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Riepilogo Generale

In considerazione del gravoso e crescente carico di malattie croniche Non
Trasmissibili (NT), ’Assemblea Mondiale della Sanita ha approvato, nel 2004,
il documento Global Strategy on Diet, Physical Activity and Health (DPAS) (1).1I
DPAS definisce le responsabilita delle diverse parti interessate rispetto le
azioni da compiersi per migliorare I'alimentazione e promuovere I'attivita
fisica.

Una delle responsabilita attribuite all’Organizzazione Mondiale della Sanita
(OMS) e di “identificare e diffondere informazioni relative a interventi
basati su evidenze scientifiche, a politiche e assetti organizzativi”. Questo
compito prioritario € ulteriormente ribadito dal documento NCD Action Plan
approvato dall’Assemblea Mondiale della Sanita nel maggio 2008.

Il documento Interventions on diet and physical activity: what works (What
Works) fa fronte a questa responsabilita. Esso offre ai decisori politici e alle
altre parti interessate un compendio di interventi sperimentati e verificati
per I'alimentazione e I'attivita fisica che mirano a ridurre il rischio di malattie
croniche NT.

Le evidenze scientifiche relative agli interventi efficaci sono state raggruppate
nelle otto categorie sotto indicate.| loro titoli servono da guida per aiutare il
lettore a trovare gli interventi rilevanti. Una volta individuato un argomento
di interesse, il lettore puo rapidamente trovare una sintesi dettagliata di
ciascun intervento consultando on-line il documento base Evidence Tables to
What Works.

* politiche e ambiente

* mass media

* scuola

* luoghi di lavoro

e comunita

* cure primarie

* persone anziane

* ambienti religiosi

In tutte le categorie utilizzate in What Works, gli interventi multi-componente,
adattati al contesto locale sono risultati essere quelli di maggior successo.
Gli interventi che hanno utilizzato risorse sociali esistenti di una comunita,
come le scuole o gli incontri settimanali delle persone anziane, hanno ridotto
gli ostacoli alla loro realizzazione.

Gli interventi efficaci hanno invariabilmente previsto il coinvolgimento dei
destinatari nelle fasi di progettazione e realizzazione, come ad esempio il
coinvolgimento dei lavoratori stessi negli interventi nei luoghi di lavoro e dei
leader di comunita negli interventi nelle comunita religiose e nelle comunita
locali.
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Riepilogo Generale

La revisione della letteratura ha anche rivelato I'esistenza di lacune nelle
conoscenze. La maggior parte della letteratura riporta soltanto outcome a
breve termine; per questo motivo poco si conosce dei potenziali effetti a
lungo termine degli interventi, della loro sostenibilita e del loro rapporto
costo-efficacia. Sebbene le ricerche scientifiche peer-reviewed siano state
integrate da letteratura grigia, le informazioni a proposito degli interventi
nei paesi a basso e medio sviluppo economico sono ancora scarse; sono
pertanto urgenti ulteriori ricerche in questi contesti per migliorare
l'osservazione e la valutazione degli interventi.

Questo processo dovrebbe essere facilitato dallo schema di riferimento
e dagli indicatori sviluppati dal’OMS per aiutare i governi e le altre parti
interessate a monitorare i progressi delle loro attivita di promozione di
un’alimentazione salutare e dell’attivita fisica (per maggiori informazioni, si
veda www.who.int/dietphysicalactivity/DPAS indicators).

Sebbene non esista un approccio unico e sempre valido per selezionare
gli interventi, le risultanze di questa revisione di letteratura offrono un
compendio di interventi sperimentati e verificati per I'alimentazione e
l'attivita fisica per sostenere le persone e porle in grado di fare scelte salutari.
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Inquadramento

Carico | Le malattie NT oggi rappresentano di gran lunga la principale causa di morte
crescente di | nel mondo e il loro impatto € in costante aumento.
Nel 2005 le malattie NT hanno causato 35 milioni di morti, che
corrispondono al 60% delle morti complessive di quell’anno. Inoltre, tra il
2005 ed il 2015, le morti per malattie NT aumenteranno del 17%, secondo
le proiezioni. Questa epidemia in gran parte invisibile & piu grave nei paesi
a basso e medio sviluppo economico, ove si verifica '80% di tutte le morti
per malattie NT.

malattia

Le cause pill importanti delle malattie NT sono conosciute. Un ristretto
insieme di fattori di rischio comuni & responsabile della maggior parte
delle principali malattie NT: I'alimentazione scorretta, I'inattivita fisica e il
consumo di tabacco. L'eliminazione di questi fattori di rischio modificabili
potrebbe prevenire I'80% delle malattie cardiache premature, '80% degli
ictus cerebri prematuri, I'80% dei casi di diabete tipo 2 ed il 40% dei casi di
cancro.

Nel 2005 'OMS si e posta I'obiettivo globale di ridurre i tassi di mortalita
per malattie croniche NT del 2% I'anno per i successivi |0 anni. Raggiungere
questo obiettivo significherebbe evitare la morte di 36 milioni di persone
entro il 2015 (2). Questo risultato puo essere conseguito utilizzando le
conoscenze scientifiche esistenti sugli interventi sostenibili ed efficaci per il
contrasto delle principali cause delle malattie croniche NT.

Mandato | LAssemblea Mondiale della Sanita ha adottato, nel maggio 2004, la Global
Strategy on Diet, Physical Activity and Health in risposta al crescente carico di
malattie croniche NT e con il fine di ridurre I'impatto dei principali fattori
di rischio come I'alimentazione scorretta e I'inattivita fisica. Il paragrafo 27
del DPAS dichiara:

“Le strategie devono basarsi sulle migliori ricerche ed evidenze scientifiche
disponibili; devono essere ampie, capaci di comprendere sia le politiche che le
azioni e di occuparsi delle principali cause delle malattie NT in modo congiunto;
devono essere multisettoriali, portatrici di una prospettiva a lungo termine e con
il coinvolgimento di tutti i settori della societa; multidisciplinari e partecipative,
coerenti con i principi contenuti nella Carta di Ottawa per la Promozione
della Salute confermati nelle successive conferenze sulla promozione della
salute, con la consapevolezza delle complesse interazioni esistenti tra le scelte
individuali, le norme sociali e i fattori economici ed ambientali”.

Il paragrafo 51 del DPAS dichiara che 'OMS si concentrera su:

“L’identificazione e la diffusione di informazioni relative a interventi basati sulle
evidenze scientifiche, a politiche e assetti organizzativi efficaci nel promuovere
una sana alimentazione e nell’ottimizzare il livello dell’attivita fisica nei diversi
paesi e nelle comunitd.”
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Inquadramento

Fondamento
logico e scopo

Questo documento fa fronte alla responsabilita citata in precedenza
fornendo ai decisori politici e alle altre parti interessate un compendio di
interventi per I'alimentazione e I'attivita fisica, sperimentati e verificati, che
mirano a ridurre il rischio di malattie croniche NT.

Questo documento & basato su un precedente report riguardante le
evidenze scientifiche in materia di alimentazione (3), che & stato ampliato
con linclusione delle evidenze relative all’attivita fisica. Questa nuova
revisione di letteratura, inoltre, pone I'accento sulle evidenze scientifiche che
provengono da comunita svantaggiate e da paesi a basso e medio sviluppo
economico, ove il peso delle malattie croniche NT & in rapido aumento. Di
conseguenza, nel tentativo di acquisire quanti piu elementi di conoscenza
possibili, a integrazione degli studi peer-reviewed sono state incluse evidenze
scientifiche provenienti anche dalla letteratura grigia.
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Introduzione

Metodi

Intervention on diet and psysical activity: what works € formato da tre documenti
complementari (un Summary Report del progetto e due documenti base):

* Il documento Summary Report offre alle parti interessate competenti
una sintesi della revisione sistematica delle evidenze scientifiche che
valutano lefficacia degli interventi per I'alimentazione e lattivita fisica
nella prevenzione delle malattie croniche NT;

* |l documento base intitolato Methodology fornisce ai ricercatori e agli
altri operatori interessati le informazioni dettagliate sulle cinque fasi
della metodologia utilizzata per la revisione;

* Il documento base intitolato Evidence Tables assicura ai ricercatori e
agli altri operatori interessati i risultati dettagliati della revisione delle
evidenze scientifiche che hanno valutato lefficacia degli studi degli
interventi inclusi nella revisione sistematica.

La metodologia usata per What Works ¢ stata ideata per valutare le evidenze
scientifiche esistenti dell’efficacia di interventi per I'alimentazione e I'attivita
fisica - che mirano a prevenire I'insorgenza di malattie croniche NT - a
livello di gruppi, di comunita e di popolazione, con un’attenzione particolare
alle comunita svantaggiate e ai paesi a basso e medio sviluppo economico.

| risultati completi di questa revisione e la descrizione dettagliata della
metodologia si trovano rispettivamente nei documenti base Evidence Tables
e Methods, entrambi disponibili on-line
(www.who.int/dietphysicalactivity/whatworks).

Questo capitolo propone una breve descrizione della metodologia utilizzata
per la revisione sistematica e la preparazione del Summary Report.

Sviluppo del
Summary
Report

La Surveillance and Population-based Prevention Unit della sede centrale
del’OMS ha elaborato il documento Summary Report secondo il seguente
procedimento:

* Fase-1. Esecuzione — a cura del Medical Research Council del Sud Africa
e della Facolta di Health Sciences dell’Universita di Cape Town (vedi
sezione dei ringraziamenti) - di una revisione sistematica delle evidenze
scientifiche sull’efficacia degli interventi per I'alimentazione e lattivita
fisica nella prevenzione delle malattie croniche NT.

* Fase-2. Elaborazione della bozza del Summary Report da usare nelle
successive fasi di consultazione.

* Fase-3. Presentazione, per la consultazione, della bozza del Summary
Report alle unita di lavoro competenti all’interno dei Dipartimenti
Chronic Diseases and Health Promotion, Nutrition for Health e Development
and Health Systems Financing della sede centrale del’OMS, e all'interno
del DPAS e dei NCD focal points di tutti gli Uffici Regionali del’OMS.

* Fase-4. Completamento del Summary Report.
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Strategia di
ricerca

La strategia di ricerca & stata circoscritta agli studi su alimentazione e/o
attivita fisica che prevedevano la partecipazione di esseri umani e che sono
stati pubblicati in inglese tra gennaio 1995 e giugno 2006. Gli interventi
descritti negli studi, ad ogni modo, avrebbero potuto essere stati realizzati
prima del 1995.

Sono state consultate le seguenti banche dati: Cochrane Library, EMBASE e
PubMed. La strategia di ricerca si € concentrata su quattro aspetti legati
allalimentazione e all’attivita fisica: i comportamenti, gli interventi, gli
obiettivi e gli outcome.

I risultato finale di questo procedimento, una volta eliminati i doppioni, &
stato di 937 studi su alimentazione e 776 studi su attivita fisica.

Criteri
di inclusione

La revisione ha incluso gli studi degli interventi:

e mirati a ridurre il rischio per malattie NT;

e diretti principalmente a bambini e adulti “apparentemente sani”;
* rivolti a gruppi o comunita;

* con una misura campionaria maggiore di cinquanta;

¢ descritti chiaramente;

e citati solamente in bibliografie di primaria importanza.

Gli interventi dovevano soddisfare tutti i criteri sopra descritti. Sono stati
ammessi nel procedimento, o nel piano di valutazione, tutti i disegni di
studio, dagli studi quasi-experimental and community-controlled fino agli studi
randomized controlled. Nei criteri di inclusione & rientrato un totale di 395
pubblicazioni peer-reviewed che descrivono 261 interventi diversi. Tra questi
261 interventi, 64 erano dedicati a comunita svantaggiate e |3 si erano svolti
in paesi a basso e medio sviluppo economico. Le 395 pubblicazioni peer-
reviewed sono state raggruppate in categorie in funzione dei contesti o delle
classi di eta (Tabella I). Questa classificazione ha lo scopo di aiutare il
lettore a trovare interventi rilevanti e di facilitare una prima analisi.
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Criteri di

inclusione | Visione d’insieme degli studi e degli interventi per categoria

Tabella I.

ambiente 30 23 3 2
Mass media 36 24 2 3
Scuola 107 55 14 1
Luoghi di lavoro 49 38 5 1
Comunita 75 65 22 3
Cure primarie 67 29 5 0
Persone anziane 18 17 3 3
Ambienti religiosi 13 10 10 0
Totale 395 261 64 13
Valutazione | Successivamente € stata analizzata la qualita generale degli studi inclusi,

qualitativa

utilizzando uno strumento di valutazione qualitativa. Lo scopo della
valutazione qualitativa € stato di capire in quale misura ogni raccomandazione
rigorosa potesse fondarsi su evidenze scientifiche. Ogni studio & stato
valutato in base ai criteri utilizzati per selezionare i partecipanti,al disegno di
studio, alla metodologia di raccolta dei dati, alla compiutezza dell'intervento,
ai ritiri e agli abbandoni. La Tabella 2 mostra i punteggi di qualita per ogni
categoria.

Tabella 2
Punteggi di qualita per categoria

TOTALE

Politiche e 2 7 13 8 2.0 2.0
ambiente
Mass media 1 7 20 8 2.0 2.0
Scuola 1 18 46 42 1.8 2.0
Luoghi di lavoro 2 9 25 13 1.9 2.0
Comunita 3 19 32 21 2.0 2.0
Cure primarie 0 11 37 19 1.9 2.0
Persone anziane 0 3 10 5 1.9 2.0
Ambienti religiosi 1 0 7 5 1.6 2.0
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Inclusione della
letteratura

grigia

La letteratura grigia selezionata, e inclusa nello studio, era costituita
principalmente da fonti reperibili da internet. Sono state incluse anche alcune
comunicazioni personali e atti di workshop. Questa letteratura € risultata
utile per colmare lacune esistenti nelle evidenze scientifiche, soprattutto
nelle evidenze relative ai paesi a basso e medio sviluppo economico. Inoltre,
€ stata utilizzata per circostanziare meglio i programmi di intervento
specifici che sono stati valutati nella letteratura peer-reviewed. La letteratura
grigia utilizzata & stata inclusa nella bibliografia.

Tabelle delle
evidenze
scientifiche

Le 395 pubblicazioni peer-reviewed rispondenti ai criteri di inclusione e la
letteratura grigia considerata sono state riassunte e classificate in Tabelle
delle evidenze scientifiche. Dalle diverse parti componenti gli interventi sono
state estrapolate informazioni, ciascuna delle quali & stata successivamente
valutata in base alle seguenti tre principali misure di outcome:

* cambiamenti psicosociali, comprese le conoscenze e gli atteggiamenti
relativi ad alimentazione e attivita fisica, auto—efficacia e fase del
cambiamento;

¢ cambiamenti del comportamento, compresi i cambiamenti rispetto
ad alimentazione, attivita fisica e stili di vita sedentari;

* cambiamenti fisici e clinici, compresi la pressione arteriosa, I'indice di
massa corporea, il colesterolo e il peso corporeo.

A ogni intervento ¢ stato assegnato un livello di qualita, secondo le misure

di outcome. ] livelli di qualita sono descritti di seguito.

* Efficace: questi interventi erano basati su un formative assessment,
presentavano in genere un solido impianto sperimentale o una misura
campionaria sufficiente e avevano prodotto effetti significativi nelle variabili
di outcome indicate. In generale avevano raggiunto tutti, o la maggior parte,
degli obiettivi programmati e probabilmente potevano risultare appropriati
in altri contesti (comunita svantaggiate e paesi a basso e medio sviluppo
economico) e avevano dimostrato di essere realizzabili e sostenibili nelle
loro attuali categorie. Questi interventi sono stati considerati molto spesso
I “intervento esemplare” per la categoria e lo specifico outcome.

* Moderatamente efficace: questi interventi presentavano lacune in una, o
pit, delle parti componenti cruciali elencate in precedenza, ma erano
sufficientemente solidi da giustificarne I'utilizzo in specifici contesti o gruppi,
e comunque avevano raggiunto alcuni, se non tutti, gli obiettivi programmati.

* Promettente/Insufficiente evidenza: questi interventi avevano prodotto un trend
importante o un effetto significativo, ma forse non erano risultati abbastanza
solidi rispetto allimpianto sperimentale o alla misura campionaria e possono,
pertanto, trarre beneficio da ulteriori verifiche e ricerche.
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Tabelle delle
evidenze
scientifiche

Metodi

* Minimamente efficace: gli interventi di questo livello qualitativo avevano
prodotto effetti significativi,ma forse non clinicamente pertinenti,in almeno
una delle aree di outcome.| disegni degli studi erano sufficientemente solidi,
per questo motivo € improbabile che producano risultati diversi, o migliori,
con un’ulteriore sperimentazione o in altri contesti.

* Insufficiente evidenzalSenza prova di efficacia: qui il disegno dello studio degli
interventi non era solido e i risultati erano tanto mediocri o negativi da
sconsigliare ulteriori sperimentazioni o ricerche.

* Non riferito/Non misurato: gli outcome di questi interventi non erano stati
misurati, o erano stati misurati ma non riportati.

Per concludere, laddove i dati erano disponibili o valutabili di ogni
intervento sono stati osservati il processo e le implicazioni politiche, cosi
come l'accuratezza, la sostenibilita, la fattibilita e il rapporto costo-efficacia.
Particolare attenzione € stata posta su quei programmi che potrebbero
dimostrarsi efficaci in un contesto pil vasto o specificamente in contesti
con risorse insufficienti.

Le informazioni emerse da questa revisione possono essere esaminate nel
documento base Evidence Tables, accessibile al seguente indirizzo web:
www.who.int/dietphysicalactivity/whatworks

Limitazioni del
disegno della
revisione

I limiti nella strategia di ricerca, sopra descritti,comportano che informazioni
potenzialmente di valore possano non essere presenti tra i risultati. Ne sono
esempi gli interventi pubblicati prima del 1995, quelli pubblicati in lingue
diverse dall’inglese e gli interventi che non erano ancora stati analizzati
nella letteratura scientifica al momento di questa revisione (ad esempio, la
normativa per ridurre gli acidi grassi trans).

Sebbene le ricerche peer-reviewed siano state integrate utilizzando letteratura
grigia, vi € ancora carenza di informazioni a proposito degli interventi efficaci,
specialmente nei paesi a basso e medio sviluppo economico.

| punteggi di qualita attribuiti agli studi inclusi nella revisione sono stati, in
linea generale, modesti. Per questo motivo, anche quando erano presenti le
evidenze scientifiche, la qualita degli studi non era sempre sufficientemente
alta da potere dar luogo a raccomandazioni rigorose.

Infine, la relativa pochezza delle attribuzioni alla categoria dei Senza prova
di efficacia puo essere spiegata da una possibile propensione a pubblicare
solamente le strategie di intervento efficaci.

Considerando i limiti sopra menzionati e il fatto che dal giugno 2006 sono
state pubblicate ulteriori evidenze scientifiche, puo essere necessario
rivedere il contenuto di questo documento nei prossimi cinque anni.
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Interventi

Introduzione

In questo capitolo viene presentato il compendio delle evidenze scientifiche
raccolte nella revisione sistematica, secondo le seguenti categorie di
intervento:

* politiche e ambiente
* mass media

* scuola

* luoghi di lavoro

* comunita

* cure primarie

* persone anziane

* ambienti religiosi

Sebbene la scelta di questa classificazione sia stata fatta per facilitare I'analisi
da parte del lettore, € necessario sottolineare che gli interventi sono
veramente efficaci solo quando le politiche nazionali sono allineate, coerenti
e di sostegno (approccio portfolio).

Ogni categoria si apre con citazioni del DPAS, seguite da una visione
d’insieme della sfera d’ambito della categoria e da un compendio delle
evidenze riepilogate nei seguenti gruppi:

¢ Interventi efficaci: questi interventi erano basati su un formative
assessment, presentavano in genere un solido impianto sperimentale o una
misura campionaria sufficiente e avevano prodotto effetti significativi nelle
specifiche variabili di outcome indicate. In generale avevano raggiunto tutti,
o la maggior parte, degli obiettivi programmati e probabilmente potevano
risultare appropriati in altri contesti (comunita svantaggiate e paesi a basso
e medio sviluppo economico) e avevano dimostrato di essere realizzabili
e sostenibili nelle loro attuali categorie. Questi interventi sono stati
considerati molto spesso I' “intervento esemplare” per la categoria e lo
specifico outcome.

¢ Interventi moderatamente efficaci: questi interventi presentavano
lacune in una, o piu, delle parti componenti cruciali elencate in precedenza,
ma erano sufficientemente solidi da giustificarne l'utilizzo in specifici
contesti o gruppi, € comunque avevano raggiunto alcuni, se non tutti, gli
obiettivi programmati.

Vengono poi presentati uno o due interventi esemplari. Un “intervento
esemplare” & quello che serve da archetipo o da modello per un particolare
contesto; € un tipico esempio di buona pratica che si &€ dimostrata efficace
rispetto ad almeno un outcome. Gli interventi esemplari si sono svolti, di
preferenza, in comunita svantaggiate o in paesi a basso o medio sviluppo
economico e possono essere considerati realizzabili o sostenibili.

Ogni categoria termina con una sinossi degli outcome psicosociali,
comportamentali, fisici e clinici e con un riepilogo finale.




Interventi per alimentazione e attivita fisica:
Cosa Funziona .

Interventi
POLITICA EAMBIENTE

Visione di | “Le politiche nazionali per Falimentazione e [agricoltura dovrebbero essere

insieme | coerenti con la protezione e promozione della salute pubblica. Ove necessario, i
governi dovrebbero prendere in considerazione politiche che facilitino I'adozione
di una sana alimentazione.”

“Per promuovere ['attivita fisica sono necessarie politiche multisettoriali.”

“l governi nazionali e locali dovrebbero elaborare politiche e prevedere incentivi
per assicurare che camminare, andare in bicicletta e le altre forme di attivita fisica
siano accessibili e sicure; le politiche dei trasporti dovrebbero includere modalita di
trasporto non-motorizzato; ...e le attrezzature per lo sport e lo svago dovrebbero
dar corpo al concetto di sport per tutti.”

Le politiche e gli interventi che modificano I'ambiente fisico sono cruciali per
determinare cambiamenti nei modelli di comportamento della popolazione
relativi all’alimentazione e all’attivita fisica. Sono stati qui compendiati un
totale di 23 interventi tre dei quali rivolti a comunita svantaggiate e due
svolti in paesi a basso o medio sviluppo economico (4-30).

In questa categoria sono comprese politiche che modificano la composizione
degli alimenti di base e che hanno una influenza diretta sull’apporto nutritivo
della popolazione. Anche i cambiamenti ambientali - nel modo in cui negozi
e ristoranti hanno usato suggerimenti nei punti d’acquisto e messaggistica -
hanno dimostrato di incoraggiare gli acquirenti a scegliere alimenti piu salutari.
Inoltre, sono stati usati distributori automatici per vendere merende
e bevande piu salutari. Dal punto di vista dell’attivita fisica, le politiche
ambientali che incidono sulle modalita di trasporto delle persone o che
aumentano lo spazio pubblico per attivita ricreative possono assicurare
anche benefici per la salute.

Compendio delle evidenze scientifiche provenienti dalla revisione sistematica della letteratura |

Interventi | ° Politiche governative di regolamentazione a sostegno di una composizione
efficaci pit sana degli alimenti di base (es. la sostituzione dell'clio di palma con
quello di soia riduce il contenuto di acidi grassi saturi dell’olio) (28).

* Interventi ambientali destinati al’ambiente costruito, politiche che riducono
gli ostacoli all’attivita fisica, politiche dei trasporti e politiche che aumentano
lo spazio per attivita ricreative (4, 6, 15, 19, 20, 24, 27).

* Solleciti all'uso delle scale nei punti in cui si sceglie [scala o ascensore
n.d.t.] (ad esempio, informazioni sui benefici dellattivita fisica accanto ad
ascensori e scale). (4, 8, 12, 18, 22).

Interventi | © Strategie dei prezzi (politiche fiscali) e suggerimenti presso i punti d’acquisto
nei negozi di alimentari, nei distributori automatici, caffetterie e ristoranti per
mOderatam,ent(? sostenere scelte piu salutari (7, 13, 14, 16, 17, 25, 26).
efficaci | . Approcci multi-target per incoraggiare la mobilita casa scuola a piedi e in
bici, un pendolarismo e una attivita del tempo libero piu salutari (5, 6, 15,
20, 24, 29, 30).
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Interventi
esemplari

Interventi

Nel 1987 il Ministero della Salute delle Mauritius ha introdotto una politica di
regolamentazione per modificare la composizione dei comuni oli da cucina,
limitando il contenuto di olio di palma e sostituendolo con olio di semi di soia.
Cinque anni dopo lintervento le concentrazioni di colesterolo totale si erano
significativamente ridotte negli uomini e nelle donne. Il consumo di acidi grassi
saturi era sceso di un valore stimato del 3,5% dell'apporto energetico. Questa
attivita & stata parte del programma nazionale di intervento sulle malattie NT e
anche un progetto dimostrativo all'interno iniziativa del’OMS Interhealth (10, 28).

Ciclovia & un intervento ambientale destinato all’'ambiente costruito e con un
approccio multi-target perincoraggiare un pendolarismo piu salutare. Nel 1995 la
citta di Bogota, in Colombia, ha avviato una vasta trasformazione del’ambiente
fisico urbano, prevedendo percorsi accessibili al trasporto non motorizzato e il
miglioramento del sistema di trasporto pubblico. In quell'occasione sono stati
costruiti un totale di 260 Km di percorso e 16 piste ciclabili. Ciclovia ha luogo
ogni domenica quando 120 km di strade vengono chiuse al traffico motorizzato.
| risultati mostrano che le donne che prendono parte abitualmente a Ciclovia
hanno una probabilita di essere fisicamente attive sette volte maggiore. Un
altro risultato ottenuto con le piste ciclabili &€ la valorizzazione del trasporto
pubblico e la diminuzione dal 17% al 12% della prevalenza delle persone che
viaggiano in auto nelle ore di punta (15, 29, 30).

Outcome

La maggior parte degli studi sull'alimentazione ha riportato outcome
positivi relativi ad aspetti comportamentali e psicosociali. Le vendite di
scelte alternative alimentari piu salutari sono in generale aumentate negli
interventi in cui era presente questa possibilita e/o era a prezzo ridotto (7,
13, 14, 16).Poiché molti di questi interventi erano rivolti a vaste popolazioni,
sono stati raramente riportati outcome fisici e clinici. Solo uno studio ha
riportato un cambiamento clinico, ossia una diminuzione significativa dei
livelli di colesterolo negli adulti (28).

Quattordici dei 23 interventi erano incentrati esclusivamente sull’attivita
fisica. La frequenza dell'uso delle scale € aumentata in tutti gli interventi che
I’hanno incoraggiato (4, 8, 12, 18, 22). Tutti gli interventi di tipo strutturale
esaminati hanno dimostrato un certo aumento di consapevolezza
dell’importanza dell’attivita fisica, dell'intenzione di diventare fisicamente
attivi o delle conoscenze riguardo I'attivita fisica e la salute (4-6, 8, 12, |5,
18, 20, 22, 24, 27, 29, 30). Tutti, tranne un intervento sull’attivita fisica (/8),
si sono dimostrati moderatamente efficaci, nei gruppi target, rispetto ai
cambiamenti del comportamento nell’attivita fisica.

Riepilogo

Gli interventi per politica e ambiente valutati in studi peer-reviewed sono
relativamente pochi.E necessaria pill ricerca,con urgenza.La presente revisione
ha dimostrato che gli interventi per politica e ambiente creano un ambiente
salutare e aiutano le persone a fare scelte salutari. Questi interventi possono
raggiungere vaste popolazioni. Le evidenze hanno dimostrato che funzionano
anche le politiche di regolamentazione a sostegno di una composizione
pit salutare dei cibi. Le politiche destinate al’ambiente costruito o a una
riduzione degli ostacoli allo svolgimento dell'attivita fisica hanno mostrato
risultati positivi. Infine, i solleciti all’'uso delle scale nei punti in cui si sceglie

[scala o ascensore n.d.t] si sono rivelati una politica semplice ma efficace.
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Visione di
insieme

Interventi

MASS MEDIA

“Messaggi costanti, coerenti, semplici e chiari... dovrebbero essere trasmessi per
mezzo di molti canali di comunicazione e nelle forme adeguate alla cultura locale,
alleta e al genere.”

“Devono essere trasmessi messaggi semplici e diretti a proposito della quantita e
qualita di attivita fisica sufficienti ad assicurare benefici di salute sostenibili.”

Le campagne di comunicazione con mass-media utilizzano tipologie di
media a pagamento e gratuite per aumentare la conoscenze e modificare gli
atteggiamenti e i comportamenti rispetto I'alimentazione e Iattivita fisica.
Questi interventi generalmente utilizzano la televisione e la radio, cosi come
la carta stampata, e sono spesso associati ad attivita di comunita che si
svolgono in parallelo. Sono qui sintetizzati ventiquattro interventi, di cui
2 rivolti a comunita svantaggiate e 3 realizzati in paesi a basso o medio
sviluppo economico (3/-64).

Compendio delle evidenze scientifiche provenienti dalla revisione sistematica della letteratura

Interventi | * Campagne con mass-media che promuovono I'attivita fisica (31-33, 36, 37,
efficaci 40, 41, 44-49, 52, 53, 55-58, 62):
- con attivita di comunita a sostegno, come programmi nelle scuole e
nelle comunita locali; o
- associate a politiche per affrontare gli ostacoli ambientali locali alla
partecipazione.
Interventi | * Campagne intensive con mass-media, che utilizzano un messaggio
moderatamente semplice, ad esempio aumentare il consumo di latte scremato, o di frutta e
. .| verdura (38, 41, 54).
efficaci

» Un “marchio salute” nazionale o loghi per aiutare i consumatori a scegliere
cibi salutari (43, 63).

» Campagne con mass-media a lungo termine, intensive per promuovere
un’alimentazione salutare (38, 59-61).
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Interventi
esemplari

Interventi

Agita S&o Paulo € una campagna di comunicazione con mass-media in Brasile
che ha come obiettivo principale 'aumento del livello di attivita fisica della
popolazione. Agita coinvolge pit di 300 istituzioni che collaborano con molte
altre parti interessate. Il messaggio di Agita € di fare 30 minuti di attivita fisica
per almeno cinque giorni a settimana. Il programma mira a rafforzare le iniziative
esistenti grazie al coordinamento e alla promozione di attivita e interventi nelle
scuole, nei luoghi di lavoro e per le persone anziane, ponendo I'accento sul
divertimento. Nella provincia di Sdo Paulo, il numero di persone attive, o0 molto
attive, & aumentato del 10,2%. Agita Sdo Paulo € ben conosciuta e pit di meta
della popolazione locale ne & al corrente (44-46).

1% or Less Campaign € una campagna di comunicazione con mass-media,
intensiva, che utilizza un solo semplice messaggio per promuovere l'uso del
latte scremato. La campagna é stata effettuata per un periodo di 6 settimane
a Wheeling, USA, dopodiché il 34% dei bevitori di latte ha riferito di essere
passato al latte scremato, rispetto al 3,6% della comunita di controllo. Lefficacia
della campagna ¢ stata confermata dal riscontro del’aumento delle vendite di
latte scremato nel gruppo di intervento, passate dal 29% al 46%. L'approccio
per mezzo dei soli media € stato sufficiente a modificare le abitudini alimentari,
obiettivo dell’intervento, di una parte significativa della popolazione (54).

Outcome

Quindici dei 24 interventi hanno riportato miglioramenti psico-sociali, riguardanti
soprattutto la consapevolezza dei contenuti della campagna (31, 32, 3647, 52, 53,
55,57,62,63).

La meta degli interventi ha riportato cambiamenti positivi del comportamento (32,
33,36-39,41-47,50,52-55,57,62,63).

Quattro, dei cinque interventi che hanno riportato cambiamenti fisici e clinici,hanno
mostrato miglioramenti (33, 40,47, 48, 62).

Gli outcome sono stati spesso correlati con il numero di contatti con la campagna,
tanto che un numero maggiore di contatti si € tradotto in maggiori cambiamenti
positivi (36, 46).

Sono stati riportati cambiamenti positivi in paesi a basso e medio sviluppo economico.

Riepilogo

Poiché sono state valutate poche campagne di comunicazione con mass-media
contro le malattie croniche NT, sono necessarie maggiori evidenze scientifiche
della loro efficacia nei diversi contesti e eta della vita. Sono necessarie ricerche
ulteriori per determinare se i cambiamenti prodotti da queste campagne si sono
mantenuti dopo l'intervento. Le limitate conoscenze di base e di dati disponibili
rendono difficile I'analisi comparata e la ricerca relativa al loro rapporto costo-
efficacia. Tuttavia, esistono evidenze sufficienti per raccomandare campagne
di comunicazione con mass-media, multi-componente, rivolte a una specifica
popolazione, negli ambienti in cui sono state sperimentate.

Le caratteristiche delle campagne di comunicazione con mass-media per l'attivita
fisica, che hanno avuto successo nel cambiare consapevolezza e comportamenti,
includono I'utilizzo di un messaggio semplice con frequenti contatti con la
campagna. Quelle che hanno pitl probabilita di avere successo sono accompagnate
da un appropriato sostegno politico a monte e da attivita di comunita a valle e,
generalmente, comportano un approccio partecipativo della comunita.
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Interventi

SCUOLA

“Suscitano particolare preoccupazione I'alimentazione non salutare, I'attivita fisica
insufficiente, e il conseguente squilibrio energetico, dei bambini e degli adolescenti.”

“Le politiche e i programmi scolastici dovrebbero sostenere Iadozione di
un’alimentazione sana e la pratica dellattivita fisica. La Scuola influenza la vita
della maggior parte dei bambini in tutti i paesi.”

La gran parte degli studi valutati esaminava interventi in ambiente scolastico.
Centosette articoli peer-reviewed fornivano informazioni su 55 interventi,
svolti per lo piti in Nord America (65, /08). Una minima parte delle ricerche
proveniva da paesi a basso o medio sviluppo economico, anche se 14
interventi erano rivolti a comunita svantaggiate in paesi ad alto sviluppo. Tra
gli studi esaminati, frequenti erano i programmi ampli, multi-componente,
con interventi rivolti agli ambienti della scuola, ai suoi servizi di ristorazione
e al programma scolastico. Molti interventi combinavano alimentazione e
attivita fisica incoraggiando il coinvolgimento dei genitori.

Compendio delle evidenze scientifiche provenienti dalla revisione sistematica della letteratura

Interventi
efficaci

« Interventi intensivi in ambiente scolastico, incentrati su alimentazione e/o
attivita fisica, ampli, multi-componente e che includono:

- programmi curricolari di alimentazione e/o attivita fisica svolti da
insegnanti formati (65, 66, 68, 69, 71, 72, 77, 78, 81, 82, 84, 85, 87,
88, 97-99, 100-106, 109, 110, 112, 113, 115-126, 129-131, 134, 136,
138, 141, 142, 145-147, 154-162, 165, 166, 169, 170);

- ambienti/politiche scolastiche di sostegno (70, 92, 109, 119, 134-137);

- un programma di attivita fisica (121, 127, 128, 154, 155);

- una componente genitoriale/familiare (65, 66, 72, 77, 78, 81, 82, 84,
85, 97, 100, 106, 110, 113, 115-118, 120-123, 125, 126, 129-131, 136,
138, 141, 142, 145-148, 154-155, 158-162, 166, 169, 170);

- disponibilita di scelte alternative alimentari salutari nei servizi di
ristorazione scolastica: bar, distributori automatici, ecc. (77, 78, 81-84,
92, 93, 98, 99, 100, 104-107, 110, 115-118, 125, 126, 129-131, 133,
136-139, 141, 144, 146-148, 156-159, 166).

Interventi
moderatamente
efficaci

» Un approccio mirato: ad esempio programmi che si propongono di ridurre
il comportamento sedentario e di aumentare la partecipazione all'attivita
fisica, accompagnati da attivita di supporto nell’ambito del curriculum
scolastico (127, 128, 149, 150).

* Un formative assessment, che affronta i bisogni della scuola e i contesti
culturali (73, 78, 142, 147, 156, 157, 159).
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Interventi

CATCH, un programma di durata triennale per le classi 3°, 4° e 5° della
scuola primaria negli USA (83, 84, 106, 107, 111, 115, 118, 124-126, 133,
138, 166), Pathways, un intervento di durata triennale rivolto ai bambini
indigeni Americani dagli 8 agli 11 anni (78, 81, 98, 99, 156-158) e Know
Your Body, un programma della durata di sei anni rivolto agli allievi dalla 1°
alla 6° classe a Creta (120-123), sono tutti interventi esemplari in ambiente
scolastico, ampli, multi-componente e incentrati su alimentazione e attivita
fisica. Erano tutti basati sui contenuti della teoria dell’apprendimento sociale
e, nel caso di Pathaways, con una forte accento sull’identita culturale. |
programmi includevano percorsi curricolari proposti da insegnanti formati,
con una componente di attivita fisica e con I'offerta di pasti piu salutari nella
mensa scolastica (CATCH e Pathaways). Era anche presente una forte
attenzione dei genitori. Il fatto che gli insegnanti realizzassero gli interventi
li ha resi sostenibili e con un buon rapporto costo-efficacia. All'interno degli
interventi centrati sulla famiglia, gli eventi a scuola sono stati quelli di maggior
successo. Questi programmi hanno dimostrato di conseguire significativi
miglioramenti nelle conoscenze e nelle scelte alimentari. | bambini del
programma Know Your Body hanno presentato riduzioni sostanziali del
consumo di grassi alimentari, in particolare di grassi saturi, ed un aumento
riferito da quattro a cinque volte dell’attivita fisica svolta nel tempo libero. I
processo di valutazione di Pathaways ha mostrato che l'intervento € stato
realizzato con successo grazie ad una buona diffusione, un’alta copertura
e un’alta fidelizzazione. Questi programmi hanno dimostrato I'importanza
della community-based participatory research, e che un attento processo di
formative assessment € la chiave per I'efficacia e il successo a lungo termine.

Outcome

Quasi tutti gli studi in ambiente scolastico hanno mostrato outcome positivi
relativi ad aspetti comportamentali e psicosociali. Solo pochi, invece, hanno
misurato gli outcome clinici.

Sono stati riportati cambiamenti psicosociali positivi in 28 interventi (65, 66, 68,
71,72,78,81-84,87,88,91,92,98-104,106-108, 110,111,113, 115,118,120, 122,
123,124-129, 133,138,139, 141, 145-147, 150, 153, 160, 154-158, 164, 166, 168).
| comportamenti sono migliorati in 49 interventi, spaziando dall’aumento
del consumo di frutta e verdura all'aumento del numero di minuti dedicati
dellattivita fisica (65-67, 70, 71, 77, 79, 80, 82, 85-88, 91-93, 95-97, 100-105,
108,109, 118,117,120, 122, 123, 126-129, 134, 136-139, 141, 149, 150, 153-
155,158,167,170, 171).

Quindici interventi hanno riportato cambiamenti fisici e clinici positivi (71, 85,
88,90, 100-103,109, 110,120,122, 123,127,128, 134,149, 166,170,171) e 6
non hanno riportato cambiamenti (98, 108, 144, 146, 147,151,152, 165, 172).

Riepilogo

Gliinterventi effettuati in ambiente scolastico mostrano costanti miglioramenti
nelle conoscenze e negli atteggiamenti e, quando verificati, anche negli
outcome fisici e clinici.Vi sono solide evidenze scientifiche che dimostrano che
le scuole dovrebbero includere, nel programma curricolare, parti dedicate
allalimentazione e all’attivita fisica, proposte da insegnanti formati; dovrebbero
garantire il coinvolgimento dei genitori; offrire un ambiente favorevole;
includere un servizio di ristorazione con scelte alternative salutari; proporre
programmi di attivita fisica. Nonostante tutto cio, la ricerca per indagare il
rapporto costo-efficacia in quest’area di intervento € ancora scarsa.
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LUOGHI DI LAVORO

“I Governi nazionali e locali dovrebbero elaborare politiche e fornire incentivi per
garantire che... le politiche del lavoro e dei luoghi di lavoro incoraggino ['attivita
fisica.”

| 38 interventi nei luoghi di lavoro esaminati ne includevano cinque rivolti a
comunita svantaggiate (/72-221).La maggior parte di questi interventi si era
svolta nel Nord America, alcuni in Europa e uno solo in un paese a basso
o medio sviluppo economico. Gli interventi erano principalmente di tipo
multi-componente e le attivita avevano compreso cambiamenti ambientali,
cambiamenti nei servizi di ristorazione, campagne di informazione,
programmi di attivita fisica e 'adozione di politiche per la salute.

Compendio delle evidenze scientifiche provenienti dalla revisione sistematica della letteratura

Interventi
efficaci

* Programmi multi-componente (177, 182, 189, 190, 197-199, 202, 205,
206, 210, 213-215, 217, 222, 225) che promuovono le abitudini alimentari
salutari e/o I'attivita fisica, che:

- prevedono alimenti e bevande salutari nei punti di ristorazione del
posto di lavoro, come ad es. il bar o i distributori automatici (174-178,
180, 181, 185, 196, 202, 205, 206, 213, 218);

- prevedono spazi per il fitness o segnaletica per incoraggiare I'uso
delle scale (18, 206);

- coinvolgono i lavoratori nella pianificazione e nella realizzazione del
programma (175-177, 185, 197, 198, 205, 213-217);

- coinvolgono la famiglia negli interventi con programmi di auto-
apprendimento, newsletter, festeggiamenti, ecc. (197, 198, 215, 217);

- prevedono strategie individuali di cambiamento dei comportamenti e
di auto-monitoraggio (184, 193, 200, 204, 211).

Interventi
esemplari

Treatwell 5-a-day € un programma multi-componente che promuove abitudini
alimentari salutari. Il programma comprendeva contatti con le campagne
mediatiche nazionali 5-a-Day, la promozione del numero verde del Servizio
d’Informazione sul Cancro e una presentazione di un’ora sull’alimentazione.
Sono state testate due varianti dell’'intervento. La prima si limitava al posto di
lavoro, mentre la seconda testava un approccio luogo-di-lavoro-piu-famiglia.
La componente relativa al luogo-di-lavoro ha previsto la partecipazione dei
lavoratori alla sua progettazione e realizzazione; i programmi miravano a
indurre cambiamenti nei comportamenti individuali e a produrre cambiamenti
ambientali nel luogo di lavoro. La componente famigliare includeva 'auto-
apprendimento, una newsletter per la famiglia ed una festa annuale. | luoghi
di lavoro che hanno incluso la componente famigliare hanno avuto il maggior
successo e hanno registrato un aumento del 19% nel consumo di frutta e
verdura nel gruppo di intervento, rispetto al 7% nel gruppo solo-posto-di-
lavoro (197, 198, 215, 217).
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Outcome | Diciannove interventi hanno ottenuto cambiamenti positivi relativi ad aspetti
psicosociali nelle aree delle conoscenze, degli atteggiamenti e/o dell’auto-
efficacia (120, 122, 123, 172, 178-180, 183-185, 190, 196, 199, 200, 206, 208,
210,212, 220).

In 25 studi sono stati riportati cambiamenti in positivo del comportamento
(172,173,176, 178, 180, 183-185, 187-189, 197-199, 202, 204, 206, 208, 210,
211,212,214,216,217,219).

| cambiamenti fisici e clinici non sono stati, per lo piu, valutati sebbene 15
interventi abbiano dimostrato almeno un moderato miglioramento del BMI,
della pressione arteriosa e/o dei livelli del colesterolo sierico (172, 178, 182,
184, 185, 188, 194, 195,204-207,209-211,219).

Riepi|ogo Il luogo di lavoro costituisce una sede ideale per offrire ai dipendenti attivita
strutturate e pianificate per promuovere la loro salute. Dal momento che
molti posti di lavoro forniscono pasti, merendine e/o bevande, questi possono
essere migliorati offrendo scelte alternative salutari, a costo piu basso, nei
distributori automatici o nei servizi di ristorazione presenti. In pil, possono
essere introdotti, a bassi costi organizzativi, programmi accessibili e sostenibili
di attivita fisica per assicurare ai dipendenti i massimi benefici di salute. Le
evidenze scientifiche mostrano costantemente che coinvolgere il personale
nella pianificazione e realizzazione di un programma porta a outcome positivi.
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Cosa Funziona

Visione di
insieme

Interventi

COMUNITA

“Le strategie dovrebbero vertere alla modifica delle norme sociali e al miglioramento
della comprensione e della accettazione, da parte della comunitd, della necessita
di includere I'attivita fisica nella vita quotidiana.”

Gli interventi in ambito di comunita sono rivolti a comunita locali, al
vicinato, a famiglie, a genitori, a coppie e a popolazioni svantaggiate. Sono
stati esaminati sessantacinque interventi, tra i quali pit di 20 erano dedicati
a comunita svantaggiate e 3 si erano svolti in paesi a basso o medio sviluppo
economico (222-282). Molti interventi consistevano in corsi per adulti con
programmi di alimentazione e attivita fisica incentrati sul cambiamento di
conoscenze, atteggiamenti e comportamenti. A volte, questi corsi erano
rivolti a gruppi ad alto rischio per malattie croniche NT, come ad esempio
gruppi di persone predisposte al diabete di tipo 2 o a malattie cardiovascolari.
Era presente anche un certo numero di programmi che utilizzavano il
computer o il web, incentrati sulla perdita di peso o sul camminare. Inoltre,
alcuni interventi offrivano counselling individuali, seguiti da sessioni di gruppo
elo counselling telefonici con informazioni consegnate per posta.

Compendio delle evidenze scientifiche provenienti dalla revisione sistematica della letteratura

Interventi
efficaci

* Programmi di educazione alimentare (222, 223, 226, 231, 232, 233, 236,
242, 252-257, 281, 284, 285, 263, 288, 289, 294) che sono:
- rivolti a gruppi ad alto rischio (per esempio donne in menopausa, o in
pre-diabete) (226, 284, 285);
- multi-componente (222, 226, 228, 232, 236, 238, 263, 266, 267, 281, 284, 285).
» Campagne di sviluppo della comunita, con cooperazione intersettoriale e/o
incentrate su un obiettivo comune (per esempio la riduzione del rischio per
malattie cardiovascolari) (283, 287, 292).
* Programmi di attivita fisica per gruppi di persone o per classi di gruppi
omogenei di persone (284, 292).

Interventi
moderatamente
efficaci

* Interventi che si avvalgono di linee telefoniche esistenti sul posto di lavoro
per dare consigli sull'alimentazione (241, 266, 267).

* Interventi su tutta la comunita, condotti come parte di campagne nazionali
o globali (ad es. la strategia per stili di vita salutari o “Healthy Village”), in
comunita omogenee (261, 273, 278, 283, 287).

» Programmi rivolti a popolazioni a basso reddito o bassa alfabetizzazione e che
includono regolarmente I'educazione alimentare (223, 233, 255, 256, 257).

* Interventi che utilizzano il computer o il web, con feedback personalizzati e
interattivi, rivolti a gruppi ad alto rischio (229, 241, 264, 274, 270, 276, 280,
290, 294, 297).

* Visite a supermercati e programmi di educazione in loco per il sostegno
all'acquisto di alimenti piu salutari (59, 61).

* Pedibus (271).




Interventi per alimentazione e attivita fisica:
Cosa Funziona

Interventi
esemplari

Interventi

Pasos Adelante o Steps Forward € una campagna, con la partecipazione della
comunita, per la prevenzione delle malattie croniche NT, rivolta agli abitanti di
contee situate al confine tra gli Stati Uniti d’America e il Messico. Gli operatori
sanitari di comunita sono stati formati come promotori o capi-gruppo e sono
stati coinvolti sia nel formative assessment che nell’adattamento culturale
del programma di prevenzione, della durata di 12 settimane. Le persone
hanno partecipato a corsi educativi di contenuto culturale appropriato per
loro e hanno preso parte a gruppi di cammino. Il programma ha registrato un
tasso di completamento dell’87%, con un aumento mediano della pratica di
attivita fisica di 120 minuti e un incremento del consumo di frutta e verdura di
4 porzioni per persona per settimana (287).

Outcome

Diciassette interventi hanno riportato cambiamenti positivi relativi ad aspetti
psicosociali, comprese le conoscenze, gli atteggiamenti e I'auto-efficacia nella
modifica dei comportamenti (222, 223,226,228, 232,234, 235,237, 241, 246,
257,259,280, 283, 295).

Cambiamenti in positivo dei comportamenti sono stati osservati in una o
piu aree di 4| interventi, inclusi la diminuzione del consumo di grassi totali e
quello di grassi saturi, 'aumento del consumo di frutta e verdura e I'aumento
del numero di minuti dedicati all’attivita fisica (222-228,230,231,233-236,238,
240,241,249, 250, 255, 257, 259, 260, 262, 264, 266, 274, 276, 278, 281, 283,
286-289,294,296). Sette interventi non hanno riportato alcun miglioramento
dei comportamenti (229, 242, 248, 254,272, 273, 292).

Riepilogo

Come per gli interventi in ambiente scolastico, gli interventi di comunita di
maggior successo generalmente comprendevano molte attivita diverse e di
solito includevano sia la componente di alimentazione che di attivita fisica.
La maggior parte di essi presentava una forte componente educativa, era
fondata su basi teoriche ed era mirata alla facilitazione dei cambiamenti del
comportamento. Ad oggi, tuttavia, pochi interventi sono stati valutati rispetto
al rapporto costo-efficacia e alla sostenibilita. Internet e la comunicazione
elettronica danno la possibilita di creare e sostenere comunita “virtuali” di
persone con interessi, sfide e bisogni comuni.
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Visione di
insieme

Interventi

CURE PRIMARIE

“La prevenzione é una componente cruciale dei servizi sanitari. | contatti routinari
con il personale dei servizi sanitari dovrebbero includere consigli pratici ai pazienti
e alle famiglie sui benefici effetti dellalimentazione salutare e dellaumento dei
livelli di attivita fisica, accompagnati da un sostegno per aiutare i pazienti ad
adottare e mantenere comportamenti salutari.”

“Domande routinarie relative alle abitudini alimentari e alla pratica di attivita
fisica, in combinazione con messaggi semplici e con la formazione di competenze
per cambiare comportamenti, mantenendo un approccio che abbraccia [intero
arco della vita, possono raggiungere una gran parte di popolazione e costituire un
intervento con favorevole rapporto costo-efficacia.”

Sono stati esaminati sessantasette articoli scientifici relativi a 29 interventi
svolti in ambito di cure primarie, tutti provenienti da paesi ad alto reddito
(298-367). Cinque interventi erano dedicati a comunita svantaggiate. U
intensita degli interventi variava da un minimo, in cui venivano messi a
disposizione materiali a stampa, a un massimo in cui i partecipanti vivevano
presso una struttura e seguivano un programma di attivita regolamentate.

Compendio delle evidenze scientifiche provenienti dalla revisione sistematica della letteratura

Interventi
efficaci

* Interventi rivolti a gruppi a rischio per malattie croniche NT che:

- includono persone che sono inattive, consumano meno di cinque porzioni
di frutta e verdura al giorno, consumano una gran quantita di grassi nella
dieta, sono sovrappeso, o hanno una storia familiare di obesita, malattie
cardiache, cancro e/o diabete di tipo 2 (298, 299, 302, 307, 309, 312-
315, 318, 319, 320, 327, 329-333, 335, 339-341, 344, 350, 351, 353,
355-357, 360-362, 364, 367); e

- prevedono almeno una seduta (valutazione dei rischi per la salute) con un
operatore sanitario, con una breve contrattazione o un confronto per stabilire
obiettivi realistici e raggiungibili, e un colloquio di follow-up con personale
qualificato (302, 304, 314, 315, 317, 324, 331-333, 337, 339, 365);

- sono sostenuti da informazioni mirate (98-301, 304, 305, 307, 309, 312-
315, 320, 323, 325, 327-336, 339-341, 344, 347-349, 350-359, 361, 362,
364, 366, 367);

- sono collegati e/o coordinati con altre parti interessate quali organizzazioni
sportive della comunita o campagne di comunicazione con mass-media
in corso sull’attivita fisica (312, 313, 335, 361, 364).

Interventi
moderatamente
efficaci

» Programmi di screening del colesterolo che forniscono agli utenti i loro
risultati ed un follow-up informativo/educativo personalizzato (321, 345).
» Programmi per perdere peso (342, 343) che utilizzano operatori sanitari con:
- colloqui di persona o via telefono/internet, per un periodo di almeno
quattro settimane;
- un programma di auto-aiuto che include I'auto-monitoraggio.
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Interventi

La Green Prescription, in Nuova Zelanda, ¢ rivolta alle persone fisicamente
inattive che ricorrono alla cure primarie. Un breve colloquio con un
professionista delle cure primarie comprende un confronto sui benefici effetti
prodotti da un incremento dell’attivita fisica e la condivisione di un accordo
sui relativi obiettivi. L'obiettivo concordato viene quindi “prescritto” al paziente
su un foglio verde e inviato via fax all’ente di promozione sportiva locale.
Specialisti in attivita fisico-motoria seguono con almeno tre telefonate il
partecipante, che riceve trimestralmente una newsletter che illustra le
opportunita per svolgere attivita fisica offerte dall’ente di promozione sportiva
locale. | risultati hanno mostrato un aumento del dispendio energetico
totale di 975 kcal alla settimana tra le persone del gruppo di intervento e un
aumento del dispendio energetico nel tempo libero di 247 kcal alla settimana.
Il numero di minuti di attivita fisica nel tempo libero & inoltre aumentato di 33,6
minuti alla settimana, e le persone del gruppo di intervento hanno riferito
un aumento del benessere percepito. Green Prescription ha dimostrato di
essere efficace nel modificare il comportamento rispetto I'attivita fisica e
nel modificare il livello di qualita della vita riferito, e presenta un favorevole
rapporto costo-efficacia. Il successo del programma € avvalorato dal fatto
che é stato condotto la prima volta nel 1995 ed ora é operativo in tutta la
Nuova Zelanda (312, 313, 335, 361, 364).

Outcome

In cinque interventi sono stati riportati miglioramenti significativi nelle variabili
psicosociali (301, 303, 307, 312, 313, 320, 331-333, 335, 340, 341, 361, 362,
364, 366).

Diciotto interventi hanno riportato cambiamenti positivi del comportamento
come, ad esempio, maggior consumo di frutta e verdura, minor consumo di
grassi, e/o aumento dell’attivita fisica (30/-304, 307, 312-315, 317, 318, 320,
321,328-333,335,340,341-343, 345,346,348, 353-362, 364-367).

In dieci interventi vi sono stati positivi cambiamenti fisici e clinici (298, 299,
302,307,317,320,321, 330-333, 337, 340-345, 350, 351, 353, 356, 362, 365-
367).

Riepilogo

Gli interventi nel contesto delle cure primarie differiscono moltissimo nella
loro intensita e percio nella loro efficacia. Interventi che prevedono un
contatto minimo con il paziente, come ad esempio un check-up di salute,una
sola visita di consulenza o la diffusione di informazioni hanno tipicamente
dimostrato di non essere efficaci. Tuttavia, la risposta del singolo individuo
puo variare in relazione alla “disponibilita” al cambiamento in cui si trova. In
conclusione, questo contesto & efficace per modificare i fattori di rischio
con interventi di discreta intensita che prevedono colloqui riguardanti
le malattie croniche NT con follow-up da parte di personale qualificato e
informazioni mirate. |l potenziale di questo contesto nei paesi a basso o
medio sviluppo economico € in gran parte sconosciuto.
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Interventi
PERSONE ANZIANE
Visione di | “.. mantenere la salute e le capacita funzionali della popolazione anziana, in

insieme | continua crescita, sard un fattore cruciale per ridurre la domanda e il costo dei
servizi sanitari.”

“Una prospettiva che consideri lintero arco della vita & essenziale per la
prevenzione e il controllo delle malattie non trasmissibili. Questo approccio ...
incoraggia una sana alimentazione e la pratica regolare dellattivita fisica dalla
giovinezza fino alleta avanzata.”

Diciassette interventi erano rivolti specificamente a persone anziane, tre
dei quali erano dedicati a persone anziane in comunita svantaggiate e tre
erano stati svolti in paesi a basso o medio sviluppo economico (308-381).La
maggior parte degli interventi era incentrata sull’attivita fisica.

Questi spaziavano da corsi per la promozione della salute, a corsi di attivita
fisica a domicilio o nella comunita, fino alla diffusione di informazioni sulla
salute e al’'aumento del consumo di frutta e verdura fresche.

Compendio delle evidenze scientifiche provenienti dalla revisione sistematica della letteratura ‘

Interventi | ¢ Interventi di promozione dell'attivita fisica in un contesto di gruppo utilizzando
risorse sociali gia esistenti o luoghi di ritrovo (371, 375, 379, 382, 383).
mOderatam,ent“? * Interventi che si svolgono a domicilio nei quali le persone anziane hanno
efficaci| yna migliore accessibilita a frutta e verdura con l'utilizzo di servizi esistenti
(370, 381).

Interventi | !l Seattle Senior Farmers’ Market Nutrition Program era rivolto a persone
. | anziane costrette a casa e aveva lo scopo di aumentare il loro consumo di
esemplarl frutta e verdura fresche conse d domicili ti di frutt d
gnando a domicilio cesti di frutta e verdura
ogni due settimane. Dopo 5 mesi, i partecipanti al programma avevano
aumentato il loro consumo quotidiano di frutta e verdura di 1,04 porzioni.
Inoltre, il numero di persone che raggiungevano le cinque porzioni al giorno
raccomandate di frutta e verdura era aumentato dal 22%, dato di partenza, al
39% al follow-up. Questo programma ha utilizzato servizi gia esistenti, come
ad esempio Meels of Wheels, per la distribuzione dei cesti (370, 381).

Il Community Health Intervention Programme (CHIPs) per le persone anziane
ha avviato, in comunita svantaggiate in zone rurali del Sud Africa, due sedute
alla settimana di corsi di attivita fisica condotti da pari. Le sedute si sono
svolte per un periodo di 20 settimane, dopo gli incontri, gia esistenti, degli
anziani della comunita.

Sono stati osservati miglioramenti significativi nell’equilibrio dinamico dei
partecipanti, nella forza fisica e nella pressione arteriosa sistolica. Questo
programma si & svolto, per piu di sette anni, utilizzando una metodologia di
sviluppo partecipato della comunita con peer-leadership (371).
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Outcome

Interventi

Dei quattro interventi che hanno misurato cambiamenti psicosociali, due
programmi svolti a domicilio non hanno mostrato alcun miglioramento, un
programma di gruppo ha mostrato un aumento del livello di qualita della vita e
un programma che utilizzava internet ha mostrato una riduzione degli ostacoli
percepiti (306,368, 369,375,379, 383).

Nove interventi hanno mostrato vantaggiosi incrementi dei comportamenti
fisicamente attivi ed entrambi gli interventi riguardanti I'alimentazione hanno
mostrato miglioramenti (370, 382, 383).

Otto interventi hanno riportato cambiamenti fisici e clinici, compresi
miglioramenti della pressione arteriosa e della forma fisica (306, 368, 369,
371-374,376,378,381-383).

Riepilogo

Mantenere e/o migliorare l'alimentazione e lattivita fisica delle persone
anziane puo migliorare significativamente lo stato di salute generale e la
qualita della vita di una popolazione che sta globalmente invecchiando. |
programmi di gruppo di attivita fisica hanno riportato miglioramenti negli
outcome psicosociali. Gli interventi sono risultati efficaci in tutti i contesti.
Per osservare cambiamenti nei tassi di morbilita e mortalita delle malattie
croniche NT sono necessarie ricerche a piu lungo termine. | programmi per
le persone anziane devono ridurre gli ostacoli occupandosi dell’accessibilita,
ad esempio con la consegna a domicilio di frutta e verdura o conducendo
programmi di attivita fisica nei luoghi dove le persone anziane si incontrano
regolarmente.
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Visione di
insieme

Interventi

AMBIENTI RELIGIOSI

“Messaggi costanti, coerenti, semplici e chiari dovrebbero essere preparati e diffusi...
attraverso vari canali di comunicazione e nelle forme adeguate alla cultura locale,
alleta e al genere. | comportamenti possono essere influenzati particolarmente
entro ... istituzioni religiose.”

Dei 10 interventi compresi nella categoria ambienti religiosi, tutti tranne
uno si erano svolti negli Stati Uniti d’America (384-389). La maggior parte
dei programmi si era svolta in congregazioni Afro-Americane in comunita
svantaggiate. | programmi spaziavano dall’attenzione a uno stile di vita
salutare fino allaumento del consumo di frutta e verdura, alla perdita di
peso, alla prevenzione del diabete di tipo 2 e del cancro.

Compendio delle evidenze scientifiche provenienti dalla revisione sistematica della letteratura

Interventi | * Interventi culturalmente appropriati € multi-componente sull'alimentazione che:
efficaci - sono stati progettati e realizzati in collaborazione con i leader religiosi
ed i membri della congregazione, che utilizzano il sostegno pastorale e
strategie spirituali (384-388, 390-392, 395, 396); e
- includono sessioni di insegnamento di gruppo e strategie di auto-aiuto
(384-387, 390, 396).
Interventi | * Interventi culturalmente appropriati mirati alla perdita di peso, ad abitudini
moderatamente alimentari salutari e al’aumento dell’attivita fisica (388, 391, 395).
efficaci
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Interventi
esemplari

Interventi

Il Blak Churches for Better Health € un intervento multi-componente che ha
coinvolto 50 chiese di 10 contee in comunita svantaggiate, con almeno il 30%
dei partecipanti provenienti da una minoranza della popolazione. L'obiettivo
principale era 'aumento del consumo di frutta e verdura. Le informazioni
raccolte dai focus group sono state utilizzate per rendere lintervento
culturalmente appropriato. Gli interventi a livello individuale e comunitario si
sono basati sulle teorie sociali del cambiamento dei comportamenti. Ogni
pastore individuava un coordinatore e anche da tre a sette membri per
formare il Nutrition Action Team. Dopo due anni si € riscontrato un aumento
di 0,85 porzioni giornaliere di frutta e verdura per partecipante e un aumento
dal 22% al 33% della parte di popolazione campione che consumava cinque
0 piu porzioni al giorno di frutta e verdura (384, 386, 387).

Project Joy €& un intervento culturalmente appropriato € multi-componente
rivolto a donne Afro-Americane di 40 anni e piu. Lintervento, che si € svolto
per piu di un anno, si proponeva di incoraggiare uno stile di vita salutare
per mezzo di gruppi di educazione alimentare, sessioni di attivita fisica e
strategie spirituali. 1l gruppo di controllo ha utilizzato strategie di auto-aiuto
basate sui materiali dell’ American Heart Association. Il programma, fondato
sulla teoria dell’apprendimento sociale, e le sessioni sono state progettate
per migliorare l'auto-efficacia dei partecipanti. Al follow-up, nel gruppo
d’intervento € stato riscontrato un significativo calo del peso medio (-0,499
Kg), della circonferenza-vita (-0,66 cm), della pressione arteriosa sistolica
(-1,6 mmHg), dell’apporto calorico (-117 Kcal), dei grassi totali (-8 gr.) e del
sodio (-145 mg.). Inoltre, le donne nel decile superiore per calo ponderale ad
un anno di distanza hanno conseguito un ulteriore calo ponderale (8,99 Kg)
con cambiamenti clinicamente significativi dei fattori di rischio (396).

Outcome

Cinque interventi hanno riportato vantaggiosi incrementi nelle conoscenze,
nello stadio del cambiamento e/o nell'auto-efficacia (387, 389, 390, 393-395).

Sette interventi hanno riportato cambiamenti del comportamento
significativamente positivi rispetto l'attivita fisica o il consumo di frutta e
verdura (384, 396, 390, 385,391, 392, 394).

In un intervento sono stati riportati cambiamenti positivi relativi ad aspetti
fisici e clinici (396).

Riepilogo

Sebbene il numero di interventi in contesti religiosi sia limitato, vi &€ una
costante evidenza di cambiamenti positivi relativi ad aspetti psicosociali,
comportamentali e fisici. L'utilizzo delle risorse sociali esistenti di una
comunita religiosa sembra facilitare I'adozione di cambiamenti verso uno
stile di vita salutare, soprattutto in comunita svantaggiate. Questo tipo di
studi presenta anche grandi vantaggi rispetto ai costi, dato che gli stessi
componenti della comunita religiosa possono assumersi le responsabilita
dellintervento all’interno della loro comunita.
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Conclusioni

Caratteristiche
condivise

degli interventi
efficaci

Le evidenze scientifiche esaminate e presentate in questo report - cosi
come nel documento base Evidence Tables to What Works - dimostrano che
esistono molti interventi efficaci che i decisori politici possono realizzare per
migliorare le abitudini alimentari e i livelli di attivita fisica delle popolazioni.

In tutte le categorie, gli interventi multi-componente e adattati al contesto
locale sono quelli di maggior successo. Gli interventi appropriati dal punto di
vista culturale ed ambientale sono quelli che hanno molte piu probabilita di
risultare realizzabili e sostenibili. Inoltre, gli interventi che utilizzano risorse
sociali esistenti di una comunita, come le scuole o gli incontri settimanali
delle persone anziane, riducono gli ostacoli alla realizzazione.

In tutti gli interventi di successo & implicita la partecipazione delle parti
interessate lungo lintero processo, ad esempio il coinvolgimento dei
lavoratori nella progettazione e nella realizzazione di interventi nei luoghi
di lavoro, dei leader di comunita negli interventi nelle comunita religiose e
nelle comunita locali. Ascoltare ed imparare da queste popolazioni target
assicura che gli interventi rispondano ai loro bisogni.

Lacune nelle
conoscenze

| dati attuali sull’efficacia degli interventi per alimentazione e attivita fisica
sono, in generale, frutto di studi a breve termine. Gli outcome psicosociali
possono essere ben colti entro un breve lasso di tempo.Tuttavia, gli outcome
comportamentali, fisici e clinici hanno spesso bisogno di molto piu tempo
per manifestarsi e quindi I'impatto globale dell’intervento puo non essere
misurabile entro i tempi di follow-up.

Inoltre, si sa ancora poco riguardo alla sostenibilita nel tempo e al rapporto
costo-efficacia degli interventi per alimentazione e attivita fisica.

Infine, nella letteratura esaminata erano disponibili solo minime informazioni
a proposito degli effetti non voluti degli interventi.

Implicazioni
per i paesi

a basso o
medio sviluppo
economico

Esistono ancora vaste lacune da colmare in merito alle evidenze
scientifiche dell’efficacia degli interventi nei paesi a basso e medio sviluppo
economico. Sono necessarie ulteriori evidenze scientifiche per formulare
raccomandazioni conclusive. A tal fine, 'OMS ha sviluppato uno schema di
riferimento e degli indicatori per aiutare i governi e i gruppi di questi paesi
che ne hanno competenza a monitorare I'evoluzione della loro alimentazione
e attivita fisica ( vedi www.who.int/dietphysicalactivity/DPASindicators ).

Cio che &€ noto & che, perché gli interventi nei paesi a basso o medio sviluppo
economico funzionino, dovrebbero essere sufficientemente adattati al
contesto culturale e coinvolgere i membri delle comunita sia nel formative
assessment che nella progettazione e realizzazione.
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Glossario e abbreviazioni

Ambiente costruito

Elementi  attribuibili  allintervento umano nellambiente, in
contrapposizione con I'ambiente naturale. Lambiente costruito
comprende tutto cio che va dai Piani regolatori urbani, ai sistemi di
trasporto urbano, ai singoli edifici e agli spazi che li circondano.

Auto-efficacia

Convinzione o credenza di un individuo rispetto alle proprie capacita
di intraprendere un’azione in modo tale da influenzare gli eventi che si
ripercuotono sulla sua vita.

BMI
(Body Mass Index)

Indice di massa corporea.Un semplice indicatore del rapporto tra peso
e altezza, utilizzato comunemente per classificare sovrappeso e obesita
nella popolazione adulta e negli individui.Viene calcolato dividendo il
peso, in chilogrammi, per il quadrato dell’altezza, in metri (kg/m?).

Cambiamenti
clinici

Variazioni nelle misurazioni utilizzate per la sorveglianza dei fattori di
rischio delle malattie croniche NT. Ne sono esempi la glicemia e la
colesterolemia. In questo documento, i cambiamenti nelle misurazioni
cliniche e fisiche sono presentati come un insieme.

Cambiamenti del
comportamento

Variazioni del comportamento rispetto I'alimentazione e/o Iattivita
fisica incluso il comportamento sedentario.

Cambiamenti fisici

Variazioni nelle misurazioni utilizzate per la sorveglianza dei fattori
di rischio delle malattie croniche NT. Ne sono esempi il BMI, la
circonferenza del giro-vita, la pressione arteriosa, la frequenza cardiaca,
la circonferenza al’ombelico. In questo documento, i cambiamenti nelle
misurazioni cliniche e fisiche sono presentati come un insieme.

Cambiamenti
psicosociali

Cambiamenti nelle conoscenze, negli atteggiamenti, nell’auto-efficacia,
e nelle fasi del cambiamento rispetto ad alimentazione e attivita fisica.

DPAS

Strategia globale per Alimentazione, Attivita Fisica e salute (OMS, 2004)

Intervento
esemplare

Un intervento che serve da archetipo o modello per un particolare
contesto; un tipico esempio di buona pratica, che si € dimostrata efficace
rispetto ad almeno un outcome, che si € svolta, di preferenza, in una
comunita svantaggiata o in paesi a basso o medio sviluppo economico,
e puo essere considerata realizzabile o sostenibile.

Letteratura grigia

Materiale di documentazione non pubblicato commercialmente o
disponibile al pubblico,come ad esempio relazioni tecniche o documenti
aziendali interni.

MNT

Malattie non trasmissibili.

Porzione (frutta o
verdura)

Per le verdure si intende una tazza a crudo di verdura in foglie (spinaci,
insalata, ecc.), mezza tazza di altri vegetali cotti o crudi a pezzetti
(pomodori, fagiolini, ecc.), o mezza tazza di succo vegetale. Per la frutta
si intende uno frutto di medie dimensioni (banana, mela, kiwi, ecc.),
mezza tazza di frutta a pezzetti, cotta o in scatola, o mezza tazza di
succo di frutta (senza aromi artificiali).
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Nota dei traduttori

La traduzione del documento Interventions on diet and psysical activity: what works: summary report
ha cercato di conservare intatto il rigore dello scritto originale mantenendosi molto aderente al
testo inglese.

Nella versione italiana sono preservate alcune parole in inglese, tale scelta € stata operata per
pit di una ragione:

* sono state mantenuti alcuni termini tecnici e espressioni in inglese - largamente usati anche
nel linguaggio scientifico italiano - che identificano concetti, metodologie o procedure di lavoro
appartenenti alle scienze epidemiologiche, sociologiche, psicologiche, dell’educazione, ecc.;

* sono stati mantenuti i titoli originali dei documenti OMS, a cui il testo fa menzione, perché
universalmente noti col loro titolo inglese;

* sono stati mantenuti i titoli originali degli “interventi esemplari” citati nel testo.

Di seguito sono presentati i termini e le espressioni inglesi conservate e le loro traduzioni,
talvolta accompagnate da cenni esplicativi.

Termini tecnici e

metodologie Traduzioni / note esplicative

Community-based Ricerca partecipata centrata sulla comunita.

participatory Vi & una serie di definizioni di ricerca partecipata, cosi come vi € una
research serie di termini per descrivere questa “famiglia” di approcci di ricerca.
“La ricerca partecipata & definita come un’indagine sistematica, con la
collaborazione delle persone colpite dal problema in fase di studio,
che ha il fine di educare e di intraprendere azioni o di realizzare il
cambiamento” (Green Lawrence WV. et alii, 2003).

“La Ricerca partecipata centrata sulla comunita (in salute) € uno sforzo
congiunto che coinvolge ricercatori e rappresentanti della comunita
in tutte le fasi del processo di ricerca. Lo sforzo congiunto impegna i
membri della comunita, con le loro conoscenze, nella comprensione
dei problemi di salute e nella progettazione degli interventi (per
risolverli), e investe i membri della comunita nei processi e nei prodotti
della ricerca. Inoltre, tale collaborazione & utilizzata nella diffusione e
nell’'uso dei risultati della ricerca per migliorare la salute della comunita
e ridurre le disparita di salute”.

(Centers for Disease Control and Prevention, http://www.cdc.gov/prc/
program-research/research-projects/community-partnership.htm, page
last reviewed: January 24,2012).

Counselling Letteralmente: consulenza, orientamento.

“Il counselling & un processo che, attraverso il dialogo e l'interazione,
aiuta le persone a risolvere e gestire problemi e a prendere decisioni;
esso coinvolge un “cliente” e un “counsellor”: il primo € un soggetto
che sente il bisogno di essere aiutato, il secondo € una persona esperta,
imparziale, non legata al cliente, addestrata all’ascolto, al supporto e alla
guida” (OMS 1989).

Follow-up Attivita di controllo; periodo di osservazione; monitoraggio.
Periodo di durata di uno studio, stabilito all’inizio dello studio stesso.




Formative
assessment

Letteralmente: valutazione formativa e/o valutazione della formazione.
La locuzione inglese comprende un insieme di metodologie e attivita
quantitative e qualitative, formali e informali, di valutazione partecipata
su temi formativi.

Nelle scienze dell’educazione “per formative assessment si intende
linsieme di tutte quelle attivita che insegnanti e studenti realizzano
al fine di raccogliere informazioni da poter utilizzare per modificare
l'insegnamento e promuovere un migliore apprendimento”

(Heritage M., 2010;2008).

Outcome

Risultato, esito.

Peer-reviewed

Recensito da pari.

Quasi-experimental
and community-con-
trolled study

Studio quasi sperimentale che usa una popolazione di controllo per il
confronto.

Randomized con-
trolled study

Studio randomizzato controllato.

Titoli originali dei
documenti OMS
menzionati nel testo

Traduzioni

Evidence Tables to
What Works

Tabelle delle Evidenze di What Works.
Il documento € reperibile al link http://www.who.int/dietphysicalactivity/
evidence-tables-WW.pdflua=|1

Global Strategy

on Diet, Physical
Activity and Health
(DPAS)

Strategia Globale per Alimentazione, Attivita Fisica e Salute (OMS
2004).

Interventions on
diet and physical
activity: what works
(What Works)

Interventi per alimentazione e attivita fisica: cosa funziona (Cosa
Funziona).

Methodology

Metodologia

E il documento che approfondisce la metodologia utilizzata per redigere
il presente documento ed ¢ reperibile al link:
http://www.who.int/dietphysicalactivity/methods-09.pdf?ua=|

NCD Action Plan

Piano d’azione per le Malattie Non Trasmissibili.

E il “Piano d’azione OMS 2008-2013 per la strategia globale di
prevenzione e controllo delle malattie non trasmissibili” (OMS 2008).

Summary Report

Relazione Riassuntiva.




Titoli degli

“interventi esemplari” Traduzioni

Ciclovia Pista, percorso ciclabile.

Agita Sao Paulo Agita Sao Paulo.

1% or Less Campagna 1% o meno.

Campaign

CATCH “Child and | CATCH, acrostico (in quanto to catch significa prendere, catturare) di
Adolescent Trial “Studio su bambini e adolescenti per la salute del cuore”.
for Cardiovascular

Health”

Pathways Percorsi.

Know Your Body Conosci il tuo corpo.

Treatwell 5-a-day Trattar-bene 5-al-giorno.

Pasos Adelante o Passi avanti.

Steps Forward

Green Prescription | Ricetta verde.

Seattle Senior Programma di nutrizione di anziani di Seattle per mezzo di mercatini
Farmers’ Market dei contadini.
Nutrition Program

Community Health | Programmi d’intervento di comunita per la salute.
Intervention Pro-
grammes (CHIPs)

Black Churches for | Chiese dei neri per una salute migliore.
Better Health

Project Joy Progetto gioia.




Si riportano infine alcuni termini e espressioni che nel testo sono stati tradotti in italiano, ma di
cui si ritiene utile riportare qui i termini originali inglesi, accompagnati da alcuni cenni esplicativi.

Termini e
espressioni tradotti
in italiano

Termini originali inglesi e/o note esplicative

Carico di malattia

Burden of disease

“Il carico di malattia € una misura dello scarto tra lo stato di salute
osservato di una popolazione e lo stato di salute atteso, corrispondente
a quello in cui tutta la popolazione raggiunge I'aspettativa di vita prevista
per la stessa popolazione senza i piu importanti problemi di salute.”
(Aggiornamento del Glossario O.M.S. della Promozione della Salute:
nuovi termini (2006). Traduzione a cura di DoRS, Regione Piemonte).

Intervento
multi-componente.

Multi-component intervention

“Si definiscono multi-componente gli interventi che agiscono sui
fattori determinanti del comportamento ai diversi livelli (individuale,
interpersonale, ambientale) per migliorare I'alimentazione, I'attivita
fisica e i comportamenti sedentari” . [European trans-disciplinary
research network on Determinants of Dietary and Physical Activity
Choices DEDIPAC (first Joint Action JPI HDHL)]

Malattie croniche
Non Trasmissibili
(NT)

Chronic noncommunicable diseases (NCDs)

Politica/politiche

Policy/policies

“Un insieme di idee o un piano delle cose fare in particolari situazioni,
che sono state concordati ufficialmente da un gruppo di persone, una
organizzazione aziendale, un governo o un partito politico.” (Cambridge
Advanced Learner’s Dictionary)
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