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Presentazione

E ormai convizione consolidata che la salute costituisca un aspetto fon-
damentale della qualita della vita degli individui, ma anche un bene es-
senziale per lo sviluppo sociale ed economico. | fattori politici, economici,
sociali, culturali, ambientali, comportamentali e biologici possono favorirla
cosi come possono lederla.

Per questo gli individui e i gruppi possono diventare soggetti attivi nel
perseguimento di uno stato di buona salute, quando sono in grado di iden-
tificare e realizzare le proprie aspirazioni, di soddisfare i propri bisogni, di
modificare 'ambiente o di adattarvisi.

In questa logica la promozione della salute non € responsabilita esclu-
siva del settore sanitario, ma & opportuno che coinvolga anche i settori
che influiscono sulla salute stessa con un approccio “intersettoriale” che
preveda, cioé, l'intervento, la collaborazione e il coordinamento di settori
diversi dalla sanita (istruzione, cultura, trasporti, sport, agricoltura, turismo,
ecc.) per realizzare iniziative in grado di migliorare lo stato di salute della
popolazione.

Accreditati studi internazionali hanno effettuato una stima quantitativa
dellimpatto di alcuni fattori sulla longevita delle comunita, utilizzata come in-
dicatore indiretto della salute. | fattori socio-economici e gli stili di vita, contri-
buiscono per il 40-50%, lo stato e le condizioni dell’ambiente per il 20-30%,
I'eredita genetica per un altro 20-30% e i servizi sanitari per il 10-15%.

Il gradiente socio-economico risulta essere il piu rilevante fattore esplica-
tivo della quantita di vita (e probabilmente della qualita) e di conseguenza
piu importante di altri fattori come, ad esempio, il contributo dei sistemi
sanitari. Infatti, quando si valutano e si comparano i risultati dei sistemi sa-
nitari in termini di longevita delle popolazioni di riferimento, si vede come,
tra i Paesi industrializzati avanzati, che garantiscono un accesso equo ai
servizi, non esiste praticamente nessuna correlazione tra la spesa (e quin-
di le disponibilita di servizi e operatori) e la speranza di vita. Questo fatto
non deve in effetti sorprendere perché, come visto, altri fattori sono piu atti
a produrre “longevita” e quindi a spiegare tali differenze.

E in questa logica che abbiamo deciso di rendere disponibile in lingua
italiana la sintesi di un importante studio coordinato dai professori Michael
Marmot e Richard Wilkinson che ha avuto I'approvazione dell’Ufficio Re-



gionale per 'Europa dell’Organizzazione Mondiale della Sanita che ne ha
curato la diffusione in tutta la Regione europea.

Mi auguro che la pubblicazione possa costituire uno stimolo affinché cia-
scuno rifletta su cid che puo fare a livello personale e a livello sociale per
perseguire I'obiettivo del miglioramento della salute propria e della comu-
nita in cui vive.

Dott. Remo Andreolli
Assessore provinciale
alle Politiche per la salute



La necessita e la richiesta di evidenze scientifiche chiare per informare e
sostenere le scelte politiche non sono mai state cosi grandi. Il campo dei
determinanti sociali della salute & forse il piu complesso e stimolante. Si
occupa degli aspetti chiave della vita delle persone, del loro lavoro e degli
stili di vita. Si occupa delle conseguenze delle politiche economiche e so-
ciali e dei benefici che possono derivare dalle politiche di investimento nella
salute. Negli ultimi cinque anni, dalla pubblicazione nel 1998 della prima
edizione de | determinanti sociali della salute. | fatti concreti, sono state
sviluppate evidenze scientifiche nuove e piu convincenti. Questa seconda
edizione €& integrata con nuove evidenze ed é stata arricchita di grafici, let-
ture suggerite e siti web.

Il nostro scopo & quello di promuovere la consapevolezza, il dibattito
informato e, soprattutto, le azioni. Desideriamo ripetere il successo della
prima edizione che é stata tradotta in 25 lingue ed € stata utilizzata dai
decisori politici a tutti i livelli, dai professionisti della salute ai ricercatori
universitari, in tutta la Regione Europea e oltre. La buona notizia & che
nel momento attuale un crescente numero di Stati Membri sta sviluppando
politiche e programmi che intendono affrontare in modo esplicito le cause
fondamentali dei problemi di salute, le disuguaglianze di salute e i bisogni di
coloro che si trovano in uno stato di poverta e di svantaggio sociale.

Questa pubblicazione ¢ stata realizzata attraverso una stretta collabora-
zione fra il Centro per la Salute Urbana dellOMS e il Centro Internazionale
per la Salute e la Societa dell’'University College di Londra in Gran Breta-
gna. Desidero esprimere la mia gratitudine al Professor Richard Wilkinson
e al Professor Sir Michael Marmot, che hanno curato il lavoro e ringraziare i
componenti del gruppo scientifico che ha contribuito alla sua realizzazione.
Sono convinto che costituira uno strumento prezioso per allargare la com-
prensione e per stimolare il dibattito e I'azione nei confronti dei determinanti
sociali della salute.

Agis D. Tsouros
Responsabile del Centro per la Salute Urbana
dell’Uffico Regionale per 'Europa dellOMS






L’Organizzazione Mondiale della Sanita (OMS) é un’agenzia specializzata
dell’Organizzazione delle Nazioni Unite istituita nel 1948 con la funzione di
dare indirizzi e di coordinare le attivita internazionali in materia di salute e
sanita pubblica. Una delle funzioni costitutive del’lOMS e quella di fornire
informazioni e pareri oggettivi e affidabili nel campo della salute umana,
compito che viene in parte realizzato attraverso il programma editoriale.
Attraverso le proprie pubblicazioni, 'OMS cerca di dare sostegno alle stra-
tegie nazionali orientate alla salute e di affrontare i problemi di sanita pub-
blica piu urgenti.

L’Ufficio Regionale per L’Europa del’OMS e uno dei sei uffici che opera-
no nel mondo, ciascuno dei quali ha uno specifico programma orientato ai
problemi specifici degli stati di riferimento. La Regione Europea € popolata
da circa 870 milioni di persone che vivono in un’area che si estende dalla
Groenlandia a nord al Mediterraneo a sud, fino alle sponde dell’Oceano
Pacifico della Federazione Russa.

Per questo motivo il programma europeo del’OMS affronta sia i proble-
mi caratteristici delle societa industriali e post-industriali che quelli che ca-
ratterizzano le nuove democrazie dell’Europa Centrale e Orientale nonché
dei paesi che facevano parte dell’ex Unione Sovietica.

Al fine di assicurare la pit ampia disponibilita di informazioni autorevoli
e di guida in materia di salute, 'OMS assicura una capillare distribuzione
delle proprie pubblicazioni, incoraggiandone la traduzione e I'eventuale
adattamento. Aiutando a promuovere e a proteggere la salute e a preve-
nire e controllare le malattie, le pubblicazioni del’OMS contribuiscono a
consegquire il principale obiettivo dell’Organizzazione: il raggiungimento per
tutta la popolazione del miglior livello di salute possibile.

Centro OMS per la Salute Urbana

Questa pubblicazione é un iniziativa del Centro OMS per la Salute Urbana
(Centre for Urban Health) che ha sede presso I'Ufficio Regionale per I'Eu-
ropa del’lOMS. Il compito tecnico piu importante del Centro consiste nello
sviluppo di strumenti e di materiali nell’ambito delle politiche per la salute,
della pianificazione integrata per la salute e per lo sviluppo sostenibile,
dell’'urbanistica, della governance e del sostegno sociale. Il Centro ha la
responsabilita del programma Citta Sane e governance urbana.
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Introduzione

Anche nei Paesi piu ricchi, le persone meno fortunate sono piu colpite dalle
malattie e hanno una speranza di vita significativamente piu breve rispetto
alle persone ricche. Queste disuguaglianze nella salute non solo costitui-
SCono una grave ingiustizia sociale, ma hanno attirato I'attenzione degli
studiosi su alcuni dei piu potenti determinanti della salute nelle societa mo-
derne. In particolare hanno portato ad una crescente consapevolezza della
significativa influenza sulla salute del’ambiente sociale e di quelli che sono
conosciuti come determinanti sociali.

Questa pubblicazione delinea gli aspetti piu importanti di queste nuove
conoscenze per quanto riguarda le aree delle politiche pubbliche. | die-
ci temi trattati includono I'importanza che i determinanti della salute che
agiscono durante la prima infanzia hanno per tutto il resto della vita e gli
effetti della poverta, delle droghe, delle condizioni di lavoro, della disoccu-
pazione, del sostegno sociale, del cibo sano e delle politiche dei trasporti.
Per definire il contesto, iniziamo con una discussione sul gradiente so-
ciale della salute, seguito dalla spiegazione delle modalita con le quali gli
aspetti sociali e psicologici influenzano la salute fisica e la longevita.

In ciascun ambito ci si concentrera sul ruolo che le politiche pubbli-
che possono svolgere nel modellare 'ambiente sociale con caratteristiche
orientate al miglioramento della salute: tale prospettiva verra mantenuta
sia trattando i fattori comportamentali, come la qualita della genitoriali-
ta, la nutrizione, I'attivita fisica o 'abuso di sostanze, ovvero trattando
problemi di carattere piu strutturale, come la disoccupazione, la poverta
e l'esperienza lavorativa. Ciascuno di questi capitoli contiene un breve
riassunto di risultati validati da specifiche ricerche, seguiti da un elenco di
interventi implementabili dalle politiche pubbliche.

Alla fine di ciascun capitolo si potranno trovare alcuni riferimenti biblio-
grafici, anche se una piu completa disanima delle evidenze scientifiche si
puo trovare nel volume Social determinants of health (Marmot M, Wilkin-
son RG, eds. Oxford, Oxford University Press, 1999 - 22 edizione, 2005),
che fu preparato per accompagnare la prima edizione de | determinanti
sociali della salute. | fatti concreti. Per entrambe le pubblicazioni ringra-
ziamo gli studiosi che stanno realizzando ricerche di frontiera nei rispettivi
campi di interesse, la maggior parte dei quali appartiene all’International
Centre for Health and Society dell’University College London. Essi hanno
messo a disposizione il loro tempo e le loro competenze nella stesura dei
capitoli di entrambe le pubblicazioni.
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Un tempo si pensava che le politiche per la salute si dovessero occupare
esclusivamente dell’erogazione e del finanziamento dell’assistenza medica
0 poco piu: i determinanti sociali della salute erano oggetto di discussione
solo negli ambienti accademici. Adesso le cose stanno cambiando. Mentre
le cure mediche possono prolungare la sopravvivenza e migliorare la pro-
gnosi di alcune gravi malattie, risultano molto piu importanti, per la salute
della popolazione nel suo complesso, quelle condizioni sociali ed econo-
miche che fanno ammalare le persone e che le portano alla necessita di
richiedere cure mediche.

Come mai in una nuova pubblicazione sui determinanti della salute, non
si parla di genetica? Le recenti scoperte sul genoma umano sono molto
promettenti per lo sviluppo delle conoscenze di specifiche malattie e per il
loro trattamento. Ma per quanto importante sia la predisposizione genetica
individuale per lo sviluppo di malattie, le cause piu frequenti delle malattie
delle popolazioni sono di origine ambientale: esse, riflettendo i cambiamenti
nei nostri stili di vita, si modificano con molta rapidita rispetto alla lentezza
con la quale avvengono i mutamenti genetici. E per questo che la speran-
za di vita & considerevolmente aumentata nelle ultime generazioni; € per
questo che in alcuni stati europei la salute & migliorata, mentre in altri &
peggiorata, ed € per questo che le differenze nella salute fra gruppi sociali
differenti sono aumentate o diminuite a seconda di come sono cambiate le
condizioni sociali ed economiche.

Le evidenze su cui la presente pubblicazione si basa derivano da un am-
pio numero di rapporti di ricerca — in tutto qualche migliaio. Alcuni degli studi
hanno utilizzato il metodo prospettico, talvolta seguendo decine di migliaia
di persone per decenni — qualche volta fin dalla nascita. Altri hanno utilizza-
to indagini trasversali e hanno studiato dati individuali, geografici, nazionali
e internazionali. Le difficolta che qualche volta sono sorte (forse nonostante
gli studi di follow-up) nella individuazione dei rapporti causali, sono state su-
perate utilizzando le evidenze derivanti dagli studi sul campo, dai cosiddetti
esperimenti naturali e dallo studio di altre specie di primati. Ciononostante,
dal momento che la salute e i principali determinanti variano ampiamente
in relazione ai livelli di sviluppo economico, il lettore deve essere informato
che la maggior parte delle evidenze su cui la pubblicazione si basa, pro-
vengono da Paesi ricchi e sviluppati e pertanto la loro applicabilita a Paesi
meno sviluppati pud essere limitata.

Il nostro scopo & quello di fare in modo che la politica e i processi deci-

sionali a tutti i livelli — presso i governi, nelle istituzioni pubbliche e private,
sui luoghi di lavoro, nelle comunita — tengano in debita considerazione le
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recenti evidenze che suggeriscono la presa in carico della responsabilita di
creare delle societa sane. Tuttavia una pubblicazione breve come la pre-
sente non puo avere I'ambizione di costituire una guida completa ai deter-
minanti della salute pubblica. Parecchie aree delle politiche per la salute,
come la necessita di proteggere la popolazione dall’esposizione a sostanze
tossiche, non sono state trattate perché sono gia note (sebbene spesso
non adeguatamente messe in atto). Poiché anche le raccomandazioni al
cambiamento dei comportamenti individuali costituiscono un approccio alla
promozione della salute ben conosciuto e poiché le evidenze dimostrano
che esse hanno talvolta un effetto limitato, & poco quello che le persone
possono fare individualmente per migliorare la propria salute. In ogni caso
enfatizzeremo la necessita di comprendere come il comportamento sia la
risultante dell’ambiente e, in coerenza con I'approccio alla salute attraverso
i suoi determinanti, insisteremo sulla necessita di realizzare quei cambia-
menti ambientali che portano ad un comportamento piu sano.

Dal momento che questa pubblicazione € composta dai contributi di
esperti accreditati in ogni campo, cio che risulta evidente ¢& il fatto che tutti
i capitoli convergono sulla necessita di sviluppare una societa piu giusta e
in grado di prendersi cura dei cittadini — sia dal punto di vista economico
che da quello sociale. La combinazione di economia, sociologia e psico-
logia con la neurobiologia e la medicina, dimostra I'importanza dell'intera-
zione fra svantaggi materiali e significati sociali. Non sono semplicemente
le condizioni di deprivazione materiale a essere dannose per la salute; &
importante anche il significato sociale dell’essere poveri, disoccupati, so-
cialmente esclusi o stigmatizzati in altro modo. In quanto esseri sociali, non
solo abbiamo bisogno di buone condizioni materiali, ma dall’infanzia in poi,
abbiamo altresi la necessita di sentirci valutati e apprezzati. Abbiamo biso-
gno di amici, di societa amiche, di sentirci utili e di esercitare un maggior
controllo sul lavoro che svolgiamo. In mancanza di cid siamo maggiormente
soggetti alla depressione, all’'uso di droghe, all’ansia, a sentimenti di ostilita
e di disperazione che si ripercuotono sulla salute fisica.

Nutriamo la speranza che affrontando alcune delle ingiustizie materiali e
sociali, le politiche miglioreranno non solo la salute e il benessere, ma ri-

durranno anche una serie di problemi sociali che si sviluppano accanto alla
cattiva salute e affondano le radici nei medesimi processi socioeconomici.

Richard Wilkinson e Michael Marmot
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Determinanti sociali della salute — | fatti concreti

1. IL GRADIENTE SOCIALE

La speranza di vita € piu breve e la maggior parte delle malattie sono piu
frequenti ai livelli piu bassi della scala sociale di ogni societa. Le politiche
per la salute devono affrontare i determinanti sociali ed economici della
salute.

Cio che é noto

Condizioni sociali ed economiche disagiate possono caratterizzare l'intera
vita. Le persone che si trovano negli strati inferiori della piramide sociale di
solito hanno un rischio almeno doppio di essere colpiti da malattie e morte
prematura rispetto a chi si trova vicino al vertice.

Inoltre tali effetti non sono confinati solamente alla classe dei poveri: il
gradiente sociale della salute attraversa l'intera societa, in modo tale che
perfino negli impiegati di classe media, chi si trova nelle posizioni inferiori &
colpito da molte piu malattie e da morte prematura rispetto a coloro che si
trovano nelle posizioni superiori (Fig. 1).

Cause materiali e psicosociali contribuiscono alle differenze descritte e
i loro effetti si estendono alla maggior parte delle malattie e delle cause di
morte. Gli svantaggi assumono molte forme e possono essere assoluti o
relativi. Possono comprendere la mancanza di risorse familiari, un’istruzio-
ne carente, un lavoro precario, lo svolgimento per lungo tempo di un’attivita
lavorativa rischiosa o senza prospettive, I'abitare in case fatiscenti, il cerca-
re di tirar su una famiglia in condizioni difficili e il vivere con una pensione
inadeguata.

Questi svantaggi tendono a concentrarsi negli stessi gruppi di persone, e
le loro conseguenze si accumulano durante la vita. Piu a lungo le persone
vivono in condizioni economiche e sociali caratterizzate da stress, maggiori
sono le condizioni di degrado, e meno probabilmente esse potranno godere
una vecchiaia in salute.

Implicazioni politiche
Se la politica non riesce ad affrontare questi aspetti, non solo non si occupa
sufficientemente di quelli che sono i piu importanti determinanti della salute

nelle societda moderne, ma trascura, in modo particolare, uno degli aspetti piu
rilevanti della giustizia sociale che le societa moderne devono affrontare.
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Fig. 1. Differenze della speranza di vita nelle classi occupazionali, Inghilterra

e Galles, 1997-1999.
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Fonte: Donkin A, GoLpsLATT P, LyncH K. Inequalities in life expectancy by social class 1972—
1999. Health Statistics Quarterly, 2002, 15:5-15.
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La vita si sviluppa in una serie di transizioni critiche: cambiamenti emo-
zionali e materiali nella prima infanzia, il passaggio dall’educazione pri-
maria a quella secondaria, I'ingresso nel mondo del lavoro, 'abbandono
della famiglia di origine e la costruzione di una propria famiglia, il cam-
biamento del lavoro e I'affrontare un possibile esubero e, alla fine, il pen-
sionamento. Ciascuno di questi cambiamenti pud avere un impatto sulla
salute spingendo le persone su percorsi pitl 0 meno favorevoli.

Dal momento che le persone che si sono trovate in precedenti condizioni
di disagio sono maggiormente a rischio in ciascuno di questi momenti di
transizione, le politiche sociali non solo devono fornire reti di protezione,
ma anche iniziative per compensare gli svantaggi precedenti.

La buona salute implica la riduzione dei livelli di fallimento scolastico, la
diminuzione del lavoro precario e della disoccupazione, il miglioramento
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degli standard abitativi. Le societa che mettono tutti i cittadini nelle condi-
zioni di interpretare un ruolo pieno e utile nel contesto della vita sociale,
economica e culturale saranno nel complesso piu sane di quelle in cui le
persone affrontano I'insicurezza, I'esclusione e la deprivazione.

— Altri capitoli di questa pubblicazione riguardano aree di politiche specifi-
che e offrono indicazioni per il miglioramento della salute e la contestua-
le riduzione del gradiente sociale della salute.

Fonti principali

BarTLEY M, PLeEwis I. “Accumulated labour market disadvantage and limiting
long-term iliness”. International Journal of Epidemiology, 2002, 31:336-
341.

MitcHELL R, BLANE D, BarTLEY M. “Elevated risk of high blood pressure: cli-
mate and the inverse housing law”. International Journal of Epidemiolo-
gy, 2002, 31:831 - 838.

MonTtcomERY SM, BERNEY LR, BLaNE D. “Prepubertal stature and blood pres-
sure in early old age”. Archives of Disease in Childhood, 2000, 82:358-
363.

Morris JN ET AL. “A minimum income for healthy living”. Journal of Epide-
miology and Community Health, 2000, 54:885-889.

PrRoGRAMME COMMITTEE ON SOCIO-ECONOMIC INEQUALITIES IN HEALTH (SEGV-II).
Reducing socio-economic inequalities in health. The Hague, Ministry of
Health, Welfare and Sport, 2001.

vAN DE MHEEN H ET AL. “Role of childhood health in the explanation of so-
cioeconomic inequalities in early adult health”. Journal of Epidemiology
and Community Health, 1998, 52:15-19.
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2. STRESS

Le condizioni di stress, che fanno sentire le persone preoccupate, ansio-
se e incapaci di reagire, sono dannose per la salute e possono portare a
morte prematura.

Cio che é noto

Le condizioni sociali e psicosociali possono causare stress prolungato. Sta-
ti continuativi di ansia, di insicurezza, di bassa autostima, di isolamento
sociale e di mancanza di controllo sul proprio lavoro e sulla vita domestica
hanno un impatto rilevante sulla salute. | rischi psicosociali si accumulano
durante la vita e aumentano le probabilita di sviluppare problemi mentali e
di morire prematuramente.

Lunghi periodi di ansieta e di sicurezza e mancanza di amicizie in grado
di fornire sostegno producono danni in ogni ambito della vita in cui insorgo-
no. Nei Paesi industriali, piu basso € lo status delle persone nella gerarchia
sociale, piu probabile € il sorgere di problemi di salute.

Per quale ragione i fattori psicosociali influenzano la salute fisica? Nelle
situazioni di emergenza gli ormoni e il sistema nervoso si preparano ad af-
frontare una incombente minaccia fisica attivando il meccanismo di risposta
“‘combatti o fuggi”: aumentando la frequenza cardiaca, mobilizzando i depo-
siti di energia, portando sangue ai muscoli e incrementando la vigilanza.

Anche se le situazioni di stress legate alla vita urbana richiedono rara-
mente un’attivita fisica intensa o almeno moderata, 'attivazione di risposte
allo stress toglie energia e risorse ai numerosi processi fisiologici utili al
mantenimento prolungato della salute. Cid impatta sia sul sistema cardio-
vascolare che su quello immunitario.

Sul breve periodo non ci sono conseguenze; ma se le persone sono sot-
toposte a tensione troppo spesso e per troppo tempo, diventano vulnerabili
nei confronti di un’ampia gamma di patologie fra cui, le infezioni, il diabete,
lipertensione, gli attacchi cardiaci, I'ictus, la depressione e I'aggressivita.

Implicazioni politiche

Anche se le cure mediche ai cambiamenti biologici causati dallo stress pos-
sono essere in grado di tenerli sotto controllo mediante I'uso di farmaci, si
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dovrebbe porre I'attenzione alle cause dello stress cercando di ridurre le
piu significative.

— Nelle scuole, sui luoghi di lavoro e di vita, la qualita del’ambiente sociale
e la sicurezza materiale sono spesso importanti per la salute al pari del-
I'ambiente fisico. Le istituzioni che riescono a dare alle persone un senso
di appartenenza e di partecipazione, nonché a valorizzare il loro ruolo,
probabilmente sono luoghi piu sani di quelli dove le persone si sentono
escluse, trascurate e usate.

— | Governi dovrebbero essere consapevoli che i programmi di welfare de-
vono essere orientati sia ai bisogni psicosociali che a quelli materiali, in
quanto entrambi sono cause di ansia e di insicurezza. In particolare, i
governi dovrebbero offrire sostegno ai bambini, incoraggiare le azioni di
comunita, ridurre l'insicurezza materiale e finanziaria e promuovere la ca-
pacita di rapportarsi correttamente con la formazione e la riabilitazione.
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3. GLI INIZI DELLA VITA

Un buon inizio di vita significa sostegno alle madri e ai bambini: I'impatto
sulla salute dello sviluppo e dell’educazione dei primi momenti durano per
tutta la vita.

Cio che é noto

Ricerche sul campo e studi basati sul’osservazione mostrano come i fon-
damenti della salute degli adulti hanno radici nella prima infanzia e nel pe-
riodo prenatale. Una crescita ritardata e uno scarso sostegno emozionale
generano un rischio permanente di cattiva salute fisica riducendo, nell’eta
adulta, il funzionamento fisico, cognitivo ed emozionale.

Precoci esperienze negative e crescita lenta diventano, nel processo di
sviluppo, parte della biologia e formano la base del capitale biologico e

Fig. 2. Rischio di diabete negli uomini di 64 anni, correlato al peso alla na-
scita. Standardizzati per indice di massa corporea.

RISCHIO DI DIABETE (FATTO 1 IL PESO ALLA NASCITA >4.3)

<25 2529 30-34 3539 4.043 >43
PESO ALLA NASCITA (KG)

Fonte: Barker DJP. Mothers, babies and disease in later life, 2nd ed. Edinburgh, Churchill
Livingstone, 1998.

20



Determinanti sociali della salute — | fatti concreti

umano dell’individuo, che a sua volta, influenza la salute lungo tutto il corso
della vita. Condizioni negative durante la gravidanza sono causa di uno
sviluppo non ottimale del feto attraverso una catena che pud includere, nel
corso della gestazione, carenze nutrizionali, stress materno, una maggiore
probabilita di fumare e di uso di droghe e alcol, una insufficiente attivita
fisica e una inadeguata cura prenatale. Uno scarso sviluppo del feto costi-
tuisce un rischio per la vita futura (Fig. 2).

Le esperienze dell'infanzia sono importanti per le condizioni future di
salute a causa della ininterrotta malleabilita dei sistemi biologici. Poiché
gli aspetti cognitivi, emozionali e sensoriali programmano le reazioni del
cervello, legami affettivi insicuri accompagnati da scarsita di stimoli, posso-
no portare a una riduzione del desiderio di imparare, al raggiungimento di
bassi livelli di istruzione, a comportamenti problematici e, nell’eta adulta, al
rischio di marginalizzazione.

Abitudini associate alla buona salute, come 'alimentazione consapevole,
I'attivita fisica e il non fumare sono associate agli esempi avuti in famiglia,
dal gruppo dei pari nonché da una buona istruzione. Una crescita fisica
lenta o ritardata durante I'infanzia € associata a un ridotto sviluppo della
funzionalita cardiovascolare, respiratoria, pancreatica e renale che aumen-
ta il rischio di malattia nell’eta adulta.

Implicazioni politiche

| rischi corsi dai bambini nel corso dello sviluppo sono significativamente
magagiori per chi si trova in condizioni socioeconomiche critiche, e possono
essere ridotti mediante il miglioramento della prevenzione prima della pri-
ma gravidanza e per le madri e i bambini nel periodo prenatale e postatale,
migliorando le strutture assistenziali per l'infanzia e gli ambulatori scolastici,
nonché i livelli di istruzione dei genitori e dei figli.

Tali programmi di salute ed educazione conseguono benefici diretti. Au-
mentano la consapevolezza dei genitori relativamente ai bisogni dei figli e
alla loro capacita di acquisire informazioni circa la salute e lo sviluppo, mi-
gliorando, nel contempo, la fiducia dei genitori nell’efficacia della loro azio-
ne. Le politiche per migliorare la salute dell'infanzia devono tendere a:

— aumentare il livello complessivo di istruzione e garantire uguali opportu-

nita di accesso allistruzione al fine di migliorare, stabilmente, la salute
delle madri e dei bambini;
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— fornire una sana alimentazione, I'educazione alla salute, servizi di pre-
venzione nonché adeguate risorse sociali ed economiche prima della
prima gravidanza, durante la gestazione e I'infanzia, al fine di migliorare
la crescita e lo sviluppo prenatale e infantile, riducendo il rischio di ma-
lattia e malnutrizione;

— offrire la garanzia che le relazioni genitori-figli siano sostenute fin dalla
nascita, attraverso visite domiciliari e incoraggiando positive relazioni
con la scuola con lo scopo di aumentare la conoscenza dei bisogni
emozionali e cognitivi dei figli, per stimolare lo sviluppo cognitivo e il
comportamento sociale dei bambini e per prevenire il maltrattamento
dei minori.
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4. L’ESCLUSIONE SOCIALE

La durata della vita € breve dove la qualita € scadente. Causando priva-
zione e risentimento, la poverta, I'esclusione sociale e la discriminazione
hanno un costo in vite umane.

Cio che é noto

La poverta, la deprivazione e I'esclusione sociale esercitano un impatto
importante sulla salute e sulla morte prematura, e le probabilita di vivere in
condizioni di miseria si concentrano pesantemente in specifici gruppi so-
ciali.

La poverta assoluta — la mancanza delle risorse elementari per vivere —
continua ad esistere perfino negli Stati piu ricchi d’Europa. | disoccupati,
parecchie minoranze etniche, lavoratori provenienti da altri Stati, disabili,
rifugiati, senzatetto sono le persone particolarmente a rischio. Coloro che
vivono sulla strada hanno i tassi piu elevati di mortalita prematura.

Poverta relativa in una societa significa essere piu poveri della maggior
parte della popolazione e spesso € definita dal poter contare su meno del
60% del reddito medio nazionale.

Alla popolazione che si trova in questa situazione viene negato I'accesso
ad una abitazione dignitosa, all’istruzione, ai trasporti e ad altri elementi
vitali per una completa partecipazione alla vita sociale.

Essere esclusi dalla vita sociale ed essere trattati come inferiori & causa
di peggior salute e di maggior rischio di morte prematura. Lo stress provo-
cato dal vivere in condizioni di poverta & particolarmente pericoloso durante
la gravidanza, per i bambini, per i ragazzi e per le persone anziane. In alcu-
ni Stati, circa un quarto della popolazione — e una proporzione ancora piu
elevata di bambini — vivono in condizioni di poverta relativa (Fig. 3).

L'esclusione sociale € anche I'esito di razzismo, discriminazione, stigma-
tizzazione, ostilita e disoccupazione. Questi processi impediscono alle per-
sone di partecipare all’istruzione o alla formazione nonché alla possibilita di
accedere a servizi e attivita rivolte ai cittadini.

Sono inoltre dannosi sotto I'aspetto sociale e psicologico, costosi sotto
I'aspetto materiale, e pericolosi per la salute. Le persone che vivono in que-
ste condizioni oppure che sono stati ospiti presso alcune istituzioni, come
il carcere, il riformatorio o I'ospedale psichiatrico sono particolarmente vul-
nerabili.
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Fig. 3. Percentuale di bambini che vivono in famiglie povere (al di sotto del
50% del reddito medio nazionale).
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Fonte: BrabsHaw J. “Child poverty in comparative perspective”. In: Gordon D, Townsend P.
Breadline Europe: the measurement of poverty. Bristol, The Policy Press, 2000.

Piu a lungo una persona vive in condizioni disagiate, maggiori probabilita
ha di essere affetta da una serie di problemi di salute, in particolare legati al
sistema cardiovascolare. Nel corso della vita le persone entrano ed escono
dallo stato di poverta, cosi il numero di persone che hanno avuto esperien-
ze di poverta e di esclusione sociale durante la vita & di gran lunga maggio-
re dell’attuale quantita di persone caratterizzate da esclusione sociale.

La poverta e I'esclusione sociale aumentano il rischio di divorzio e se-
parazioni, di disabilita, malattia, dipendenza e isolamento sociale e, for-
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mando dei circoli viziosi, aggravano la situazione difficile in cui le persone
si trovano.

Cosi come ¢ direttamente influenzata dalla poverta, la salute pud essere
compromessa in modo indiretto dal risiedere in quartieri degradati, dalla
concentrazione di situazioni di deprivazione, da elevati livelli di disoccupa-
zione, dall’abitare in case di scarsa qualita, con limitazioni all’accesso ai
servizi e in condizioni ambientali critiche.

Implicazioni politiche

Nessun governo potra evitare di affrontare il problema della redistribuzione
del reddito attraverso politiche fiscali, provvidenze, posti di lavoro, istruzio-
ne, incentivi economici e altre molteplici attivita. La indiscutibile evidenza
degli effetti di tali politiche sui tassi di mortalita e di morbilita fa si che debba
essere considerato un dovere pubblico quello di eliminare la poverta asso-
luta e di ridurre le disuguaglianze materiali.

— Tutti i cittadini dovrebbero avere la protezione di un reddito minimo ga-
rantito, di una legislazione sui salari minimi e dell’accesso ai servizi.

— Sono necessari interventi per la riduzione della poverta e dell’esclusione
sociale, sia a livello individuale che di quartiere.

— La legislazione puo essere utile per proteggere le minoranze e i gruppi
vulnerabili dalla discriminazione e dall’esclusione sociale.

— Le politiche pubbliche per la salute dovrebbero rimuovere gli ostacoli
all’accesso all’assistenza sanitaria, ai servizi sociali e alla possibilita di
avere abitazioni a prezzi ragionevoli.

— Il mercato del lavoro, I'istruzione e le politiche sociali a favore delle fa-
miglie dovrebbero essere indirizzate alla riduzione della stratificazione
sociale.
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5. IL LAVORO

Lo stress sul posto di lavoro aumenta il rischio di sviluppare malattie. Le
persone che hanno un maggior controllo sul proprio lavoro godono di un
migliore stato di salute.

Cio che é noto

In generale, avere un lavoro, per quanto riguarda la salute, & meglio di
non averne uno. L’'organizzazione sociale del lavoro, gli stili manageriali e
le relazioni interpersonali sul posto di lavoro hanno tutte un’influenza sulla
salute. L'evidenza dimostra che lo stress sul lavoro contribuisce in modo ri-
levante alle ampie differenze di stato sociale nelle condizioni di salute, nelle
assenze per malattia e nella morte prematura.

Parecchi studi sui luoghi di lavoro in Europa evidenziano che i problemi di
salute si manifestano quando le persone hanno poche opportunita di usare
le loro abilita e di esprimere le loro capacita decisionali.

Avere scarso controllo sul proprio lavoro € una caratteristica fortemente
correlata con 'aumento di dolore alla parte inferiore della schiena, alle as-
senze per malattia e alle malattie cardiovascolari (Fig. 4).

Questi rischi risultano essere indipendenti dalle caratteristiche psicologi-
che delle persone oggetto di studio. In parole povere, sembra siano corre-
late con 'ambiente di lavoro.

Alcuni studi scientifici che hanno indagato I'effetto dei compiti assegnati
in ambito lavorativo, mostrano una relazione fra tali compiti e un basso
grado di autonomia nel gestirli. Attivita caratterizzate da richieste eccessive
e basso grado di autonomia pongono dei rischi per la salute. Ci sono evi-
denze scientifiche che dimostrano I'effetto protettivo che il sostegno sociale
esercita sullo stress derivante da questo problema.

Inoltre, ricevere compensi inadeguati rispetto allo sforzo profuso nel la-
voro € associato con 'aumento del rischio cardiovascolare. Le ricompense
possono assumere la forma di denaro, status e autostima. Gli attuali cam-
biamenti nel mercato del lavoro possono mutare la struttura delle opportu-
nita e rendere piu difficile I'ottenimento di ricompense adeguate.

Questi risultati mostrano che il contesto psicosociale del lavoro costi-

tuisce un importante determinante della salute e contribuisce al gradiente
sociale nella cattiva salute.
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Fig. 4. Livello percepito di controllo sul proprio lavoro e incidenza di malat-

tie coronariche in uomini e donne. Standardizzato per eta, sesso,
durata del follow-up, bilancio sforzo/ricompensa, livello lavorativo,
fattori di rischio e disposizione psicologica negativa.
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Fonte: Bosma H ET aL. “Two alternative job stress models and risk of coronary heart disease”.
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Implicazioni politiche
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Non esiste contraddizione fra salute e produttivita sul lavoro. Infatti pud
essere stabilito un circolo virtuoso di questo tipo: condizioni di lavoro mi-
gliorate producono forza lavoro piu sana; questo porta ad una maggiore
produttivita e quindi all’'opportunita di creare un luogo di lavoro ancora
piu sano e di conseguenza piu produttivo.

E probabile che un appropriato coinvolgimento nel processo decisiona-
le offra benefici ai dipendenti ai diversi livelli di un’organizzazione. Do-
vrebbero essere sviluppati meccanismi che consentano alle persone di
progettare e migliorare il loro ambiente di lavoro, consentendo ad essi di
avere maggior controllo sul proprio lavoro attraverso la personalizzazio-
ne e le opportunita di sviluppo.
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— Una buona gestione implica la possibilita di garantire adeguate ricom-
pense — in termini di denaro, status e autostima — per tutti | dipendenti.

— Perridurre I'onere delle malattie del’apparato muscolo-scheletrico, i luo-
ghi di lavoro devono essere appropriati per quanto riguarda I'ergono-
mia.

— Cosi come c’e la necessita di una infrastruttura efficace con poteri ispet-
tivi che sia in grado di effettuare controlli legali, allo stesso modo la pro-
tezione della salute sui luoghi di lavoro dovrebbe poter disporre di servizi
sanitari dotati di personale preparato anche alla individuazione precoce
dei problemi di salute mentale e ai relativi appropriati interventi.
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6. LA DISOCCUPAZIONE

La sicurezza del lavoro favorisce la salute, il benessere e la soddisfazione
per il lavoro stesso. Piu i tassi di disoccupazione sono alti, pit sono causa
di malattia e di morte prematura.

Cio che é noto

La disoccupazione mette a rischio la salute, e il rischio € maggiore nelle
zone dove la disoccupazione & molto diffusa. | dati relativi a numerosi Paesi
mostrano che, anche tenendo conto di altri fattori, le persone disoccupate
e le loro famiglie vanno incontro a un considerevole aumento del rischio di
morte prematura.

Fig. 5. Effetti sulla salute della disoccupazione e della precarieta del lavoro.
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Gli effetti della disoccupazione sulla salute sono legati sia alle sue ricadu-
te psicologiche, sia ai problemi finanziari che essa comporta, specialmente
all'indebitamento.

Le conseguenze sulla salute iniziano a manifestarsi non appena le per-
sone cominciano a percepire che i loro posti di lavoro sono minacciati, quin-
di prima ancora di diventare effettivamente disoccupate. Cio dimostra che
anche I'ansia dovuta alla precarieta & pregiudizievole per la salute.

E stato dimostrato che la mancanza di sicurezza del lavoro causa I'au-
mento dei disturbi della salute mentale (in particolare ansia e depressione),
della sensazione di cattivo stato di salute, delle malattie cardiache e dei
fattori di rischio per le stesse. Dal momento che un lavoro molto insoddi-
sfacente o precario pud essere dannoso quanto la disoccupazione, il solo
fatto di essere occupati non favorisce automaticamente la salute fisica e
mentale: altrettanto importante € la qualita del lavoro (Fig. 5).

Nel corso degli anni 90 del secolo scorso, i cambiamenti nel sistema
economico e nel mercato del lavoro di molti Paesi industrializzati hanno
incrementato la sensazione di precarieta lavorativa.

L'incertezza dell’'occupazione agisce da fattore stressogeno cronico, i cui
effetti crescono parallelamente alla durata della sua azione, e produce un
aumento delle assenze per malattia e del ricorso ai servizi sanitari.

Implicazioni politiche

La politica dovrebbe perseguire tre obiettivi: la prevenzione della disoccu-
pazione e della precarieta, la riduzione delle ristrettezze a cui vanno incon-
tro i disoccupati, la reintegrazione delle persone in occupazioni stabili.

— Le politiche economiche governative volte a ridurre le oscillazioni del
ciclo economico possono dare un’importante contributo alla sicurezza
dell’'occupazione e alla riduzione della disoccupazione.

— Anche la diminuzione dell’'orario di lavoro pud portare dei benefici, se
viene perseguita assieme alla stabilita dell’occupazione e alla soddisfa-
zione ricavata dal lavoro.

— Perrendere le persone idonee al lavoro disponibile sono importanti stan-

dard elevati di scolarizzazione e buoni programmi di aggiornamento pro-
fessionale.
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— E probabile che elevare i sussidi di disoccupazione abbia un effetto pro-
tettivo per chi & senza lavoro.

— | mutui creditizi possono esercitare un effetto positivo riducendo I'indebi-
tamento e incrementando le reti sociali.
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7. IL SOSTEGNO SOCIALE

Amicizia, buone relazioni sociali e forti reti di sostegno migliorano la salu-
te in casa, al lavoro e nella comunita.

Cio che é noto

I mutuo sostegno e le buone relazioni sociali danno un importante contri-
buto alla salute. Il sostegno sociale contribuisce a fornire alle persone le
risorse pratiche ed emozionali di cui hanno bisogno.

L'appartenenza a una rete sociale di comunicazione e di obblighi recipro-
ci fa si che ci si senta considerati, amati, stimati e apprezzati; questo ha un
potente effetto protettivo sulla salute. Inoltre, i sistemi relazionali di soste-
gno possono favorire modalita comportamentali piu salubri.

Il sostegno agisce sia a livello individuale che a livello sociale. Lisola-
mento e I'esclusione sociale sono associati al’aumento del tasso di morte
prematura e alla diminuzione delle possibilita di sopravvivenza all'infarto

(Fig. 6).

Fig. 6. Livello di integrazione sociale e mortalita in cinque ricerche pro-
spettiche.
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Per le persone che hanno minor appoggio sociale ed emotivo € piu facile
andare incontro a minor benessere, a piu depressione, a maggiore rischio
di complicanze in gravidanza e a piu elevati livelli di disabilita conseguente
a malattie croniche. Inoltre, quando i rapporti con le persone piu vicine sono
cattivi, possono portare a problemi di salute fisica e mentale.

La quantita di appoggio sociale emotivo e pratico che viene fornito varia
a seconda dello stato economico e sociale delle persone. La poverta pud
contribuire all’esclusione sociale e all'isolamento.

La coesione sociale (definita come la qualita delle relazioni sociali e del-
la presenza di fiducia, obblighi e rispetto reciproci nelle comunita o nella
societa) aiuta a proteggere le persone e la loro salute. La disuguaglianza
corrode le buone relazioni sociali.

Le societa con elevati livelli di disparita di reddito tendono ad avere minor
coesione sociale e tassi piu alti di criminalita violenta. Livelli elevati di mutuo
sostegno avranno un’azione protettiva sulla salute, mentre il deterioramen-
to delle relazioni sociali (talvolta conseguente a una piu grande disugua-
glianza) riduce la fiducia e aumenta il tasso di violenza.

Una ricerca, condotta su una comunita che presentava inizialmente alti
livelli di coesione sociale ha evidenziato basse percentuali di malattie coro-
nariche; esse sono aumentate quando la coesione sociale & diminuita.

Implicazioni politiche

Le prove sperimentali indicano che le buone relazioni sociali possono ridur-
re I'impatto fisiologico dello stress.

Le ricerche sul campo hanno dimostrato che fornendo sostegno sociale
ai pazienti pud essere incrementato il tasso di guarigione da numerose e
svariate condizioni morbose, e pud essere migliorato anche l'esito della
gravidanza in gruppi di donne svantaggiate.

— La riduzione delle disuguaglianze sociali ed economiche e la riduzione
dell’esclusione sociale possono portare a una maggiore coesione socia-
le e a migliori standard di salute.

— Il miglioramento dell’ambiente sociale nelle scuole, nei luoghi di lavoro e,
piu in generale, nelle comunita, aiutera le persone a sentirsi apprezzate
e sostenute in diversi ambiti della loro vita e contribuira alla loro salute,
specialmente quella mentale.
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— Progettare strutture per favorire gli incontri e l'interazione sociale nelle
comunita, puo incrementare la salute mentale.

— In tutti gli ambiti della vita sociale e individuale si dovrebbe evitare di trat-
tare delle persone come socialmente inferiori e meno stimabili, perché
un tale comportamento crea divisione sociale.
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8. LE DIPENDENZE

Sono le singole persone a fare uso di alcol, droghe e tabacco e a subirne
i danni, ma il consumo di queste sostanze é influenzato da un contesto
sociale pit ampio.

Cio che é noto

Il consumo di droghe & una reazione al disagio sociale e, allo stesso tempo,
un importante fattore che aggrava le conseguenti disparita sul piano della
salute. Esso offre ai consumatori l'illusione di fuggire dalle avversita e dallo
stress, ma in realta non fa che peggiorare i loro problemi.

La dipendenza dall'alcol, il consumo di droghe illegali e il fumo sono stret-
tamente correlati agli indicatori delle situazioni sociali ed economiche svan-
taggiate (Fig. 7).

Per esempio, in alcune delle economie di transizione nell’Europa centro-
orientale I'ultima decade & stata un periodo di grandi sconvolgimenti sociali:
di conseguenza, la mortalita legata al consumo di alcolici (per incidenti, vio-
lenza, intossicazioni, lesioni e suicidi) ha avuto un brusco aumento. Anche
in altri Paesi I'alcolismo & associato con le morti violente.

E verosimile che la dipendenza da alcol e la situazione sociale interagi-
scano potenziandosi a vicenda: le persone ricorrono all’alcol per aneste-
tizzare le sofferenze di una condizione sociale ed economica difficile e, a
sua volta, la dipendenza dall’alcol conduce a una mobilita sociale verso
il basso.

C’e dell'ironia nel fatto che, a parte una temporanea vacanza dalla realta,
l'alcol intensifica i principali fattori che portano al suo stesso consumo.

Lo stesso vale per il tabacco. Il disagio sociale (sia esso valutato in base
alla situazione abitativa carente, al basso reddito, alla mancanza di un ge-
nitore, alla disoccupazione o alla condizione di senzatetto) & associato a
elevati tassi di tabagismo e a bassissimi tassi di abbandono del vizio.

Il fumo & una delle maggiori voci di spesa nel bilancio dei ceti poveri ed
€ una rilevante causa di cattiva salute e di morte prematura. Ma la nicotina
non offre un reale sollievo dallo stress né un miglioramento dell’'umore.

Il consumo di alcol, tabacco e droghe illegali € incoraggiato da grandi

multinazionali e dal crimine organizzato con un marketing e un’attivita pro-
mozionale aggressivi. La loro attivita & un enorme ostacolo alle iniziative
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Fig. 7. Deprivazione socioeconomica e rischio di dipendenza da alcol, ni-
cotina e droghe, Gran Bretagna, 1993.

10

M Alcol

©

™ Nicotina
. Droghe

RISCHIO DI DIPENDENZA (FATTO 1 LA CLASSE PIU ABBIENTE)

0 1 2 3 4
massimo livello massimo livello
diricchezza ~ GRADO DI DEPRIVAZIONE di poverta

Fonte: WAarbDLE J ET AL., eds. “Smoking, drinking, physical activity and screening uptake and
health inequalities”. In: Gordon D et al, eds. Inequalities in health. Bristol, The Policy Press,
1999:213-239.

politiche volte a ridurre il consumo tra i giovani, e la loro connivenza con il
contrabbando, specialmente nel caso del tabacco, ha vanificato i tentativi
dei governi di usare la leva dellaumento del prezzo per ridurre il consumo.

Implicazioni politiche

— Nell'affrontare i problemi legati all’'uso delle droghe, sia legali che illegali,
€ necessario non solo aiutare e curare le persone che hanno sviluppato
una dipendenza, ma anche agire sulle condizioni di bisogno sociale nelle

quali hanno radice tali problemi.

— La politica dovrebbe controllare I'accessibilita attraverso i prezzi e le au-
torizzazioni alla vendita, informare la gente sulle modalita di consumo
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meno dannose, usare I'educazione alla salute per ridurre il reclutamento
dei giovani e fornire efficaci servizi di cura per i tossicodipendenti.

— Niente di tutto cid potra funzionare se non vengono modificati i fattori
sociali che alimentano il consumo di droghe. E ovvio che tentare di sca-
ricare I'intera responsabilita sul consumatore & una risposta inadeguata:
cosi facendo si colpevolizza la vittima invece di affrontare la complessi-
ta delle circostanze sociali che hanno condotto all’'uso della droga. Per
essere efficace, la lotta alla droga deve essere supportata da un’ampia
struttura di politica economica e sociale.
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9.IL CIBO

Poiché le forze del mercato globale controllano la disponibilita del cibo, la
sana alimentazione € una questione politica.

Cio che é noto

Una buona dieta e un adeguato apporto alimentare sono essenziali per
promuovere la salute e il benessere. La scarsita e la mancanza di varieta
del cibo causano malattie da malnutrizione e da carenze. L’alimentazione
eccessiva (anch’essa una forma di malnutrizione) contribuisce all’insorgere
di malattie cardiovascolari, diabete, cancro, malattie degenerative dell’oc-
chio, obesita e carie dentali.

La poverta alimentare convive fianco a fianco con la sovrabbondanza di
cibo. La disponibilita e il costo accessibile del cibo sano e nutriente sono
una questione fondamentale per la salute pubblica (Fig. 8).

Fig. 8. Mortalita per malattie coronariche in relazione al consumo di frutta e
vedura in alcuni Paesi europei.
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Fonti: FAOSTAT (Food balance sheets) [database online]. Rome, Food and Agriculture Or-
ganization of the United Nations, 25 September 2003. — WHO mortality database [database
online]. Geneva, World Health Organization, 25 September 2003. — Health for all database
[database online]. Copenhagen, WHO Regional Office for Europe, 25 September 2003.
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La possibilita di disporre di cibo buono a un costo accessibile incide sul
tipo di alimentazione piu di quanto faccia I'educazione alla salute.

La crescita economica e i miglioramenti nelle condizioni abitative e sa-
nitarie hanno prodotto la transizione epidemiologica dalle malattie infettive
a quelle croniche. Parallelamente a questa transizione se ne & avuta una
nutrizionale in quanto I'alimentazione, specialmente nel’Europa occidenta-
le, si & orientata verso un superconsumo di grassi e zuccheri ipercalorici,
causando un aumento dell’obesita, che, contemporaneamente, € diventata
pil comune nei ceti poveri che in quelli ricchi.

Oggi il commercio mondiale degli alimenti ha un giro d’affari enorme.
L'Accordo Generale sulle Tariffe e il Commercio (General Agreement on
Tariffs and Trade — GATT) e la Politica Agricola Comune (PAC) dell’Unione
Europea permettono alle forze del mercato globale di modellare a proprio
piacimento il commercio alimentare.

Le commissioni internazionali che determinano gli standard di qualita e
di sicurezza degli alimenti, come il Codex Alimentarius, mancano di rap-
presentanti delle organizzazioni sanitarie pubbliche, mentre sono forti gli
interessi dell'industria alimentare. La produzione locale di cibo pud essere
piu sostenibile, piu accessibile e di sostegno all’economia locale.

Le condizioni sociali ed economiche determinano, nella qualita della die-
ta, un gradiente sociale che contribuisce alle disuguaglianze nel campo
della salute. A questo riguardo, la disparita maggiore tra le classi sociali
riguarda I'origine degli alimenti. In molti Paesi, i ceti poveri tendono a sosti-
tuire gli alimenti freschi con quelli lavorati, meno cari. Cibi a elevato conte-
nuto di grassi sono frequenti nella dieta di tutti i gruppi sociali. Le persone
a basso reddito, come le giovani coppie, gli anziani e i disoccupati, trovano
piu difficolta a nutrirsi bene.

Gli obiettivi dietetici per la prevenzione delle malattie croniche pongono
I'accento sulla necessita di consumare piu verdura fresca, frutta, legumi e
amidacei poco lavorati, e meno grassi animali, zuccheri raffinati e sale. Su
questi obiettivi dietetici si sono trovati d’accordo piu di cento commissioni
di esperti.

Implicazioni politiche

Le agenzie governative locali, nazionali e internazionali, le organizzazioni
nongovernative e l'industria alimentare dovrebbero garantire:
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— l'integrazione degli obiettivi di sanita pubblica nel sistema alimentare, allo
scopo di fornire alimenti freschi, nutrienti e accessibili a tutti, e in particola-
re ai piu deboli;

— un processo decisionale democratico e trasparente e la corresponsabi-
lizzazione in tutte le normative alimentari, con la partecipazione di tutti i
soggetti coinvolti, compresi i consumatori;

— lincoraggiamento dell’agricoltura sostenibile e dei metodi di produzione
alimentare che salvaguardino le risorse naturali e 'ambiente;

— il potenziamento della cultura della sana alimentazione (specialmente attra-
verso I'educazione nella scuola) per favorire la conoscenza degli alimenti e
della nutrizione, delle tecniche culinarie, degli alimenti naturali e della valen-
za sociale che hanno la preparazione e il consumo del cibo in compagnia.

— la disponibilita di informazioni utili (rivolte soprattutto ai bambini) sugli ali-
menti, la dieta e la salute;

— l'uso di valori nutritivi di riferimento validati scientificamente e di linee gui-
da dietetiche riferite ai cibi, per facilitare lo sviluppo e 'incremento delle
politiche alimentari e nutrizionali.
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10. | TRASPORTI

Trasporto salubre significa spostarsi di meno in automobile e di piu a piedi
e in bicicletta, supportati da un migliore trasporto pubblico.

Cio che é noto

Camminare, andare in bicicletta e usare i mezzi pubblici sono modalita
di spostamento che promuovono la salute in quattro modi: fanno fare del
moto, diminuiscono gli incidenti mortali, aumentano i contatti sociali e ridu-
cono l'inquinamento dell’aria.

Dal momento che 'automazione ha ridotto I'esercizio fisico legato alle va-
rie professioni e ai lavori domestici e ha alimentato la crescente epidemia di
obesita, si devono trovare nuove occasioni per svolgere attivita fisica nella
vita quotidiana. La politica dei trasporti puo giocare un ruolo chiave nella lot-
ta agli stili di vita sedentari riducendo il ricorso all’automobile, incrementan-
do gli spostamenti a piedi e in bicicletta e potenziando il trasporto pubblico.
Un regolare esercizio fisico protegge dalle malattie cardiache e (limitando
I'obesita) riduce I'insorgenza del diabete; inoltre promuove una sensazione
di benessere e protegge gli anziani dalla depressione.

La diminuzione del traffico stradale ridurrebbe anche il tributo di incidenti
gravi e mortali. Mentre gli incidenti d’auto ledono anche i ciclisti e i pedoni,
quelli provocati dalle biciclette coinvolgono relativamente poche persone.
Sistemazioni urbanistiche ben pianificate, che tengono separati ciclisti e pe-
doni dal traffico automobilistico, aumentano la sicurezza degli spostamenti
a piedi e in bicicletta.

Contrariamente all’automobile, che isola le persone una dall’altra, cam-
minando, andando in bicicletta e servendosi dei mezzi pubblici vengono
stimolati i contatti sociali negli spostamenti. Il traffico stradale taglia in due
le comunita e divide un lato della strada dall’altro. Con meno gente che va a
piedi, le strade cessano di essere degli spazi sociali e i pedoni isolati posso-
no sentirsi minacciati. Inoltre, i sobborghi in cui 'accesso € vincolato all’au-
tomobile isolano le persone prive di macchina, in particolare i piu giovani e
i piu anziani. L'isolamento sociale e la carenza di interazione comunitaria
sono strettamente associati a cattiva salute.

Riducendo il traffico stradale si diminuisce il dannoso inquinamento pro-
dotto dagli scarichi degli automezzi. Camminare e andare in bicicletta sono
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Fig. 9. Distanze percorse per persona, per mezzo di trasporto, Gran Breta-
gna, 1985 e 2000.
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Fonte:Transport trends 2002: articles (Section 2: personal travel by mode). London, De-
partment for Transport, 2002 (http.//www.dft.gov.uk/stellent/groups/dft_transstats/documen-
ts/page/dft_transstats_506978.hcsp, accessed 18 September 2003).

modalita di spostamento che fanno un uso minimo di combustibili non rin-
novabili, non contribuiscono al riscaldamento globale, non producono ma-
lattie da inquinamento dell’aria, fanno poco rumore e sono preferibili per le
citta ecologicamente compatte del futuro.

Implicazioni politiche

Nel XXI secolo dovremmo assistere a una riduzione della dipendenza dal-
I'automobile. Invece, a dispetto dei loro effetti dannosi per la salute, gli spo-
stamenti in automobile stanno rapidamente aumentando in tutti i Paesi eu-
ropei, mentre diminuiscono quelli a piedi e in bicicletta (Fig. 9).

Le politiche nazionali e locali devono invertire questo trend. Perd le lobby
dei trasporti hanno in ballo enormi interessi: molte industrie (petrolio, gom-
ma, costruzioni stradali, case automobilistiche, reti di vendita e di riparazio-
ne, pubblicita) traggono grandi benefici dall’'uso delle automobili.
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— Per brevi spostamenti, specialmente nelle citta, le strade dovrebbero
dare la precedenza a pedoni e biciclette.

— Per gli spostamenti piu lunghi, dovrebbe essere migliorato il trasporto
pubblico, con collegamenti regolari e frequenti con le aree rurali.

— Bisogna cambiare il sistema degli incentivi; per esempio, riducendo i
sussidi statali alle costruzioni stradali, aumentando il sostegno finanzia-
rio al trasporto pubblico, creando disincentivi fiscali all’'uso dell’automo-
bile per lavoro, alzando il pedaggio e disincentivando il parcheggio.

— Sono necessari cambiamenti anche nella fruizione del territorio; ad
esempio, convertendo aree stradali in spazi verdi, riservando delle stra-
de esclusivamente ai pedoni e ai ciclisti, incrementando le corsie prefe-
renziali per autobus e biciclette, ponendo un freno alla crescita di sob-
borghi a bassa densita abitativa e di centri commerciali fuori citta, che
aumentano l'uso dell’automobile.

— E sempre piu evidente che piu strade si costruiscono, pitl viene incorag-
giato l'uso dell’automobile, mentre, al contrario di cid che ci si aspette-
rebbe, le limitazioni del traffico possono ridurre gli intasamenti.
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