale nonché ai beneficiari
della consegna del pasto a domicilio.
L’obiettivo ambizioso si prefiggeva di
offrire un servizio di qualita a un prez-
zo accessibile al piu grande numero di
persone. Quindi, la cucina centrale si
¢ approvvigionata presso i produttori
locali (macellai, fornai, agricoltori). Al
fine di garantire 1’accessibilita a pasti
di qualita per tutti, il comune ha voluto
che questo miglioramento dell’offerta
alimentare si concretizzasse senza au-
menti del costo dei pasti per le famiglie.
Il comune ha quindi finanziato il legge-
ro sovraprezzo; il costo dei 500 pasti
serviti quotidianamente € rimasto cosi

Lalbero degli zoccoli, Ermanno Olmi, 1978

abbordabile e basato sul reddito fami-
liare: da 1,25 € a 2 € a pasto per la
mensa scolasticae da 3,20 € a6 € per
il trasporto a domicilio dei pasti per gli
anziani.

Nel 2013, il nuovo direttore del CCAS
ha proposto di includere, in questa po-
litica municipale, una componente so-
lidale con la creazione del “Giardino
della Cuccagna”. Obiettivo: approvvi-
gionare la cucina centrale con verdure
biologiche promuovendo, al contempo,
I’inserimento professionale.

Giardini della Cuccagna: filiera cor-
ta e inserimento professionale

Il concetto di Giardino della Cuccagna
¢ nato in Francia agli inizi degli anni
‘90 grazie alla volonta politica di svi-
luppare la distribuzione mediante filiere
corte, favorire, attraverso il lavoro, I’in-
serimento delle persone in situazione di
estrema precarieta, rispettare la specifi-
cita dell’agricoltura biologica. Oggi ne
esistono circa un centinaio, animati dal-
la Rete Cuccagna (Réseau Cocagne). Si
tratta di un concetto/sistema introdotto
all’interno del distretto di Dunkerque
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dall’ Associazione delle Fiandre per
I’Educazione, la Formazione giovanile
e I'Inclusione sociale e professionale
(AFEJI), una associazione dipartimen-
tale di lotta all’emarginazione. A livello
di dipartimento di Dunkerque, 1I’AFEJI
gestisce tre sedi “Cuccagna” (Leffrin-
ckoucke, Gravelines e Loon-Plage).
L’organizzazione contribuisce all’in-
serimento professionale di persone in
situazione di precarieta, attraverso un
contratto di lavoro.

Panieri solidali: una forma di aiuto
alimentare rinnovato

La Rete Cuccagna sostiene anche il pro-
gramma nazionale “30.000 panieri soli-
dali” che consente alle famiglie a basso
reddito di accedere a panieri di verdure
biologiche prodotte nei Giardini della
Cuccagna ad un prezzo solidale. A Lo-
on-Plage 10 famiglie beneficiano cosi
di un paniere di verdure bio a 1 € ogni
settimana. Il restante costo dei panieri
(circa 9 €) ¢ finanziato dal CCAS, dalla
comunita urbana di Dunkerque e dalla
Rete Cuccagna. In cambio, i beneficiari
si impegnano a partecipare ad un labo-
ratorio di cucina settimanale, animato
dal centro socio-culturale, per appren-
dere nuove ricette basate sulle verdure
del paniere. A monte del laboratorio, gli
utenti seguono i corsi con I’animatrice
del centro per acquistare gli ingredien-
ti complementari utili per confezionare
un pasto (pietanza o spuntino) con il
quale ripartiranno al termine del labo-
ratorio. E un’operazione capace di ori-
ginare un vero lavoro di educazione ali-
mentare, sviluppando nei partecipanti
le abilita sia culinarie che di scelte ali-
mentari consapevoli, il tutto nel rispet-
to dei loro vincoli di bilancio. I panieri
solidali rappresentano una vera leva per
I’inserimento e la mobilitazione socia-
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le poiché i partecipanti sono ora famo-
si per le loro competenze culinarie e
coinvolti nell’allestimento di colazioni
e buffet serviti in occasione di inaugu-
razioni, mostre o spettacoli.

Inoltre, dal momento dell’attuazione
del processo, le persone seguite durante
il percorso non chiedono pit aiuto ali-
mentare sotto forma di buoni pasto per-
ché si sentono valorizzate dall’azione
dei “panieri di solidarieta”. L’approccio
globale intrapreso nel quadro del pro-
gramma “panieri solidali” ha pertanto
consentito una sperimentazione di so-
lidarieta (aiuto alimentare, legame so-
ciale) e la promozione dell’inserimento
sociale e professionale, dello sviluppo
economico e della salute.

Impatto dei sistemi

L’insieme delle diverse misure si ¢ tra-
dotto in un incremento della frequenza
della mensa scolastica, con un 80% di
bambini che attualmente mangiano a
mensa (contro meno del 30% quando
il confezionamento dei pasti era subap-
paltato). Nonostante la citta affronti un
costo maggiore per 1’approvvigiona-
mento con filiera corta e biologica del-
la cucina centrale, il ritorno dell’inve-
stimento ¢ reale. Lo scarto alimentare
¢ stato ridotto: i rifiuti rappresentano
solo 40 g per persona per pasto men-
tre 1l valore, in Francia tra bambini
dell’istruzione primaria [1], raggiunge
in media i 120 g. Inoltre, ’economia
locale ha trovato nuovo impulso (6,7
tonnellate di carne all’anno ordinate
ai produttori locali) e si ¢ contribuito
all’inserimento di persone svantaggiate
(8 persone hanno ottenuto contratti in
questi ultimi anni). Tuttavia, solo da 8 a
10 persone possono partecipare ai labo-
ratori di educazione alimentare associa-
ti ai panieri di solidarieta.

Darilevare che solo donne hanno parte-
cipato al progetto. Per raggiungere piu
persone, occorrerebbero risorse umane
per condurre un maggior numero di la-
boratori con un incremento della nume-
rosita dei beneficiari. L’esperienza di
Loon-Plage mostra come gli attori so-
ciali abbiano saputo trarre profitto dal-
le risorse disponibili nel loro comune:
artigiani e produttori locali ma anche
un appezzamento di terreno di mezzo
ettaro messo a disposizione gratuita-
mente, per la creazione di un Gardino
della Cuccagna. In definitiva, la sfida
consiste nell’incoraggiare la diffusione
di azioni del tipo “panieri della solida-
rieta” e filiere corte per la ristorazione
collettiva sul territorio di Dunkerque.
La filiera corta ¢ stata identificata come
un asse di sviluppo economico per il
territorio attraverso gli “stati generali
dell’impiego locale” avviati dalla co-
munita urbana di Dunkerque. Il poten-
ziale esiste, ora occorre la volonta di in-
novare per passare ad un’ulteriore fase,
sostenere gli attori icoinvolti (AFEJI,
centri sociali, produttori locali) e artico-
lare una filiera economica.

Alex Obry,
Direttore del Centro Comunale di Azione so-
ciale (CCAS) di Loon-Plage
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Incoraggiare il consumo di frutta e verdura:
I'esempio di Saint-Denis

Un programma che include buoni ac-
quisto e laboratori sull’alimentazione
puo incrementare il consumo di frutta e
verdura tra i bambini

Realizzato dall’aprile 2015 al giugno
2017 a Saint-Denis, il progetto “Frutta
e verdura a Casa »(FLAM), sostenuto
principalmente dal Casa della Salute di
Saint-Denis /...], si era prefisso 1’obiet-
tivo di promuovere il consumo di frut-
ta e verdura tra i bambini provenienti
da famiglie in situazione di precarieta.
Numerosi elementi hanno motivato 1’at-
tuazione del progetto, il primo consi-
stente nella conoscenza che il consumo
di frutta e verdura rappresenta un indi-
catore sociale [1]. Se il 43% degli adulti
della popolazione generale raggiunge il
quantitativo di 5 porzioni di frutta e ver-
dura quotidiane raccomandato dal Pro-
gramma Nazionale di Nutrizione Sana
(PNNS), solo il 6% dei destinatari degli
aiuti alimentari vi perviene [2; 3;4]. Tra i
principali ostacoli dichiarati all’adeguato
consumo di frutta e verdura permane il
loro prezzo alto, paragonato ad altri cibi
[1; 5; 6]. L’elevata prevalenza di sovrap-

Alex Obry

peso ed obesita infantili e, analogamen-
te, di diabete e malattie cardiovascolari
negli adulti a Saint-Denis, giustificano il
dare priorita alle azioni di prevenzione in
tema di nutrizione [7-9].

Un progetto multi-settoriale

La Casa della Salute di Saint-Denis rap-
presenta la struttura cardine del proget-
to poiché aspira a creare, a Saint-Denis,
dinamiche di cooperazione incentrate su
processi di promozione della salute e pre-
venzione. Attorno alla Casa della Salute,
centri sanitari comunali, case del quar-
tiere e associazioni hanno contribuito ad
orientare le famiglie nella formazione e
reso disponibili i loro locali per le inter-
viste e i laboratori di educazione alimen-
tare. Il progetto riguardava le famiglie
dei quartieri settentrionali di Saint-De-
nis. L’obiettivo consisteva nel raggiun-
gere le famiglie svantaggiate ma non
beneficiarie (o non piu) di aiuti alimen-
tari. Erano incluse nel progetto famiglie
volontarie con almeno un bambino tra 3
e 10 anni e beneficiarie di un contributo
minimo sociale e con un livello di reddi-
to pill basso della soglia di poverta [10;

Veleno, Diego Olivares, 2017

11] Nella fase di inclusione, le famiglie
venivano estratte a sorte in modo tale che
una parte di loro - il gruppo di intervento
— ricevesse, durante un anno, buoni ac-
quisto dedicati esclusivamente a frutta e
verdura (in ogni forma, compresi i succhi
di frutta di succo puro al 100%). Le fami-
glie non estratte, costituivano il gruppo
di “controllo”. Il valore dei buoni copriva
una porzione di frutta e verdura al giorno
a persona in famiglia. Parallelamente, i
dietisti inseriti nel progetto proponeva-
no laboratori dedicati a tutte le famiglie
coinvolte nello studio e a seconda delle
tematiche affrontate si indirizzavano a
genitori o bambini. I laboratori potevano
essere pedagogici (incentrati sulle cono-
scenze in fatto di nutrizione, ad esempio
informazioni sulle principali accomanda-
zioni del PNNS) o culinari (ad esempio,
la preparazione di un pasto equilibrato a
costo limitato). Le famiglie venivano re
-intervistate sui loro consumi 6 mesi e 12
mesi dopo al fine di conoscere 1’evolu-
zione del consumo di frutta e verdura.

Le 64 famiglie
Nello studio ¢ stato incluso un totale di
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92 coppie genitore-figlio, 64 delle quali
sono state seguite per un anno. La mag-
gior parte delle famiglie era mono-pa-
rentale e due terzi degli adulti erano nati
all’estero. Il 95% delle famiglie era in
situazione di precarieta o grande preca-
rieta. Tra settembre 2015 e giugno 2017
si sono svolti trenta laboratori di educa-
zione alimentare. Poco pill della meta
delle famiglie ha partecipato ad un labo-
ratorio. Al termine dello studio, 1 bambi-
ni del gruppo di intervento stavano con-
sumando piu frutta e verdura di quelli
del gruppo di controllo con, rispettiva-
mente, il 29% ed il 66% di “scarsi con-
sumatori”. Al momento dell’inclusio-
ne, le percentuali di scarsi consumatori
erano, rispettivamente, del 62% e 66%.
Tra gli adulti, al termine dello studio,
la differenza tra i due gruppi non era si-
gnificativa, nonostante la percentuale di
“scarsi consumatori” di frutta e verdura
fosse piu bassa nel gruppo di interven-
to (62%) rispetto al gruppo di controllo
(77%) e che fosse diminuita in relazione
all’inclusione (80%). Nel gruppo di con-
trollo, la percentuale di scarsi consuma-
tori ¢ rimasta invariata tra I’inizio e la
conclusione dello studio.

Impatto positivo dei laboratori

Sono state condotte interviste nelle fa-
miglie del gruppo intervento nel conte-
sto di un’analisi qualitativa per meglio
comprendere i risultati ottenuti al termi-
ne dello studio. Sono emersi numerosi
elementi rilevanti. Innanzitutto, i labora-
tori hanno consentito alle famiglie con
scarse o nulle conoscenze su frutta e
verdura di modificarne il loro livello di
consumo: “Mi sono resa conto che a mia
figlia ¢ piaciuto cosi tanto che continuo
ad acquistarle”; “ Adesso, per meren-
da, do un frutto o una composta a mio
figlio”. Per le famiglie gia con compe-

CREARE CONTESTI PER UN’ALIMENTAZIONE SANA

tenze nutrizionali e a dieta variata prima
dell’inizio dello studio, i buoni per frutta
e verdure hanno garantito un risparmio
in denaro destinato all’acquisto di cibo
solitamente non consumato per motivi
economici: pesce, carne, prodotti bio. I
laboratori hanno rappresentato per le fa-
miglie un’opportunita di confronto con
una dietista e di acquisizione di nuovi
saperi e competenze culinarie: “Ho im-
parato molto. Ci hanno dato tante ricet-
te”; “La cosa che ho pitt amato sono stati
¢li incontri con la dietista, ho appreso
molto su nuove verdure e nuovi frutti”.
Si tratta di risultati coerenti con prece-
denti ricerche attestanti la rilevanza di
coniugare sistematicamente un aiuto
economico con I’educazione alimenta-
re, affinché il processo sia efficace [12;
13]. Vanno comunque considerati alcuni
limiti dello studio: un numero di fami-
glie reclutate per il progetto inferiore
rispetto a quanto inizialmente previsto
(circa 300 famiglie), nonostante 1’e-
stensione del periodo di inclusione. La
portata dei risultati ¢ quindi limitata. Le
famiglie hanno a volte incontrato diffi-
colta nell’utilizzo dei buoni (per scarsa
formazione dei cassieri in alcuni ne-
gozi) e alcune madri non hanno potuto
partecipare ai laboratori per mancanza
di tempo o orari adatti. L.”assegnazio-
ne di buoni per frutta e verdura sembra
aver assicurato, in linea con gli obiettivi
del progetto, un incremento del consu-
mo di frutta e verdura tra i bambini nel
contesto extra-scolastico (tra gli adulti
in percentuale inferiore). Si tratta di ri-
sultati coerenti con quelli osservati in un
precedente studio condotto sempre tra
gli adulti a Seine-Saint-Denis dove la di-
stribuzione di buoni per frutta e verdura
ne aveva incrementato il consumo fra gli
scarsi consumatori [14]. Dunque un tipo
di misura che puo trovare applicazione

su larga scala per consentire alle fami-
glie meno abbienti di meglio bilanciare
la propria dieta. Da sottolineare come la
ricerca—azione descritta abbia consentito
ad alcune famiglie non solo di accedere
ad informazioni nutrizionali da una die-
tista ma anche di creare legami sociali
tra famiglie dello stesso quartiere e del
vicinato.

BIBLIOGRAFIA

1. INRA. Les fruits et Iégumes dans I’alimen-
tation. Enjeux et déterminants de la con-
sommation. Expertise scientifique collecti-
ve. Syntheése du rapport d’expertise réalisé
par 'INRA a la demande du ministere de
I’Alimentation de 1’Agriculture et de la
péche. Paris, 2007.

2. Ministere du Travail, de I’emploi et de
la Santé. Programme national nutrition
santé2011- 2015. Rapport 2011, p. 66.

3. Unité de surveillance et d’épidémiologie
nutritionnelle (Usen). Etude Nationale
Nutrition Santé (ENNS, 2006) - Situation
nutritionnelle en France en 2006 selon les
indicateurs d’objectif et les reperes du Pro-
gramme national nutrition santé(PNNS).
Institut de Veille Sanitaire, Université Par-
is 13, Conservatoire national des arts et
métiers, 2007, p. 74.

4. Grange D., Castetbon K., Guibert G., Ver-
nay M., Escalon H., Delannoy A. Alimen-
tation et état nutritionnel des bénéficiaires
de l’aide alimentaire - Etude ABENA
2011-2012 et évolutions depuis 2004-
2005. Rapport Inpes, 2013.

5. Drewnowski A., Darmon N. Food Choic-
es and Diet Costs : an Economic Analysis.
The Journal of Nutrition, janvier 2005,
n°135.

6. Maillot M., Darmon N., Vieux F., Drewn-
owski A. Low energy density and high nu-
tritional quality are each associated with
higher diet costs in French adults. The
American Journal of Clinical Nutrition,
janvier 2007, n°86.

7. LaRosaE., Valensi P., Cohen R., Soufi K.,
Robache C., Le Clesiau H. Déterminisme
socio-économique dans 1’obésitéen Seine-
Saint-Denis. Presse Médicale, 2003, n°32,
p. 5560.

8. Ginioux C., Grousset J., Mestari S., Ruiz
FMM. Prévalence de 1’obésitéchez 1’en-
fant et I’adolescent scolarisés en Seine
Saint-Denis. Santé Publique, 2006, n°18,
p- 389.

9. ORS, Ile-de-France. Territoire de santé:

la Salute umana

n®270-271 - 2018 aprile-settembre

59



Dssier

Seine-Saint-Denis. Paris, juillet 2013 .http://
www.ors-idf.org/dmdocuments/2013/ pro-
fil_93.pdf

. Auzet L., Février M., Lapinte A. Niveaux
de vie et pauvretéen France. Insee
Premiere, octobre 2007.

.Houdré C., Ponceau J., Zergat Bonnin
M. Les niveaux de vie en 2012. Ins-
ee, 2014. https://www.insee.fr/fr/statis-
tiques/1281348

.Darmon N., Ferguson EL., Briend A. A
cost constraint alone has adverse effects
on food selection and nutrient density : an

analysis of human diets by linear program-
ming. The Journal of Nutrition, décembre
2002,n°132, p. 37643771.

. An R. Effectiveness of subsidies in pro-

moting healthy food purchases and con-
sumption : a review of field experiments.
Public Health Nutrition, juillet 2013, n°16,
p. 12151228.

. Bihan H., Castetbon K., Mejean C., Pene-

au S., Pelabon L., Jellouli F. Sociodemo-
graphic factors and attitudes toward food
affordability and health are associated
with fruit and vegetable consumption in a

low-income French population. Journal of
Nutrition, avril 2010, n°140, p. 823830.

Alex Obry,
Direttore del Centro Comunale di Azione so-
ciale (CCAS) di Loon-Plage

Da La Sante en action, n°444, 2018

Traduzione a cura di Edvige Mancinelli

la Salute umana

n°270-271 - 2018 aprile-settembre




ssier

CREARE CONTESTI PER UN’ALIMENTAZIONE SANA

Gli interventi per una dieta salutare sono
ugualmente efficaci per tutti?

Si segnala una revisione sistematica di recen-
te publicazione che prende in considerazione
Iimpatto che hanno le politiche e gli interven-
ti per migliorare la dieta sulle persone con
diversa posizione socioeconomica. Si propone

la sintesi della revisione.

Contesto

Gli interventi per promuovere una die-
ta salutare sono importanti nella pre-
venzione primaria delle malattie non
trasmissibili. Non si sa se gli interventi
per migliorare la dieta siano ugualmente
efficaci su tutte le fasce di popolazione,
e neanche se diminuiscano o aumentino
il gap di salute tra i ricchi e i poveri. E’
stata fatta una revisione sistematica de-
¢li interventi per promuovere una dieta
sana per descriverne I’impatto su fasce
di popolazione che hanno posizioni so-
cioeconomiche (SEP) differenti.

Metodi

Sono stati consultati cinque database bi-
bliografici usando una strategia di ricer-
ca pretestata. Gli articoli reperiti sono
stati selezionati in modo indipendente

Luisella Gilardi

da due review.

La definizione di dieta sana ¢ stata de-

finita come un ridotto apporto di sale,

zucchero, grassi saturi, grassi trans,

grassi totali, o calorie totali e incremen-

to di consumo di frutta, verdura e pro-

dotti di farina integrale.

Sono stati inclusi solo gli studi in cui i

risultati erano presentati in modo quan-

titativo e contenevano una misura di

SEP (posizione socioeconomica).

Le sei categorie di intervento usate

nell’analisi dei risultati sono state le se-

guenti:

— Prezzo: misure fiscali come tasse,
sovvenzioni o incentivi economici

- Luogo: interventi di tipo strutturale
in specifici setting come scuole, luo-
ghi di lavoro (come per esempio i di-
stributori di cibo e bevande) o collo-
cazione di supermarket o fast food o
interventi di promozione della salute
realizzati a livello comunitario

— Prodotto: modifiche del prodotto per
renderlo pili sano /meno dannoso
attraverso la riformulazione, gli ad-
ditivi o I’eliminazione di nutrienti
specifici

Veleno, Diego Olivares, 2017

— Normativo: restrizioni sulla pubbli-
cita/marketing attraverso controlli
o divieti, raccomandazioni sull’eti-
chettatura o linee guida

— Promozione: campagne di informa-
zione attraverso i mass media

— Persona: informazioni rivolte al sin-
golo individuo e formazione (come
per esempio corsi di cucina, forma-
zione nutrizionale individuale/coun-
selling o educazione alla dieta sana
inserita nel curriculum scolastico)

Risultati

La ricerca ha identificato 31.887 artico-
li. Al termine della fase di selezione ne
sono rimasti 36.

Interventi sui prezzi

Ne sono stati identificati diciotto, la
maggior parte realizzati in Europa, cin-
que in Nord America e uno in Australia.
Di questi nove riguardavano 1’'imposi-
zione di una tassa sui cibi ad alto con-
tenuto calorico, tre aiuti economici per
I’acquisto di frutta e verdura mentre i
restanti sette consideravano entrambi
gli aspetti.
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In generale dieci studi hanno riscontrato
una riduzione delle disuguaglianze mi-
gliorando le abitudini alimentari della
fascia di popolazione piu povera. Tutti e
sei gli studi in cui vi erano entrambi gli
interventi (tasse e aiuti economici) mi-
glioravano le abitudini alimentari delle
fasce di popolazione pil povera.

Interventi sul luogo

Sono stati identificati sei studi, tre re-
alizzati in Nord America, due in Euro-
pa e uno in Nuova Zelanda. Fra questi,
due sono stati realizzati in scuole, due
in luoghi di lavoro, uno in una chiesa
e 'ultimo in un quartiere. Nessuno di
questi studi ha prodotto un ampliamen-
to delle disuguaglianze mentre quattro
le hanno ridotte.

Interventi sul prodotto

Solo un intervento ¢ stato selezionato,
¢ stato realizzato in Gran Bretagna e ri-
guarda la diminuzione del contenuto di
sale in un prodotto. Non sono stati rile-
vati impatti differenti.

Interventi di promozione

Sono stati identificati quattro interventi,
tre di questi realizzati in Europa e uno
negli Stati Uniti. Tutti e quattro hanno
esaminto 1’efficacia della campagna
“Five a day”. I risultati sono contrastan-
ti, due non hanno effetti sulle disugua-
glianze, uno sembra diminuirle e uno
aumentarle.

Interventi verso la persona

Sono stati identificati diciotto interventi.
La maggior parte realizzati in Europa,
otto negli Stati Uniti e uno in Australia.
Di questi quattordici erano progetti di
educazione alla salute e quattro di coun-
selling nutrizionale. Questi interventi
sembrano ampliare le disuguaglianze,

otto hanno avuto un importante impatto
sui cambiamenti alimentari delle fasce
di popolazione piu ricche. Tutti e quattro
gli interventi di counselling nutrizionale
sembrano aumentare le disuguaglianze.

Conclusioni

Gli interventi categorizzati secondo lo
schema “6 P” hanno un diverso impatto
rispetto ai comportamenti alimentari a
seconda delle condizioni socioeconomi-
che dei destinatari.

Gli interventi classificati come “Upstre-
am” come quelliche rientrano nella ca-
tegoria “Prezzo” sembrano diminuire le
disuguaglianze, mentre quelli classifi-
cati come “downstream” ovvero quelli
inseriti nella categoria “Persona” ed in
particolare il counselling nutrizionale
sembrano aumentare le disuguaglianze.
Tuttavia la maggior parte degli studi
identificati non hanno indagato gli esi-
ti stratificando per classe sociale. Gli
interventi che servono per migliorare
la salute della popolazione dovrebbero
sempre essere valutati anche conside-
rando il diverso impatto sulle diverse
fasce di popolazione.

Indicazioni per le politiche

I decisori dovrebbero essere consape-
voli che alcuni interventi per migliorare
la dieta rivolti a persone sane potrebbe
avere benefici maggiori per chi ¢ in una
posizione sociale piu alta (e di conse-
guenza aumentare le disuguaglianze)
soprattutto gli interventi di counselling
nutrizionale.

D’altra parte I’integrazione di politiche
di tassazione e di incentivi economici ha
un impatto maggiore sulle fasce di po-
polazione piu svantaggiate (riducendo
le disuguaglianze). Come gia sottolinea-
to la maggior parte degli studi non inda-
ga I’impatto della politica o dell’inter-

vento per posizione sociale. E’ dunque
necessario che prima di implementare
una politica si considerino gli effetti che
essa puo avere sulle disuguaglianze di
salute.
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La scuola un setting irrinunciabile per
promuovere salute ed equita sociale

La sorveglianza Childhood Obesity
Surveillance Initiative (COSI) della
Regione Europea dell’OMS 2010 ha
evidenziato livelli preoccupanti di
eccesso ponderale nei bambini italiani
secondi solo a quelli riscontrati in
Grecia e in Spagna (1).

L’impatto dell’obesita e le conseguenti
ripercussioni  dirette  sulla  salute
sottolineano come sia prioritario e
necessario contrastare tempestivamente
tale fenomeno, iniziando dalla piu
tenera eta.

Lo sostengono le principali agenzie
sanitarie nazionali ed internazionali
(OMS in testa) e I’Action Plan
on Childhood Obesity 2014-2020
dell’Unione Europea (UE) si inserisce
proprio in quest’ottica di prevenzione e
contrasto (2) .

Lo sviluppo di sistemi di sorveglianza
¢ alla base delle strategie italiane in
materia di prevenzione e promozione
della salute, quali il Programma
“Guadagnare salute”, il Piano Nazionale
della Prevenzione 2015-18 ed i piani
regionali declinati coerentemente alla
pianificazione UE (3).

Emilia Guberti

Fra questi I’Italia pud contare su
sistema di sorveglianza nazionale
OKkio alla SALUTE, realizzato grazie
alla  collaborazione fra Ministero
della Salute/CCM, Istituto Superiore
di Sanita CNESPS (che lo coordina),
Regioni ¢ AZ USL ( SIAN) e MIUR,
che dal 2008 costituisce una solida fonte
di dati epidemiologici sugli stili di vita
dei bambini della scuola primaria e sul
problema del sovrappeso e dell’obesita
nella popolazione infantile (4).
Secondo la rilevazione Okkio alla salute
2016 in Italia bambini in sovrappeso
sono il 21,3% e 1 bambini obesi sono il
9,3% di cui il 2,1% severamente obesi.
Rispetto al passato, la prevalenza di
sovrappeso e obesita nei bambini in
Italia risulta in diminuzione (21,3 vs
23,2 del 2008 per sovrappeso, 9,3
vs 12 del 2008 obesita) ma restano
elevate le prevalenze nelle Regioni
meridionali con punte in Calabria (25
% di sovrappeso e 164% di obesita) e
Campania (26,2 % di sovrappeso e 17,9
% di obesita) (5).

Relativamente alle abitudini alimentari

I bambini ci guardano, Vittorio De Sica, 1943

la rilevazione Okkio 2016 conferma
una quota non trascurabile di bambini
che salta la prima colazione (8%) o che
la fa inadeguata (33%) mentre si riduce
il consumo di bevande zuccherate (36%
vs 41%), il numero di chi non consuma
quotidianamente frutta e verdura (20%
vs 25%) e si consolida il contenimento
di chi fa merende abbondanti (53% vs
82% 2008) (5).

Anche riguardo alla diffusione di uno
stile di vita attivo, i dati 2016 continuano
a mostrare elevati valori di inattivita
fisica e di comportamenti sedentari.

Va considerata, inoltre, la percezione
distorta che spesso le persone hanno
sul proprio stato ponderale e abitudini
di vita. Tale fenomeno si verifica anche
tra i genitori dei bambini sovrappeso
0 obesi e non va trascurato poiché la
consapevolezza rappresenta un fattore
chiave per motivare le persone a
modificare stili di vita non adeguati.

I genitori spesso tendono a sottostimare
lo stato ponderale dei propri figli:
per esempio, nel 2016, tra le madri di
bambini in sovrappeso o obesi il 37%
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ritiene che il proprio figlio sia sotto-
normopeso e solo il 30% pensa che la
quantita di cibo assunta sia eccessiva.

Gia nella rilevazione Okkio 2014
relativamente percentuale di
bambini in sovrappeso od obesi il cui
stato ponderale € percepito correttamente
dalla madre colpiva ’esistenza di una
differenza statisticamente significativa
fra le regioni italiane: nel Sud la
percezione materna era meno accurata
(28%) rispetto al Centro (42%) e al
Nord (46%).

Anche il titolo di studio influiva sulla
percezione materna dello stato ponderale
dei bambini in sovrappeso od obesi: la
percezione accurata era del 32% nelle
donne senza titolo di studio o con titolo
di studio basso, del 40% nelle donne
con diploma di scuola media superiore
e del 46% tra le laureate. Inoltre, le
donne che dichiaravano di non avere
un’occupazione sembravano  avere
una percezione meno accurata dello
stato ponderale dei propri figli (67,7%)
rispetto a quelle che lavorano part-time
(60,8%) o a tempo pieno (56,4%).

I dati sopra esposti appaiono quanto
mai importanti nella definizione delle
strategie e modalita di intervento per
promuovere in Italia ed in particolare
nelle regioni del Sud dove il problema
dell’eccesso ponderale appare pil
acuto, ’empowerment verso abitudini
alimentari e di vita capaci di contrastare
il ricorso a modelli alimentari ormai
grandemente  diffusi e pervasivi.
Complici di tutto questo i cambiamenti
nel sistema alimentare globale, con
I’immissione sul mercato di quantita
di alimenti e bevande ad elevata
densita energetica ricchi di zuccheri,
grassi e sale, promossi con strategie
di marketing intensivo, con porzioni

alla

maggiori a prezzi bassi che trovano
un facile mercato fra i consumatori
con minori disponibilita economiche e
culturali e fra i piu piccoli destinatari
di pressanti campagne pubblicitarie che
promuovono il cibo “spazzatura” (6).

Sara indispensabile attivare azioni utili
a favorire il recupero dell’adesione allo
stile alimentare e di vita mediterraneo,
universalmente riconosciuto come pro-
tettivo per le principali patologie non
trasmissibili (malattie cardiovascolari,
diabete, tumori frequentemente asso-
ciati ad eccesso ponderale), da cui la
popolazione italiana si ¢ allontanata,
paradossalmente in modo piu evidente
nella Regioni meridionali, che ne sono
state la culla, come ben testimoniano gli
insufficienti consumi di frutta e verdura
registrati per adulti e bambini dalle sor-
veglianze Passi ed Okkio alla salute.

Il setting scolastico che pud contare
su interventi di educazione alimentare
curriculare  equamente  distribuiti
sul’intero territorio nazionale (75,8
% nel 2016 Okkio alla salute), ha la
necessita di sperimentare e consolidare
i contenuti teorici con la pratica a
tal fine la ristorazione scolastica pud
rappresentare un utile laboratorio .

A tal proposito le agenzie sanitarie ed
educative nazionali ed internazionali
concordano nel riconoscere che la
ristorazione scolastica costituisce un
contesto fondamentale per promuovere
un’alimentazione salutare (favorire il
consumo delle porzioni raccomandate di
frutta/verdura , I’apporto equilibrato dei
diversi componenti nutrizionali ridurre
il consumo di grassi, zuccheri e sale )
strategica per contrastare 1’ “epidemia
di obesita” e le malattie croniche non
trasmissibili (malattie cardiovascolari,

tumori, malattie metaboliche) principali
cause di morte prematura e anni di vita
vissuti in cattiva salute .

In tal senso ¢ orientato il Piano
nazionale della Prevenzione 2014-18
ed Piani attuativi regionali che dedicano
ampio spazio alla scuola come setting
strategico per promuovere salute e
perseguire 1’equita sociale (3) (7).

Del resto [Distituzione della mensa
scolastica  ha  rappresentato  un
importante strumento per garantire
a tutti i bambini, indipendentemente
dalle risorse economiche e culturali
della famiglia, un pasto di elevata
qualita nutrizionale ed un’occasione
insostituibile  per dare concreta
attuazione all’educazione alimentare
senza la quale anche le proposte piu
salutari rischiano di naufragare.

Il rapporto 2016 di Save the children
in Italia sulle mense scolastiche (oltre
2,5 milioni di utenti con una media di
2.000 pasti consumati durante il ciclo
scolastico obbligatori), sottolinea il
contributo della mensa per promuovere
una corretta alimentazione, un momento

educativo importante, occasione
di convivialita e integrazione fra
compagni, e, potenzialmente, uno

strumento rilevante per contrastare la
poverta minorile (8).

Lo stesso rapporto rileva come il
servizio mensa non sia garantito in
tutte le scuole e come le regioni del Sud
ne siano pil carenti con 1 scuola su 2
dotata di mensa a fronte delle 2 su 3 del
Nord Italia.

Si tratta di dati che riprendono quanto
gia rilevato dalla sorveglianza “Okkio
alla salute “che nel 2016 evidenziava

64

n®270-271 - 2018 aprile-settembre

la Salute umana



Dssier

come la mensa scolastica fosse presente
nel 72,2% delle scuole campionate
(Nord: 90 %, Centro: 82 %, Sud: 44 %)
con una grande variabilita regionale, dal
29% della Sicilia al 100% della Valle
d’Aosta. Il 72,8% delle mense (Nord:
72,8%, Centro: 83,3%, Sud: 76,1%) ¢
funzionante cinque giorni a settimana
ed ¢ utilizzata dal 67,6% dei bambini
(Nord: 71,3%, Centro: 70,8%, Sud:
51,5%) (5).

Le regioni con meno mense scolastiche

sono anche quelle in cui ¢ minore il

consumo di frutta/verdura e sovrappeso

e obesita sono piu presenti. Certo non

¢ questo ’'unico aspetto in gioco, ma

sembra avere una sua rilevanza. E’

proprio dalla mensa scolastica e pil in

generale dall’alimentazione a scuola

(spuntini, distributori) che si potrebbe

partire per promuovere interventi di

empowerment verso un’alimentazione

salutare che per avere successo devono

saper coinvolgere sin dalla frase di

progettazione i vari soggetti in causa :

insegnanti, genitori, enti locali, aziende

di ristorazione e/o vending , gli stessi

ragazzi troppo spesso ed erroneamente

relegati a soggetti passivi.

Sono presenti in Italia diverse esperienze

in larga parte sperimentate dai Servizi

di Igiene Alimenti e Nutrizione dei

Dipartimenti di Prevenzione con scuole,

ristorazioni scolastiche, enti locali che

confermano che:

. l’offerta alimentare in ambito
scolastico €& un  importante
determinante di salute che influenza
le scelte alimentari e 1’adozione
di sane abitudini alimentari nei
bambini e nei ragazzi, in particolare
in termini di risultati durevoli.

2. il miglioramento all’accesso a sani
alimenti nella scuola contribuisce

CREARE CONTESTI PER UN’ALIMENTAZIONE SANA

a ridurre le sociali,

consentendo a bambini e adolescenti

con poche risorse economiche di

migliorare lo stile alimentare.
Infine, come ricorda il rapporto 2016 di
Save the Children “la mensa potrebbe
essere uno strumento rilevante per
contrastare la poverta minorile, e
al tempo stesso un espediente nella
lotta alla dispersione scolastica,
promuovendo un’offerta formativa
ricca all’interno delle scuole” (8).
Resta la necessita di un impegno sempre
maggiore da parte delle amministrazioni
locali affinché la refezione scolastica
( un servizio ancora non obbligatorio)
quali-quantitativamente adeguata sia
garantita su tutto il territorio nazionale
a garanzia del “ diritto fondamentale
della  collettivita  all’uguaglianza,
alla salute e alla partecipazione a
una comunita sociale, come quella
scolastica” (Sentenza TAR di Napoli
2017). A tal fine sara essenziale il
coinvolgimento della Scuola, degli Enti
Locali, delle Imprese di Ristorazione e
dei Servizi Igiene Alimenti e Nutrizione
territorialmente competenti in coerenza
col documento recentemente pubblicato
dall’ Organizzazione Mondiale della
Sanita sulle migliori strategie di
riduzione dell’obesita infantile (WHO
Europe 2018) (9).

iniquita
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Pane meno sale: piu salute con meno sale

In Italia consumiamo troppo sale alme-
no il doppio di quello raccomandato (1).
Secondo 1’Organizzazione Mondiale
della Sanita (OMS) per stare bene in
salute, il consumo di sale deve essere
inferiore ai 5 grammi al giorno, 1’equi-
valente di 1 cucchiaino (2).Le quantita
consigliate (< 5 g/die di sale, pari a 2
g/die di sodio) sono state inserite nelle
Linee guida dell’Istituto nazionale di
ricerca per gli alimenti e la nutrizione
del 2003 indirizzate alla popolazione
italiana nell’ottica della prevenzione
delle malattie cardiovascolari e di altre
patologie croniche e dal World Cancer
Research Fund (WCRF) nel 2007, come
indicazione per la prevenzione delle pa-
tologie neoplastiche.

La strategia dell’OMS Action Plan for
implementation of the European Stra-
tegy for the Prevention and Control of
Noncommunicable Diseases “Health
20207 che si propone di ridurre del 25%
mortalita prematura ed ipertensione ar-
teriosa pone come obiettivo la riduzione
del 30% del consumo di sale entro 2025

2).

Emilia Guberti

La riduzione dell’assunzione di sale con
la dieta ¢, dunque, un importante obiet-
tivo di salute per tutte le eta. E’ dimo-
strato lo stretto legame tra quantita di
sale assunta con la dieta e pressione
arteriosa, infarti , ictus, malattie re-
nali, calcoli, osteoporosi.

Una riduzione modesta, ma quotidiana
e prolungata nell’arco dell’intera vita,
puo portare a

benefici per la salute davvero importan-
ti:

eriduce la pressione arteriosa;
emigliora la funzionalita di cuore, vasi
sanguigni e rene;

ridurre il contenuto di sale aiuta a ri-
durre il rischio di infarto e ictus: 46.000
casi in meno in Italia

ed I milione di morti in meno per ictus
e 3 milioni per malattie cardiovascolari
nel mondo

eriduce rischio di cancro allo stomaco
eaumenta la resistenza delle ossa
econtribuisce a contrastare ’eccesso di
peso

Il sodio (sale) contenuto naturalmente

Super Size Me, Morgan Spurlock, 2004

negli alimenti (frutta, verdura, acqua,
carne, ecc.) rappresenta appena il 10%
dell’apporto totale il sodio, quello ag-
giunto durante la cottura dei cibi o a
tavola a rappresenta in media il 35%
dell’assunzione totale, mentre il sodio
contenuto nei prodotti trasformati sia
artigianali che industriali e nei cibi con-
sumati fuori casa ¢ pari quindi a circa
il 55% del totale.

Il pane ¢ alla base della piramide fra i
prodotti consumati con maggior fre-
quenza e quantita, ne consegue che pil
apportare quantita di sale significative

Q).

Nel 2009 sono stati siglati protocolli
d’intesa per la riduzione del quantitati-
vo di sale nel pane tra il Ministero del-
la Salute e le principali Associazioni di
categoria della panificazione artigiana-
le e industriale in linea con il Program-
ma “Guadagnare salute: rendere facili
le scelte salutari”.

Ne sono seguiti diversi accordi a livello
regionale fra cui quello siglato nel 2013
fra Regione Emilia-Romagna ( Sani-
ta ed Agricoltura) e le Associazioni di
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categoria della panificazione per la pro-

duzione di pane con un contenuto mas-

simo di sale pari all’1,7% del peso della

farina( 4).

Rispetto al pane abitualmente in com-

mercio la riduzione di sale ¢ di circa il

15%, tale da non cambiarne il sapore,

ma da produrre nel tempo effetti po-

sitivi sulla salute, visto che si tratta di

un prodotto consumato quotidianamen-

te. Oltre al “pane meno sale” ¢ stato
promosso il pane “Qualita Controlla-
ta”, prodotto anch’esso con poco sale

(I’'1,5% del peso in farina), con farine

emiliano-romagnole poco raffinate, olio

extravergine d’oliva, totale assenza di

additivi e di agenti chimici per la lievi-

tazione. Il pane fresco “Qualita Control-
lata” aggiunge ai benefici per la salute
anche i vantaggi per I’ambiente, perché
proviene da coltivazioni che rispettano

precisi disciplinari per un uso ridotto di

prodotti chimici e di fitofarmaci e tecni-

che colturali piu sostenibili, incluso un
uso piu razionale dell’acqua.

I servizi Igiene Alimenti e Nutrizione

(SIAN) delle Az. USL raccordandosi

con i Panificatori locali hanno dato con-

creta attuazione al protocollo d’intesa
attraverso:

- Interventi di informazione e for-
mazione rivolti ai panificatori per
favorire adesione a protocollo d’in-
tesa tra la Regione Emilia-Romagna
e le associazioni di categoria della
panificazione con rilascio di attestato
di formazione.

- Raccolta delle sottoscrizione da
parte dei panificatori del modulo di
adesione alla progetto di riduzione
del sale nel pane.

- Rilascio ai panificatori aderenti
della vetrofania identificativa del-
la partecipazione al programma ( il
mantenimento & soggetto a periodi-

CREARE CONTESTI PER UN’ALIMENTAZIONE SANA

ci controlli da parte del SIAN ) e di
pieghevoli inerenti la campagna per
1 consumatori.

- Inserimento dei panificatori nell’e-
lenco regionale , pubblicizzazione
sulla pagina di Alimenti e salute (Sa-
luter) e sui siti aziendali.

Si tratta di un progetto in cui le Associa-
zioni di categoria e Produttori svolgono
un ruolo

fondamentale nel favorire i comporta-
menti salutari promuovendo linee di
prodotti alimentari adatte

ad una alimentazione corretta.

Con questa iniziativa i cittadini/consu-
matori hanno un’opportunita di scelta in
pil e potranno fare

ogni giorno un gesto semplice ma im-
portante per la loro salute.

Sono gia 350 i panificatori che produ-
cono pane a ridotto contenuto di sale
in Emilia Romagna ( una quarantina
nell’area metropolitana di Bologna ) per
identificarli basta cercare la vetrofania
recante il cuore sorridente del marchio
“Guadagnare in salute”.

o consultare il sito https://www.alimen-
ti-salute.it/content/pane-meno-sale-pa-

nificatori-che-hanno-aderito.

La continuita del progetto ¢ garantita
dal suo inserimento nel Piano Regio-
nale della Prevenzione 2015-19 che ri-
prende i contenuti del Piano Nazionale
2015-18 (5).
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Dalla collezione manifesti del Centro Sperimentale per la Promozione della Salute e I’Educazione Sanitaria (CeSPES)
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Anziani

Sostenere al meglio la partecipazione sociale degli
anziani: una rassegna di interventi valutati

Stéphane Tessier

I ricercatori hanno valutato, a livello
internazionale, [’efficacia di program-
mi favorevoli alla partecipazione degli
anziani

Il contributo proviene da un ampio stu-
dio condotto in Quebec dall’Istituto
Nazionale di sanita pubblica e multidi-
sciplinarieta [1]. Presenta una lista di in-
terventi valutati, accomunati dallo stes-
S0 obiettivo: sostenere la partecipazione
sociale degli anziani'. Benché la parte-
cipazione sociale costituisca il fulcro
degli sull’invecchiamento,
gli interventi promotori delle pratiche
partecipative degli anziani sono poco
conosciuti. Interventi e metodologie in-
novative impiegate, rimangono, di fre-
quente, raramente valutati o diffusi. Per
trasmettere conoscenze e competenze
in tal senso, € stata realizzata una revi-
sione della letteratura ad hoc. Conside-
rando la scarsita di programmi valutati,
la revisione ha coperto un ampio arco
temporale, dal 1970 ad oggi.

Si sono identificati 41 programmi di
intervento valutati, un corpus che con-
ferma la rilevante differenza sui modi di
definire e operativizzare la partecipazio-

interventi

1. L’articolo ¢ la sintesi di un rapporto
pubblicato dall’Istituto nazionale di sanita
pubblica del Quebec, gratuito e accessibile
online: https: //www.inspq.qc.ca/publica-
tions/2017

ne sociale, proprio come la ricchezza di

programmi sviluppati in epoche diverse.

Per organizzare i risultati della ricerca,

¢ stata concepita una tipologia di inda-

gine basata sull’analisi delle caratteristi-

che dei programmi, in primo luogo sui

tipi di interazioni sociali che cercano di

stimolare, quindi sulle attivita concrete

organizzate.

Le metodologie di intervento sulla parte-

cipazione sociale degli anziani ci ha con-

sentito di identificare cinque categorie:

- interazioni sociali nel contesto indi-
viduale

- interazioni sociali nel contesto di
gruppo

- attivita e pratiche collettive

- volontariato e sostegno informale

- impegno civile e militanza.

La classificazione ¢ stata pensata come

uno strumento empirico fruibile per la

promozione della partecipazione degli

anziani. Le categorie sono flessibili e

le sovrapposizioni possibili, addirittura

auspicabili, dal momento che i program-

mi, combinando diversi tipi di pratiche,

sono suscettibili di adattarsi alle molte-

plici situazioni e scelte degli anziani.

A ciascuna modalita di intervento cor-

rispondono programmi pertinenti. Pre-

senteremo ogni categoria associandovi

Pranzo di ferragosto, Gianni Di Gregorio, 2008

alcuni esempi operativi’.

Interazioni sociali nel contesto indivi-
duale
I programmi riguardano anziani che
vivono esperienze, indesiderate, di iso-
lamento sociale e/o solitudine. Mirano
a facilitare il loro accesso all’interno di
servizi idonei alla loro situazione ossia
potenzialmente in grado di integrarli in
una rete di supporto sociale. In altri ter-
mini, si tratta di programmi promotori
di coesione sociale, connotati da un pro-
cesso di intervento finalizzato a :
* identificare nella comunita gli anzia-
ni piu fragili o vulnerabili;
 stabilire con essi un contatto signifi-
cativo;
* invitarli a partecipare in una relazio-
ne terapeutica o sociale.
Possono essere classificati in funzione
di due tipi di intervento: approccio di
prossimita e approccio a domicilio. Nel
caso dell’approccio di prossimita, 1’o-
biettivo consiste nell’entrare in contatto
con gli anziani nel loro ambiente di vita
per offrire servizi socio-sanitari. I ser-
vizi proposti rappresentano opportunita
di socializzazione e ampliamento della
rete sociale. In uno dei programmi pre-

2. Il rapporto di ricerca presenta un resocon-
to sintetico per ogni intervento elencato.
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sentati, gli operatori si spostano con un
veicolo motorizzato che funge da ufficio
di colloquio. Lo parcheggiano una volta
a settimana presso i vari edifici abitati
da anziani [2]. Nel caso di programmi a
domicilio, gli anziani rivestono entram-
bi i ruoli di padroni di casa e protagoni-
sti collaboranti durante idonei incontri
interattivi. In altri progetti, gli anzia-
ni ricevono la visita di volontari che,
accordando una presenza premurosa e
aiuto nello svolgimento di alcuni com-
piti, li incoraggiano a sviluppare nuove
relazioni sociali nonché a conoscere e
utilizzare le diverse attivita offerte dalla
comunita [3].

Interazioni sociali nel contesto di
gruppo

Si tratta di una categoria che compren-
de programmi che cercano di aiutare gli
anziani ad adattarsi all’invecchiamento
in un contesto partecipativo di gruppo.
Le attivita proposte riguardano I’acqui-
sizione di conoscenze, lo sviluppo di
competenze, il cambiamento delle abi-
tudini di vita. Sebbene il focus dell’in-
tervento sia inizialmente individuale e
le persone non realizzino progetti co-
muni, la presenza del gruppo puo ge-
nerare interazioni sociali positive che
migliorano la rete delle relazioni inter-
personali e ottimizzano la vita sociale.
Vengono identificati due sottogruppi:
la formula dei corsi e quella dei centri
diurni per anziani. I corsi si connotano
per I’eterogeneita dei destinatari — dalle
donne anziane ai soggetti residenti nello
stesso quartiere agli individui in stato di
isolamento sociale — e delle tematiche
- per esempio, amicizia e attivita fisica
[4; 5]. I coinvolgimento delle persone
in un corso ¢ considerato una modalita
per meglio adattarsi alle trasformazioni
e alle sfide connesse all’invecchiamen-
to, grazie alla presenza dei pari. I centri
diurni sono orientati alla preservazione
delle abilita sociali e della qualita di

vita di quegli anziani considerati fragili
o parzialmente autosufficienti grazie al
consentire loro di trascorrere diverse ore
settimanali in un contesto collettivo sti-
molante. Alcune attivita sono finalizzate
alla riabilitazione e all’adattamento de-
gli anziani rispetto ai cambiamenti del
loro stato di salute soprattutto in tema
di competenze cognitive e fisiche; altre
attivita sono di natura ricreativa o socio-
culturale [6; 7].

Attivita e pratiche collettive

La terza modalita di intervento riunisce
una vasta gamma di azioni il cui comu-
ne denominatore consiste nel permette-
re ai partecipanti di prendere parte alla
gestione di un processo comune. Stiamo
parlando di processi collettivi nei quali i
partecipanti sono portati ad appropriar-
si di un progetto e a impegnarsi attiva-
mente in esso. Viene creato uno spazio
condiviso nel quale le persone possono
trovare risposta ai loro bisogni contri-
buendo alla dinamica di gruppo. Si di-
stinguono due sottogruppi di program-
mi: quelli la cui componente principale
¢ ricreativa, sportiva o socioculturale
e quelle di natura intergenerazionale.
Numerose attivita del primo sottogrup-
po sono contraddistinte dal loro aspetto
innovativo e multidimensionale. Citia-
mo un progetto di giardinaggio in un
ambiente residenziale [8] e un gruppo
di discussione sulle opere d’arte [9]. I
programmi del secondo sottogruppo,
intergenerazionali, portano gli anziani a
contatto con persone di altri gruppi di
eta (giovani o adulti con disabilita intel-
lettive) in un contesto di attivita ludiche,
al per creare |’opportunita di sviluppare
legami e relazioni significativi [10].

Volontariato e sostegno informale

E la categoria di programmi destinati a
sostenere gli anziani desiderosi di esse-
re coinvolti come volontari in un ruolo

di assistenti o mentori * (accompagnare
persone con una qualche responsabilita
legata a competenze, conoscenze). Si
tratta di un genere di impegno percepito
come un vettore di ruoli sociali signi-
ficativi, una fonte di riconoscimento e
procura una notevole sensazione di uti-
lita sociale. E bene ricordare che spesso
il concetto di partecipazione sociale ¢
dominato da quella di volontariato; qui,
comunque, incoraggiare il volontariato
rappresenta una modalita di intervento
tra le altre. Tutti i programmi elenca-
ti portano gli anziani a rapportarsi con
bambini allievi della scuola primarie od
ospedalizzati. Nel primo caso, gli anzia-
ni giocano diversi ruoli che ne incorag-
giano iniziativa e creativita [11; 12]. Si
tratta di attivita di sostegno o arricchi-
mento della scolarita formale. Per quan-
to riguarda i programmi di volontariato
in ambiente ospedaliero, i ruoli degli
anziani riguardano le cure quotidiane da
dispensare a bambini malati [13].

Impegno civile e militanza

La quinta ed ultima categoria include
programmi favorenti il coinvolgimento
in attivita di partecipazione sociale mi-
litante. Programmi che esortano gli an-
ziani a divenire agenti del cambiamento
sociale, fulcro del processo di mobilita-
zione e azione collettiva. Di nuovo si
distinguono in programmi intergenera-
zionali e globali. Nel primo sottogrup-
po, gli anziani sono coinvolti in progetti
che consentono loro di prendere parte
a sistemi democratici di riflessione, di
presa di decisione e azione, diretti alla
costruzione di una societa piu equa.
Progetti che assumono molteplici for-
me, come i gruppi dei fruitori dei servizi

3. Il mentore ¢ una persona esperta che, in
qualita di guida, consigliere ¢ modello, for-
nisce, volontariamente, aiuto ed assistenza
ad un’altra persona meno esperta, con essa
condividendo il proprio vissuto, la propria
esperienza ¢ la propria visione.
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socio-sanitari [14] o il gruppo di donne
che denunciano le ingiustizie attraverso
le canzoni [15]. Nel secondo sottogrup-
po, il cambiamento sociale si costruisce
attraverso relazioni e attivita intergene-
razionali. Ad esempio, un programma
riunisce anziani e studenti coinvolti nel-
lo sviluppo del loro quartiere [16].

Come usare la tipologia e il repertorio
degli interventi

Il materiale puo essere utilizzato in vari
modi. Innanzitutto, ¢ possibile ricorrere
alla descrizione e ai risultati di uno o piu
programmi sociali segnalati per esserne
ispirati. I programmi possono inoltre
sostentare azioni condotte localmente,
facilitare richieste di supporto o finan-
ziamento, mostrare come alcune lacune,
nell’ambito della partecipazione sociale
degli anziani, dovrebbero essere colma-
te. D’altra parte, il ventaglio di moda-
litd di intervento in tema di partecipa-
zione sociale, pud essere usato quando
si pianificano azioni - valutando se una
modalita appare prioritaria 0 meno — o
per mappare o eseguire il censimento
dei contesti partecipativi presenti in un
contesto o comunita - utilizzando la ti-
pologia come struttura di sintesi per le
informazioni raccolte.
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Sanita pubblica e catastrofi

L'italia deve dotarsi di un sistema di sorveglianza
della salute delle popolazioni colpite da catastrofi

Congresso di Primavera dell’Associazione italiana di epidemiologia (AIE)
L’Aquila 14-15 aprile 2016 - Documento conclusivo

L’Italia € un paese ad alto rischio di di-
sastri ambientali, sia naturali (terremoti
e inondazioni) sia innaturali. Negli anni
ha sviluppato procedure e competenze
per gestire le emergenze e rispondere in
modo rapido e appropriato a tali even-
ti. Non ¢ per0d ancora pronta a gestire
le fasi di medio e lungo termine delle
emergenze; in particolare non esisto-
no procedure per mettere in essere con
tempestivita piani di sorveglianza e ri-
cerca sulla salute, che siano definiti in
precedenza nelle loro linee generali e
successivamente adattati alle specifiche
circostanze.

Il Convegno Epidemiologia, sorve-
glianza e ricerca in occasione di eventi
catastrofici. L’Aquila: la sorveglianza a
lungo termine dopo il terremoto che si ¢
tenuto a L’ Aquilail 14 e 15 Aprile 2016,
ha rimarcato la necessita che le istitu-
zioni sanitarie e della ricerca scientifi-
ca italiane si trovino in ogni momento
preparate a intervenire con le proprie
specifiche competenze, non solo per 1’e-
mergenza di un disastro, ma anche per
la sorveglianza del post-emergenza. Gli
eventi disastrosi su cui il convegno ha
lavorato sono quelli di origine naturale
o innaturale che coinvolgono la popola-
zione generale, con I’esclusione dei di-
sastri chimici e nucleari, che hanno gia

proprie procedure di gestione.
La rivista Epidemiologia & Preven-
zione ha pubblicato un supplemento

monografico  (http://www.epiprev.it/

pubblicazione/epidemiol-prev-2016-
40-2-suppl-1) per documentare questa

necessita, raggruppando la produzione

scientifica sugli effetti a medio e lungo

termine sulla salute del sisma del 2009

a L’Aquila.

Le evidenze scientifiche e le testimo-

nianze raccolte provano che la Sanita

pubblica e la Protezione Civile hanno
dato risposte concrete e valide ai bi-
sogni dei cittadini grazie al coraggio,
all’inventiva e alla generosita degli ope-
ratori e delle istituzioni. Contemporane-
amente evidenziano come la risposta ai
danni e ai rischi per la salute prodotti

dal disastro debba essere pianificata e

organizzata molto prima dell’emergen-

za (preparedness).

In particolare:

- La preparazione si concretizza
nell’allestimento, prima che i disastri
si verifichino, di piani di intervento
da rendere operativi nell’emergenza
e nel post-emergenza. Fanno parte
essenziale di questi piani sistemi di
monitoraggio della salute in tutti i
suoi aspetti, di educazione, di crea-
zione della consapevolezza e di co-

The Impossible, Juan Antonio Bayona, 2012

municazione del rischio.

La letteratura internazionale ha do-
cumentato effetti sulla salute dei di-
sastri che si manifestano anche a di-
stanza di anni dall’evento (mortalita,
problemi di salute mentale, malattie
cardiovascolari, disturbi del com-
portamento). Due fattori sembrano
caratterizzare tali effetti: 1) i soggetti
piu vulnerabili (per eta, per depriva-
zione sociale e per patologie conco-
mitanti) sono quelli pilt esposti; 2)
le soluzioni adottate per il governo
del territorio e per il ricollocamento
della popolazione che ha perduto la
propria abitazione hanno un effetto
rilevante sulla salute. La consapevo-
lezza a priori del ruolo di entrambi i
fattori puo contribuire a programma-
re interventi volti a ridurre il carico
degli effetti tardivi.

Dopo il terremoto dell’ Aquila la sor-
veglianza della salute della popola-
zione colpita ¢ avvenuta senza una
precisa programmazione e per lo pill
grazie all’esistenza di interessi lo-
cali di tipo disciplinare (ad esempio
quello sulle malattie mentali). Cio,
nonostante 1’epidemiologia italiana
possa vantare un’attenzione precoce
per questi temi (vedi la sorveglianza
del terremoto dell’Irpinia nel 1980) e
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una consolidata esperienza nella sor-
veglianza di popolazioni esposte a
catastrofi ambientali (vedi ad esem-
pio Seveso nel 1976).

- La comunicazione sullo stato di sa-
lute e sui rischi per la salute della
popolazione esposta ad un evento
disastroso ¢ di importanza strategica
per il buon esito dell’assistenza, oltre
che della sorveglianza e della ricerca
dopo il disastro.

Gli organizzatori e i partecipanti al

Congresso AIE dell’Aquila (Associa-

zione italiana di epidemiologia, Comu-

ne dell’Aquila, Agenzia di sanita della
regione Abruzzo, Universita dell’ Aqui-
la, Ordine dei medici, Azienda sanitaria
dell’ Aquila) indicano come priorita do-
tare I’Italia di un sistema di strumenti

e professionalita per rispondere alla

necessita di sorvegliare la salute delle

popolazioni vittime di eventi catastro-
fici.

Il sistema dovrebbe essere dotato delle

seguenti caratteristiche:

- essere aperto, per permettere la par-
tecipazione dei cittadini e garantire
un approccio partecipato alla sorve-
glianza della salute, in tutte le sue
fasi, dalla pianificazione delle inda-
gini alla interpretazione dei risultati,
alla definizione degli interventi ne-
cessari;

- avere un approccio multidisciplinare
alla sorveglianza della salute, a par-
tire dall’individuazione degli indica-
tori prioritari (di salute, di accesso e
offerta dei servizi) fino alla misura e
analisi dei dati;

- assicurare sistemi informativi cor-
renti locali efficienti e capaci di resi-
stere nelle crisi;

- sviluppare la capacita di mettere a
sistema il sapere accumulato dalla
popolazione e dalle istituzioni, dai
politici, dalla ricerca e dalla popola-
zione nelle esperienze passate;

- avere operatori formati in grado di

elaborare e gestire protocolli per la
raccolta e analisi di dati individuali;

- possedere indicazioni standard na-
zionali per la sorveglianza delle po-
polazioni colpite da eventi disastrosi
(con particolare attenzione ai gruppi
di popolazione vulnerabili);

- mobilitare le istituzioni di ricerca e
ricercatori locali come risorsa per
la produzione delle conoscenze utili
alla resilienza della comunita;

- possedere un piano di comunicazio-
ne come strumento di mitigazione
dei danni, per ridurre I’incertezza,
controllare lo stress e aumentare la
resilienza della popolazione.

Gli organizzatori e i partecipanti al
Convegno si appellano affinché ven-
ga elaborato e reso operativo rapi-
damente il sistema proposto. E’ fuori
dagli obiettivi del Convegno la ricerca
di soluzioni organizzative per la costru-
zione e gestione di tale sistema, ma al-
cune indicazioni generali trovano tutti i
partecipanti concordi:

i) I’elaborazione di un protocollo di
sorveglianza dei danni precoci alla
salute, deve essere affidata alle isti-
tuzioni deputate a rispondere all’e-
mergenza;

ii) I’Abruzzo ¢ il candidato ideale per
ospitare un osservatorio della salu-
te delle popolazioni esposte a disa-
stri;

i) I'Istituto Superiore di Sanitd & un
logico candidato per coordinare e
svolgere un ruolo di regia autore-
vole e indipendente, del sistema di
sorveglianza;

iv) in tutti i casi, deve essere adottato un
approccio multidisciplinare e par-
tecipativo, e valorizzata I’esperien-
za delle societa scientifiche e dei
centri di riferimento, e quella dei
cittadini, organizzati in rete;

v) la formazione di referenti locali ha
un ruolo essenziale nella capacita di

reazione

(preparedness); vi) sono necessarie ri-
sorse per assicurare la sostenibili-
ta del sistema nel tempo.

L’ Associazione italiana di epidemiolo-
gia ¢ pronta a dare il proprio contribu-
to scientifico allo sviluppo del sistema
proposto.

L’Aquila, 15 aprile 2016

Associazione Italiana di Epidemiologia

www.epidemiologia.it
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Geddes da Filicaia M., La salute soste-
nibile. Perché possiamo permetterci un
Servizio sanitario equo ed efficace. 11 Pen-
siero Scientifico, 2018

Il concetto di sostenibilita nelle scienze
ambientali e socio- economiche, rimanda,
come noto, ad una condizione di sviluppo
in grado di assicurare il soddisfacimento dei
bisogni della generazione presente senza
compromettere la possibilita delle genera-
zioni future di realizzare i propri e si conno-
ta, tra 1’altro, per la capacita di mantenersi
ad un certo livello indefinitamente. Ben si
applica, la sostenibilita, alla dimensione
della salute e ad un Sistema sanitario quale
quello italiano, sin dagli intenti costitutivi
equo ed efficace. Sta accadendo pero (e da
tempi non recenti) che ad un impianto cosi
concepito, venga sferrata I’offensiva della
insostenibilita.

“Un servizio sanitario nazionale (Ssn) su
base universalistica, che assicuri a tutti i cit-
tadini I’accesso a prestazioni definite come
essenziali (i Lea - Livelli essenziali di assi-
stenza), basato sulla fiscalita generale, non ¢
pit sostenibile”. Ecco il reiterato attacco dal
razionale fondato su motivazioni apparente-
mente incontrovertibili e palesi. “La popo-
lazione invecchia, la incidenza di malattie
croniche aumenta e vi ¢ un incremento di
prestazioni e di consumo di farmaci; le tec-
nologie e i farmaci sono sempre pill costosi,
poiché necessitano di ingenti finanziamen-
ti orientati alla ricerca; la spesa sanitaria ¢
in continuo incremento e non compatibile
con la stabilita finanziaria; I’'impegno dello
Stato in questo sistema di welfare non pud

122

continuare a crescere!”. Quali le possibili

soluzioni?

Lungi dalla proposta di uno smantellamen-

to del Sistema Sanitario Nazionale, i fautori
dell’insostenibilita del Servizio sanitario per
tutti, propugnano, per il futuro della sanita,
quale unica direzione perseguibile, 1’idea
di un sistema sanitario a tre pilastri. Un pi-
lastro pubblico, che offre una assistenza di
base, soprattutto per chi ne ha veramente
bisogno; un pilastro collettivo, il secondo
pilastro della sanita integrativa, svolto per
la previdenza dai fondi pensione, nel campo
dell’assistenza sanitaria svolto dai fondi sa-
nitari e dalle societa di mutuo soccorso che,
sul principio della mutualita consentono di
usufruire di prestazioni di un certo tipo; per
chi vuole poi ¢’¢ anche un ferzo pilastro un
sistema privato, che consente di avere anco-
ra prestazioni maggiori pagando.

Questo ¢ I'indirizzo che gia negli anni 90 &
stato dato al modello sanitario.

Si afferma che bisogna trovare altre fonti di
finanziamento, un altro pilastro, attraverso
un sistema assicurativo e i fondi sanitari
integrativi. Se, chi pu0, in base al reddito,
ricorre ad un sistema parallelo, alleggeri-
sce il carico di prestazioni che il Ssn deve
erogare, che si potra cosi orientare verso chi
non puod permettersi un’assicurazione. Que-
sta soluzione consentirebbe di ridurre i costi
a carico dello Stato e il Ssn potra continuare
a offrire le proprie prestazioni a una parte
consistente della popolazione.

In una simile diatriba si inserisce Geddes
con il suo volume: La salute sostenibile.
Perché possiamo permetterci un Servizio
sanitario equo ed efficace. Uno sforzo teso a
rimarcare “il divario esistente fra le “narra-
zioni” prevalenti (“di una logica stringente
per come sono formulate....Una narrazione
accompagnata da alcuni inganni linguisti-
ci, a cui si ricorre, in questo come in altri

a cura di Edvige Mancinelli

campi, sia con 'uso di termini trasferiti dal
mondo anglosassone, sia con ossimori”) e la
documentata realta”.

“C’¢ una straordinaria e inedita convergen-
za d’interesse sul Secondo pilastro di fi-
nanziamento dei servizi sanitari, basato su
assicurazioni private e varie forme di wel-
fare aziendale. Ma questo Secondo pilastro
& veramente integrativo? E forse orientato
sulla assistenza domiciliare, su cronicita e
non autosufficienza, su attivita di assistenza
sociosanitaria con valenza territoriale? Non
sembra.

Una semplice lettura delle proposte assicu-
rative e dei piani previsti nei diversi Fon-
di sanitari ci indica tutt’altro: un insieme
di prestazioni, talora offerte con modalita
inappropriate, largamente duplicative di
quelle presenti nel Servizio sanitario nazio-
nale” asserisce Geddes in un suo articolo
(Tutti pazzi per il Secondo Pilastro, Salute
Internazionale, 6 dicembre 2017).

In definitiva, “dimostrando la sostenibilita
di un sistema sanitario universalistico e in-
dagando le ragioni del suo definanziamento,
Geddes, con il suo volume, contesta la ne-
cessita di ulteriori pilastri”.

Circa la struttura del volume poi, il testo ri-
sulta costituito da undici capitoli suddivisi
in due sezioni. La prima, volta ad attestare
La sostenibilita del Servizio sanitario — e
peraltro cosi intitolata- ¢ popolata da otto
capitoli (la Sirena del doppio binario ha
iniziato il suo canto da oltre un ventennio!;
una crescita insostenibile?; una digressione
necessaria: la tassa sulla malattia; le proie-
zioni di spesa sanitaria pubblica italiana per
i prossimi decenni; il definanziamento del
Servizio sanitario nazionale; le ragioni del
definanziamento; la soluzione: un secondo
pilastro?; la spesa sanitaria nei tempi lunghi

74

n®270-271 - 2018 aprile-settembre

la Salute umana



block nates

e modalita di contenimento) orientati al ra-
gionamento in tal senso. Dalla seconda se-
zione Come mantenere la sostenibilita nel
futuro, con i suoi tre capitoli (strategie per
contenere la crescita della spesa sanitaria;
dalla riduzione degli sprechi alla riduzione
dei bisogni; la linea di confine: la societa
che vogliamo), traiamo alcune riflessioni
particolarmente significative.

In primis il fatto che la problematica sottesa
alla sostenibilita del SSN ¢, sempre mutuan-
do dall’autore, “non tanto la sostenibilita fi-
nanziaria, ma la sostenibilita culturale e po-
litica del sistema sanitario e delle politiche
di welfare nel loro complesso”.

La questione rimanda pertanto a quale so-
cieta, e a quale futuro, noi vogliamo”. Il
che, a sua volta, richiama tre tematiche pri-
oritarie: “I’equilibrio che una societa cerca
di attuare fra la realizzazione di beni im-
materiali (tra tutti, musica, letteratura, tu-
tela ambientale, salute) e la produzione di
oggetti (dalle autovetture, alle armi, ai capi
di abbigliamento etc) e le inevitabili sequele
dell’orientamento scelto sulla sostenibilita
ambientale del pianeta (iperproduzione, in-
cremento di consumi energetici, difficolta di
smaltimento dei residui di produzione e dei
rifiuti” tutti frutti della riduzione dei costi dei
prodotti materiali e non certo dalla crescita
dei costi per sanita, assistenza, istruzione,
cultura); la questione dell’eguaglianza e la
necessita di una distribuzione di risorse di-
versificata e finalizzata al raggiungimento
di risultati il piu possibile eguali, in partico-
lare per la salute; la questione epidemiolo-
gica: I’incremento di salute delle classi pit
svantaggiate consente di ottenere una pil
consistente riduzione della mortalita ed un
maggior incremento di anni di vita in buona

salute per I’insieme della popolazione”.

Un volume prezioso perché destinato a
“chiarire 1 termini di un dibattito di estre-
ma attualita, rivolto a quanti si interrogano
sulle politiche sanitarie e sul sistema di sta-
to sociale di una nazione”. Un volume che
acquista maggiori meriti per aver indivi-
duato nella dimensione culturale ta cifra in-
terpretativa della sostenibilita del SSN. La
linea di confine: la societa che vogliamo.
«Hanno trasformato il lavoro degli altri in
titoli di borsa, i campi della terra in rendita,
e tutti i valori reali della vita umana, I’arte,
I’amore, 1’amicizia (la salute), in merci da
comprare e incassare». (Elsa Morante, La
Storia) con “la salute” non presente nel te-
sto originale ma introdotta da Geddes che
pubblica il suo libro proprio nel quaranten-
nale della nascita del Servizio sanitario na-
zionale in Italia.

D’Abramo F., L’epigenetica. Ediesse,
2018

Cos’¢ I’eredita biologica e in che modo il
contesto sociologico, materiale e sociale
influenza la nostra biologia? Quali sono le
immagini e le idee che associamo alla natu-
ra dei nostri corpi e delle nostre esperien-
ze? Quali idee e modelli scientifici abbiamo
sviluppato per spiegare il modo in cui ci
riproduciamo? Quali sono i modelli con cui
spieghiamo il nostro sviluppo individuale?
Queste sono solo alcune delle domande a
cui I’epigenetica ha cercato e cui tuttora
cerca di rispondere.

Infatti, il principale quesito a cui si rivolge
questa innovativa disciplina si sviluppa at-
torno all’influenza che I’ambiente ha sulla

vita dei singoli organismi e su quella della
discendenza e, viceversa, sul modo in cui
i singoli organismi e le loro comunita di
appartenenza, influenzano 1’ambiente cir-
costante. Cosi D’ Abramo, Dottore di ricer-
ca in filosofia, impegnato, anche a livello
internazionale, nell’ambito della filosofia e
sociologia della biologia e della medicina,
introduce al suo volume, L’epigenetica, de-
dicato alla discussione attorno all’origine,
al senso e agli sviluppi piu recenti di una
simile materia.

Articolato in quattro capitoli seguiti dal-
la sezione “finestre di approfondimento”
(che ospita due interventi - uno a firma di
Carlo Romagnoli, specialista in igiene,
epidemiologia e sanita pubblica; ’altro di
Alessandro Minelli, zoologo dell’universi-
ta di Padova- sulle rispettive analisi politi-
che, epistemiologiche, storiche, filosofiche
e scientifiche di questioni inerenti 1’epige-
netica) e dalle conclusioni, il testo risulta
corredato da un opportuno glossario e da
un’estesa bibliografia. In merito ai conte-
nuti, attingendo ampiamente dallo stesso
autore, nel I capitolo, Cenni storici: epige-
nesi, preformismo e genetica, si rinvengo-
no sia alcuni argomenti cui si ¢ ricorsi per
spiegare lo sviluppo biologico degli organi-
smi, tra embriologia ed evoluzionismo sia
I’esplicazione di quei tratti ideologici del
neodarwinismo che hanno di fatto bloccato
la ricerca sulla complessita della relazione
organismi viventi/ambienti ecologici.

Nel II capitolo “La fase contemporanea”
si parla di rigenerazione ed epigenetica di
Charles Manning Child, di nascita della ge-
netica e dell’epigenetica, dell’epigenetica di
Waddington e di una questione assai inte-
ressante quale quella dell’interconnessione
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tra ereditarieta dei caratteri acquisiti, dogmi
scientifici e guerra fredda.

A tal proposito, estremamente interessan-
te la questione delle ricadute della guerra
fredda sull’epigenetica, aspetto solo appa-
rentemente singolare visto che, come ben
descrive D’Adamo, “la disputa scientifica
venne cosi modellata sulla battaglia politica
ed economica tra blocco sovietico e blocco
americano.. e la produzione scientifica ven-
ne resa parte integrante della scenario for-
matosi durante la guerra fredda....

L’opposizione tra democrazia liberale e to-
talitarismo stalinista venne estesa anche al
conflitto tra la genetica, posta sotto 1’om-
brello statunitense e 1’epigenetica e 1’ere-
ditarieta dei caratteri acquisiti, posto sotto
I’egemonia sovietica”. Il III capitolo si oc-
cupa di Epigenetica in azione affrontando
le tematiche delle rivoluzioni e sfide della
biologia contemporanea; degli aspetti mole-
colari della relazione organismo-ambiente;
degli effetti transgenerazionale; del genoma
fluido.

Emergono, dalla globalita del ragionamen-
to, il ruolo preminente agito dal contesto
ecologico sullo sviluppo di ogni forma vi-
vente e la continuita della relazione tra or-
ganismo e ambiente dove le modalita con
cui un simile “dialogo” viene tramandato
alle generazioni future costituiscono ogget-
to di speculazione scientifiche e di interessi
cospicui... dato che I’ambiente modifica or-
ganismi e generazioni future in modo strut-
turale e con modalita spesso imprevedibili.
Il IV capitolo, infine, Epigenetica, salute e
societa: origine evolutiva di salute e malat-
tia risulta particolarmente interessante an-
che per quanti operano in ambito preventivo
e promotore di salute.

Nella sezione riassuntiva del capitolo (ca-
pitolo che tratta questioni quali: malattie
dell’eta adulta e DOHabD; il ruolo dei fat-
tori psichici e sociali nelle dinamiche dello
sviluppo; allocazione di responsabilita attra-
verso 1’epigenetica; 1’epigenetica del nuovo
millennio) D’ Abramo asserisce che “a deli-
neare il percorso che dalle teorie epigene-
tiche conduce a politiche di prevenzione,
promozione della salute e pratiche cliniche
sono posti molteplici fattori sociali, cultura-
li, economici ... e I’epigenetica pud dunque
essere usata sia per liberare la scienza dai
suoi aspetti prescrittivi e deterministici sia
per intrappolarla all’interno di discorsi che
garantiscono il profitto privato e 1’ascrizio-
ne degli individui in ruoli sociali predeter-
minati.”
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