








nali quali ad esempio la Piattaforma UE su Alimentazione, Attività Fisica e Salute o nell’attuale iniziativa euro-
pea dell’OMS per il contrasto all’obesità.
È necessario un approccio che preveda un portafoglio di investimenti che tengano conto dei contesti culturali

ed economici specifici e che includa misure politiche articolate su differenti livelli e varie aree d’interesse,
Occorre inoltre valutare i risultati delle politiche in corso, e ciò richiede il continuo monitoraggio degli indica-

tori e dei fattori determinati dell’obesità (fra questi ultimi i profili alimentari e i livelli di attività fisica). Il risul-
tati così ottenuti devono essere utilizzati come base per revisioni regolari degli strumenti politici e delle loro
modalità realizzative. Questa azione di revisione, inoltre, spetta a organizzazioni/enti indipendenti da interessi
commerciali e politici, quali ad esempio osservatori sull’obesità, commmissioni che operino nel settore dell’ali-
mentazione e della nutrizione, o istituti che si interessino di di salute pubblica con il mandato specifico di pre-
parare raccomandazioni di natura politica.

Gli interventi a livello internazionale
Sono numerosi le iniziative e i documenti di politica della salute pubblica che di recente si sono interessati a

livello internazionale dei più importanti fattori di rischio per l’obesità e cioè dell’alimentazione non equilibrata
e non salutare e del non adeguato livello di attività fisica.
La Strategia Globale su Alimentazione, Attività Fisica e Salute dell’OMS (129) propone una serie di opzioni

politiche indirizzate ai governi e alle altre parti interessate. Le raccomandazioni tecnico-operative si basano sul-
l’insieme, congruo e numeroso, delle evidenze scientifiche disponibili, mentre le raccomandazioni politiche sono
state concepite sulla base della attuale situazione in termini di infrastrutture politiche, finanziarie e sanitarie,
della forza lavoro e di altre considerazioni pratiche.
L’obiettivo è che i diversi Paesi e le parti interessate si orientino a prendere decisioni e a dare inizio a iniziative

specifiche secondo le opzioni politiche che si adattano meglio alla situazione locale. Nonostante la chiara eviden-
za di un rapido svilupparsi dell’epidemia delle malattie non trasmissibili e della presenza dei relativi fattori di
rischio (comuni in tutte le parti del mondo salvo l’Africa sub-sahariana), gli investimenti dei governi e delle
agenzie internazionali atti a intervenire nel merito restano molto al di sotto di quanto necessario. I Paesi euro-
pei dimostrano in genere una migliore predisposizione all’azione rispetto ai Paesi delle altre parti del mondo;
tuttavia, il problema delle malattie non trasmissibili assume nella Regione europea dimensioni maggiori che nel
resto del Mondo; ne consegue che i Paesi di questa Regione devono comunque incrementare ulteriormente il
proprio impegno in termini politici e operativi.
Negli ultimi anni si sono osservati a livello nazionale alcuni miglioramenti nelle capacità e nelle competenze

relative alla prevenzione e al controllo delle malattie non trasmissibili e dei loro comuni fattori di rischio. A con-
fronto con la valutazione globale effettuata nel 2000-2001, un maggior numero di Paesi mostra oggi reali capa-
cità nello sviluppare politiche, piani e programmi per prevenire e controllare le malattie non trasmissibili, e
parecchi hanno fornito risposte specifiche a quanto auspicato in accordo con la Strategia globale dell’OMS su
Alimentazione, Attività Fisica e Salute. Restano tuttavia molti i Paesi che, a livello nazionale, non hanno dato
risposte appropriate ai problemi legati alle malattie non trasmissibili, o non hanno risposto in alcun modo alle
raccomandazioni della Strategia Globale.
Lo sviluppo e l’adozione della Strategia Globale ha determinato qualche modifica in positivo anche nel settore

privato. L’Industria alimentare si è impegnata nello sviluppo di alimenti e bevande analcoliche alternativi e più
salutari, e nel migliorare l’informazione nel merito fornita al consumatore. Queste iniziative sono incoraggianti
ma restano occasionali e di portata limitata; è necessaria un ulteriore impulso innovativo a livello industriale per
i prodotti alimentari e le bevande commerciali di maggior consumo. Le organizzazioni non governative e quel-
le degli operatori nella salute possono influenzare significativamente la realizzazione degli obiettivi della
Strategia globale; con questi gruppi sono state stabilite relazioni di lavoro eccellenti.
La Commissione del Codex Alimentarius, un organismo per l’impostazione degli standard per il commercio

alimentare dell’OMS e dell’Organizzazione delle Nazioni Unite per Alimentazione e Agricoltura (FAO), si è ado-
perata per usare le sue competenze a sostegno della Strategia Globale. Tali competenze includono l’etichettatura
(con le accluse possibili indicazioni nutrizionali e salutistiche), oltre le specifiche informazioni su ingredienti e
composizione degli alimenti; la Commissione del Codex Alimentarius sta ora valutando come usare i suoi pote-
ri per migliorare la capacità dei consumatori a compiere scelte salutistiche.
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La Piattaforma UE su Alimentazione, Attività Fisica e Salute (133) è stata istituita nel 2005, sotto il coordi-
namento della Commissione Europea, come forum di parti interessate quali organizzazioni commerciali, profes-
sionali, di consumatori o comunque espressione della società civile. La Piattaforma ha tenuto una serie di incon-
tri e seminari e le parti interessate hanno preso una serie di impegni ora in corso di monitoraggio e valutazione.
Si prevede una rassegna della Piattaforma nel 2007. Le attività della Commissione sono state sostenute dal
Comitato Europeo Economico e Sociale, organismo consultivo che comprende operatori economici, rappresen-
tanti del mondo del lavoro ed organizzazioni della società civile, che ha inoltre dichiarato la propria opinione
sulla necessità di affrontare l’obesità in modo multisettoriale. Dopo il lancio della Piattaforma, la Commissione
Europea ha proposto un Libro Verde sulla promozione della sana alimentazione e dell’attività fisica, come parte
di una pubblica consultazione sulle modalità per ridurre nell’UE l’obesità e la prevalenza delle malattie non tra-
smissibili associate. Il Libro Verde si proponeva di raccogliere suggerimenti concreti e idee sull’azione da intra-
prendere nei diversi settori d’interesse, a ogni livello della società, per affrontare questo grave problema e inco-
raggiare gli abitanti dell’Europa ad adottare stili di vita più salutari. La Commissione Europea intende pubblica-
re nella prima parte del 2007 un rapporto sulle conclusioni di tale pubblica consultazione, con proposte concre-
te circa possibili azioni e interventi su alimentazione e attività fisica.
La Strategia Europea dell’OMS per la Prevenzione e il Controllo delle Malattie Non Trasmissibili (131)

nella Regione europea, approvata dal Comitato regionale per l’Europa dell’OMS nel settembre 2006, propone
una strategia complessiva che allo stesso tempo incoraggi programmi di promozione della salute e di prevenzio-
ne delle malattie nella popolazione, sia indirizzata specificamente agli individui ad alto rischio, e renda ottimale
per la popolazione l’accesso alle terapie efficaci e alle iniziative integrate (con approccio multisettoriale) su fat-
tori di rischio e relativi determinanti, il tutto in combinazione con lo sforzo di rafforzare i sistemi sanitari miglio-
rando prevenzione e sorveglianza.
La Strategia Globale per l’Alimentazione dei Neonati e dei Bambini nei Primi Anni di Vita dell’OMS (132)

promuove l’allattamento al seno esclusivo sino a 6 mesi di età e la successiva progressiva introduzione di alimen-
ti complementari idonei e sicuri. La dimostrata relazione tra alimentazione del neonato e sviluppo precoce del-
l’obesità rende particolarmente importante la realizzazione nella pratica di tale strategia. La Commissione
Europea ha anche pubblicato un Piano d’Azione per la Promozione e il Sostegno dell’Allattamento al Seno
in Europa, sottolineando che esistono evidenze scientifiche convincenti circa il ruolo dell’allattamento al seno
nel diminuire i rischi di infezioni nei bambini e nel ridurre il rischio di obesità nelle successive fasi della vita,
così come sono positivi i suoi complessivi effetti "per le madri, le famiglie, la comunità, il sistema sanitario e la
struttura comunitaria, l’ambiente e la società in generale" (133).
La Strategia europea per la salute e lo sviluppo dei bambini e degli adolescenti (134), approvata dal

Comitato regionale per l’Europa dell’OMS nel settembre 2005, riconosce la sana alimentazione come fattore
prioritario per una crescita salutare, evidenziando la necessità di prevenire l’obesità nei bambini in età scolare
attraverso un approccio multisettoriale.
Il Piano d’azione per l’Europa su Ambiente e Salute dei Bambini (Children’s Environment and Health

Action Plan for Europe, CEHAPE) (135), approvato nel 2004, impegna i Paesi della Regione europea a porsi
come obiettivo prioritario la riduzione della morbilità ascrivibile ad una insufficiente attività fisica, promuoven-
do l’istituzione di strutture sicure, sorvegliate e protette a disposizione dei bambini. In particolare, tale piano d’a-
zione si schiera a favore di misure di sicurezza stradale, della pianificazione urbanistica a misura di bambino e
della diffusa fruibilità di strutture sicure e accessibili per rapporti sociali, gioco e sport.
Il Programma paneuropeo su trasporto, salute e ambiente (transport, health and environment pan-

European programme, THE PEP) (136), adottato nel 2002, impegna i Paesi a sviluppare misure per promuove-
re e migliorare la sicurezza di chi usa bicicletta o cammina, con particolare riferimento ai bambini.

Le politiche nazionali sull’obesità in atto nei Paesi della Regione europea
La maggior parte dei Paesi inclusi nella Regione europea dell’OMS ha sviluppato piani d’intervento in campo

nutrizionale o strategie complessive di salute pubblica che prendono in considerazione i fattori di rischio per l’o-
besità, mentre solo in pochi casi si è manifestato uno specifico interesse anche per la promozione dell’attività fisi-
ca. Uno specifico documento di premessa alla Conferenza Ministeriale sull’Obesità (137) fornisce una valutazio-
ne complessiva dei progressi compiuti dalle politiche su alimentazione, attività fisica e prevenzione dell’obesità.
In questa sede si fornisce un’analisi sintetica dell’argomento.
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• Nella Regione europea esiste un’ampia disponibilità di documenti programmatici che fanno in qualche
modo riferimento a alimenti e nutrizione; essi non sempre si occupano come aspetto principale dell’alimen-
tazione e talora si interessano soprattutto di attività fisica, prevenzione delle malattie cardiovascolari, salute
pubblica, sviluppo sostenibile e salute ambientale. La prevenzione dell’obesità può rientrare in una iniziativa
specifica (come accade in Danimarca, Irlanda, Portogallo, Slovacchia e Spagna), o è parte di un complessivo
piano strategico per la sana alimentazione o di una strategia per la promozione della salute pubblica. Estonia,
Finlandia, Paesi Bassi, Norvegia, Slovacchia, Slovenia e Regno Unito hanno preparato ciascuna un ulteriore
documento programmatico nazionale sull’attività fisica, un tipo di iniziativa che è ora in fase di attenta valu-
tazione nella Federazione Russa.

• Le strategie in Armenia, Azerbaijan, Georgia, Kazakistan, Kirghizistan, Repubblica di Moldavia, Ucraina e
Tagikistan, si concentrano su alimentazione e sicurezza alimentare attraverso documenti nazionali o progetti
specifici per la prevenzione dei deficit di micronutrienti e la diffusione dell’allattamento al seno. Promozione
dell’attività fisica e prevenzione dell’obesità sono spesso parte di questi interventi.

• Oltre a definire delle finalità generali, molti Paesi fissano taluni obiettivi alimentari che sono quantificati in
termini numerici. Tuttavia sono pochi i casi in cui tale approccio è utilizzato in relazione a sovrappeso, obe-
sità e attività fisica: nel Regno Unito, per esempio, l’obiettivo fissato è quello, entro il 2010, di non aumentare
ulteriormente la prevalenza dell’obesità tra i bambini con meno di 11 anni; Bulgaria e Francia intendono inve-
ce ridurre il numero di individui sovrappeso e obesi del 10% e del 20%, rispettivamente.

• La maggior parte delle strategie d’intervento si sforza di identificare parti coinvolte e parti interessate; la loro
partecipazione attiva è stimolata attraverso la creazione di partnership, reti o piattaforme, o attraverso la for-
male stipula di accordi scritti. Esempi di questo tipo di attività sono la Piattaforma per Dieta e Attività Fisica
della Germania, la Piattaforma per gli Interventi su Dieta, Attività Fisica e Salute della Polonia, la
Convenzione su Sovrappeso e Obesità dell’Olanda, le Reti per la Promozione della Salute dell’Estonia, la Rete
per la Salute e per l’Attività Fisica della Svizzera, la Commissione interministeriale dell’Armenia e numerose
associazioni pubblico-privato, a livello nazionale o locale, come ad esempio in Danimarca, Grecia e Regno
Unito.

• Specifiche azioni politiche sono state realizzate in Danimarca, Finlandia, Irlanda, Italia, Norvegia, Spagna,
Svezia e Regno Unito in vari scenari (scuole, luoghi di lavoro, strutture per l’assistenza sanitaria), a diversi
livelli (livello nazionale, regionale e locale) e in differenti settori (ambiente, produzione agricola, attività spor-
tiva, ricerca, alloggi).

• La maggior parte dei Paesi ha un organismo istituzionale, come ad esempio una commissione per gli alimen-
ti e la nutrizione o un istituto di salute pubblica, con responsabilità che vanno dal semplice supporto tecnico
alla consulenza, alla pianificazione e alla realizzazione delle strategie d’intervento. In alcuni Paesi esiste una
specifica struttura di programmazione per l’obesità, come ad esempio nel caso del Consiglio nazionale Ceco
per l’Obesità, dell’Associazione Danese per lo Studio dell’Obesità, della Società Portoghese per lo Studio
dell’Obesità e delle Task-force sull’Obesità presenti in Irlanda e Israele. In altri Paesi, soprattutto quelli del
Nord Europa, le commissioni per la definizione delle politiche della salute hanno una lunga tradizione.
Recenti esempi di organismi di nuova istituzione responsabili per la formulazione di raccomandazioni e per
un migliore coordinamento fra settori sono un organismo consultivo in Estonia, la Commissione per la
Nutrizione in Lettonia, il Centro per l’Alimentazione e la Nutrizione nella ex Repubblica Jugoslavia di
Macedonia e la Commissione per gli Alimenti e la Nutrizione in Turchia. Questi possono avere un mandato
a termine (come la Task-force in Irlanda) od operare su base permanente (come ad esempio l’Osservatorio
per l’Obesità in Spagna).

• Tutte le strategie politiche identificano gruppi d’interesse che corrispondono alle diverse età della vita. Altri
gruppi d’interesse sono costituiti dagli individui di basse condizioni socio-economiche o culturali, oppure gli
individui cronicamente malati, disabili, sottoposti a stress cronici o appartenti a minoranze etniche o immi-
grati.

• La scuola è lo scenario dove ha luogo la maggior parte degli interventi; l’obiettivo condiviso è quello di modi-
ficare le condizioni ambientali per renderle più idonee a favorire attività fisica ed educazione alla salute. A
Malta, una specifica task-force sta lavorando su una politica nazionale per creare un ambiente scolastico atto
alla promozione della sana alimentazione. In Spagna, esiste un’iniziativa specifica per la Scuola, mentre in
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Croazia è stato introdotto un approccio globale a livello scolastico. In Belgio, la Comunità Fiamminga sta
attualmente sviluppando un piano strategico e operativo per il settore dell’educazione. Numerosi Paesi cerca-
no di migliorare l’alimentazione in ambito scolastico con interventi nei punti di ristoro presenti nelle scuole
o sulla refezione scolastica, come nel caso dell’Ungheria e dei Paesi Bassi con un programma nazionale per le
mense scolastiche, e dell’Estonia dove saranno forniti pasti gratuiti agli alunni dal primo grado al nono e nelle
scuole di formazione professionale. In Norvegia, è stato recentemente introdotto un progetto che interessa
attività fisica e pasti dal profilo nutrizionale salutare, al fine di diffondere modelli di comportamento validi e
aiutare le autorità scolastiche a una gestione di successo delle iniziative locali. I distributori automatici di ali-
menti e bevande sono un soggetto controverso degli interventi nazionali, che tendono a eliminarli o a miglio-
rare la qualità nutrizionale dei cibi offerti. In Francia, per esempio, è stata introdotta una legge per bandire i
distributori automatici dalle scuole mentre Francia, Lettonia, Paesi Bassi, Norvegia e Regno Unito cercano di
fornire frutta gratuita o di facilitarne la disponibilità nelle scuole.

• Gli interventi sul luogo di lavoro prendono in considerazione flessibilità degli orari di lavoro, costi ridotti per
l’iscrizione a corsi di ginnastica, incentivi per raggiungere il luogo di lavoro in bicicletta o a piedi, accesso a
docce e strutture per cambiarsi d’abito, promozione e informazione su alimentazione e stili di vita sani e otti-
mizzazione delle mense aziendali. Per promuovere l’uso della bicicletta verso e dal luogo di lavoro, Austria e
Svezia hanno avviato una sorta di confronto “agonistico” fra aziende. In Norvegia, una nuova normativa
ambientale per i luoghi di lavoro obbliga i datori di lavoro a considerare la promozione dell’attività fisica come
parte delle loro responsabilità.

• Alcuni documenti programmatici prendono in considerazione lo sviluppo delle capacità, inclusa la necessità
di istruire adeguatamente gli operatori nel settore sanitario, i responsabili a vario titolo dell’educazione alli-
mentare, i docenti di educazione fisica, coloro che si prendono cura dei bambini e altre parti coinvolte nelle
strategie per la promozione della salute. Forniscono anche suggerimenti circa la formazione nell’area del con-
trollo dei servizi, come ad esempio le scuole e i centri di assistenza in età pediatrica, dove pure è auspicabile
un miglioramento delle politiche per la salute. L’Irlanda suggerisce lo sviluppo di programmi per formare e
addestrare gli operatori sanitari in modo da gestire sovrappeso e obesità in modo appropriato e attento. La
Danimarca enfatizza invece la necessità di un approccio psicologico adeguato e di buone conoscenze applica-
tive. Il Piano Norvegese d’Azione per l’Attività Fisica si propone di introdurre nel curriculum medico la valu-
tazione d’impatto sulla salute.

• In termini di pianificazione urbanistica, la maggior parte dei Paesi si interessa all’attività fisica legata agli
spostamenti individuali avviando, per esempio, la costruzione di percorsi pedonali e di piste ciclabili riserva-
te. Repubblica Ceca, Danimarca, Finlandia, Francia, Germania, Norvegia e Regno Unito dispongono tutti di
strategie nazionali per favorire l’uso della bicicletta. In Italia, Malta e Regno Unito, sono state promosse ini-
ziative per scoraggiare l’uso delle automobili e stimolare i bambini a raggiungere la scuola a piedi, come ad
esempio i PediBus. A Malta, è stato creato un comitato trasporti e ambiente per promuovere la sicurezza del
trasporto attivo (andare a scuola a piedi o in bicicletta). Il Jaloin project finlandese si interessa di traffico
pedonale e ciclistico. Nel Regno Unito, un piano d’intervento chiamato Travelling to School, espone una serie
di misure attraverso cui il governo nazionale e locale e gli istituti scolastici possono promuovere gli sposta-
menti a piedi e l’uso la bicicletta e l’autobus verso e dalla scuola.

• Esempi di eventi di massa, dove l’intera popolazione è chamata ad impegnarsi in qualche tipo di attività fisi-
ca in un dato giorno, si sono avuti in Kazakistan e Svizzera.

• Misure di politica residenziale fanno parte del tentativo svedese di creare ambienti che favoriscano una vita
fisicamente attiva, come parte del piano d’azione proposto per la sana alimentazione e l’attività fisica. In
Norvegia, è in corso di revisione una legge sull’urbanistica e le costruzioni per creare maggiori opportunità
per l’attività fisica.

• Vi sono numerosi esempi di progetti a livello nazionale e locale: Belgio, Federazione Russa e Regno Unito, per
esempio, dispongono, in aggiunta alle proprie strategie nazionali, di politiche e programmi regionali.

• Numerosi Paesi usano, o stanno considerando, l’adozione di misure fiscali quali la tassazione di alimenti con
un profilo nutrizionale non salutare e l’istituzione di incentivi per incoraggiare sia la distribuzione e il consu-
mo di alimenti salutari che interventi per rendere più semplice esercitare una qualche attività motoria, ma l’o-
biettivo appare essere più l’aumento delle entrate piuttosto che la promozione della salute. Un documento
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norvegese suggerisce specificamente di ridurre i prezzi di frutta e verdura, fornire sussidi alla loro distribu-
zione nelle aree più disagiate, e aumentare le tasse sugli alimenti ad alta densità energetica e scarso contenu-
to in nutrienti. Non ancora in vigore, è stata recentemente presentata in Svizzera una proposta sulla tassazio-
ne degli alimenti ad alta densità energetica.

• In numerosi Paesi si è avviato un dialogo con l’industria alimentare per rivedere la formulazione dei prodot-
ti alimentari. Il governo del Regno Unito sta tentando di ridurre sale, zucchero e grassi aggiunti negli alimen-
ti trasformati; inoltre svilupperà e pubblicherà una guida sulle porzioni. Nella Repubblica Ceca, la
Federazione delle Industrie Alimentari e delle Bevande ha istituito una Piattaforma tecnologica e, in Grecia,
è in via di sviluppo una Piattaforma per la collaborazione tra Industria alimentare e Ministero della Salute.

• La maggior parte dei Paesi sta considerando di modificare l’etichettatura alimentare, ed esiste la tendenza a
rendere più intelligibili le informazioni e più facile la lettura delle etichette. Alcuni esempi di indicazioni facil-
mente comprensibili sono il simbolo svedese del buco della serratura sulle etichette alimentari, che identifica
i cibi a basso contenuto in grassi, zuccheri o sale, o elevato contenuto in fibra alimentare, e il sistema del
semaforo del Regno Unito, che indica i prodotti con una luce rossa, gialla o verde per indicare se i loro con-
tenuti in grassi, grassi saturi, zuccheri e sale sono alti, medi o bassi.

• Il marketing di alimenti e bevande per i bambini è un problema rilevante della Regione europea. Alcuni
Paesi, come ad esempio Svezia e Norvegia, hanno introdotto norme che bandiscono questa forma di pubbli-
cità, mentre in Finlandia e Irlanda esistono linee guida, senza valore giuridico, che impongono alcune limita-
zioni. Altri Paesi, come ad esempio Paesi Bassi, Portogallo e Spagna, si affidano all’autoregolamentazione,
secondo regole definite da commissioni formate dall’industria pubblicitaria e dei media. In Francia tutta la
pubblicità televisiva e le altre forme di pubblicità degli alimenti trasformati e di alimenti o bevande contenen-
ti grassi, dolcificanti e sale aggiunti, devono essere accompagnate da avvertenze sulla salute in accordo con i
principi generali dell’educazione alimentare (fissati dall’Istituto Nazionale per l’Educazione alla Salute); in
alternativa, l’inserzionista deve contribuire con una tassa (1,5% della spesa annuale per quella pubblicità) e
tali fondi sono successivamente utilizzati per campagne di informazione ed educazione alimentare.

In conclusione, le politiche nazionali riconoscono l’importanza (per migliorare la salute) di un approccio integra-
to sui fattori ambientali, la necessità di intervenire a livello nazionale, di comunità e individuale, e l’esigenza di coin-
volgere le parti interessate nella realizzazione delle politiche d’intervento. Per il successo delle politiche d’interven-
to e per una efficace valutazione d’esito è necessaria la definizione di obiettivi chiari e realistici, così come di prio-
rità fra le iniziative proposte. Infine, devono essere condivise le esperienze positive e gli esempi di interventi su larga
scala, e devono essere rafforzate le collaborazioni e l’armonizzazione delle iniziative a livello sovranazionale.

Lo sviluppo delle strategie e dei piani d’azione
Ai governi va riconosciuto uno specifico ruolo gestionale nello sviluppo, nella realizzazione e nel monitorag-

gio delle strategie e degli interventi di prevenzione dell’obesità. Come già indicato, i determinanti del rischio di
obesità ricadono nella competenza di un’ampia gamma di settori e responsabilità ministeriali; per tale motivo
la realizzazione di una strategia articolata sull’obesità richiede la collaborazione fra Ministero della Salute e altri
Ministeri.
Le strategie di contrasto all’obesità possono essere parte di documenti più generali che si occupino di salute

pubblica (ad esempio in riferimento alle malattie non trasmissibili) o essere inserite in un intervento complessi-
vo su alimentazione, nutrizione e stile di vita, o ancora possono essere espresse in un documento indipendente
che prenda in esame le relazioni esistenti con strategie e piani d’intervento su alimentazione e attività fisica.
Il Ministero della Salute può assumere coordinamento e guida dello sviluppo delle strategie, può identificare le

aree di lavoro più importanti e può agire per l’istituzione di un gruppo o comitato intersettoriale che includa le
parti attive nello sviluppo di un approccio multisettoriale, in collaborazione con esperti tecnici e altri parti coin-
volte. Questo compito può essere efficacemente svolto attraverso agenzie nazionali specializzate.
Nella fase di preparazione, il Ministero della Salute può fornire informazioni efficaci su alimentazione, attività

fisica e obesità della popolazione attraverso:
• formulazione di sistemi di monitoraggio per alimentazione, attività fisica e obesità;
• proposte di obiettivi nazionali relativi ad alimentazione, attività fisica e obesità;

SVILUPPO DELLE POLITICHE . 43



• analisi dei fattori determinanti delle abitudini alimentari e dell’attività fisica;
• analisi sulla situazione presente in riferimento a obesità, alimentazione, malattie non trasmissibili e altri piani

di salute pubblica, al fine di identificare aree di debolezza e di forza e le opportunità per consolidamento e
espansione delle iniziative d’interresse; e

• uso dei metodi di valutazione dell’impatto sulla salute.

Nella fase di pianificazione strategica, il Ministero della Salute e gli altri ministeri coinvolti potrebbero formu-
lare misure per il contrasto dei fattori determinanti dell’obesità che ricadono nelle rispettive aree d’interesse.
Ogni Ministero e Agenzia potrebbe sviluppare una serie di misure, inclusa la revisione delle politiche esistenti.
Un gruppo o comitato intersettoriale potrebbe preparare il piano preliminare d’azione e consultare gli organismi
di governo locale, il settore privato e le organizzazioni non governative. Non solo le misure suggerite dovrebbe-
ro essere concrete, ma occorre identificare e avere sicurezza della partecipazione delle parti attive e della parti
responsabili nella loro attuazione. Vanno presi in considerazione problemi come il finanziamento necessario per
la realizzazione dell’intervento e la sua reale disponibilità. Le decisioni politiche saranno assunte in base all’effi-
cacia prevista delle iniziative in oggetto, ai possibili effetti collaterali, alla fattibilità operativa, ai costi, alla soste-
nibilità e all’accettabilità da parte delle parti interessate.

L’approccio alla promozione della salute basato sugli investimenti
Il fatto che le evidenze sperimentali su protocolli interventivi siano limitate e soggette a bias relativi allo scenario

in cui essi sono stati condotti, è un valido argomento per superare il classico schema delle discipline mediche (che
riconosce una importanza conclusiva agli studi sperimentali controllati) e per considerare invece un schema alter-
nativo, il “portafoglio degl investimenti”, ispirato ai principi gestionali del mondo bancario e finanziario.
In questo approccio, gli interventi sono definiti come investimenti; un portafoglio di investimenti dovrebbe

comprendere una combinazione di interventi sicuri, a basso rendimento, e interventi rischiosi ma potenzialmen-
te ad elevato rendimento. Il rischio può essere stimato in base all’entità degli effetti attribuibili all’intervento e
alle indicazioni disponibili sulla sua probabile efficacia. In tal senso, gli interventi intensivi su piccoli gruppi o
singoli individui possono essere classificati come a basso rischio e basso rendimento, poiché determinano quasi
sempre variazioni nel comportamento ma con un effetti limitati sulla prevalenza dell’obesità nella popolazione
(138, 139).
Nella promozione della salute la resa degli investimenti può essere valutata in termini di miglioramenti attesi

per la salute o altri aspetti d’interesse. Il rischio può essere valutato in base agli effetti dell’intervento nei vari
gruppi di popolazione, alla sua incisività in un determinato gruppo di popolazione e alle previsione della sua
probabile efficacia. È necessario pure considerare le risorse di cui è atteso l’utilizzo, che – in altri termini – sono
quelle che si stima siano necessarie per affrontare l’intervento; la letteratura pubblicata mostra una sorprenden-
te mancanza di questo tipo di informazioni.
Gli investimenti nel campo sanitario possono essere anche concepiti e presentati con il rendimento dell’inve-

stimento proiettato su due dimensioni: gli effetti sulla popolazione (variabili da bassi a elevati) e la certezza di
ottenere un effetto (anch’essa variabile da bassa a elevata) forniscono una variabilità complessiva dei risultati da
minima (bassa certezza, basso impatto) a massima (alta certezza, alto impatto). Quindi, interventi intensivi con
piccoli gruppi di individui possono garantire elevata certezza, poiché producono quasi sempre variazioni nel
comportamento, ma basso impatto, poiché causano solo un leggero miglioramento sullo stato di salute della
comunità nel suo insieme.
Il processo di valutare e pesare potenziali vantaggi e potenziali rischi permette di costruire una combinazione

di iniziative, ovvero un portafoglio, da adottare al fine di bilanciare i rischi; in tal modo è possibile intraprende-
re progetti di promozione della salute senza la necessità di evidenze conclusive sulla loro efficacia.
Quest’approccio consente di selezionare gli interventi sulla base dell’evidenza migliore disponibile, senza esclu-
dere strategie non sperimentate ma promettenti.
L’approccio basato sul portafoglio di investimenti può richiedere differenti tipi di informazioni, tra cui costi,

efficacia stimata, capacità d’impatto stimata, sostenibilità e accettabilità. Inoltre, nel decidere sugli investimenti
da effettuare è necessario prestare particolare attenzione alle scelte politiche che influenzano preliminarmente il
contesto in cui vengono condotti gli interventi di prevenzione.
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Le azioni essenziali
In base ai dati scientifici, alle raccomandazioni pubblicate da gruppi di esperti, alle strategie condivise a livello

internazionale e alle politiche d’intervento presenti in numerosi Paesi, è possibile identificare una serie di stra-
tegie di prevenzione che sono fondamentali e vanno inserite nel portafoglio di interventi proposto. Per identifi-
care le priorità si deve considerare la situazione a livello nazionale e la strutturazione del sistema politico, ma il
successo della strategia dipende innanzi tutto dall’impegno ad agire contemporaneamente sui macrofattori e sui
programmi per la popolazione generale, dalla creazione di regolamenti e normative, e da interventi nell’area del-
l’alimentazione e dell’attività fisica. Le politiche sui macrofattori – in particolare – devono essere sempre valuta-
te alla luce dei loro possibili effetti sui gruppi a basso livello socioeconomico

Le azioni per promuovere la domanda e l’offerta di alimenti più salutari
1. Nel settore agroalimentare (produzione, trasformazione e distribuzione) è necessario operare restando coe-

renti con gli obiettivi generali di salute pubblica. L’attuale politica di incentivi per la produzione di zucchero
e grassi andrebbe rivista a favore della produzione e commercializzazione di frutta e verdura con un’analisi
più attenta degli elementi che limitano il commercio di tali alimenti (a cominciare dalle normative vigenti).
Si dovrebbero inoltre incoraggiare le produzioni locali sostenibili.

2. In relazione alla composizione degli alimenti e alla rimodulazione di taluni alimenti, si dovrebbero inco-
raggiare con incentivi la produzione primaria (ad esempio gli allevatori) e l’industria alimentare a rivedere le
caratteristiche nutrizionali dei loro prodotti al fine di ridurre i livelli di grassi totali, grassi saturi, zuccheri e
sale aggiunto.

3. Per quanto riguarda il prezzo degli alimenti, si dovrebbero considerare misure economiche atte a facilitare
la scelta di alimenti con un miglior profilo alimentare e limitare il consumo di grassi e zuccheri, ad esempio
attraverso l’aumento del prezzo dei prodotti e delle bevande ad alta densità energetica e la riduzione del prez-
zo di frutta e verdura, e tenendo sempre presenti i loro effetti sui gruppi a basso reddito.

4. In tema di distribuzione e marketing alimentare, urbanisti e governi locali dovrebbero considerare l’ubica-
zione dei negozi di alimentari. Andrebbero sostenuti i mercati locali garantendo la presenza dei vari tipi di
negozi di generi alimentari. I venditori al dettaglio andrebbero incoraggiati a rendere più facilmente dispo-
nibili alimenti salutari in tutti punti vendita, con prezzi accessibili per i gruppi a basso reddito. Nei diversi
punti vendita andrebbero incoraggiate le promozioni commerciali che interessano alternative alimentari più
salutari, scoraggiando quelle meno salutari. La presenza delle rivendite di alimentari andrebbe considerata
nel contesto della pianificazione urbanistica.

5. Per quanto riguarda la ristorazione collettiva, tale settore privato andrebbe incoraggiato a fornire scelte ali-
mentari compatibili con le linee guida per una sana alimentazione. La ristorazione da asporto e i self-servi-
ce dovrebbero evitare, aiutati da incentivi specifici sui prezzi, di offrire alimenti ad elevata densità energeti-
ca e porzioni eccessive di cibo.

6. In tema di pubblicità e promozione alimentare, si dovrebbe ridurre la promozione commerciale per gli ali-
menti e le bevande non alcoliche destinate ai bambini, attraverso un sistema di autoregolazione dell’industria
e una normativa specifica. Come promozione si dovrebbero intendere tutte le forme di comunicazione che
includono concorsi, promozioni nei punti di vendita, confezioni, gare, lotterie, omaggi, pubblicità indiretta,
sponsorizzazioni, uso di celebrità come testimonial, uso di personaggi dei cartoni animati, e i nuovi mezzi di
comunicazione come telefoni cellulari e Internet, oltre alla pubblicità sui media.

7. L’etichettatura alimentare dovrebbe essere tale da individuare i prodotti che contengono elevate quantità di
grassi, zuccheri, energia e sale. L’etichettatura nutrizionale dovrebbe essere presentata con modalità facil-
mente comprensibili, standardizzata e basarsi su un sistema ampiamente accettato di valutazione del profilo
nutrizionale.

8. Nelle scuole e negli asili infantili dovrebbe essere garantita una ristorazione scolastica conforme alle linee
guida per una sana alimentazione, offrendo spuntini a base di frutta e verdura ed acqua come bevanda, eli-
minando quegli alimenti e bevande ad alta densità energetica e scarso contenuto in nutrienti che sono tipici
dei distributori automatici.
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9. Nel luogo di lavoro, dovrebbe essere disponibile una varietà di scelte alimentari che siano compatibili con le
linee guida per una sana alimentazione. Dovrebbero altresì essere presenti incentivi sui prezzi e dovrebbero
essere promosse alternative nutrizionali più sane.

10. Negli ospedali non dovrebbero essere presenti fast-food e distributori automatici che forniscano alimenti ad
alta densità energetica e scarso contenuto in nutrienti.

11. Per quanto interessa informazione ed educazione, si dovrebbero effettuare regolarmente campagne di edu-
cazione alimentare e marketing sociale per incoraggiare l’adozione di stili di vita salutari e informare il pub-
blico sui rischi per la salute associati al sovrappeso. Si dovrebbe promuovere una cultura degli stili di vita
salutari inserendo nei programmi televisivi e sulla carta stampata messaggi sull’importanza delle modifiche
comportamentali. Andrebbe infine incoraggiata l’educazione alimentare nelle scuole.

12. Si dovrebbero sviluppare e definire linee guida per la sana alimentazione orientate agli alimenti e livelli di
riferimento per gli apporti di nutrienti, quando possibile anche attraverso dei processi di standardizzazio-
ne interanazionale.

13. Si dovrebbe incoraggiare l’allattamento al seno piuttosto che l’alimentazione complementare dei neonati,
conservando e - se necessario - aumentando gli ospedali a misura di bambino, rafforzando il Codice inter-
nazionale per la commercializzazione dei sostituti del latte materno e sviluppando politiche del lavoro per le
donne, tali da consentire congedi di maternità sufficientemente lunghi e adeguati aiuti nel luogo di lavoro. Si
dovrebbero infine fornire linee guida per l’alimentazione infantile, oltre ad attività di formazione e supporto
per le mamme.

Gli interventi per promuovere l'attività fisica nella popolazione
1. Gli operatori nel campo sanitario dovrebbero fornire suggerimenti e prescrizioni idonee nell’ambito della

medicina di base.
2. In Europa il sistema degli spostamenti individuali può fornire un’eccellente opportunità, sebbene ancora

poco utilizzata, di raggiungere quel livello di attività fisica moderata che serve a grantire vantaggi generaliz-
zati per la salute. Rendere più facile la scelta di un trasporto attivo (spostamenti individuali legati ad un
impegno fisico) richiede di affrontare - fra l’altro - il problema della sicurezza di ciclisti e pedoni (soprattut-
to bambini).

3. Scuole e asili infantili dovrebbero fornire a bambini e adolescenti migliori e più numerose opportunità per
svolgere attività fisica. Differenti attività curriculari ed extracurriculari svolte negli asili infantili e nelle scuo-
le possono contribuire per una parte notevole ai 60 minuti quotidiani di attività fisica di vario tipo che sono
raccomandati per le fasce più giovani della popolazione.

4. Progettazione urbana e strutture residenziali possono facilitare o rendere più difficile esercitare un’attività
motoria e conservare uno stile di vita attivo. Le caratteristiche ambientali influenzano le opportunità offerte
alla popolazione e la volontà di dedicarsi all’esercizio fisico negli spazi comuni, dove dovrebbero comunque
essere garantite sorveglianza e sicurezza.

5. In riferimento alle attività ricreative all’aperto, la ridotta attività fisica sul luogo di lavoro e a casa, e la mag-
gior quantità di tempo libero disponibile per la maggior parte delle persone, sono presupposti logici per
aumentare l’attività fisica da svolgere nel tempo libero. Dopo decenni in cui la priorità è stata data agli sport
organizzati e alle discipline sportive specializzate attraverso lo sviluppo e l’uso di strutture ad hoc, compresi
molti centri di allenamento costosi e specializzati, devono essere ora considerati come priorità non gli spor-
tivi, ma gli individui che presentano livelli di attività fisica non sufficiente; questi devono avere un più facile
accesso ad infrastrutture adeguate per la cui costruzione e disponibilità devono essere considerati degli ido-
nei investimenti. Si dovrebbero pure creare a livello locale le condizioni necessarie a motivare gli individui
ad impegnarsi in attività ricreative fisicamente attive. Si dovrebbero infine offrire strutture idonee e accessi-
bili per svolgere attività ricreative o sportive, sempre tenendo presente la necessità di una specifica attenzio-
ne per i gruppi di individui svantaggiati.

6. Il luogo di lavoro dovrebbe essere lo scenario ideale per promuovere l’attività fisica negli adulti. I risultati
migliori si ottengono con un programma di attività motoria (con progressivo allenamento), preferibilmente
concepito tenendo conto dell’attività fisica richiesta dal lavoro e dalle capacità individuali, con un livello di
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intensità da moderata ad energica e su base regolare, preferibilmente tre volte alla settimana; un’attenzione
particolare va dedicata alla partecipazione degli individui sedentari. Andrebbero anche prese in considera-
zione misure fiscali per promuovere l’attività fisica, come ad esempio agevolazioni fiscali per i datori di lavo-
ro.

Gli interventi specifici per il servizio sanitario
1. A livello di assistenza di base, si dovrebbero fornire orientamenti su alimentazione e stili di vita per aiutare

gli individui a mantenere un peso accettabile e bloccare la progressione dal sovrappeso all’obesità; in tal senso
è opportuno l’uso di linee guida per la sana alimentazione orientate agli alimenti. Dovrebbero ricevere par-
ticolari attenzioni e consigli i soggetti a rischio maggiore, come ad esempio i bambini figli di genitori sovrap-
peso, le donne in gravidanza, le donne in menopausa e gli individui che stanno modificando, per vari moti-
vi e in termini non salutistici, il proprio stile di vita. Una interessante alternativa (o integrazione) è fornita
dalla possibilità di intervenire sul livello di attività fisica. Le strutture di assistenza alla maternità e di assi-
stenza pediatrica dovrebbero fornire orientamenti specifici sull’alimentazione in gravidanza e sull’alimenta-
zione di neonati e bambini nei primi anni di vita.

2. Per quanto riguarda diagnosi e trattamento delle comorbidità associate all’obesità, nell’assistenza di base
dovrebbero essere regolarmente effettuate almeno le più semplici misurazioni antropometriche quali l’IMC
e la circonferenza della vita, in associazione con lo screening dei fattori di rischio associati (pressione sangui-
gna, lipidemia, glicemia). Le diete ipoenergetiche e l’aumento dell’attività fisica sono strumenti efficaci per
ottenere e conservare una moderata perdita di peso; in tal senso la dieta da sola sembra più efficace del solo
esercizio fisico. Per i bambini con grave obesità o moderatamente obesi ma in presenza di comorbidità, si rac-
comandano diete ipoenergetiche bilanciate comunemente disponibili. Il trattamento delle comorbidità e dei
fattori di rischio è altrettanto importante quanto la terapia dell’obesità.

3. Per quanto riguarda la qualità del servizio assistenziale, il Ministero della Salute e le organizzazioni dei
medici e degli operatori sanitari dovrebbero formulare raccomandazioni cliniche per lo screening e il tratta-
mento dell’obesità. Il settore pubblico dovrebbe altresì impedire l’utilizzo di pratiche diagnostiche e terapie
dietetiche la cui base scientifica non sia certa.

Gli interventi sulla formazione e sulla ricerca
1. Le diverse categorie di medici e operatori sanitari (coinvolti nell’assistenza sanitaria per maternità, pediatri-

ca, dentale, primaria, secondaria e scolastica) dovrebbero ricevere una formazione specifica sugli stili di vita
salutari e sulle modalità idonee alla loro promozione. Il personale medico e sanitario dovrebbe avere una for-
mazione su prevenzione e trattamento dell’obesità in età evolutiva e in età adulta. Occorre prestare partico-
lare attenzione agli individui con disturbi psichiatrici (inclusi i disturbi del comportamento alimentare) e
obesità patologica, che richiedono la presenza di competenze psicologiche come parte di un approccio mul-
tidisciplinare.

2. I ricercatori dovrebbero essere coinvolti nell’acquisizione di nuove evidenze scientifiche anche attraverso l’i-
deazione e la realizzazione di progetti pilota, e l’analisi degli effetti sulla salute ottenuti delle misure politiche
già prese.

3. l’analisi costo-efficacia delle politiche in corso dovrebbe guidare le scelte delle parti responsabili e delle parti
attive.

4. Andrebbe istituito e mantenuto un sistema di monitoraggio per la valutazione nel tempo delle variazioni nei
fattori di rischio e nelle variabili di esito.

Le iniziative nel merito dovrebbero essere intraprese non solo a livello nazionale, ma anche a livello di autorità
regionali e locali, e dovrebbero essere personalizzate in base alle necessità della popolazione e al contesto cultu-
rale e normativo. Tali iniziative dovrebbero essere condotte in tutte le fasce d’età, ma con una particolare enfasi
per l’età evolutiva (infanzia e adolescenza). La legislazione dovrebbe essere considerata un importante strumen-
to di azione governativa.

Il ruolo delle parti interessate
Nell’ambito del stesso sistema sanitario sono varie le iniziative che possono garantire l’efficace prevenzione a
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livello di popolazione generale, la prevenzione selettiva negli individui ad alto rischio e una ottimale offerta assi-
stenziale. Nel merito vanno identificate, rese disponibili e utilizzate risorse adeguate. Si dovrà razionalizzare l’uso
delle risorse esistenti, per affrontare in modo opportuno il problema dell’obesità nei diversi livelli d’assistenza e
in relazione alle diverse specialità mediche. Principale responsabilità del settore sanitario è quella d’investire
nella promozione sanitaria attraverso la realizzazione di interventi sulle comunità e di iniziative per la popola-
zione generale che abbiano l’obiettivo di modificarne lo stile di vita; questo lascia prevedere la necessità di un
sostanziale investimento in risorse umane. Tutti gli operatori (medici, dietologi, infermieri) devono ricevere una
formazione nutrizionale adeguata, e i medici di base devono acquisire la capacità di fornire corretti orientamen-
ti sullo stile di vita; è anche necessario investire in materiali da utilizzare nelle strutture per l’assistenza di base,
in modo da rendere possibile la valutazione di più fattori di rischio. Il sistema sanitario dovrebbe assicurare una
qualità standard dei servizi, con la definizione di specifici protocolli, la riduzione dei tempi di attesa e la garan-
zia della disponibilità omogenea di servizi assistenziali in tutto il Paese, soprattutto nelle zone più svantaggiate.
Il settore pubblico dovrebbe infine garantire una adeguata qualità dei servizi nel settore privato, ed evitare l’uso
di pratiche non appropriate, come ad esempio la prescrizione di raccomandazioni dietetiche che non siano giu-
stificate dalla letteratura scientifica.
Considerato la variabilità nei fattori determinanti dell’obesità, la soluzione del problema richiede il coinvolgi-

mento di numerose amministrazioni pubbliche in aggiunta al Ministero della Salute. Fra queste ci sono struttu-
re amministrative che si occupano di agricoltura, educazione, commercio, trasporti, assistenza sociale, abitazio-
ni e pianificazione urbanistica, finanza, cultura, mezzi di comunicazione e sport. Il sistema sanitario deve quin-
di dimostrare una maggiore capacità nel diffondere e promuovere la coscienza dei possibili vantaggi della colla-
borazione fra settori diversi, allo scopo di ottenere il sostegno delle altre parti interessate; Le strutture di gover-
no locale e le comunità locali dovrebbero essere sollecitate e motivate anche da un clima di compartecipazione
che va rafforzato attraverso un sistema organico di contatti e accordi; anche a livello locale si dovrebbe procede-
re attraverso interventi multisettoriali.
Nel settore privato, le parti interessate vanno ben oltre l’area della produzione agroalimentare, della commer-

cializzazione e della pubblicità; ad esempio un contributo significativo può essere atteso da ditte e industrie che
si occupino di costruzione e progettazione, di innovazione, del settore automobilistico e dell’intrattenimento, dei
mezzi di comunicazione e dell’informatica. In partenza tutte le parti interessate devono concordare sui ruoli spe-
cifici svolti da ciascuna di esse; ad esempio l’industria alimentare e delle bevande deve essere pienamente consa-
pevole del proprio ruolo nelle iniziative di contrasto all’obesità infantile.
Le organizzazioni non governative e altri soggetti della società civile, incluse le associazioni di parti attive o

operatori professionali con competenze specialistiche, le organizzazioni dei consumatori e i gruppi di base spon-
tanei che nascono all’interno della società, possono tutti offrire un prezioso aiuto politico e favorire un miglior
utilizzo di importanti reti di contatti e di risorse con il risultato di aiutare a consolidare le proposte d’intervento
e migliorarne i risultati.
Il coinvolgimento delle parti interessate significa allocare risorse per garantire il successo dei processi di con-

sultazione, partecipazione e collaborazione, tutti elementi essenziali per lo sviluppo e la successiva realizzazione
delle strategie di salute pubblica, soprattutto in tema di prevenzione. Definire le parti legittimamente interessa-
te e stabilire le modalità per gestirne il coinvolgimento, sono aspetti importanti da tener presente nella formula-
zione di nuove strategie per il contrasto all’obesità. Occorre inoltre gestire con attenzione il processo di armo-
nizzazione delle differenti posizioni e necessità, come espresse dalle parti interessate del settore pubblico e del
settore privato, dalle organizzazioni non governative e dei gruppi di base presenti nella società
La partecipazione delle parti interessate implica anche la condivisione di una prospettiva di collaborazione e

cooperazione, con la disponbilità a costruire rapidamente il consenso intorno alle strategie politiche scelte.
Sfortunatamente, ciò accade di rado. Come ha mostrato il caso tabacco, i governi dovrebbero essere preparati ad
adottare una strategia parallela di misure legislative e regolatorie, ma anche utilizzare approcci innovativi che
permettano di ottenere i massimi vantaggi dalla partecipazione delle parti interessate.
Il mondo della produzione e della commercializzazione degli alimenti con tutta probabilità resisterà ai tentati-

vi di limitare la libertà di mercato. Le strategie per affrontare tale problema dovrebbero basarsi sulle esperienze
maturate nel controllo di fattori negativi per la salute pubblica quali alcol, tabacco e latti artificiali. I controlli sul
mercato possono essere motivati dal riconosciuto diritto dei bambini a vivere in un ambiente libero dallo sfrut-
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tamento commerciale. L’articolo 17 della Convenzione sui diritti del fanciullo, dichiara specificamente che i
Paesi dovranno "incoraggiare lo sviluppo di linee guida appropriate per la protezione del fanciullo da informa-
zioni e materiali dannosi per il suo benessere" (140).
Sono necessari meccanismi di monitoraggio per valutare le iniziative delle parti interessate: innanzitutto, per

stimare l’efficacia attesa, quindi per controllare quanto è prodotto e infine per valutare gli effetti sull’obesità o i
relativi fattori causali. Ciascun progetto dovrebbe essere valutato per stabilire se sia in grado di raggiungere una
percentuale significativa della popolazione o risulti fine a se stesso. L’esperienza suggerisce che le relazioni fra
settore pubblico e settore privato debbano essere regolate e condotte in modo trasparente, per non dare l’impres-
sione che il settore pubblico stia semplicemente appoggiando le iniziative di quello privato, cosa che può avve-
nire ad esempio fornendo informazioni parziali, distorte o poco chiare, che potrebbero non contribuire alla salu-
te pubblica ma addirittura aumentare i problemi sanitari.

La valutazione delle politiche
Il monitoraggio e la valutazione sono componenti essenziali delle politiche e dei programmi di salute pubblica e
andrebbero inclusi in ogni iniziativa politica.
• Ogni Paese deve standardizzare e definire con chiarezza gli indicatori di esito, renderli misurabili ed esplici-

tamente associati agli obiettivi di salute pubblica da perseguire.
• Gli indicatori andrebbero usati per misurare non solo l’esito, ma anche il processo e i prodotti delle politiche

e dei programmi d’intervento.
• La valutazione degli effetti sulla salute delle politiche d’intervento, specialmente per quanto interessa l’obe-

sità, può essere utile a potenziare i tentativi dei governi a contrastare l’obesità, migliorare salute e benessere
della popolazione e ridurre le ineguaglianze nell’assistenza sanitaria. È uno strumento necessario per valuta-
re gli effetti sulla salute di tutte le politiche d’intervento a livello nazionale o locale, ed è utile per incoraggia-
re un approccio multisettoriale all’obesità.

• Per motivi pratici, molti studi sull’obesità misurano l’effetto degli interventi a livello locale, di comunità, o
nell’ambito di una data iniziativa mentre spesso non sono valutati gli effetti di progetti o politiche che inte-
ressino a livello nazionale i determinanti sociali più importanti dell’obesità e la complessiva presenza di un
ambiente obesogenico. Al momento tale tipo di valutazione può risultare di particolare utilità proprio per-
ché mancano evidenze convincenti degli effetti delle politiche o dei programmi a livello nazionale.

• Urge valutare l’obesità a livello locale, nazionale e internazionale. Scarseggiano dati sull’attività fisica dei
bambini in età prescolare e nella scuola primaria.

• Vanno valutati a livello nazionale e internazionale i fattori generali determinanti dell’obesità, come ad esem-
pio disponibilità di alimenti con profili nutrizionali salutari o non salutari, prezzi, situazione del mercato ed
etichettatura; occorre anche studiare le interazioni fra questi fattori determinanti e le condizioni socioecono-
miche della popolazione.

• La valutazione di come i programmi d’intervento sono realizzati permette di provvedere alla loro revisione e
modifica, ove necessario. L’esperienza suggerisce che riescono a soddisfare meglio tale compito enti e orga-
nizzazioni che siano indipendenti da influenze commerciali e politiche; esempi in tal senso sono gli osserva-
tori sull’obesità, le commissioni su alimentazione e nutrizione e gli istituti per la salute pubblica. Fra i loro
compiti ci sono anche la pubblicazione a intervalli regolari di risultati scientifici da lavori originali e rassegne
scientifiche di pubblico uso.

• Gli organismi che presiedono al monitoraggio devono essere indipendenti da influenze politiche e commer-
ciali e dovrebbero pubblicare regolarmente rapporti sugli argomenti d’interesse.

Lo sviluppo delle politiche: i passi successivi
La società deve essere preparata ad accettare modifiche significative nei propri valori e nelle proprie tendenze

culturali, con le relative implicazioni per la catena alimentare, i servizi sociali, le attività ricreative, anche nella
prospettiva di un più complessivo rispetto dell’ambiente. Di base, deve essere sempre garantita la libertà delle
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scelte individuali, ma occorre considerare seriamente l’uso di strumenti legislativi e normativi che permettano
l’esercizio di tale facoltà in modo pienamente informato, e che garantiscano inoltre il diritto degli individui,
soprattutto dei bambini, alla sicurezza e alla massima garanzia della propria salute.
Gli interventi politici per il contrasto all’obesità che mettono in primo piano educazione alla salute e informa-

zione possono risultare meno efficaci nelle fasce della popolazione in cattive condizioni sociali, economiche e
culturali; gli individui in tali condizioni non hanno, o sentono di non avere, i mezzi per trasformare le racco-
mandazioni in azioni. In particolare, quando sono necessarie specifiche risorse (in termini di denaro, tempo
libero o capacità) per migliorare l’alimentazione o aumentare la propria attività fisica, solo i gruppi dotati di tali
risorse possono realmente modificare il proprio comportamento in base a quanto proposto dall’educazione alla
salute; di conseguenza tali tipo di strategie educative, da sole, possono avvantaggiare solo i gruppi di popolazio-
ne in condizioni socioeconomiche migliori, con il risultato finale di aumentare le differenze fra essi e i soggetti
più svantaggiati. A evitare ciò, le strategie per la promozione della salute devono quindi includere misure speci-
fiche per garantire che anche gli individui in peggiori condizioni socioeconomiche possano realmente adottare
le scelte più adeguate.
L’enfasi andrebbe spostata dagli interventi basati sull’individuo a quelli basati sulla popolazione. Ad esempio,

un ragionevole punto di partenza per promuovere l’attività fisica è fornito dall’approccio ecologico, che prende
in considerazione le interazioni degli individui con gli ambienti fisici e socioculturali e il ruolo nel merito dei
diversi settori della società.
Sono necessari maggiori investimenti per la prevenzione dell’obesità. Il costo di tali interventi deve essere valu-

tato a fronte dei costi del mancato intervento, in termini non solo dell’assistenza aggiuntiva richiesta per i sog-
getti obesi, ma anche di perdita di produttività, di costi per l’assistenza sociale e familiare e delle difficoltà a livel-
lo individuale.
I Paesi europei sono fra quelli all’avanguardia nello sviluppo di sistemi innovativi per la promozione dell’atti-

vità fisica attraverso una idonea progettazione urbanistica e lo sviluppo di strutture per il tempo libero e la pra-
tica dello sport; esempi di applicazioni virtuose in tal senso possono essere condivisi attraverso appropriate reti
informative. Analogamente, molti governi europei hanno una lunga storia di politiche per la salute volte alla pro-
mozione dell’attività fisica e della sana alimentazione, e alla protezione delle risorse alimentari tradizionali e dei
relativi metodi di produzione; tali esperienze dovrebbero essere condivise anche attraverso reti informative.
Occorre riesaminare la capacità di realizzazione delle politiche d’intervento: per esempio, la mancanza di ope-

ratori del campo sanitario sufficientemente qualificati ed esperti, specializzati nella prevenzione e nel trattamen-
to dell’obesità, richiede programmi di formazione innovativi e originali basati su standard paneuropei.
Il settore privato deve fare di più per la promozione della salute attraverso un miglioramento nell’offerta di pro-

dotti, nelle modalità di commercializzazione e nelle informazioni fornite ai consumatori. Nell’ambito degli
incentivi governativi al settore privato vanno considerati come mezzo d’intervento i contratti di ristorazione col-
lettiva per il settore pubblico, che possono essere usati per incoraggiare la produzione e distribuzione di prodot-
ti alimentari con migliori caratteristiche nutrizionali.
Le organizzazioni non governative possono essere più attivamente coinvolte nel migliorare gli interventi e le

iniziative sostenute dalle istituzioni e dagli enti responsabili della promozione della sana alimentazione e dell’at-
tività fisica. Le loro attività andrebbero incoraggiate come parte della politiche nazionali di sviluppo.
La formulazione di un’iniziativa internazionale forte e coordinata per il contrasto all’obesità è allo stesso tempo

una sfida e un’opportunità, poiché numerose iniziative sono per natura trans-nazionali per caratteristiche e
potenziali effetti.
Per affrontare il crescente problema che l’epidemia di obesità rappresenta per la salute pubblica, l’economia e

lo sviluppo, i ministri e i delegati che hanno partecipato alla Conferenza ministeriale europea sull’azione di con-
trasto all’obesità dell’OMS (a Istanbul, Turchia, 15-17 novembre 2006), in presenza della Commissione Europea
per la Salute e la Tutela del Consumatore, hanno adottato la Carta europea sulle iniziative di contrasto all’obe-
sità (Allegato 1). Lo sviluppo della Carta ha coinvolto differenti settori governativi, organizzazioni internaziona-
li, esperti, società civile e settore privato, attraverso un pubblico dibattito e consultazioni. Si prevede che la Carta
produrrà nella Regione europea degli effetti significativi, costituendo un esempio e mobilizzando gli sforzi glo-
bali.
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Allegato 1. Carta europea sull’azione
di contrasto all’obesità

Per affrontare la crescente minaccia che l’epidemia di obesità rappresenta per la salute, l’economia e lo svilup-
po, noi, Ministri e delegati partecipanti alla Conferenza Ministeriale Europea dell’OMS sull’Azione di Contrasto
all’Obesità (Istanbul, Turchia, 15-17 novembre 2006), in presenza della Commissario Europeo per la Salute e la
Tutela del Consumatore, dichiariamo con la presente di adottare, a livello politico, la seguente Carta Europea
sulle politiche di Contrasto all’Obesità (Allegato 1). Le procedure di formulazione della presente Carta hanno
coinvolto differenti settori governativi, organizzazioni internazionali, esperti, società civile e settore privato,
attraverso specifici contatti e consultazioni.
Noi dichiariamo il nostro impegno a consolidare le iniziative di contrasto all’obesità in linea con la presente

Carta e di porre questo problema al primo posto dell’agenda politica dei nostri governi. Invitiamo anche i nostri
partner e le parti interessate ad esercitare azioni più forti di contrasto all’obesità e riconosciamo il ruolo di rife-
rimento e guida che l’Ufficio Regionale per l’Europa dell’OMS riveste su questo argomento.
Esistono evidenze scientifiche sufficienti a motivare e imporre azioni immediate; allo stesso tempo, la ricerca

di strategie innovative, i processi di adeguamento alle situazioni locali e ulteriori ricerche su specifici aspetti pos-
sono migliorare l’efficacia delle politiche e degli interventi.
L’obesità è un problema globale di salute pubblica; noi riconosciamo l’importanza del ruolo di azioni congiun-

te a livello europeo che potranno essere d’esempio a mobilitare sforzi a livello ancor più globale.

1. La sfida
Noi riconosciamo che:

1.1. L’epidemia di obesità rappresenta una delle minacce più serie alla sanità pubblica nella Regione
Europea dell’OMS. La prevalenza dell’obesità è aumentata fino a tre volte negli ultimi vent’anni. Nella
Regione Europea dell’OMS metà di tutti gli adulti e un bambino ogni cinque è sovrappeso. Non solo fra
questi un terzo è già obeso, ma tali percentuali stanno aumentando rapidamente. Sovrappeso e obesità
contribuiscono direttamente o indirettamente alla genesi di larga parte delle malattie cronico-degenera-
tive non trasmissibili, riducendo l’aspettativa di vita e influenzando negativamente la qualità della vita.
Nella Regione Europea dell’OMS, ogni anno, oltre un milione di morti è dovuto alle malattie correlate
all’eccesso ponderale.

1.2. La tendenza è particolarmente allarmante nei bambini e negli adolescenti, perché questo fenomeno
proietta l’epidemia nell’età adulta con la prospettiva di un crescente onere per la salute delle generazioni
future. La prevalenza dell’obesità infantile sta aumentando con velocità crescente, fino a dieci volte mag-
giore rispetto al 1970.

1.3. L’obesità influenza fortemente anche lo sviluppo economico e sociale.
Nella Regione Europea, sovrappeso e obesità in età adulta sono responsabili di una percentuale che arri-
va al 6% della spesa sanitaria totale; inoltre, comportano costi indiretti (a causa dell’aumentata mortalità
e della perdita di produttività e reddito) che sono almeno il doppio dei costi diretti. Sovrappeso e obesità
colpiscono principalmente le fasce socioeconomiche più svantaggiate, e ciò contribuisce, a sua volta, ad
aumentare le diseguaglianze nello stato di salute e aspetti correlati.

1.4. L’epidemia è cresciuta negli ultimi decenni come risultato di variazioni nell’ambiente sociale, econo-
mico, culturale e dell’attività fisica. Nella popolazione la tendenza verso apporti energetici in eccesso è
dovuta alla drammatica riduzione dell’attività fisica e alle variazioni nelle abitudini alimentari, incluso il
maggiore consumo di alimenti e bevande ad elevata densità energetica e poveri in nutrienti (con elevate
percentuali di grassi totali, grassi saturi, sale e zuccheri aggiunti), e l’insufficiente apporto di frutta e ver-
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dura. Secondo i dati disponibili, nella maggior parte dei Paesi nella Regione Europea dell’OMS due terzi
della popolazione adulta non hanno livelli di attività fisica sufficienti a garantire e mantenere effetti posi-
tivi per lo stato di salute, e solo in pochi Paesi il consumo di frutta e verdura raggiunge i livelli raccoman-
dati. La predisposizione genetica non può spiegare, da sola, l’epidemia di obesità nella cui genesi vanno
necessariamente considerate le modifiche avvenute nell’ambiente sociale, economico, culturale e nei livel-
li di attività fisica.

1.5. Una forte iniziativa a livello internazionale è fondamentale per sostenere le politiche nazionali.
L’obesità non è più una sindrome delle sole società ricche e sta divenendo altrettanto diffusa nei Paesi in
via di sviluppo e in quelli con economie in transizione; tale fenomeno va inquadrato correttamente nel
contesto dei processi di globalizzazione. L’adozione di iniziative intersettoriali rimane una sfida, e nessun
Paese finora è stato in grado di mantenere realmente sotto controllo l’epidemia di obesità. La creazione,
a livello internazionale, di iniziative coordinate e incisive per il contrasto all’obesità è una sfida ma anche
un’opportunità, poiché numerose misure chiave d’intervento hanno un carattere sovranazionale per
caratteristiche e implicazioni.

2. Cosa si può fare: gli obiettivi, i principi e il quadro d'azione
2.1. L’epidemia di obesità è reversibile. È possibile invertire la tendenza attualmente presente e porre sotto

controllo l’epidemia di obesità: questo può avvenire solo con un intervento globale, poiché le cause del
problema sono complesse in quanto associate al rapido variare dei determinanti sociali, economici ed
ambientali degli stili di vita della popolazione. La prospettiva è quella di formare una società dove stili di
vita salutari per alimentazione e attività fisica siano la norma, dove gli obiettivi di salute pubblica trovino
una rispondenza con quelli dell’economia, della cultura e della società, e dove sia più semplice e facile
optare per stili di vita salutistici.

2.2. Limitare l’epidemia ed invertirne l’andamento è l’obiettivo fondamentale dell’azione nella Regione
Europea. Progressi visibili, specialmente per quel che riguarda bambini e adolescenti, dovrebbero essere
raggiungibili nella maggioranza dei Paesi nei prossimi 4-5 anni e dovrebbe essere possibile invertire l’an-
damento al più tardi entro il 2015.

2.3. I seguenti principi devono guidare l’azione nella Regione europea dell’OMS:

2.3.1. Al fine di ottenere cooperazione e sinergie fra i differenti settori sono necessari volontà politica e
leadership ad alto livello e chiari mandati a livello governativo.

2.3.2. Le iniziative contro l’obesità dovrebbero essere integrate nelle strategie globali per affrontare le
malattie cronico-degenerative non trasmissibili e nelle attività di promozione della salute, come
pure nel più ampio contesto dello sviluppo sostenibile. In aggiunta ai vantaggi correlati alla ridu-
zione del sovrappeso e dell’obesità, una alimentazione più equilibrata e l’aumento dell’attività fisi-
ca possono avere effetti significativi e spesso rapidi sulla salute pubblica.

2.3.3. È necessario trovare un punto d’equilibrio fra responsabilità individuali e responsabilità dei gover-
ni e della società nel suo complesso. Non è accettabile ritenere semplicemente gli individui respon-
sabili della loro obesità.

2.3.4. È fondamentale impostare le iniziative nel contesto culturale di ogni Paese o Regione, e riconosce-
re le valenze gratificanti di una sana alimentazione e di un adeguato livello di attività fisica.

2.3.5. È fondamentale a tutti i livelli (nazionali, subnazionali e locali) costruire rapporti di collaborazio-
ne fra tutte le parti interessate quali organismi governativi, società civile, settore privato, associa-
zioni professionali, mezzi di comunicazione e organizzazioni internazionali.

2.3.6. È necessario coordinare le misure politiche nei vari Paesi della Regione europea dell’OMS, in par-
ticolare per evitare di spostare la pressione del mercato di alimenti e bevande ad alta densità ener-
getica nei Paesi con una normativa meno rigorosa. In tal senso l’OMS può avere un ruolo centra-
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le nel rendere più facile e promuovere il coordinamento fra governi e organismi governativi di dif-
ferenti Paesi.

2.3.7. Occorre dedicare un’attenzione particolare ai gruppi vulnerabili, come ad esempio bambini e ado-
lescenti, la cui inesperienza o credulità non deve essere sfruttata in termini di promozione com-
merciale.

2.3.8. Costituisce una priorità anche il supporto ai gruppi di popolazione svantaggiati sotto il profilo
socio-economico, i quali affrontano maggiori problemi e soffrono di più limitazioni nell’esercita-
re scelte salutari. Un obiettivo chiave è dunque rappresentato dall’aumentare l’accessibilità e la
disponibilità delle scelte salutari.

2.3.9. Nello sviluppo delle politiche economiche, come pure delle politiche per commercio, agricoltura,
trasporti e pianificazione urbanistica, dovrebbe essere tenuto in considerazione prioritaria il con-
seguente impatto sugli obiettivi di salute pubblica.

2.4 Per tradurre in azioni questi principi, è necessaria una rete di connessione tra parti attivamente inte-
ressate, strumenti politici e differenti scenari d’intervento.

2.4.1. Tutti i settori e gli organismi governativi devono essere considerati e coinvolti. Per consentire
questo tipo di cooperazione devono essere attivati tutti i meccanismi istituzionali appropriati

– I Ministeri della Salute devono avere un ruolo guida e responsabilità dirette nel merito, e devo-
no ispirare e guidare le iniziative multisettoriali. Essi dovrebbero essere d’esempio rendendo più
facili le scelte salutari tra i dipendenti e gli utenti del settore medico-sanitario. Il ruolo del sistema
sanitario è pure importante quando occorre occuparsi di individui ad alto rischio e di quelli già
sovrappeso od obesi, e dunque sia nel progetto e nella promozione di misure di prevenzione che
nel fornire servizi di diagnosi, screening e trattamento.

– Giocano un ruolo fondamentale nello sviluppo di politiche e iniziative per la promozione della
salute i Ministeri, gli organi ministeriali e gli Enti con interessi e responsabilità ad esempio nel set-
tore agroalimentare, nella finanza, nel commercio e nel mondo economico, nella gestione dei pro-
blemi dei consumatori, nello sviluppo, nei trasporti e nella pianificazione urbanistica, nella forma-
zione e nella ricerca, nell’assistenza sociale, nel lavoro, nello sport, nella cultura e nel turismo. Le
attività di promozione della salute potranno generare ricadute positive anche nei diversi settori di
loro competenza.

– Le autorità locali hanno un grande potenziale e grandi possibilità operative e ad esse va ricono-
sciuto un ruolo centrale nella creazione di strutture e situazioni idonee all’attività fisica, a stili di
vita non sedentari e alla sana alimentazione. Peraltro spesso necessitano di idonei e specifici sup-
porti alle loro iniziative.

2.4.2. La società civile può incoraggiare e sostenere l’azione politica. Il coinvolgimento attivo della
società civile è importante per promuovere la conoscenza e la consapevolezza del problema e per
rendere ampiamente condivise le richieste di una specifica politica d’intervento, e rappresenta una
importante fonte di idee e approcci innovativi. Le organizzazioni non governative possono soste-
nere le strategie di contrasto dell’obesità, mentre uno specifico ruolo può essere svolto dalle asso-
ciazioni industriali, di categoria, dei consumatori, dei genitori, dei giovani, dalle associazioni spor-
tive e di altro tipo, e dai sindacati. Le Società scientifiche e le organizzazioni degli operatori in
campo medico-sanitario dovrebbero garantire che i loro membri si impegnino totalmente negli
interventi di prevenzione.

2.4.3. Il settore privato dovrebbe avere un ruolo importante e particolari responsabilità nella crea-
zione di condizioni ambientali idonee, così come nella promozione di scelte salutari sul luogo
di lavoro. Questo interessa attività produttive e commerciali lungo l’intera catena alimentare, dalla
produzione primaria fino alla vendita al dettaglio. Le iniziative dovrebbero interessare gli aspetti
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più importanti delle loro attività, come ad esempio produzione, commercializzazione e informa-
zione sul prodotto, e anche la formazione del consumatore potrebbe avere un ruolo all’interno di
un quadro di riferimento ispirato dalle politiche di salute pubblica. Sono potenziali parti interes-
sate anche circoli sportivi, aziende che si occupano di attività ricreative e costruzioni, inserzioni-
sti, trasporti pubblici, turismo sportivo, e così via. Il settore privato potrebbe essere coinvolto in
iniziative vantaggiose per tutti, evidenziando le opportunità economiche di investire nelle opzio-
ni più salutari.

2.4.4. I mezzi di comunicazione hanno importanti responsabilità nel fornire informazione e forma-
zione, nell’aumentare la generale comprensione e consapevolezza del problema e nel sostenere le
politiche di salute pubblica nel merito.

2.4.5. La collaborazione intersettoriale è fondamentale, non solo a livello nazionale, ma anche inter-
nazionale. L’OMS dovrebbe ispirare, coordinare e guidare le iniziative a livello internazionale. Le
organizzazioni internazionali come FAO, UNICEF, Banca Mondiale, Consiglio d’Europa,
Organizzazione Internazionale del Lavoro (ILO), e Organizzazione per la Cooperazione e lo
Sviluppo Economico (OECD), possono creare iniziative congiunte, stimolando così le collabora-
zioni multisettoriali a livello nazionale e internazionale. L’Unione Europea (UE) gioca un ruolo
molto importante attraverso la propria capacità legislativa, i programmi di politica sanitaria, la
ricerca e altre attività quali ad esempio la Piattaforma Europea d’Intervento su Alimentazione,
Attività Fisica e Salute.
Gli impegni già assunti a livello internazionale per specifici interventi, come ad esempio la
Strategia Globale su Dieta, Attività Fisica e Salute, il Piano d’Azione Europeo su Alimenti e
Nutrizione e la Strategia Europea per la Prevenzione e il Controllo delle Malattie non Trasmissibili,
andrebbero usati come guida e per creare sinergie. Impegni a livello politico come il Piano
d’Azione sull’Ambiente e la Salute dei Bambini in Europa (CEHAPE), il Programma Paneuropeo
su Trasporto, Salute e Ambiente (THE PEP), e il Codex Alimentarius entro i limiti degli incarichi
conferiti, possono essere utilizzati per garantire coerenza e concretezza alle iniziative internazio-
nali e per ottimizzare l’uso delle risorse.

2.4.6. Gli strumenti politici vanno dall’attività legislativa alle collaborazioni pubblico-privato, e una
particolare importanza va riconosciuta alle misure normative e regolatorie. I governi e i parla-
menti nazionali dovrebbero garantire la coerenza e la sostenibilità delle iniziative attraverso inter-
venti di tipo regolatorio, compresi quelli di tipo legislativo. Altri strumenti di possibile utilizzo
includono riformulazione delle politiche di specifico interesse, politiche fiscali e d’investimento
pubblico, valutazione degli effetti sulla salute pubblica, campagne per aumentare conoscenze e
consapevolezza del problema e fornire informazioni ai consumatori, sistemi per la ricerca di col-
laborazioni intra e intersettoriali, attività di ricerca, pianificazione e monitoraggio. Andrebbero
incoraggiate le collaborazioni pubblico-privato sulla base di approcci razionali e di obiettivi con-
divisi di salute pubblica. Specifiche misure regolatorie dovrebbero includere: normative per limi-
tare in modo consistente entità e impatto della promozione commerciale di alimenti e bevande ad
elevata densità energetica (soprattutto nei bambini) e questo anche attraverso una presa di posi-
zione a livello internazionale; ad esempio è possibile ipotizzare un codice sulla normativa di com-
mercializzazione di prodotti rivolti ai bambini e l’adozione di norme per costruire strade più sicu-
re al fine di promuovere l’uso della bicicletta e gli spostamenti a piedi.

2.4.7. Le iniziative per il contrasto dell’obesità vanno intraprese a differenti livelli (micro e macro-
fattori) e in scenari differenti. Particolare importanza deve essere data a scenari quali ad esem-
pio casa, famiglia, comunità, asili infantili, scuole, luoghi di lavoro, mezzi di trasporto, ambiente
urbano, abitazioni, servizi sanitari e sociali e strutture per il tempo libero. Le iniziative dovrebbe-
ro essere condotte a livello locale, nazionale e internazionale. In questo modo i soggetti ricevereb-
bero un adeguato supporto e verrebbero incoraggiati ad assumersi le proprie responsabilità, uti-
lizzando nel modo migliore le possibilità loro offerte.
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2.4.8. Le iniziative dovrebbero promuovere un bilancio ottimale in termini di salute pubblica fra
apporti e dispendi energetici incoraggiando un’alimentazione più sana e promuovendo l’atti-
vità fisica. Sebbene informazione ed educazione restino aspetti importanti, è opportuno spostare
l’interesse verso una serie di iniziative (un “portafoglio”) progettate per modificare ambiente sociale,
situazioni economiche e livello di attività fisica e per favorire di conseguenza stili di vita più saluta-
ri.

2.4.9. Come elemento strategico fondamentale andrebbe proposta una serie di interventi di preven-
zione ritenuti fondamentali (un “pacchetto”); i vari Paesi possono ulteriormente identificare
delle priorità all’interno di questo pacchetto di interventi, a seconda delle condizioni presen-
ti a livello nazionale e delle proprie politiche d’intervento. Il pacchetto di interventi fondamen-
tali dovrebbe includere: riduzione della pressione del marketing, soprattutto sui bambini; promo-
zione dell’allattamento al seno; garanzia di accesso e disponibilità per alimenti più salutari, inclu-
si frutta e verdura; misure economiche per facilitare scelte alimentari più salutari; offerta di strut-
ture per lo sport non agonistico che siano realmente fruibili, incluso specifici aiuti per i gruppi
socialmente svantaggiati; riduzione di grassi, zuccheri semplici aggiunti e sale nei prodotti trasfor-
mati; adeguata etichettatura nutrizionale; promozione dell’uso della bicicletta e degli spostamenti
a piedi grazie a una migliore progettazione dell’ambiente urbano e a più mirate politiche dei tra-
sporti; creazione di opportunità nelle diverse situazioni locali per motivare gli individui ad impe-
gnarsi nell’attività fisica durante il tempo libero; offerta di alimenti più salutistici, opportunità per
svolgere quotidianamente attività fisica; educazione alimentare ed educazione fisica nella scuola;
motivazioni e opportunità per una sana alimentazione e una maggiore attività fisica sui luoghi di
lavoro; sviluppo/miglioramento delle linee guida per l’alimentazione impostate sui consumi di ali-
menti e delle linee guida per l’attività fisica; infine, modifica nel singolo individuo del comporta-
menti legati alla salute.

2.4.10. Si dovrebbe anche continuare a porre attenzione alla prevenzione dell’obesità negli individui
già sovrappeso, e quindi ad alto rischio, e sul trattamento della malattia obesità. Azioni speci-
fiche in quest’area dovrebbero includere: tempestiva identificazione e trattamento di sovrappeso e
obesità nell’assistenza di base, formazione degli operatori della sanità sullo specifico tema della
prevenzione dell’obesità e formulazione di linee guida cliniche per screening e trattamento. A
qualsiasi età dovrebbe comunque essere evitato ogni processo di stigmatizzazione o di sopravva-
lutazione dei problemi del soggetto obeso.

2.4.11. Quando si progettano e si realizzano interventi di natura politica, dovrebbero essere utilizza-
ti strumenti di dimostrata efficacia e successo. Questi includono progetti che hanno effetti docu-
mentati sulla promozione di alimenti con migliori caratteristiche nutrizionali e salutistiche, e sul-
l’incremento dei livelli di attività fisica. Essi sono: iniziative per rendere disponibile gratuitamen-
te la frutta nelle scuole; prezzi accessibili per gli alimenti più salutari; maggiore disponibilità di ali-
menti conmigliori caratteristiche nutrizionali e salutistiche nei luoghi di lavoro e nelle aree a basso
livello socio-economico; istituzione di piste ciclabili dedicate; incentivi per convincere i bambini a
raggiungere la scuola a piedi; miglioramento dell’illuminazione stradale; promozione dell’uso
delle scale; riduzione del tempo trascorso davanti alla televisione. Esiste l’evidenza che molti
interventi contro l’obesità, come ad esempio programmi scolastici e di trasporto “attivo” (a piedi,
con bicicletta, ecc.), sono molto efficcaci. L’Ufficio regionale per l’Europa dell’OMS fornirà ai
responsabili delle politiche esempi di corretta pratica e di piani operativi.

3. Avanzamento e monitoraggio
3.1. Questa Carta ha lo scopo di rafforzare le azioni di contrasto all’obesità in tutta la Regione Europea

dell’OMS. Essa sarà di stimolo e influenzerà le politiche nazionali e le iniziative di natura regolatoria,
inclusa legislazione e piani d’intervento specifici. Un piano d’azione europeo, che interessi alimentazione
e attività fisica, tradurrà principi e criteri di riferimento forniti dalla Carta in pacchetti d’intervento e
sistemi di monitoraggio specifici.

62 . LA SFIDA DELL’OBESITA



3.2. È opportuno procedere verso la ricerca di variabili (“indicatori”) fondamentali, utilizzabili a livello inter-
nazionale e da considerare nei sistemi di sorveglianza sanitaria a livello nazionale. Questo tipo di dati
dovrebbe essere usato per fornire basi scientifiche adeguate, per l’istituzione di politiche specifiche e per
il monitoraggio. Ciò consentirebbe anche la valutazione iniziale e la rivalutazione nel tempo, a intervalli
regolari, di politiche e iniziative nel merito, e la divulgazione dei risultati a un pubblico più vasto.

3.3. È fondamentale controllare i progressi a lungo termine ottenuti, in considerazione del fatto che i risul-
tati in termini di riduzione dell’obesità e dei problemi associati richiederanno tempo per divenire pro-
gressivamente più evidenti. I rapporti sull’andamento del fenomeno obesità andrebbero preparati ogni tre
anni a livello europeo dell’OMS, con il primo che dovrebbe essere disponibile nel 2010.
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