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Premessa



Tutti lo diciamo e lo ripetiamo: senza salute non c’è vita piena, poi ﻿invece ci comportiamo come se la salute non richiedesse attenzione e comportamenti razionali.  
﻿Il modello sanitario «Una salute» (One Health), lanciato dall’Organizzazione mondiale della sanità﻿, ﻿﻿si basa su una visione di globalità degli esseri viventi che include ﻿sia gli esseri umani sia gli animali ﻿che vivono il nostro pianeta, un pianeta in cui acqua, aria, suolo e vegetazione intrecciano le loro caratteristiche insieme ai servizi sanitari e sociali. È ﻿la somma di tutti questi fattori che genera﻿ lo stato di salute nel mondo, nei continenti, nei﻿ singoli paesi e nelle comunità locali.  
Sappiamo che i determinanti socioeconomici –﻿ come povertà e ﻿istruzione – ﻿possono essere fattori di rischio﻿ per la salute, come molte abitudini di vita﻿ e la presenza nell’ambiente di contaminanti tossici. ﻿Questi e altri fattori condizionano il nostro stato ﻿di salute e ﻿l’insorgenza﻿, o meno, di malattie acute e croniche: dalle infezioni alle malattie ﻿non trasmissibili﻿ (inclusi i tumori﻿). Con il tempo e con gli straordinari progressi della medicina, la cultura si è orientata prevalentemente verso la cura ﻿delle malattie e﻿ l’assistenza ai malati, sviluppando diagnosi, terapie e riabilitazione. Ciò ﻿ha portato alla nascita di un grande mercato: il mercato della salute﻿. Come per gli altri mercati anch’esso persegue lo stesso fine: l’aumento del volume d’affari attraverso la crescente medicalizzazione della società. Test diagnostici, farmaci, integratori alimentari, dispositivi medici tendono ﻿ad aumentare ﻿in termini sia di quantità sia di costi, spesso senza recare contributi significativi alla salute.  
In particolare nel nostro paese, grazie al Servizio sanitario nazionale, il mercato della medicina può ﻿contare su ﻿un meccanismo viziato perché chi paga (lo Stato﻿) non sceglie e non utilizza i prodotti che acquista; chi sceglie i prodotti ﻿(il medico﻿) non ﻿li paga e non ﻿li utilizza﻿; e, infine, chi utilizza i prodotti ﻿(l’ammalato﻿) non ﻿li sceglie e non ﻿li paga.  
Questo grande mercato che globalmente assomma a varie centinaia di miliardi di euro per spese pubbliche e private ﻿è riuscito a mascherare la sua irrazionalità. ﻿Non è infatti logico spendere risorse umane ed economiche per curare malattie che sono ﻿in definitiva evitabili﻿ (lo si ripeterà ﻿più volte nel corso dei vari capitoli﻿)﻿. Di fatto più del 50 per cento delle malattie croniche﻿, come diabete tipo 2, insufficienza cardiaca, polmonare﻿ e renale, ictus e infarto cardiaco﻿, può essere prevenuto; più del 50 per cento dei tumori è evitabile,﻿ e ﻿nonostante ciò ogni anno muoiono in Italia circa 180.000 persone per tumore. ﻿Quello che si deve fare per evitare malattie e tumori ha un nome ﻿ben preciso che ﻿non si pronuncia mai abbastanza in medicina: «prevenzione».  



1. 

Anni di vita (buona) buttati dalla finestra



Anni di vita e anni di vita sana 



C’è un dato di cui noi italiani
            andiamo molto fieri: quello dell’aspettativa di vita media della popolazione. Siamo tra
            i paesi con la più alta aspettativa di vita alla nascita: in poco più di 40 anni, da
            quando è stato creato il Servizio sanitario nazionale, è aumentata di 10 anni arrivando
            a 81,2 anni per le persone di ﻿genere maschile e 85,6 anni per quelle di ﻿genere
            femminile﻿ (﻿stando ai dati Eurostat 2018 riportati dall’OECD nel suo Health
                at Glance: Europe 202﻿0﻿﻿). Tuttavia la realtà è meno semplice e meno
            positiva di quanto questo numero lasci intendere. Non perché ﻿esso sia falso o calcolato
            male, ﻿piuttosto perché racconta solo una parte della storia e﻿, in definitiva, non è il
            dato che dovrebbe interessarci davvero. 
L’attesa di vita alla nascita infatti
            è un dato grezzo e non ci dice quale sia lo stato di salute. Il dato a cui dovremmo
            prestare maggiore attenzione è invece l’aspettativa di vita sana, o HALE
                (Healthy Life Years Expectancy), ﻿﻿che corrisponde al numero di
            anni vissuti senza limitazioni alle attività quotidiane, senza malattie croniche e
            invalidanti. In particolare parliamo qui di quelle che sono chiamate
                non-communicable diseases: malattie cardiovascolari, tumori,
            diabete, malattie respiratorie o renali croniche che, oltre a essere responsabili ﻿della
            perdita di parecchi anni di vita sana,﻿ sono anche le principali cause di morte al
            mondo, stando al Global Burden Disease Study del 2019.
            
        
Se ﻿quindi andiamo a guardare, nello
            stesso database, la colonna dedicata alla HALE﻿ relativa all’Italia, scopriamo che le
            donne alla nascita hanno un’aspettativa di vita sana di soli 66,9﻿ anni e quindi ﻿una
            previsione di vivere ben 18,7 anni con problemi di salute invalidanti in misura più o
            meno forte﻿. Per quanto riguarda gli uomini, se 81,2 sono gli anni dell’aspettativa di
            vita, 66,8 sono quelli di vita sana e quindi 14,4 ﻿gli anni in compagnia di malattie
            croniche. 
Perché dovremmo preoccuparci tanto di
            questo dato anziché della sola aspettativa di vita? La risposta più scontata è perché
            vivere senza sofferenza, senza temere ogni giorno le conseguenze di eventuali malattie,
            in maniera ﻿autonoma e senza pesare sulle persone che ci sono vicine, è un modo di
            vivere senz’altro più desiderabile. In secondo luogo, come società, preoccuparci di
            questo dato significa allo stesso tempo preoccuparsi degli individui che compongono la
            nostra comunità e della comunità stessa. Il carico economico e sociale di queste
            patologie grava infatti tanto sui singoli individui che ne soffrono e sulle loro
            famiglie quanto sull’economia e ﻿sul benessere collettivo e, nel caso italiano﻿, anche
            sul Servizio sanitario nazionale, caricato di una serie di attività e prestazioni che
            almeno per un certo numero potrebbero essere evitate. E questo è il nodo cruciale: in
            molti casi – non in tutti, ﻿ben inteso – l’insorgenza di diverse ﻿patologie potrebbe
            essere evitata, o per lo meno ritardata e rallentata, se non avessimo dimenticato una
            componente fondamentale della medicina e della salute: la prevenzione. 
Preven﻿ire non è solo evitare una
            morte prematura, ma anche evitare ﻿di trascorrere anni di vita in condizioni di non
            salute. Non lo dicono sol﻿tanto i dati OECD﻿. Sono numerosi gli studi che dimostrano
            come uno stile di vita che non includ﻿a la prevenzione dai fattori di
            rischio evitabili è associato a maggiori probabilità di avere
            una ridotta aspettativa di vita libera da malattie. Uno dei più recenti, pubblicato su
            «Scientific Reports» [Zaninotto, Head e Steptoe 2020], mostra che nelle popolazioni
            statunitensi e inglesi, quindi due popolazioni relativamente comparabili alla nostra,
            «all’età di 50, 60 e 70 anni, uomini e donne con due o più dei fattori di rischio
            comportamentali (fumo, inattività fisica, obesità e consumo di alcol)﻿ possono
            aspettarsi di vivere in media fino a 12 anni in meno rispetto alle persone senza fattori
            di rischio». Gli stessi ricercatori hanno dimostrato che degli anni che ci si può
            aspettare di vivere ancora dopo i 50, le persone con due o più fattori di rischio ne
            trascorrono fino a 11 con disabilità e fino a 12 con malattie croniche. 

﻿L’Italia a confronto con altri paesi 



È molto difficile fare confronti ﻿tra
            i diversi paesi perché troppi fattori vengono calcolati in modo ﻿differente﻿, come per
            esempio le scale di disabilità e l’età a cui vengono rilevate. Quando si tratta dei
            questionari stessi è spesso diversa tanto l’impostazione quanto la cultura di chi
            risponde. Bisogna poi ﻿considerare le differenze genetiche﻿, le caratteristiche
            climatiche e ﻿l’inquinamento del paese in cui si vive﻿, la densità della popolazione, il
            livello di scolarità, l’efficienza del Servizio sanitario nazionale o dei sistemi
            assicurativi, la disponibilità di screening e vaccini, il reddito individuale e
            collettivo. 
In conclusione﻿, la ricerca sulla
            prevenzione mostra come la maggior parte delle malattie non piova dal cielo, ma ﻿sia
            legata a una serie di fattori di rischio, spesso evitabili, ﻿influenzati dai nostri
            comportamenti individuali nonché da fattori che implicano responsabilità collettive.
            Evitare malattie rappresenta un dovere che migliora la durata
            della nostra vita sana, ma ha effetti positivi sulla famiglia, sull’economia del paese e
            sulla sostenibilità del Servizio sanitario nazionale,﻿ che è una inestimabile e preziosa
            fonte di salute. 

Agire in prima persona 



Siamo abituati a considerare la
            salute un diritto fondamentale e imprescindibile, sancito anche dalla nostra
            Costituzione nell’articolo 32. Tuttavia, la prevenzione, ossia evitare – dove e quando
            possibile – comportamenti e abitudini che mettano in pericolo la nostra salute, è un
            dovere. La prevenzione non ci garantisce ovviamente la salute﻿; nessuno qui intende
            colpevolizzare chi ﻿viene colpito da tumori e malattie non prevenibili, come quelle
            correlate al nostro corredo genetico (ereditato dai genitori o mutato da fattori
            ambientali), alla famiglia in cui nasciamo, alle condizioni ambientali e lavorative –
            affronteremo anche questi determinanti d﻿ella salute – o all’inquinamento. Questi
            fattori sono in grado di danneggiare il funzionamento di alcuni nostri organi e/o di
            apportare quelle che si chiamano variazioni epigenetiche, ovvero «cambiamenti
            nell’espressione delle potenzialità genetiche» [﻿Luria 1960]. Una regolazione genica
            alterata può per esempio influenzare l’attività di una cellula e quindi portare a
            disfunzioni cellulari e alla formazione di tumori. Limitare alcuni di questi fattori
            ambientali può essere responsabilità di ﻿Governi e istituzioni nazionali e
            internazionali (regolamentazione dei limiti di impiego di alcune sostanze cancerogene
            certe o altamente sospette, limiti di emissioni di agenti inquinanti), ﻿può dipendere
            dal comportamento di imprese e aziende, da scelte collettive. 
        
TAB. 1.1.
                Condizioni determinanti la salute
	Comportamenti individuali
                                
50 per cento
	Tabacco, alcol, droghe, attività
                                fisica, intellettuale, dieta, peso corporeo, sonno
	Aspettativa﻿ di vita 
Qualità di vita 

	Fattori socioeconomici
                                
10 per cento
	﻿Istruzione, occupazione, reddito,
                                assistenza sociale, sicurezza

	Fattori ambientali
                                
10 per cento
	Qualità aria, acqua, suolo,
                                abitazione, trasporti

	Assistenza sanitaria
                                
10 per cento
	Accesso alle cure, qualità delle
                                cure

	Fattori biologici
                                
20 per cento
	Genetica, età

	Fonte: Rapporto Meridiano Sanità [The European House - Ambrosetti
                2022].




Tuttavia, è poss﻿ibile e importante
            limitare l’impatto sulla nostra salute di altri fattori di rischio, quelli che in
            qualche misura d﻿ipendono dai nostri comportamenti individuali, che﻿, come mostra la
            tabella 1.1, determinano al 50 per cento la nostra ﻿stessa salute. 

Fattori di rischio 



A questo punto è indispensabile
            costruire un piccolo vocabolario, per renderci conto poi di cosa vogliano dire le parole
            e anche le osservazioni che andiamo a sviluppare. ﻿La prima cosa che vorrei chiarire è
            la differenza che esiste fra malattia e fattore di rischio. La
                malattia è una situazione patologica che comporta una
            sintomatologia che può manifestarsi co﻿n febbre, dolori, difficoltà a respirare e così
            via e nei casi più gravi può portare anche alla morte o a un’invalidità permanente. Il
                fattore di rischio non è﻿, ovviamente, una malattia﻿, bensì un
            agente esterno (alcol, fumo di sigaretta, contaminanti ambientali ecc.), ﻿un
            comportamento (scarsa attività fisica, eccesso di alimentazione, mancanza di un numero
            sufficiente di ore di sonno) o una condizione (iperglicemia, ipercolesterolemia)
            che predispone a una malattia﻿: è un concetto probabilistico.
                Le cattive abitudini di vita﻿, poi, sono condizioni che
            facilitano malattie o altri fattori di rischio. Ad esempio﻿, una alimentazione
            squilibrata e ipercalorica può dar luogo in termini probabilistici al sovrappeso o
            all’obesità che﻿, come sappiamo, sono fattori di rischio per diverse malattie croniche.
            ﻿Talvolta è facile fare confusione﻿: si parla spesso per esempio di prevenire
            l’ipertensione (che è importantissimo), tuttavia l’ipertensione non è una malattia.
            L’ipertensione è una condizione di pressione sanguigna elevata rispetto ad alcuni
            parametri considerati standard, determinata da fattori di rischio come sovrappeso e
            obesità, scarsa attività fisica, stress o anche predisposizioni genetiche. A sua volta
            l’ipertensione arteriosa è uno dei principali fattori di rischio per le malattie
            cardiovascolari, la principale causa di morte nel nostro paese. Per esempio, chi
            presenta un’ipertensione ha più probabilità di avere un ictus
            cerebrale﻿ o un infarto cardiaco﻿, come pure di contrarre altri tipi di malattie. 
BOX 1 –
                Definizioni
	Prevenzione
                            primaria
	Mettere in atto abitudini di vita
                                che evitano malattie in soggetti sani

	Prevenzione
                            secondaria
	Imple﻿mentare abitudini di vita
                                che impediscono ﻿l’aggravamento o﻿ il ritorno ﻿di una
                                malattia

	Diagnosi precoce
	Esami che permettono di
                                evidenziare la presenza di una malattia il più possibile allo stato
                                iniziale

	Screening
	Procedura periodica rivolta alla
                                popolazione di una determinata età per evidenziare la presenza di
                                una malattia o di un tumore﻿ 

	Malattie
                            evitabili
	Malattie che hanno una buona
                                probabilità di essere evitate se si osservano buone abitudini di
                                vita con continuità﻿ 

	DALY
	Acronimo inglese che indica
                                l’aspettativa di vita corretta per disabilità (Disability
                                    Adjusted Life ﻿Years)

	HALE
	Acronimo inglese che indica
                                l’aspettativa di vita libera da malattie (Healthy Life
                                    Years Expectancy)

	YLD
	Acronimo inglese che indica gli
                                anni vissuti con una malattia (Years Lived with
                                    Disability)

	YLL
	Acronimo inglese che indica gli
                                anni di vita persi (Years of Life
                                Lost)




È importante chiarire subito che –
            al di là del fumo – è difficile che un solo fattore di rischio sia predisponente in
            maniera determinante a una o più patologie. È l’insieme di più fattori di rischio che
            predispone – ovvero aumenta il rischio – all’insorgenza di una o più patologie. Per
            esempio﻿, la sedentarietà accompagnata all’alimentazione eccessiva﻿ sono fattori di
            rischio di un aumento di peso corporeo, e quando questo è oltre un certo limite diventa
            classificabile come obesità, che è a sua volta un fattore di rischio importante per il
            tumore del seno, per malattie muscolo﻿-scheletriche ﻿(perché facciamo sopportare
            all’organismo un peso che è eccessivo rispetto alla condizione per cui l’organismo umano
            è costruito﻿), per la sindrome metabolica﻿ e per altre patologie. A controbilanciare i
            fattori di rischio ci sono le buone abitudini di vita﻿; per
            ﻿esempio﻿, la sedentarietà è una cattiva abitudine di vita, l’attività fisica è una
            buona abitudine di vita, dormire poco è una cattiva abitudine di vita, dormire almeno ﻿7
            ore è una buona abitudine di vita. Nella tabella 1.1 ﻿è raccolta e riassunta la maggior
            parte dei determinanti di salute (sia negativi: fattori di rischio﻿; sia positivi: buone
            abitudini) legati a comportamenti individuali, ognuno con una percentuale che indica
            l’impatto che ha rispetto ad aspettativa di vita e qualità di vita. 
Per riassumere,﻿ possiamo
            distinguere i fattori di rischio a cui faremo riferimento in questo volume in﻿:
            comportamenti individuali; determinanti socio﻿economici come l’﻿istruzione,
            l’occupazione, il reddito, l’assistenza sociale, la sicurezza, la povertà e la scarsa
            scolarità ﻿(che affronteremo approfonditamente nel cap﻿. 3﻿); fattori ambientali ﻿(che
            ﻿tratteremo invece nel cap﻿. 4﻿) come la qualità dell’aria, dell’acqua, del suolo, il
            ﻿luogo in cui si abita, i trasporti che si utilizzano; ﻿﻿l’assistenza sanitaria﻿ (un
            paese che ha una buona assistenza sanitaria﻿ ha un determinante della salute favorevole
            rispetto a una scarsa o inefficiente assistenza sanitaria﻿); e
            infine i fattori biologici﻿, sui quali è difficile se non impossibile fare prevenzione﻿,
            che sono la genetica, l’età, il genere e l’etnia di appartenenza (cfr. tab. 1.1). 
BOX 2 –
                Abitudini di vita
	Abitudini che generano
                                dipendenza 
	Tabacco

                            Alcol

                            Droghe

                            Giochi
                                d’azzardo

	Altre abitudini da
                                evitare 
	Consumo eccessivo di cibo,
                                soprattutto di cibi grassi, di origine animale, industriali, di
                                sale

                            Sedentarietà

                            Solitudine e mancanza di
                                relazioni sociali

                            Utilizzo di
                                farmaci inefficaci e integratori alimentari

	Buone abitudini di vita  
	Esercizio fisico

                            Alimentazione varia e moderata

                            Esercizio
                                intellettuale

                            Buone
                                posture

                            Almeno 7 ore di sonno

                            Buone regole
                                igieniche

	Abitudini da
                                correggere 
	Determinanti
                                socio﻿economic﻿i

                            Scarsa
                                scolarità e povertà

                            Effetti tossici da farmaci




Fattori di rischio
                individuali evitabili o modificabili. Comprendere che un determinato
            comportamento sia fattore di rischio o fattore di riduzione del rischio ﻿per una serie
            di patologie è fondamentale per avere consapevolezza di quanto per alcuni di noi ﻿certe
            malattie siano prevenibili (per altri purtroppo la lotteria genetica ha la meglio) e che
            non tutte le malattie croniche, per così dire, piovono dal cielo. Non parliamo di
            malattie croniche geneticamente determinate quindi, né di molti
            tumori di cui ancora non conosciamo l’origine né i fattori di rischio genetici, per
            esempio il tumore delle vie biliari. Ci riferiamo qui a malattie che, secondo quanto
            emerge dalla letteratura scientifica, sono evitabili in circa il 50 per cento dei casi.
            Sono il diabete di tipo 2 (di cui soffrono circa 3,﻿7 milioni di italiani),
            l’insufficienza cardiaca, l’insufficienza renale, l’insufficienza polmonare (cfr. box
            3). 
Inoltre, stando al rapporto
            ﻿AIOM-AIRTUM I numeri del cancro in Italia 2022, con dati relativi
            al biennio 2020-21﻿, «il 40 per cento dei casi e almeno il 50 per cento delle morti
            oncologiche possono essere evitati intervenendo su fattori di rischio prevenibili,
            soprattutto sugli stili di vita». Sempre secondo il rapporto, in Italia, nel 2020 si
            sono avute 376.600 nuove diagnosi di cancro (per il 2022﻿ ne sono stimate 390.700), con
            un incremento di 14.100 casi in due anni. Per quanto riguarda le morti causate da
            tumore, solo nel primo semestre del 2020 sono state 48.449 per gli uomini e 39.290 per
            le donne﻿, per un totale di 87.739. Se si evitassero i tumori prevenibili avremm﻿o avuto
            circa 43.870 morti ﻿in meno solo nel primo semestre del 2020﻿, e quindi, se consideriamo
            l’intero anno, raddoppierebbero. «﻿Il cancro è, infatti, la
            patologia cronica potenzialmente più prevenibile ed oggi anche più “curabile” rispetto
            al passato», si legge nell’introduzione del rapporto ﻿AIOM-AIRTUM [2022], sul quale si
            trovano anche altri numeri significativi: «I fattori di rischio comportamentali e,
            quindi﻿, modificabili﻿ sono ritenuti responsabili ogni anno di circa 46,1 morti
            evitabili di tumore ogni 100.000 abitanti: appunto﻿, consumo di bevande alcoliche e
            obesità/sovrappeso. Alla sindrome metabolica vengono attribuite 13,5 morti evitabili
            ﻿per tumore ogni 100.000 abitanti, mentre sono 12,6 morti evitabili di tumore ogni
            100.000 abitanti quelle attribuite a fattori occupazionali o ambientali». Alcuni di
            questi numeri sono il risultato di uno degli studi più importanti condotti in merito,
            ﻿﻿forse il più ampio e rappresentativo, realizzato sulla base dei dati raccolti dal
                Global Burden Disease Study 2019 e pubblicato nell’agosto del
            202﻿0 sulla prestigiosa rivista «The Lancet»﻿ [GBD 2020]. ﻿Il Global Burden
                Disease (GBD) è un progetto coordinato dall’Institute for Health Metrics
            and Evaluation della University of Washington dal quale viene poi realizzata una serie
            di rapporti su malattie e fattori di rischio, pubblicati quindi in anni diversi. Questa
            ricerca ha mostrato che nel mondo circa 4.450.000 morti per cancro nel 2019 sono dovute
            a fattori di rischio evitabili (fumo, alcol, obesità legata ﻿ad abitudini alimentari
            negative e sedentarietà). In particolare, scrivono i ricercatori, «I principali fattori
            di rischio a livello globale per i decessi per cancro attribuibili al rischio e i DALY
            nel 2019 per entrambi i sessi combinati erano il fumo, seguito dall’uso di alcol e
            dall’elevato indice di massa corporea». Il fumo da solo è responsabile del 36,9 per
            cento di questi decessi evitabili. Ho citato i DALY: sono ﻿«gli anni di vita trascorsi
            con disabilità e persi per morte prematura a causa di una malattia o un comportamento
            rischioso» (cfr. box 1). Qui ﻿amplieremo in particolare il discorso su due di questi
            fattori modificabili per i quali abbiamo oggi molte evidenze: il fumo e l’alcol.
            
        
BOX 3 –
                Categorie di mortalità evitabili
	età
                            (anni) 	morti
                            evitabili 
	0-14
	Infezioni intestinali, morbillo,
                                pertosse, tutte le malattie respiratorie eccetto polmonite e
                                influenza

	0-44
	Neoplasie della cervice
                                dell’utero, del corpo dell’utero, leucemie

	0-49
	Diabete﻿-asma

	0-74
	Tubercolosi, difterite, tetano,
                                setticemia, poliomielite, sifilide, tumori del colon-retto, polmone,
                                cute, seno, testicolo, malattia di Hodkin, malattia della tiroide,
                                epilessia, anemia, malattie reumatiche croniche del cuore, malattie
                                ipertensive, malattie ischemiche cardiache (50 per cento)﻿,
                                malatti﻿e cerebrovascolari, influenza, polmonite, ulcera peptica,
                                appendicite, ernia addominale, colelitiasi, colecistiti, nefriti e
                                nefrosi, ipertrofia prostatica benigna, mortalità materna, morte
                                prenatale eccetto aborti

	Fonte: Quercioli
                            ﻿﻿et al.﻿ [2013﻿].




﻿Fumo. Il fumo
            è un fattore di rischio certo, di cui è stata dimostrata una relazione di causa-effetto,
            per il tumore del polmone in almeno l’80 per cento dei casi. 
Secondo l’Istituto ﻿superiore di
            ﻿sanità, in Italia i fumatori sono oltre 12,4 milioni (24,2 per cento) – il 30,2 per
            cento degli uomini e il 18,5 per cento delle donne. Questi numeri non sono molto lontani
            da quelli riportati dall’Organizzazione mondiale della sanità (OMS) secondo la quale gli
            uomini fumatori sono circa il 25,3 per cento e le donne il 17,3 per cento. In totale al
            mondo l’OMS stima 1,3 miliardi di fumatori.﻿ Occorre tuttavia ricordare che il numero
            dei fumatori è calcolato considerando coloro che hanno più di 15 anni d’età, mentre è
            significativo il numero di fumatori che inizia prima dei 15 anni. 
Il Rapporto Meridiano Sanità﻿
                ﻿riporta un confronto tra 29 paesi europei
            riguardante il 2020 rispetto al numero di fumatori. Questo rapporto vede l’Italia al
                18o posto (dal più basso al più alto) con una percentuale
            del 23 per cento della popolazione. Meglio dell’Italia sono Belgio e Portogallo con il
            21 per cento, Estonia e Irlanda con il 18 per cento, Danimarca con il 16 per cento,
            Finlandia 15 per cento, Regno Unito e ﻿Paesi Bassi 12 per cento e Svezia 6 per cento.
            Per quanto riguarda la quantità di pacchetti di sigarette﻿ consumati ci troviamo al
                4o posto. Se consideriamo altri tipi di impiego ﻿del
            tabacco siamo al 17o posto per la preparazione di sigarette a
            partire dal tabacco (rolled cigarettes), al
                6o posto per i cigarillos, al
                4o posto per l’utilizzo di sigari e al
                18o posto per l’uso della pipa. L’Italia si trova poi al
                19o posto fra i paesi che hanno un alto numero di ex﻿
            fumatori. La diminuzione di fumatori fra il 2006 e il 2020 è stata dell’8 per cento.
            Hanno fatto meglio di noi ben 8 paesi europei incluso ﻿il Regno Unito con il 21 per
            cento, ﻿Paesi Bassi 17 per cento, Danimarca 16 per cento, Francia 11 per cento. 
Sempre secondo l’Organizzazione
            mondiale della sanità, il fumo di tabacco è responsabile ogni anno della morte
            di oltre 8 milioni di persone﻿: circa 7 milioni di questi sono
            fumatori﻿, mentre circa 1,2 milioni sono persone esposte al fumo passivo. In
            particolare, il Global Burden Disease Study 2019﻿ riporta che nel
            2019 il numero di decessi causati dal tabacco è stato﻿ di 8,71 milioni e ben 229,77
            milioni sono stati i DALY. Il fumo di tabacco provoca la morte poiché causa – e questo è
            ormai determinato senza dubbio – malattie cardiovascolari, tumori – soprattutto del
            polmone, ma anche cancro alla laringe﻿ –﻿, malattie respiratorie croniche. Tuttavia
            recentemente diversi studi hanno stabilito che il fumo è responsabile anche di malattie
            che prima non ritenevamo avessero una correlazione con il consumo di tabacco. Tra
            questi, per esempio, un’estesa analisi pubblicata su «Nature Medicine» ﻿[Dai
                et al. ﻿2022] da un gruppo di ricerca della University of
            Washington di Seattle ﻿ha valutato la relazione tra dose di tabacco e 36 diverse
            patologie, trovando una forte e significativa relazione lineare (più si fuma, più gravi
            sono gli effetti) con ben 28 ﻿malattie collegate. Tra le ﻿8 patologie maggiormente
            influenzate dal fumo vi sono, oltre ﻿com﻿’è ovvio attendersi ﻿il tumore al polmone e
            alla laringe﻿, anche l’aneurisma aortico, le malattie delle arterie periferiche, il
            diabete di tipo 2 e il tumore del pancreas. Fanno inoltre la ﻿loro comparsa malattie
            forse insospettabili come la sclerosi multipla e l’artrite reumatoide (cfr. tab. 1.2).﻿
            Per il fumo esistono differenze di genere. Le donne divengono più facilmente dipendenti
            e hanno più difficoltà a liberarsi dell’abitudine e a mantenere l’astinenza rispetto ai
            maschi. Inoltre, sempre rispetto ai maschi, le donne hanno più danni alla salute a
            parità di consumo di tabacco [ibidem]. 
Il rapporto ﻿tra fumo di sigaretta
            e tumore del seno è ﻿definito relativamente incerto, tuttavia u﻿na recente ﻿rassegna
            condott﻿a su 169 studi clinici ﻿ha permesso di stabilire un rischio relativo del 7 per
            cento rispetto alle non fumatrici. Il rischio è indipendente dal tipo di tumore del
            seno, ma è linearmente correlato all’intensità del fumo. Ad
            esempio﻿, il rischio aumenta d﻿el 12 per cento per chi fuma un
            pacchetto di 20 sigarette al giorno, ﻿del 26 per cento per chi ne fuma due pacchetti﻿,
            come pure aumenta rispetto alla durata ﻿della dipendenza: d﻿el 6 per cento per ﻿chi ha
            fumato per 20 anni, dell’11 per cento ﻿per chi ha fumato per 40 anni [Scala et
                al. 2023]. 
        
TAB. 1.2.
                Rapporto ﻿tra fumo di sigaretta e patologie
	﻿Punteggio 	Parametro patologico 	Aumento medio del
                                rischio 
	5
	﻿Tumore laringe 
	 374,95

	5
	Aneurisma aortico (55-59 anni)
                            
	 149,73

	5
	Malattie arterie periferiche
                                (60-64 anni)
	 136,53

	5
	Tumore del polmone
                            
	 106,66

	5
	Tumore della faringe
                            
	 92,26

	4
	Ostruzione cronica polmonare
                            
	 72,11

	4
	Infezioni basse vie respiratorie
                            
	 54,45

	4
	Tumore pancreas 
	 51,66

	3
	﻿Tumore vescica 
	 40,18

	3
	Tubercolosi 
	 31,04

	3
	Tumore dell’esofago
                            
	 29,36

	3
	Tumore della cervice
                            
	 25,53

	3
	Sclerosi multipla
                            
	 23,36

	3
	Artrite reumatoide
                            
	 23,32

	3
	Dolori alla schiena
                            
	 21,84

	3
	Malattie ischemiche cardiache
                            
	 20,39

	3
	Ulcera peptica 
	 19,84

	3
	Degenerazione maculare
                            
	 19,44

	3
	Tumore dello stomaco
                            
	 17,39

	3
	Ictus (55-59 anni)
                            
	 16,89

	3
	Diabete﻿ di tipo 2
                            
	 15,76

	3
	Cataratta 
	 15,47

	2
	Tumore nasofaringeo
                            
	 14,29

	2
	Malattia di Alzheimer
                            
	 9,70

	2
	Malattie vescica biliare
                            
	 6,34

	2
	Fibrillazione atriale (55-59 anni)
                            
	 5,67

	2
	Tumore del labbro e cavità orale
                            
	 4,81

	2
	Tumore del seno
	 4,46

	﻿I numeri della prima
                        colonna indicano il diverso aumento del rischio 2 = 0-15 per cento; 3 =
                        15-50 per cento; 4 = 50-85 per cento; 5 > ﻿8﻿5 per cento. Il rischio è
                        ﻿calcolato rispetto ai non fumatori. 
Fonte: Dai et
                            al. [2022]




Alcol etilico
                (alcol). Forse l’impatto dell’alcol è quello ﻿di cui le persone
            vorrebbero ﻿che si parlasse meno, che scomparisse dal dibattito sia scientifico sia
            politico. Eppure i dati non ci permettono questo lusso. Secondo le stime del GBD 2020,
            uno della serie di rapporti cui accennavo sopra dedicato in particolar modo al consumo
            di alcol, tale consumo è infatti aumentato del 30 per cento dal 1990 al 2020 e﻿, a
            livello mondiale, le persone che eccedono nell’uso di alcol ammontano a 1,03 miliardi
            ﻿per i maschi e ﻿a 312 milioni ﻿per le femmine. Sempre secondo le stime del ﻿GBD 2020,
            nel mondo circa il 2,2 per cento dei decessi nelle donne e il 6,8 per cento dei decessi
            negli uomini sono attribuibili al consumo di alcol, per un totale di 2,8 milioni di
            decessi (di cui circa 800.000 per malattie cardiovascolari, 600.000 per tumori, 440.000
            per incidenti e 330.000 per cirrosi﻿ e il resto per altre malattie). 
In Italia i decessi ﻿causati
            dall’alcol sono 41.000, 13.000 donne e 28.000 uomini. Ed è probabile che ﻿per i prossimi
            anni questi numeri siano destinati ad aumentare visto il progressivo aumento del consumo
            di alcolici ﻿registrato durante e dopo la pandemia da Covid-19, soprattutto nei giovani. 
Come nel caso del fumo, il rischio
            aumenta ﻿in relazione alla dose assunta. Ad esempio﻿, è molto basso (ma non inesistente)
            per ﻿un consumo di meno di 20 grammi di alcol al giorno﻿, mentre il rischio aumenta del
            75 per cento alla dose di 100 grammi di alcol al giorno. 
Il rischio minimo﻿ naturalmente
            varia in rapporto ﻿all’età e ﻿alla situazione patologica.﻿ Ad esempio﻿, ﻿tra i 15 e i 39
            anni il rischio minimo inizia alla dose di 4-10 grammi di alcol al giorno per maschi e
            femmine. Nelle persone di 40-61 anni di età﻿, e oltre﻿, il rischio minimo per maschi e
            femmine inizia alla dose di 8 grammi di alcol al giorno. 
        
﻿Ragionando in t﻿ermini di DALY e
            considerando quindi i danni indiretti si osserva che per quanto riguarda gli incidenti
            stradali causati dall’abuso di alcol la percentuale è ﻿del 25,9 per cento per ﻿i maschi
            e ﻿del 12,7 per cento per le femmine. Per le violenze interpersonali l’alcol è
            responsabile nel 12,4 per cento per i maschi e ﻿del 6,7 per cento per le femmine. Per le
            malattie ischemiche cardiache il ruolo ﻿attribuito all’alcol ﻿è rispettivamente del 31,5
            e﻿ del 29,7 per cento per maschi e femmine di età superiore ai 65 anni. Per l’emorragia
            intracerebrale﻿ 11,6 e 10,9 per cento, per l’ictus cerebrale 14,2 e 16,0 per cento. 
Il maggior rischio è presente nei
            giovani ﻿tra i 15 e i 39 anni. L’insieme di questi dati indica l’alcol come un
            importante fattore di rischio la cui rimozione potrebbe contribuire notevolmente ad
            abbassare i DALY. 
Abbiamo parlato di rischio minimo e
            non di rischio assente perché﻿, come ricordato anche dall’Organizzazione mondiale ﻿della
            sanità all’inizio del 2023, non esiste una quantità sicura di alcol, una quantità che si
            possa consumare senza alcun livello di rischio e/o di conseguenze per la salute. Spesso
            si associano i danni per ﻿la salute a un consumo di alcol eccessivo, smisurato,
            patologico. I dati invece mostrano che, per lo meno nei paesi dell’area ﻿europea
            esaminati dall’OMS, la metà di tutti i tumori attribuibili all’alcol sono causati da un
            consumo «leggero» e «moderato» di alcol, ovvero meno di 1,5 litri di vino o di 3,5 litri
            di birra a settimana. Sempre contrariamente al pensiero comune﻿, poi, non vi sono studi
            che riport﻿ino evidenze a sostegno ﻿di potenziali effetti benefici del consumo leggero e
            moderato di alcun﻿i tip﻿i di alcolici – neanche ﻿del famoso vino rosso – sulle malattie
            cardiovascolari e sul diabete di tipo 2. 
Per completezza ﻿riportiamo anche
            altri fattori di rischio che rientrano nell’ambito dei comportamenti individuali.
            
        
Obesità e
                sovrappeso. ﻿Al giorno d’oggi parlare di obesità e sovrappeso può essere
            considerato, in alcuni contesti, un tema delicato﻿. Pur rispettando e promuovendo
            approcci medico﻿-sanitari che vadano oltre il culto della dieta e della magrezza a tutti
            i costi come unico valore su cui misurare una persona e un paziente, è ﻿importante
            ribadire ﻿il ruolo di sovrappeso e obesità ﻿come cause di malattie croniche e
            mortalità﻿, come pure sull’invecchiamento. All’età media di 69 anni in India sono obesi
            il 15,5 per cento ﻿dei maschi e il 23,2 per cento delle femmine. I soggetti non obesi
            rispetto agli obesi ﻿mostrano un miglior invecchiamento ﻿nel 31 per cento﻿ dei casi.
            L’effetto è superiore del﻿l’8,3 per cento per le ﻿femmine rispetto ai maschi [Muhammad
                et al. 2022]. 
﻿In uno studio, tre gruppi di
            soggetti in sovrappeso oppure obesi sono stati ﻿invitati a consumare un pasto ricco di
            grassi per 11 giorni﻿: ﻿un gruppo rappresentava il controllo, un altro veniva sottoposto
            dal giorno 6 al 10 a una sessione di esercizio fisico al mattino, mentre un terzo gruppo
            era sottoposto allo stesso esercizio fisico ma alla sera. A differenza ﻿del gruppo di
            controllo, ﻿si è visto che per gli altri due gruppi l’esercizio fisico aveva contribuito
            a ridurre i vari sottotipi lipidici di oltre il 20 per cento. ﻿In particolare,
            l’esercizio al mattino ha ridotto ﻿in particolare la quota di
            colesterolo LDL (30 per cento). ﻿L’esercizio fisico﻿, dunque, anche ﻿nel breve termine﻿,
            migliora le composizioni ematiche dei grassi consumati con la dieta [Moholdt
                et al. 2023]. 
TAB. 1.3.
                Confronti fra l’italia e 10 paesi europei
	Parametro 	Italia 	UE 10 
	Obesità bambini 2-4 anni
                                (%)
	31,1
	16,5

	Istruzione secondaria
                                (%)
	62,7
	79,3

	Istruzione terziaria (%)
                            
	28,3
	41,7

	Anni di vita con disabilità per
                                rischi professionali
	600,2
	737,0

	Persone che vivono al di sotto del
                                60 per cento del reddito mediano (%)
	25,2
	21,7

	Persone esposte a polveri sottili
                                (%)
	15,1
	12,0

	Decessi da antibiotico﻿-resistenza
                                per 100.000 ab﻿./anno
	18,5
	4,7

	DALY da antibiotico-resistenza
                                anni per 100.000 ab. 
	489,2
	130,2﻿

	Fonte: ﻿Rapporto Meridiano
                        Sanità [The European House - Ambrosetti 2022].




Come riportato nella tabella 1.3
            l’obesità nei bambini di 2-4 anni è del 31,1 per cento﻿, mentre la media in 10 paesi
            europei è del 18,5 per cento. Siamo nelle prime posizioni in negativo anche per quanto
            riguarda il sovrappeso negli adolescenti (42 per cento) e negli adulti (47,8 per cento).
            I bambini cresciuti da madri obese hanno 4,5-6,5 volte più probabilità di essere obesi
            rispetto ai bambini cresciuti da madri non obese. 
Uno studio condotto su 5.553 adulti
            (40-48 anni) è stato dedicato a stabilire il rapporto fra il cambiamento del peso
            corporeo e il grado di invecchiamento misurato attraverso una scala (Pheno Age
                Accel) che include 9 parametri ematici e l’età cronologica. Un valore
            positivo indica un ﻿invecchiamento accelerato mentre un valore negativo rappresenta un
            «ringiovanimento». I dati mostrano chiaramente che i soggetti obesi, rispetto ai non﻿
            obesi﻿, hanno un indice positivo di 1,71 e quindi un acceleramento della vecchiaia.
            All’opposto una riduzione di peso corporeo genera una riduzione dell’indice di
            invecchiamento [Cao et al. 2023]. ﻿Infine, l’obesità, secondo
            recenti ricerche, attraverso una serie di meccanismi che stimolano le risposte
            infiammatorie, aumenterebbe anche il rischio di malattie autoimmunitarie [Mata﻿rese
            2023]. 
Droghe.
            «Droga» è un termine che si usa per definire una sostanza che ﻿tramite il continuo uso
            genera dipendenza. Sono droghe il tabacco, l’alcol, il gioco d’azzardo, l’eccesso di
            cibo, come pure alcuni farmaci antidepressivi e le benzodiazepine impropriamente
            utilizzate come sonnifer﻿i, nonché i derivati dell’oppio (morfina e derivati,
            fentanili). Queste sono droghe che l’opinione pubblica considera lecite, tanto è vero
            che se ne parla sempre meno. A queste dipendenze bisogna
            aggiungere cannabis, anfetamine, cocaina e molte altre sostanze chimiche, tipo﻿ la
            ketamina. 
Poco si fa in realtà per aiutare le
            persone «dipendenti» a liberarsi da queste schiavitù che coinvolgono anche gli
            adolescenti. I medici non danno il buon esempio, e ciò rappresenta spesso un alibi per
            chi vuole continuare a esserne schiavo. Si parla di droga solo per quelle che allo stato
            attuale sono considerate illecite. L’impiego delle droghe è molto cambiato nel tempo, e
            soprattutto nei giovani non è più rappresentato da una sola droga ﻿bensì da cocktail in
            cui si associano droghe illecite con farmaci, o con altre droghe, o con alcol. Al sabato
            e alla domenica il risultato di questo comportamento è molto visibile nei Pronto
            soccorso. Parlando di droghe non si può non ﻿citare la legge pendente in Parlamento per
            la cosiddetta legalizzazione della cannabis. Questa legge è un brutto messaggio che
            lanciamo ai giovani perché isolando la cannabis dalle altre droghe si dà l’impressione
            che sia una droga «leggera» e dunque che, entro certi limiti, la si possa utilizzare.
            Conosciamo i danni che i princ﻿ipi attivi della cannabis inducono nel cervello,
            soprattutto in quello giovanile, particolarmente sensibile perché in via di sviluppo. La
            cannabis induce problemi nell’apprendimento e nella memoria, e rappresenta una
            controindicazione per la guida di ﻿auto o moto. È inoltre una porta ﻿d’accesso per l’uso
            di altre droghe e induce, a distanza di tempo, un rischio di comparsa di malattie
            mentali. I sostenitori della legalizzazione ritengono che sia un modo per eliminare la
            criminalità legata alla commercializzazione di questa droga. Di fatto ciò sembra assai
            ottimistico perché le droghe sono molte e in continuo aumento, come evidenziato, ad
            esempio, dalla presenza della ketamina nelle acque reflue. La criminalità avrà sempre
            spazio finché non si legalizzeranno – ipotesi ovviamente irrazionale – tutte le droghe.
            
        
Milano è, in Italia, la città con
            il maggior consumo di cocaina: 12 dosi ogni 1.000 abitanti al giorno. La cannabis è
            presente a 50 dosi sempre per 1.000 abitanti al giorno. Cannabis e cocaina sono state
            identificate anche nelle acque reflue delle scuole﻿, con un aumento tra 2 e 6 volte in
            pochi anni. Purtroppo l’impiego delle droghe è diffuso non solo in tutte le città ma
            anche nei piccoli centri, indicando che il problema non è solo urbano. Occorre, insomma,
            un grande impegno per evitare che i consumi di droga diventino abituali soprattutto nei
            giovani. In altre parole, è urgente sviluppare il più presto possibile la prevenzione,
            una parola che si è perduta perché in conflitto di interessi con il mercato. Il problema
            è grave e necessita di un sollecito, ﻿di grande impegno per evitare che i consumi di
            droga diventino, specie nelle nuove generazioni, ﻿sempre ﻿più abituali. 
Dati utili per capire il consumo di
            queste sostanze da parte di una determinata popolazione o in una specifica regione
            geografica è l’analisi delle acque reflue, in cui si effettua una determinazione della
            quantità del principale metabolita di una droga, ad esempio la benzoilecgonina, per
            essere sicuri che si tratti di cocaina utilizzata. Sulla base di calcoli adeguati si può
            risalire alla quantità di cocaina utilizzata in mg/giorno per 1.000 abitanti. ﻿Studi
            condotti in 13 città europee di 6 paesi (Belgio, ﻿Paesi Bassi, Portogallo, Spagna,
            Irlanda e Italia) mostrano differenze significative. I livelli più elevati si ritrovano
            ﻿nei Paesi Bassi fino a 7,5 mg/giorno per ﻿1.000 abitanti, mentre negli altri paesi
            inclusa l’Italia i livelli sono più bassi dell’ordine di circa 2,5 mg/giorno [﻿Van Nuijs
                et al. 2011]. 
Carne rossa.
            Sulla base di 20 studi prospettici comprendenti oltre 2 milioni di partecipanti seguiti
            per una media di 8 anni﻿, l’impiego di 100 grammi di carne rossa al giorno determina un
            rischio relativo di 1,37 volte per il tumore del colon-retto, di 1,26 per il tumore del
            seno, di 1,12 per le ischemie cardiache e di 1,23 per il diabete
            di tipo 2, mentre non è stata trovata una relazione con l’ictus cerebrale ischemico ed
            emorragico. I dati riportati sono studi corretti per altri fattori di rischio tipo fumo,
            alcol ﻿ecc. e mostrano un rapporto di causa-effetto moderato﻿ [Micha, Wallace e
            Mozaffarian 2010]. 
Solitudine.
            ﻿La solitudine è considerata dal Governo degli Stati Uniti un importante problema di
            salute che indurrebbe un danno paragonabile al consumo di 15 sigarette al giorno essendo
            presente a tutte le età dall’adolescenza alla vecchiaia [﻿Eitorial - The Lancet ﻿2023].
            La solitudine aumenta il rischio di mortalità. ﻿﻿È presente a livelli differenti in vari
            paesi﻿, ad esempio nell’Europa ﻿orientale (Bulgaria, Romania, Polonia, Russia) la
            prevalenza è ﻿considerata nell’ordine del 26 per cento rispetto all’Europa ﻿occidentale
            (Belgio, Francia, Germania, Spagna) che si aggira intorno ﻿all’11 per cento ﻿ed è ancora
            più contenuta﻿, intorno al 5 per cento﻿, nei paesi del Nord Europa. L’Italia ha una
            prevalenza del 18 per cento. 
Screening. Un
            elemento importante per la prevenzione dei tumori, oltre alle buone abitudini di vita, è
            rappresentato dalla partecipazione agli screening, procedure che
            permettono una diagnosi precoce e quindi una maggiore
            possibilità di cure. La partecipazione agli screening dipende in parte da un’iniziativa
            personale, in parte dalla capacità del sistema sanitario di offrirli ﻿gratuitamente (o
            quasi) e﻿, una volta offerti﻿, di portare le persone a sottoporvisi per davvero. Nel
            2019 hanno partecipato agli screening gratuiti del SSN per la mammografia il 44,5 per
            cento delle donne ﻿fra ﻿i 50 e ﻿i 69 anni, per l’esame delle feci per ﻿l’individuazione
            preventiva del tumore ﻿del colon-retto il 30,5 per cento di maschi e femmine (età 50-69
            anni), per il ﻿Pap﻿-test riguardante i tumori ginecologici il 26,1 per cento delle
            donne. Si tratta in generale di tassi relativamente bassi per assicurare una reale
            prevenzione anche considerando le grandi differenze fra Nord e Sud﻿ Italia. Ad esempio﻿,
            effettua il ﻿Pap-test al ﻿Nord-Est il 41,3 per cento﻿ delle donne contro ﻿il 16,8 per
            cento al Sud e Isole. Purtroppo negli scorsi due anni a causa del Covid-19 non sono
            stati effettuati screening per 1﻿,5 milioni di test. Ciò si rifletterà negativamente
            ﻿sulla salute in futuro perché avremo una diagnosi di tumori più avanzati e meno
            curabili, perciò con maggior rischio di mortalità. 
TAB. 1.4.
                Italia: differenze regionali
	 	regione con
                                 valore massimo 	regione con
                                 valore minimo 
	Aspettative di vita alla nascita
                                (anni)
	Trento 83,7
	Campania 80,6

	Indice dello stato di
                                salute*
	Bolzano 9,2
	Calabria 2,3

	PIL pro capite (€)
                            
	Bolzano 41.890
	Calabria 15.289

	Indice
                            socio﻿economico
	Trento 8,2
	Sicilia 3,7

	Offerta
                            sanitaria*
	Emilia﻿-Romagna
                            7,3
	Campania 3,2

	Fonte: Rapporto Meridiano
                        Sanità [The European House - Ambrosetti 2022].
 * Punteggio minimo 1 – massimo 10. 




Non va dimenticato che i valori
            medi italiani comprendono importanti variazioni e disuguaglianze a livello regionale,
            con particolare riferimento alle differenze fra Nord e Sud. 

Controbilanciare i rischi: le buone abitudini 



Abbiamo visto che i fattori di
            rischio sono tanti﻿, dalla genetica all’alimentazione, dal consumo di alcune sostanze
            tossiche all’esposizione ai contaminanti ambientali. La buona notizia è che molti di
            questi fattori sono modificabili, ovvero si può ridurre il rischio di sviluppare diverse
            patologie croniche, inclusi alcuni tipi di cancro, seguendo delle buone abitudini di
            vita. Le conosciamo, sono quelle indicate ﻿nel box 2 e la prima
            cosa da dire è che nessuno se le è inventate per torturarci e rendere la vita meno
            piacevole: proprio come per i fattori di rischio, il loro ﻿effetto﻿ positivo è stato
            provato sperimentalmente in numerosi studi. Non è solo l’epidemiologia – la scienza che
            tra le altre cose studia i rapporti tra i comportamenti e le malattie in una popolazione
            – a dirci per esempio che il tumore del polmone è più comune in una popolazione di
            fumatori che in una di non fumatori. Potrebbe essere una coincidenza? No, ce lo dicono
            gli studi sperimentali, quelli che hanno stabilito un rapporto di causa-effetto. Sono
            studi che provano al di là ﻿di ogni dubbio che chi segue un determinato comportamento, a
            parità di altre condizioni, ha maggiori probabilità di sviluppare una determinata
            malattia rispetto a chi non lo segue. Provano anche il contrario: che chi evita quel
            comportamento riduce la propria probabilità, e quindi il proprio rischio, di sviluppare
            una determinata malattia. E diversi studi hanno mostrato che le buone abitudini, non
            fumare in primis, hanno questo effetto. Si riportano ﻿di seguito
            alcuni esempi riguardo ﻿a esercizio fisico e alimentazione, ma per ognuna delle
            abitudini ﻿elencate anche nel box 2 la letteratura è ﻿ricca di studi significativi. 
Costante esercizio
                fisico. ﻿﻿Nei soggetti fragili (intesi come soggetti con mono o
            polipatologie), di 45 anni ed oltre, l’esercizio fisico migliora del 16% il tasso di
            ospedalizzazione rispetto ai controlli. L’effetto è più importante ﻿man mano che aumenta
            la fragilità, determinando anche un ﻿miglioramento dell’indice di ﻿buona qualità ﻿della
            vita. ﻿Durante un periodo di 6,1 anni si stima che l’insufficienza cardiaca sia
            dell’ordine di 98,5/10.000 persone-anno. Un esercizio fisico di 2,5-3 ore alla settimana
            previene del 19,29﻿ per cento il rischio di insufficienza cardiaca. Si può calcolare che
            una moderata attività fisica può ridurre l’insufficienza cardiaca a ﻿78-67 casi ogni
            10.000 persone﻿-anni. Aumentando il vigore dell’attività fisica
            non migliora il risultato. 
Soggetti diabetici seguiti per 6,2
            anni se eseguivano attività fisica dopo la diagnosi riducevano il rischio di mortalità
            ﻿per tutte le cause oltre ﻿a ridurre del 15 per cento il rischio di infarto cardiaco e
            ictus cerebrale. ﻿Se oltre a fare esercizio fisico si eliminava anche il fumo, il
            vantaggio aumentava ﻿fino al 46 per cento ﻿﻿per le malattie cardiovascolari e al 22 per
            cento ﻿﻿il rischio di mortalità ﻿per tutte le cause. Invece, in ﻿pazienti con apnea
            ostruttiva nel sonno, l’esercizio fisico realizzato per 3 volte alla settimana
            miglior﻿ava l’utilizzo del glucosio cerebrale, dell’attenzione e delle funzioni
            cognitive﻿, il che si traduce in una riduzione dell’apnea ostruttiva [Chen et
                al. 2022﻿a]. E ancora, soggetti con malattia delle arterie periferiche
            hanno una ridotta capacità di camminare. Nel test dei metri percorsi in 6 minuti, un
            esercizio fisico condotto da fisioterapisti﻿ su 194 pazienti permette di migliorare la
            distanza percorsa ﻿di 53 metri dopo ﻿6 mesi di intervento﻿ [McDermott et
                al. 2013]. 
Alimentazione.
            È ormai riconosciuto l’impatto positivo che un’alimentazione ricca di ﻿vegetali e povera
            di grassi animali ha rispetto alla mortalità. L’insieme delle metanalisi e degli studi
            disponibili indica che nel 2019 429.000 morti erano attribuibili a uno scarso ﻿consumo
            di vegetali con una perdita ﻿stimata di 13 milioni di anni di disabilità (DALY﻿). È
            stato studiato l’effetto dell’impiego di vegetali nell’alimentazione rispetto alla
            mortalità. Un ﻿consumo di 100-400 grammi di vegetali al giorno (corrispondenti a 4-5
            porzioni) è in grado di evitare molte malattie. Ad esempio﻿, su 829.610 persone﻿,
            seguite per una media di 13,2 anni﻿, si sono osservati ictus cerebrali ogni 100 grammi
            di vegetali al giorno, il 19,8 per cento in meno rispetto a chi non ﻿consumava vegetali.
            Il successivo aumento fino a 400 grammi non induceva un importante miglioramento.
            Analogamente l’﻿inserimento nella dieta di 100 grammi di
            vegetali permetteva﻿ la diminuzione del 19,3 per cento di malattie cardiache ischemiche,
            del 16 per cento ﻿di ictus ischemici cerebrali, ﻿dell’8,7 per cento ﻿di tumori
            esofagei﻿, mentre non era evidente un beneficio per il diabete di tipo 2. Si deve
            sottolineare che a differenza delle altre malattie﻿, per i tumori esofagei si otteneva
            un beneficio del 28,5 per cento aumentando la quantità di vegetali a 400 grammi al
            giorno﻿ [Stanaway et al. 2022].﻿ Sette studi per un totale di oltre
            124.000 partecipanti indicano che i vegetariani rispetto ai non-vegetariani hanno il 9
            per cento di riduzione per la mortalità dovuta a tutte le cause, ma un vantaggio
            maggiore, il 29 per cento, per mortalità da ischemia cardiaca e il 18 per cento per
            tumore [Huang et al. 2012]. 
Uno studio condotto in ﻿204 paesi﻿,
            inclusa l’Italia, mostra che nel 20﻿21 l’incidenza del diabete di tipo 2 dovuta a un
            consumo non ottimale di fattori dietetici è associata ﻿in ﻿529 milion﻿i di casi con ﻿un
            DALY di 74 milioni [GBD 202﻿3]. Ad esempio﻿, un consumo insufficiente di ﻿cereali
            ﻿integrali è associato al 26,1 per cento di casi, l’eccesso di riso e grano raffinato al
            20,6 per cento, un eccesso di carne industrializzata (﻿come prosciutto, salame ecc.) al
            20,3 per cento, un eccesso di carne fresca al 20,1 per cento, un eccesso di proteine al
            12,7 per cento, l’insufficienza di yogurt al 10 per cento, l’insufficienza di noci e
            semi ﻿﻿all’1,1 per cento. Sulla base di questa analisi è stato calcolato che in Italia
            quasi il 75 per cento dei diabetici di tipo 2 dipende da una dieta non ottimale [O’Hearn
                et al. 2023]. 
È stato realizzato, sulla base dei
            dati della letteratura scientifica, un confronto fra sette diete per quanto riguarda il
            loro influsso sulla mortalità totale, sulla mortalità cardiovascolare e varie malattie
            cardio﻿vascolari. 
Le diete erano così definite: 
	 Pochi grassi – riduzione di tutti i
                    grassi al 20-30 per cento delle calorie totali e grassi saturi a <10 per
                    cento delle calorie totali. 
                
	 Pochissimi grassi – riduzione di tutti i
                    grassi al 20 per cento delle calorie totali. 
	 Pochi grassi e poco sodio – come nella
                    dieta 1 con pochi grassi e riduzione del sodio a <2,4 grammi al giorno.
                
	 Grassi modificati – nessuna riduzione di
                    grassi totali, ma aumento dei grassi polinsaturi﻿. 
	 Dieta mediterranea – aumento di pesce,
                    frutta, vegetali e dell’olio d’oliva﻿. 
	 Ornish – riduzione dei grassi a <10
                    per cento delle calorie totali, dieta basata sui vegetali﻿. 
	 Pritkin – carboidrati totali al 70-75 per
                    cento delle calorie totali, proteine al 15-20 per cento delle calorie totali﻿.
                
	 Controllo – ﻿intervento minimo, nessun
                    programma dietetico. 


I risultati indicano la netta
            superiorità della dieta mediterranea rispetto a tutte le altre diete [Karam et
                al. 2023]. 
﻿Il valore della dieta mediterranea
            è stato nel tempo confermato da diversi studi, tra cui una ricerca condotta in Spagna la
            quale dimostra che anche in soggetti con rischio di sviluppare malattie cardiovascolari
            la dieta mediterranea, rispetto a una dieta povera in grassi, è più vantaggiosa per la
            salute. Infatti su 1.002 pazienti, studiati per un periodo di 3 anni, si sono osservate
            più malattie cardiovascolari e più mortalità (per 94 pazienti corrispondenti al 22,8 per
            cento) nei soggetti che seguivano una dieta povera in grassi rispetto a quelli che
            seguivano la dieta mediterranea (67 pazienti pari al 16,2 per cento). Il seguire una
            dieta mediterranea determina negli studenti adolescenti una miglior performance
            accademica che invece viene ridotta dall’impiego di tabacco, alcol e cannabis [Lopez-Gil
                et al. 2023]. Occorre ricordare, infine, che non tutti i
            vegetali contengono la stessa quantità di zucchero e fibre (cfr. tab. 1.5).﻿ 
Queste classificazioni hanno
            permesso di definire due sottogruppi: vegetali «salubri» ﻿(cereali non purificati,
            frutti, noci, legumi, oli vegetali, tè, caffè﻿) e vegetali «meno
            salubri» ﻿(succhi di frutta, liquidi zuccherati, cereali
            purificati, patate﻿). Le definizioni riguardanti i sottogruppi di vegetali sono state
            dedotte da studi che hanno valutato la protezione dalla comparsa del diabete [Satija
                et al. 2016]. Per proteggere dai vari gruppi di malattie è
            importante ﻿consumare 5 porzioni di frutta e verdura al giorno﻿, anche se per
            ﻿proteggersi da specifiche malattie ﻿sembra che solo alcun﻿i tipi di verdure o frutta
            costituisc﻿﻿ano un vantaggio. Ad esempio﻿, per le malattie cardiovascolari è protettivo
            il consumo di broccoli, cavolfiori, arance, limoni e uva; per il tumore al seno sono
            protettive la banana, la mela e l’uva; per il tumore gastrico sono protettivi i
            broccoli, l’insalata, il cavolo, l’aglio e le cipolle; il tumore della prostata è
            parzialmente protetto da pomodori ricchi di licopene. Nel caso del tumore del pancreas
            ﻿una dieta ricca di vegetali si è dimostrata protettiva (26 per cento), ma con una
            importante differenza fra dieta vegetale salubre ﻿(con una protezione del 44 per cento﻿)
            e dieta vegetale meno salubre ﻿(con un rischio del 38 per cento﻿). Tuttavia in questo
            sottogruppo si ritrovano differenze in rapporto al peso corporeo [Z﻿hong et
                al. 2023]. Si tratta però spesso di studi ﻿﻿osservazionali (cioè quegli
            studi che ottengono i dati da cartelle cliniche o banche-dati e non da un intervento
            sperimentale), per cui è importante ottenere verifiche e soprattutto studi capaci di
            identificare eventuali sostanze responsabili degli effetti positivi. Il problema ricade
            sempre ﻿sulla conclusione che l’effetto della dieta e in particolare
            dei vegetali è uno dei tanti fattori che appartengono
            globalmente alle buone abitudini di vita. 
TAB. 1.5.
                Contenuti di fibre e zucchero per alcuni vegetali
	 	valori in grammi/100 calorie 
	Fibre
	Sedano
	9,9
	Fragole
	6,2

	Pomodoro
	2,3
	Uva
	1,3

	Zucchero
	Pomodoro
	11,5
	Mango
	22,7

	Broccolo
	4,9
	Avocado
	8,1

	Fonte: Offringa et
                            al. [2019].




I fitoestrogeni sono sostanze
            presenti nei cibi contenenti isoflavoni, lignani e cumarine. Si tratta di tofu, latte di
            soia, cereali integrali, tè e semi di lino. Uno studio condotto ﻿negli Stati Uniti su
            75.981 donne e 44.001 ﻿uomini per un totale di 3.427.165 persone﻿-anni ha ricercato gli
            effetti di una dieta contenente fitoestrogeni sulla mortalità ﻿per varie cause. Non si
            osservano effetti sulla mortalità da tumore, sulla mortalità ﻿per altre cause
            (cardiovascolari e altre malattie)﻿, invece, si ottiene una riduzione del 14 per cento
            per il più alto quintile. Per i singoli fitoestrogeni rispetto alla mortalità totale si
            ottiene una riduzione del 10 per cento per gli isoflavoni, del 7 per cento per i lignani
            e per le cumarine. Questi risultati suggeriscono che la presenza di fitoestrogeni in una
            dieta salubre possa risultare in un aumento significativo della durata di vita [Chen
                et al. 2023]. 
Ulteriori studi hanno ﻿confrontato
            gli effetti del consumo di cereali integrali e﻿ di cereali raffinati sulle malattie
            cardiovascolari e sulla mortalità totale ﻿analizzando 68 studi, 46 ﻿relativi ai cereali
            integrali e 22 ﻿relativi a quelli raffinati. I risultati indicano che i cereali
            integrali permettono di ottenere, rispetto ai cereali raffinati, una riduzione del 2 per
            cento ﻿di ictus cerebrale, del 6 per cento ﻿di malattie coronariche, dell’8 per cento
            ﻿di insufficienza cardiaca e del 6 per cento ﻿di mortalità ﻿per tutte le cause [Hu
                et al. 2023]. 
Uno studio condotto negli Stati
            Uniti su 6.858 ﻿uomini e 15.400 donne ha stabilito che il consumo di fruttosio alla dose
            di 20 grammi al giorno, ﻿contenuto in succhi di frutta arricchiti con zucchero,
            risultava ﻿influenzare una serie di anomalie metaboliche che hanno un riflesso sulla
            salute cardiovascolare. Studi condotti dalla ﻿Chiesa avventista ﻿hanno stabilito che una
            dieta vegetariana diminuisce il tasso di malattie croniche e la mortalità rispetto a una
            dieta convenzionale. Uno studio, condotto su 77.437 persone, ha
            confrontato una dieta ricca ﻿di cibo industrialmente processato (insaccati, carni
            affumicate e dolci ricchi in zucchero e grassi) rispetto a una dieta con cibi di origine
            animale (bovini, gallinacei e uova). I risultati indicano che il﻿ consumo di cibo
            ﻿industriale aumenta la mortalità del 14 per cento, mentre l’altra dieta non cambia﻿
            sostanzialmente la mortalità a eccezione ﻿del consumo eccessivo di carne rossa che
            ﻿l’aumenta dell’8 per cento﻿ [Orlich et al. 2022]. 

Il microbioma 



Un fattore che sta emergendo come
            significativo per molti aspetti che riguardano la salute è la presenza di batteri, virus
            parassiti che albergano in organi diversi, ma principalmente nell’intestino dove si
            ritrovano trilioni di micr﻿organismi. Le varie classi di questi ﻿microrganismi﻿, oggi
            conoscibili e quantificabili﻿, hanno una grande influenza ﻿sulla salute perché ﻿sono in
            grado di assorbire le varie sostanze chimiche disciolte nella circolazione ﻿in grado di
            influenzare il metabolismo di molti organi﻿, incluso il cervello. La reazione del
            microbioma dipende da molti fattori, dall’ambiente in cui viviamo, dal cibo che
            consumiamo, dai farmaci che utilizziamo. 
Poiché è impossibile riassumere
            tutta la letteratura esistente, è utile dare qualche esempio per capire come nel futuro
            il microbioma possa divenire utilizzabile nel campo della prevenzione. 
Il microbioma può﻿, per esempio,
            influenzare l’inizio e la progressione di un tumore. Ad esempio﻿, Wen Chen ﻿e colleghi﻿
            [2022b] hanno descritto nel topo il ruolo di uno squilibrio della flora intestinale nel
            bloccare il metabolismo del triptofano che attiva una proteina (AhR) che﻿, attivando a
            sua volta un’altra proteina (SREBPZ)﻿, inizia la tumorigenesi
            epatica. ﻿La somministrazione del lactobacillus reuteri che produce
            metaboliti del triptofano agisce in senso opposto bloccando la tumorigenesi. 
Nelle donne portatrici di policisti
            ovariche si possono identificare 15 metaboliti differenziali, fra cui
            lisofosfatidilcolina, gangliosidi e linoleilglicerofosfocolina, che dipendono dalla
            diversità dei ceppi presenti nei soggetti ammalati rispetto ai soggetti sani. A queste
            variazioni si attribuiscono anche le resistenze all’insulina e i cambiamenti d’umore in
            queste pazienti [﻿Yu et al. 2022]. 
Uno studio condotto ﻿su donne
            coreane ha dimostrato che la composizione della flora intestinale può influenzare
            negativamente la gravidanza. Il monitoraggio dell’abbondanza dei ceppi di lattobacilli,
            in particolare del lactobacillus crispatus, è necessario per
            evitare una nascita pre-termine [﻿You et al. 2022]. 
Il microbiota può influenzare
            l’effetto dei farmaci somministrati per via orale perché li può inglobare, metabolizzare
            ﻿e impedirne il riassorbimento ﻿da parte dell’intestino. 
L’apnea ostruttiva del sonno è
            correlata a variazioni di una proteina che lega gli acidi grassi (e-FABP) e alla
            presenza del D-acido lattico. Questi cambiamenti possono produrre infiammazione
            sistemica [Li et al. 2023]. 
Un metabolita della carne rossa e
            del pesce interagendo con il microbiota intestinale genera trimetilamina che viene poi
            trasformata nel fegato in trimetilamina N-ossido (TMAO) che ha un ruolo nel promuovere
            un danno cardiovascolare. Il consumo di pesce indurrebbe tuttavia un danno minore perché
            forma anche il 3-carbossi-4-metil-5-propil-2-furanpropionato (CMPF). Uno studio clinico
            è stato condotto su 737 pazienti con insufficienza renale che venivano stratificati
            sulla base di questi metaboliti. Dopo 39 mesi si ﻿è registrata la morte di 232 pazienti.
            Alti livelli di TMAO erano associati a un aumentato rischio (46 per cento) di mortalità
            per tutte le cause﻿, mentre un alto livello di CMPF era associato a un ridotto rischio
            di mortalità (29 per cento). La presenza di TMAO prodotto dal
            microbiota in rapporto al cibo può quindi influenzare la mortalità in soggetti con
            insufficienza renale, come pure la formazione dell’aneurisma aortico addominale [Benson
                et al. 2023]. 
In futuro qualsiasi strategia
            riguardante la prevenzione dovrà tenere conto delle caratteristiche del microbioma per
            una serie di malattie, inclusi i tumori. 

Non è mai troppo tardi 



Non è mai troppo tardi per
            costruire delle buone abitudini e aumentare le chance﻿ di una vita lunga e sana. Per
            esempio﻿, un fumatore non è predestinato a un tumore del polmone o a una broncopatia
            cronica ostruttiva. A qualunque età smetta di fumare può riportare un vantaggio. ﻿Un
            fumatore di 60 anni, se smette di fumare﻿, dopo ﻿5 ﻿anni dimezza il suo rischio di
            tumore al polmone, e dopo altri ﻿5 anni﻿ lo dimezza ulteriormente, ﻿portandolo al 25 per
            cento in più di un non fumatore. A 75 anni, se avrà continuato a non fumare﻿, il suo
            rischio di ammalarsi sarà più alto solo del 12 per cento. Un miglioramento non
            indifferente. È chiaro che il beneficio è ﻿tanto maggiore quanto prima si smette o, per
            ampliare il discorso, prima si comincia a costruire un’abitudine di vita sana maggiori
            saranno i benefici – e quindi maggiore sarà la riduzione del rischio di sviluppare
            qualche condizione cronica – riportati. Tuttavia, non è mai troppo tardi. È bene tenerlo
            sempre a mente. 
[image: FIG. 1.1. Peso sulla colonna vertebrale in rapporto con la flessione della testa.]
FIG. 1.1. Peso sulla colonna
                    vertebrale in rapporto con la flessione della testa.


Per fare un altro esempio, riuscire
            a tenere sotto controllo il peso corporeo ed evitare una condizione di obesità o
            sovrappeso importante comporta un vantaggio in qualsiasi momento sul sistema
            muscolo-scheletrico, così come lo comporta migliorare la propria postura al fine di
            assumere quella corretta, quella migliore per sopportare un
            certo peso ﻿(https://www.formativezone.it/text-neck-cause-e-rimedi/). 
﻿Si tratta di una questione di cui
            ci si occupa poco quando si parla di prevenzione, tuttavia la corretta postura è
            fondamentale per non ﻿avere problemi per le nostre ossa: se si sta dritt﻿i, ovvero se la
            colonna vertebrale è bene allungata, la testa pesa, per fare un esempio, ﻿circa ﻿5 chili
            sulla colonna vertebrale. Se invece si incurvano le spalle questo peso aumenta
            significativamente; se si sta sempre curvi aumenta ancora di più. Quindi si ha un
            impatto maggiore su ossa e articolazioni, se﻿ poi a questa postura si aggiunge un peso
            corporeo elevato, ﻿esse si caricano ancora di più, portando al loro deterioramento e
            malfunzionamento e quindi a una crescente difficoltà a muoversi ﻿ripercuotendosi
            sull’autonomia personale [Lissoni 2021]. 




2. 

Milioni di euro gettati al vento



Prevenzione come economia sanitaria 



Gli anni di vita sana non sono l’unico spreco che la mancanza di prevenzione ﻿comporta, va considerato anche lo spreco di denaro e quindi di risorse che potrebbero essere meglio impiegate﻿. Aspetto che dovrebbe interessare soprattutto chi si trova a gestire il nostro Servizio sanitario nazionale.  
﻿Si parla di spreco non perché, come alcuni suggeriscono, non dovrebbero essere curate﻿, o meglio dovrebbero essere curate﻿ ma a loro spese﻿, le persone che mettono a rischio la propria salute con comportamenti inappropriati come il fumo di sigaretta﻿. È senza dubbio un’eresia che va contro la deontologia medica, l’etica e il buon senso e che ignora, da un lato, le implicazioni e le difficoltà legate a una dipendenza e, dall’altro, la complessità – che vedremo più avanti – di fattori che si frappongono fra noi e i comportamenti conformi con le norme dettate dalla medicina preventiva.  
﻿Si tratta di risorse che potrebbero essere meglio destinate semplicemente perché potrebbero potenzialmente non essere necessarie per quello per cui sono impiegate oggi e quindi essere reinvestite ﻿per aumentare gli stipendi dei medici, ﻿reclutare e regolarizzare più personale sanitario, ﻿organizzare percorsi di assistenza, ﻿garantire un accesso universale e tempestivo ai dispositivi medici e ai servizi del SSN. La prevenzione è infatti l’unica modalità che riduce non solo il consumo dei farmaci, ma anche visite﻿ e interventi chirurgici liberando risorse per le attività del SSN.  
Investire in prevenzione è dunque necessario per ridurre il mercato della medicina a carico del Servizio sanitario nazionale. Se ﻿riuscissimo a diminuire l’incidenza delle malattie croniche grazie a corrette politiche e alla diffusione di sane abitudini di vita, ﻿potremmo spendere meno, anzi ﻿potremmo spendere meglio le risorse a disposizione del SSN, e questo porterebbe numerosi benefici. Per esempio, potremmo curare più persone che ne hanno bisogno o ﻿avere liste di attesa più brevi. ﻿L’obiettivo finale infatti, ﻿è bene ribadirlo, non è togliere risorse al sistema sanitario, piuttosto è quello di investirle sempre nella sanità pubblica ma per aiutare le persone ammalate.  
Come abbiamo già detto, la cultura attuale guarda soprattutto ai rimedi, rispetto ai quali sono stati fatti sostanziali progressi, e tende a ignorare che molte malattie non piovono dal cielo, ma dipendono da noi e dall’ambiente in cui viviamo. Occorre essere consci del fatto che la prevenzione è in conflitto di interesse con il mercato della medicina che, come tutti i mercati, vuole crescere il più possibile. È solo la prevenzione che può fermare ﻿questo trend riducendo il numero delle malattie croniche e dei tumori.  
Ogni diritto si accompagna a doveri e appunto, in quest’ottica, noi abbiamo il dovere ﻿di mantenerci in salute, non solo nel nostro interesse﻿, ma anche per solidarietà﻿, perché ﻿un minor numero di malattie significa un miglior SSN per le prossime generazioni.  

Quanto risparmieremmo con la prevenzione?  



Tutto questo non solo pesa sulle vite dei cittadini: ha anche un costo molto alto, pagato per lo più dal Servizio sanitario nazionale e quindi dalle tasse. Quanto costa prendersi cura della nostra salute? Quanto potremmo risparmiare e quindi reinvestire seguendo adeguate indicazioni della medicina preventiva?  
Studiare il bilancio del SSN può aiutare a costruirsi un’idea di quanto si possa risparmiare attraverso la prevenzione. La tabella 2.1 riporta i bilanci del 2012 e del 2020 per dedurne che la spesa è aumentata in questo periodo di circa 16 ﻿miliardi di euro. Occorre tuttavia notare che nel 2021 la spesa totale è stata in realtà di 120.275,38 milioni di euro al netto delle spese per l’emergenza del Covid-19. Inoltre la cifra distribuita alle ﻿regioni è stata di 116.295,58 milioni di euro tenendo conto della popolazione ﻿standardizzata per l’età.  
La spesa del SSN può essere articolata in alcuni grandi comparti: 1) spesa per la prevenzione ﻿pari a 5.328,55 milioni di euro comprendente essenzialmente le vaccinazioni e gli screening dei tumori e di alcune malattie﻿; 2) spesa territoriale per 53.381,55 milioni di euro comprendente i medici di medicina generale (MMG) e i farmaci relativi﻿; 3) 39.666,49 milioni di euro per la spesa ospedaliera e il resto per consumi intermedi.  
Secondo il ﻿Rapporto Meridiano Sanità﻿ del 2022, la spesa per la sanità in Italia è relativamente bassa rispetto ad altri paesi europei. Paragonata al PIL nel 2021 è stata pari al 6,9 per cento contro l’11,0 per cento della Germania, il 10,3 della Francia, il 9,9 del Regno Unito, ﻿il 9,6 dell’Austria, il 9,5 dei ﻿Paesi Bassi, il 9,3 della Danimarca, l’8,5 del Belgio, il 7,8 della Spagna e il 7,5 della Finlandia. Inferior﻿i alla spesa italiana sono solo quelle della Grecia (5,9) e dell’Irlanda (5,3). Inoltre, in base agli stanziamenti previsti per i prossimi anni, nel 2025 la spesa del SSN scenderà al 6,2 per cento del PIL [Gabanelli e Ra﻿vizza 2023]. Questo basso livello di investimenti si traduce anche in una spesa pro﻿ capite di 2.580 euro/anno contro i 5.370 della Germania.  
TAB﻿. 2.1. Bilancio
                del servizio sanitario nazionale in milioni di euro
	 	2012 	2021 (per cento) 
	Spesa corrente 
	110.399
	126.640

	Lavoro dipendente
	35.652
	37.659 (29,7)

	Farmaceutica ospedaliera 
	7.856
	7.856 (9,3)

	Farmaceutica territoriale
	8.891
	8.891 (5,5)

	Consumi intermedi
	22.090
	22.090 (21,5)

	Assistenza medico﻿-generica
	6.652
	6.652 (5,7)

	Prestazioni sociali in natura da privato
	22.534
	22.534 (20,1)

	Prestazioni da specialisti ambulatoriali
	11.252
	11.252 (10,6)

	Fonte: Ministero dell’Economia e delle Finanze ﻿- RGS
                        [2022].




In parte la spesa sanitaria è compensata da una buona quota di spesa privata. Sempre per fare il confronto con la Germania che ha una spesa privata pro capite di 872 euro/anno, l’Italia ha una spesa di 834 euro, molto più alta rispetto alle relative spese pubbliche.  
Per quanto riguarda il confronto in merito alla spesa per la prevenzione l’Italia si ritrova al 4o posto. Non sarebbe una cattiva posizione, tuttavia se andiamo a vedere con quale cifra ci siamo attestati ai piedi del podio e la confrontiamo con le tre precedenti possiamo dire che è molto bassa﻿: 158 euro﻿/anno﻿ procapite rispetto ai 234 euro del Regno Unito, ﻿ai 182 euro dei Paesi Bassi e ﻿ai 172 euro della Germania, cifre, occorre ammetterlo, che sebbene più alte rispetto a quella italiana mostrano che purtroppo la prevenzione non è una priorità anche a livello internazionale.  
La spesa farmaceutica, articolata in spesa ospedaliera e territoriale, rappresenta circa il 17,6 per cento del bilancio globale del S﻿SN per un totale di 22,3 ﻿miliardi di euro e può essere articolata in 14 classi come riportato nella tabella 2.2 [﻿OSMED 2022].  
A conti fatti, si può calcolare che le spese per malattie croniche rappresentano circa il 70 per cento della spesa pubblica nell’ambito sempre della spesa del SSN e, come abbiamo già detto, si può stabilire a circa il 50 per cento la possibilità di evitare tali malattie. Sulla base di questi conti si può stimare che, attraverso opportune misure di prevenzione, si potrebbe otten﻿ere un risparmio globale di circa 44 miliardi di euro﻿/anno per il Servizio sanitario nazionale.  
TAB. 2.2. Spesa per
                classi di farmaci 2021
	Classe 	€ pro capite 	spesa totale mln € 
	Anti﻿neoplastici 
	111,98
	6.633

	Cardiovascolari
	56,00
	3.350

	Gastrointestinali
	51,70
	3.050

	Antimicrobici
	42,33
	2.491

	Ematologici
	39,66
	2.339

	Neurologici
	33,21
	1.959

	Respiratori
	22,37
	1.319

	Muscolo﻿-scheletrici
	9,00
	531

	Ormoni
	8,06
	475

	Genitourinari
	6,89
	406

	Organi di senso
	6,74
	395

	Vari
	6,40
	382

	Dermatologici
	3,35
	30

	Antiparassitari
	0,25
	14

	﻿Fonte: OSMED﻿﻿
                        ﻿[2022].




La Società ﻿italiana di ﻿medicina ﻿generale calcola invece che anziché il 70 è circa l’80 per cento dei costi di sanità a essere assorbito dalle malattie croniche. Inoltre ﻿molti pazienti sono affetti da più di una malattia cronica﻿. Si stima che il 25 per cento di ﻿queste persone con multicronicità – circa 288.405 – sia registrato e seguito dal network Health Search, una unità di ricerca della Società ﻿italiana di ﻿medicina ﻿generale ﻿(SIMG) e delle ﻿cure ﻿primarie﻿; nello specifico si tratta di: 141.105 ﻿pazienti affetti da ﻿2 malattie croniche; 73.682 da ﻿3 malattie croniche; 61.976 da 4; 10.185 da 5; 2.869 da 6; e infine rispettivamente 570, 86﻿ e 8 colpiti da 7, 8 e 9 malattie croniche (anno 2017). Se si considera affidabile questa percentuale﻿ del 25 per cento, vorrebbe dire che in Italia vi sono circa 1.153.620 pazienti affetti da più di una patologia cronica. In realtà è probabile che ﻿il numero sia molto superiore, poiché in questo calcolo non sono presi in considerazione i tumori associati ad altre malattie﻿, né i pazienti con una sola malattia cronica. ﻿Per questo 25 per cento studiato dalla SIMG si calcola che il SSN spenda 204,9 milioni di euro. 
Per il totale dei pazienti con polimorbilità la spesa può essere quindi nell’ordine di 820 milioni di euro [Cricelli et al. 2019].  
Diabete di tipo 2 e complicazioni. Una malattia certamente evitabile almeno nel 50 per cento dei casi è il diabete di tipo 2. Abbiamo in Italia 3,﻿7 milioni di diabetici di tipo 2﻿ [Rhys et al. 2019]. ﻿Su 51.748 pazienti diabetici residenti in Toscana circa il 13,6 per cento dei maschi e il 9,69 per cento delle femmine sono soggetti a complicazioni. A questi dati corrisponde una spesa totale di 125,1 milioni di euro che si differenzia in rapporto alle complicazioni. Ad esempio, mentre i pazienti diabetici senza complicazioni comportano una spesa pro capite di 1.966 euro annui, i diabetici con due complicazioni, comprendenti anche il «piede diabetico», arrivano a una spesa di 10.548 euro [Seghieri﻿, Ferre e Foresi 2023]. 
Un calcolo riguardante l’importo della prevenzione sul costo dei farmaci antidiabetici indica una spesa pro capite nel 2021 di 19,89 euro che corrisponde a una spesa globale di 1﻿,193 miliardi di euro﻿ [﻿OSMED 2022]. La diminuzione del 50 per cento grazie alla prevenzione comporterebbe un risparmio di quasi 600 milioni di euro, una cifra che potrebbe essere utilizzata dal SSN per ridurre le list﻿e d’attesa.  
Prevenzione dei tumori. Per quanto riguarda i tumori, ﻿riportiamo l’esempio del tumore del polmone (causato almeno per l’85 per cento dal fumo), dove il costo medio per l’ospedalizzazione è di 9.310 euro. Considerando 130.653 ricoveri si ha una spesa di 1,132 miliardi di euro che potrebbe essere diminuita a 169 milioni di euro senza fumatori. Si calcola che il costo sociale del tumore del polmone assommi a 2,5 miliardi di euro, un costo destinato quasi a scomparire se non vi fossero più fumatori.  
Almeno il 50 per cento dei vari tipi di tumore è evitabile. Poiché per i farmaci antitumorali si spendono 6,633 miliardi di euro l’anno [﻿OSMED 2022], evitare i tumori significherebbe risparmiare solo per la spesa farmaceutica ben 3,3 miliardi di euro corrispondenti a una gran parte della spesa per la prevenzione del SSN. Inoltre si calcola che per tutte le malattie che dipendono dal fumo la spesa attribuibile solo ai ricoveri ospedalieri ammonti a oltre 1,6 miliardi di euro.  
Informazione indipendente. Occorre anche rilevare che l’adozione di una efficace informazione indipendente ﻿a medici e ﻿informatori sanitari permetterebbe un uso più razionale dei farmaci oltre a evitare ulteriori spese al SSN per il trattamento dei loro effetti collaterali. Ad esempio﻿, l’eccessivo e ingiustificato impiego dell’aspirina a basse dosi nella prevenzione primaria genera la necessità di utilizzare dei farmaci protettori contro i danni gastrointestinali (omeprazolo e derivati) nonché di curare le frequenti emorragie. Ad esempio﻿, l’aspirina a basse dosi per la prevenzione primaria delle malattie cardiovascolari non è efficace nella donna, nella quale genera﻿, invece, emorragie.  
Un discorso simile riguarda l’impiego eccessivo e spesso ingiustificato dei farmaci ﻿antinfiammatori non steroidei (FANS)﻿ o degli inibitori di pompa protonica. Si può ricordare un recente lavoro [Issa et al. 2023] che mostra come nei pazienti iponatremici (che riportano una ridotta presenza di sodio nel sangue) il trattamento con omeprazolo o esomeprazolo determina il 23 per cento di ospedalizzazioni.  
E ancora. L’impiego di benzodiazepine per il trattamento dell’ansia e dell’insonnia aumenta il rischio di fratture soprattutto nel soggetto anziano.  
Aumenta la popolazione anziana. Un aspetto che viene spesso dimenticato nel calcolare le spese indirette relative alla salute è rappresentato dal fatto che nella popolazione anziana vi è una quota di persone che non è in grado di muoversi senza aiuto e di compiere in maniera ﻿autonoma gli atti quotidiani della vita﻿: la loro cura non grava solo sulla spesa del Servizio sanitario nazionale, ﻿perché necessitano di altri interventi che vanno sotto il nome di «interventi sociali». Secondo una ristrutturazione delle risorse, per gli attuali anziani﻿ nella legge delega ﻿n. 33/2023 si prevede di partire dall’utilizzo di 12,4 miliardi di euro﻿, impiegati oggi per l’indennità di accompagnamento ﻿che riguarda 1,95 milioni di persone di cui il 63,2 per cento donne e i ﻿due terzi di persone con più di 65 anni. A quest﻿i fon﻿di si aggiungeranno 6 miliardi di euro destinati a «fondi sociali» per un totale di 18,4 miliardi di euro che a detta della stessa legge delega richiederà un opportuno adeguamento. Non solo. Si stima anche che gli attuali 3,9 milioni di persone﻿, di cui apparentemente solo il 50 per cento ha necessità di essere assistito, passeranno nel 2035 a 5 milioni con un aumento della spesa calcolabile in 23,5 miliardi di euro. ﻿ 
Ferme restando le considerazioni﻿ del momento﻿, se fosse attiva la prevenzione un risparmio di almeno il 50 per cento comporterebbe oltre al benessere personale di milioni di persone, un risparmio di almeno 9,2 miliardi oggi ﻿e di ben 11,25 miliardi nel 2035. Naturalmente in assenza di prevenzione, come già detto, aumenterebbe anche la spesa del SSN [Melis 2023].  

Il ruolo dell’attività privata 



Quella della sanità privata﻿ potrebbe sembrare una voce non adeguata in un capitolo sui costi della salute e sulla prevenzione. Eppure è una voce che va presa in considerazione e che ricade sui cittadini tanto indirettamente – attraverso il suo costo per il sistema sanitario – quanto direttamente attraverso il ricorso che si fa a essa individualmente. Del resto, stiamo parlando di mercato della salute, ﻿e tra i principali beneficiari del mercato della salute vi è proprio la sanità privata for-profit, che sicuramente guadagna da comportamenti e politiche che ignorano le basi della prevenzione ed è alimentata anche dalle disuguaglianze socio﻿economiche (cfr. cap. 3).  
Ancora più importante di queste considerazioni è il fatto che, a torto, nello studio dei fattori che rappresentano possibili effetti nella prevenzione delle malattie evitabili è scarsamente rappresentata la natura delle prestazioni sanitarie, cioè se si tratta di strutture private (for﻿-profit) o pubbliche (non-profit). L’impressione dell’opinione pubblica è in generale orientata a pensare che il privato sia più efficiente perché libero dalla burocrazia e più economico in termin﻿i di costi per ottenere lo stesso risultato. Tuttavia, già un vecchio studio di ﻿Devereaux ﻿e colleghi﻿ [2002] ha confrontato negli Stati Uniti 26.000 ospedali che nel periodo 1969-2001 hanno ospitato 38 milioni di pazienti. I risultati ottenuti mostrano che gli ospedali privati for﻿-profit hanno un rischio relativo di mortalità rispetto ai non-profit di 1,020 (1,003-1,038) il che significa un eccesso di 20 morti per ﻿1.000﻿ pazienti. Un altro studio condotto in Inghilterra per il periodo 2013-2020 arriva alle stesse conclusioni prendendo in considerazione le commesse del National Health Service [Joynt﻿, Orav e Jha 2014]. Infatti per ogni 1 per cento di commissioni dal pubblico al privato si ha un aumento annuo di mortalità evitabile dello 0,38 per cento (0,22-0,55 per cento), corrispondente a 290 morti per ogni 100.000 abitanti.  
Angell﻿, in uno studio pubblicato su «JAMA» nel 2008﻿, riporta un paragone fra i risultati ottenuti in Canada prevalentemente con ospedali e cure non-profit rispetto agli ﻿Stati Uniti dove si tratta di organismi﻿ for﻿-profit che agiscono con le stesse regole del mercato di altre aree commerciali. I risultati sono impressionanti perché gli Stati Uniti spendono di più per ottenere di meno rispetto al Canada. L’attesa di vita è di 80,2 anni in Canada contro i 77,8 degli Stati Uniti con una mortalità infantile rispettivamente del 5,3 contro ﻿il 6,8 per 1.000 neonati.  
In Italia esiste un solo lavoro in merito﻿ [Quercioli et al. 2013], che riporta un confronto riguardante la mortalità evitabile nel periodo 1993-2003. I risultati ottenuti indicano che per ogni 100 euro di aumento pro capite pagato alle strutture pubbliche diminuisce ﻿dell’1,4 per cento la mortalità evitabile﻿, mentre avviene ﻿in modo minore quando l’aumento di risorse avviene a favore delle strutture private (+0,4 per cento). Poiché in Italia la presenza delle strutture private è aumentata dal 1993 al 2003 in modo differente, ad esempio del 9 per cento in Lombardia e﻿ di meno ﻿dell’1 per cento in Puglia﻿, i confronti si possono fare solo fra ﻿regioni. In Toscana la spesa nel settore privato da parte del SSN è del 35,1 per cento contro il 49,1 per cento in Lombardia nel 2003 e ciò è associato a una mortalità evitabile del 57,2 rispetto al 63,7 per 100.000 abitanti. Simili dati si ritrovano in due ﻿regioni contigue come Trentino e Friuli con una diminuzione di mortalità evitabile del 35 per cento nel privato ﻿contro il 38 per cento nel pubblico.  
﻿Un altro ambito in cui si inserisce l’attività privata riguarda la carenza di personale sanitario e infermieristico. Per sopperire alla mancanza di personale il ﻿servizio ﻿pubblico si rivolge a ﻿cooperative private che forniscono medici e infermieri per il Pronto ﻿soccorso e per le attività sul territorio. ﻿Secondo alcune fonti, le ﻿cooperative richied﻿ono circa 1.300 euro per la notte e 150 euro per un’ora di prestazione da parte dei medici. ﻿Oltre al fatto che non ﻿c’è sempre aderenza fra la richiesta e le competenze del personale proposto, va ﻿anche considerato che si tratta di spese largamente eccedenti rispetto a quelle pagate dal Servizio sanitario nazionale al suo personale, fattore che potrebbe ﻿spingere il personale dipendente ﻿dal servizio pubblico a dare le dimissioni per ﻿entrare a far parte delle suddette ﻿cooperative e in questo modo aumentare le proprie entrate.  
Quanto descritto in questo capitolo può sembrare un approccio cinico alla questione della prevenzione﻿, eppure è un aspetto fondamentale da prendere in considerazione. Come accennato all’inizio, essere consapevoli di questi costi non vuol dire non voler curare le persone colpite da malattie croniche prevenibili, ﻿ma capire che attraverso opportune azioni e scelte, individuali, collettive, politiche, è possibile ridurre non solo la sofferenza derivata da queste patologie, ma anche la spesa per il loro trattamento che ricade sul sistema sanitario﻿, e ﻿anche liberare risorse da impiegare per migliorare il Servizio sanitario nazionale rendendolo più efficiente nel rispondere alle richieste dei cittadini. 




3. 

Salute dis﻿uguale: i determinanti
            socioeconomici



Il diritto di tutti i cittadini italiani
        alla salute è sancito dalla Costituzione nell’articolo 32; quello di tutti gli esseri umani
        dalla Dichiarazione ﻿universale dei ﻿diritti ﻿umani. Tale diritto è anche uno degli
        obiettivi dell’Organizzazione mondiale della sanità. Tuttavia a oggi è una promessa ben
        lontana dalla realtà. Questo soprattutto perché la nostra salute dipende fortemente da
        quelli che chiamiamo determinanti socio﻿economici ﻿(cfr. fig. 3.1): dove si è nati, in quale
        famiglia, con quale tipo di cultura, di reddito, di scolarità, nonché con quale ﻿Governo,
        quale ambiente, quanto inquinamento, quale tipo di servizio sanitario e quali servizi
        sociali.  
[image: FIG. 3.1. Determinanti socioeconomici della salute.]
FIG. 3.1. Determinanti
                    socioeconomici della salute. 
Fonte: CSDH [2008].


Il pioniere dell’impatto dei determinanti sociali sulla salute
    



Tra i primi, probabilmente il primo, ad
        affrontare in maniera sistematica, continuata e soprattutto efficace da un punto di vista
        d﻿ei risultati ottenuti in termini di cambiamenti culturali, di politiche sanitarie e di
        iniziative concrete il legame tra disuguaglianze socioeconomiche e salute è stato Sir
        Michael Marmot. L’epidemiologo britannico ha dedicato oltre 40 anni infatti a mostrare come
        tali disuguaglianze possano essere considerate veri e propri determinanti di salute. 
«L’idea che si potesse studiare come le
        condizioni sociali impattavano sulla salute ﻿fu una rivelazione», ricorda il medico inglese
        nel suo ﻿La salute disuguale. La sfida di un mondo ingiusto [﻿Marmot
        2015]. In seguito a questa rivelazione Sir Marmot ha portato avanti studi che hanno
        dimostrato come «il risultato di una distribuzione dis﻿uguale delle occasioni della vita è
        che la salute si distribuisce in modo dis﻿uguale. […] Stare dalla parte sbagliata della
        disuguaglianza produce perdita ﻿di potere, priva le persone del controllo sulla propria
        vita. Il risultato è che la salute si riduce. E l’effetto è misurabile: ﻿maggiore è lo
        svantaggio peggiore è la salute». 
Prima ancora del volume sopracitato Sir
        Marmot ha pubblicato nel 2010 un rapporto ormai diventato famoso, un classico che viene
        studiato ovunque nel ﻿mondo, dal titolo Fair Society, Healthy Lives
        («Società giusta, vite sane»)﻿, nel quale prende in considerazione tutti quelli
        che oggi sono ﻿ritenuti determinanti socioeconomici di salute﻿﻿. In primo luogo la povertà﻿,
        e quindi le dis﻿uguaglianze di reddito e di occupazione, ma anche l’﻿istruzione, la
        giustizia sociale, le condizioni abitative. Modificare ques﻿te ultime può portare enormi
        vantaggi per la salute, come dimostra un esperimento condotto nel Carmarthenshire ﻿nel Regno
        Unito dove l’amministrazione locale ﻿nel periodo 2005-2015 ha ristrutturato le abitazioni di
        un gruppo di 8﻿.558 cittadini con più di 60 anni. I ﻿lavori
        includevano pareti più isolanti, rifacimento di finestre e porte, adeguato sistema di
        riscaldamento, maggior sicurezza elettrica, nonché nuove cucine e bagni. Questi
        miglioramenti hanno diminuito le ospedalizzazioni del 39 per cento rispetto ﻿al gruppo di
        controllo﻿ [Rodgers et al. 2018]. 
A sostegno del suo appello a diminuire le
        disuguaglianze intervenendo sui determinanti sociali, Marmot nel suo rapporto riportava
        alcuni dati impressionanti. Ad esempio﻿, chi ﻿abita nei quartieri poveri vive in media 7
        anni﻿ in meno di chi vive nei quartieri più ricchi, e spesso con più disabilità, con una
        differenza di ben 17 anni. Lo stato sociale ed economico è direttamente correlato con lo
        stato di salute. ﻿Prendere in considerazione i determinanti socioeconomici è funzionale,
        secondo Sir Marmot, a perseguire sei specifici obiettivi: 
	 dare a ogni neonato la miglior﻿ condizione di
                partenza per la vita futura; 
	 permettere a tutti, bambini, adolescenti e
                adulti, di massimizzare le proprie capacità per avere un controllo delle loro vite;
            
	 ﻿garantire per tutti gli impieghi una buona
                qualità lavorativa; 
	 assicurare a tutti uno standard di vita
                compatibile con la salute; 
	 creare e sviluppare comunità sostenibili;
            
	 rafforzare il ruolo e l’impatto della
                prevenzione nei confronti delle malattie. 


Si tratta di obiettivi a lungo termine
        che ﻿presentano diversi conflitti di interesse: con la politica spesso concentrata solo sul
        presente, con il mercato, compreso quello della medicina, che vuole sempre crescere, con la
        ridistribuzione della ricchezza. Occorre quindi una pressione delle comunità locali perché
        questi obiettivi diventino una strategia collettiva. 
    
E in Italia? Ci
        siamo ﻿mai occupati di disuguaglianze e salute? ﻿Certo che ﻿sì, anche perché dopo il
        successo della Marmot Review era impossibile ignorare il tema. In
        Italia un grande impatto riguardante questo tipo di studi e di proposte l’ha avuto l’opera
        di Giuseppe Costa, medico nonché professore di igiene all’Università di Torino che del tema
        si occupa sin dall’inizio degli anni Novanta. Autore di centinaia di pubblicazioni
        riguardanti specialmente le differenze ﻿in fatto di salute in rapporto ﻿alla scolarità.
        Secondo gli studi di Costa, per esempio, un laureato a Torino vive 5﻿,2 anni in più rispetto
        a chi ha una licenza elementare﻿, mentre per le donne la differenza è di 2,7 anni; chi vive
        nel quartiere operaio e periferico delle Vallette perde 4 anni di vita rispetto a chi vive
        nelle aree centrali di Torino; un laureato nelle isole del Sud muore prima di un laureato
        del Nord; chi ha una licenza elementare incorre nella sua vita in un maggior numero di
        malattie rispetto a un laureato. 
Anche la disoccupazione è un fattore di
        malattia. Un disoccupato ha 2,5 disturbi mentali in più rispetto a un occupato. ﻿Lo stesso
        vale per la scarsa scolarità: le donne con bassa istruzione ricorrono a meno prestazioni
        sanitarie rispetto alle donne con alta istruzione. 
Perfino la rinuncia alle cure è
        ﻿maggiore nel Sud rispetto al Nord. Questi risultati trovano conferma nel rapporto del 2018
            ﻿L’Italia per l’equità nella salute, realizzato su ﻿commissione del
        Ministero della ﻿salute da un gruppo di ricercatori coordinati dallo stesso Costa﻿ e
        appartenenti a diverse istituzioni sanitarie italiane quali l’Istituto ﻿nazionale per la
        promozione della salute delle popolazioni ﻿migranti e per il contrasto delle malattie della
        ﻿povertà (INMP), ﻿l’Istituto superiore di sanità (ISS), l’Agenzia ﻿nazionale per i ﻿servizi
        ﻿sanitari ﻿regionali (AGENAS) e l’Agenzia ﻿italiana del ﻿farmaco (AIFA)﻿; tale rapporto si
        apre così: «In Italia si ﻿è osservat﻿o, nelle ultime decadi﻿, un progressivo miglioramento
        delle condizioni di salute e livelli di disuguaglianza tra classi
        sociali meno pronunciati rispetto agli altri paesi europei. Eppure, le medie mascherano
        l’esistenza di differenze sistematiche: le persone più abbienti stanno meglio, si ammalano
        di meno e vivono più a lungo. Allo stesso modo, le regioni italiane più povere mostrano
        indicatori di salute meno favorevoli. Tali differenze sono socialmente determinate e
        pertanto, almeno in parte, evitabili e modificabili»﻿ [Ministero della salute 2018]﻿. 

Istruzione e povertà 



Per approfondire nel dettaglio ogni
            singolo determinante socioeconomico non basterebbe un volume dedicato a ciascuno;
            potremmo considerare infatti disuguaglianze dovute al luogo e ﻿alla condizione sociale
            in cui si nasce, al reddito, alla disponibilità ﻿di cibo, al lavoro che si svolge, alla
            possibilità di studiare e formarsi﻿: tutto ciò ha un impatto sulla salute di un
            individuo e di una comunità. 
Qui ci limiteremo a discutere di due
            determinanti tra i più citat﻿i da politici, stakeholder e dagli stessi cittadini﻿ e
            che﻿, se affrontat﻿i adeguatamente, permetterebbero miglioramenti estremamente
            significativi e notevoli misure di prevenzione. Parleremo di povertà e di istruzione, a
            partire da quest’ultima. 
Scarsa scolarità e
                istruzione. La scuola è certamente un fattore determinante e dipende
            ﻿dalle risorse che ﻿in essa vengono investite. Secondo i dati Eurostat﻿, nel 2018 la
            spesa pubblica italiana per la scuola è stata inferiore agli 8,8 miliardi, ﻿circa il 4,1
            per cento del PIL: più bassa non solo rispetto alla media UE pari al 4,7 per cento ma
            ﻿anche rispetto a quella di paesi con cui di solito ci confrontiamo c﻿ome la Germania
            (﻿anch’essa al 4,7 per cento), la Francia (5,35 per cento). La migliore è la Svezia
            con il 7,6 per cento del PIL investito in spesa scolastica e in
            istruzione. 
Questi dati si riflett﻿ono in altri.
            Per esempio, nel 2018 in Italia aveva un titolo di studio terziario il 19,3 per cento
            della popolazione rispetto al 46,9 per cento dell’Irlanda e﻿ la situazione non è
            migliorata: secondo i dati ﻿ISTAT﻿, in Italia nel 2021 avevamo nella popolazione un
            tasso di laureati tra ﻿i 24 e ﻿i 64 anni del 26,8 per cento. La media europea nello
            stesso periodo si attestava a circa il 39,5 per cento. 
La situazione italiana è aggravata
            dal tasso di cosiddetti giovani ﻿NEET (Not [engaged] in Education, Employment
                or Training)﻿, ossia﻿ i giovani che hanno abbandonato la scuola e sono
            senza lavoro. Siamo all’ultimo posto in Europa – o meglio forse al primo per percentuale
            di ﻿NEET – con un tasso del 23,1 per cento, sempre secondo gli ultimi dati ISTAT. Va
            ricordato che la situazione italiana, considerata ﻿sotto qualsiasi punto di vista, è
            caratterizzata da importanti differenze regionali, come già documentato nei precedenti
            capitoli. In generale la situazione nel Nord Italia è relativamente migliore rispetto al
            Sud e alle Isole. 
Affrontare la questione della
            scolarità è fondamentale perché in termini statistici è quella che determina il reddito.
            Chi ha ﻿frequentato solo le elementari farà un certo tipo di mestiere che non è
            certamente quello dell’amministratore delegato o di un dirigente, e statisticamente avrà
            uno stipendio molto basso. Secondo il rapporto sopracitato, ci sono almeno quattro
            passaggi chiave nel percorso ﻿scolastico nei quali si sviluppano e si evidenziano
            disuguaglianze che hanno un impatto sulla salute. 
Il primo è la possibilità stessa di
            accedere all’istruzione, il secondo quella di completarla, il terzo la scelta (o la non
            scelta) dell’indirizzo di studi e﻿, infine, il quarto passaggio chiave﻿ è la qualità
            della preparazione che si riesce a conseguire. 
        
«Le dis﻿uguaglianze sociali nella
            povertà educativa», sostiene il rapporto, «nascono fuori dalla scuola» ﻿e dipendono
            fortemente dalla scolarità dei genitori﻿ e dalle possibilità socio﻿economiche degli
            stessi. Tuttavia﻿, ﻿sembrano quasi ampliarsi all’ingresso ﻿nella scuola dell’obbligo,
            spesso ﻿non attrezzata a colmare le disuguaglianze culturali, emotive, sociali, ﻿e che
            presenta essa stessa fortissime disuguaglianze nell’offerta formativa – non solo
            didattica – tra quartier﻿i, regioni, aree geografiche. ﻿Ad esempio laddove ﻿per coloro a
            cui servirebbe una presa in carico a tempo pieno, con servizio di mensa, di supporto
            alla fine dell’orario scolastico per lo studio individuale o anche di gruppo, questi
            servizi mancano o sono inaccessibili economicamente. Il risultato è un conseguente
            disorientamento dei ragazzi una volta raggiunto il limite dell’obbligo scolastico e una
            ﻿inevitabile dispersione﻿. L’abbandono scolastico in Italia è diminuito molto negli
            ultimi anni ﻿ed è limitato ormai alle scuole superiori e ai percorsi di formazione
            professional﻿e, tuttavia è ancora elevato e ha conseguenze molto gravi. Secondo il
            rapporto, circa il 10 per cento dei ragazzi abbandona la scuola a 16 anni e il 20 per
            cento a 18 anni. Il 40 per cento degli studenti universitari non completa il corso di
            studi. 
Si tratta di un problema che
            solitamente viene considerato economico, politico e sociale e troppo spesso non si tiene
            conto delle sue conseguenze in altri ambiti della vita di queste persone, come ﻿appunto
            la salute. La bassa scolarità﻿, tuttavia, non può offrire una visione della realtà e
            della propria vita che comprenda anche la prevenzione alla salute, cosa di cui può
            invece disporre chi ha conseguito un titolo di studio superiore﻿ ﻿e ha avuto la
            possibilità di frequentare ambienti ﻿più istruiti. Occorre affrontare il problema
            realisticamente: nel nostro paese la formazione alla salute è scarsa, e non esiste nelle
            scuole. Chi però accede e prosegue gli studi almeno per qualche
            anno potrà farsi un bagaglio minimo di informazioni sulla prevenzione. 
Povertà. La
            scarsa scolarità si accompagna in generale alla disoccupazione e molto spesso ﻿a un
            basso reddito. L’Italia è al ﻿20o posto ﻿nella classifica dei
            redditi. Nel 2022 il 24,4 per cento della popolazione﻿ è a rischio di povertà ed
            esclusione sociale contro il 21,6 per cento dell’Unione europea (dati Eurostat). Il
            tasso di disoccupazione in Italia è fra i più alti e nel 2021 è stato del 9 per cento,
            con importanti differenze regionali﻿: siamo meglio solo di Spagna e Grecia, ma ci
            collochiamo al 12o posto considerando che in Germania è del
            3,6 per cento e in Francia del 7,9 per cento. Infatti si calcola che in Italia vi siano
            attualmente ﻿intorno ai 10 milioni di poveri, cioè circa una persona su 6. 
Il prodotto interno lordo (PIL) pro
            capite a parità di potere d’acquisto (PPP) annuo è per l’Italia di 30.640 euro﻿ (cfr.
            fig. 3.2), il che ci pone all’﻿11o posto rispetto alla media
            europea con differenze importanti rispetto all’Irlanda (99.000 euro), alla Danimarca
            (57.350 euro), ma anche alla Germania (42.920 euro)﻿ e alla Francia (36.000 euro).
            Peggio dell’Italia sono solo Spagna, Portogallo e Grecia. E i dati riportati sempre dal﻿
            Rapporto ﻿Meridiano Sanità del 2022 indicano una stretta correlazione fra reddito e
            durata di vita. 
La povertà è il più importante
            fattore di rischio per essere esposti a malattie soprattutto ﻿croniche. Ad esempio﻿
            l’obesità è presente nel 17,7 per cento fra i poveri rispetto all’8,1 per cento fra i
            benestanti, l’ictus cerebrovascolare raddoppia nei poveri rispetto ai benestanti.
            L’indice di deprivazione diviso in quintili﻿ mostra in Emilia﻿-Romagna, secondo ﻿Di
            Girolamo ﻿e colleghi [2020], che il tasso di mortalità dovuto al Covid-19 passava ﻿da 35
            su 100.000 abitanti﻿ femmine ﻿per ﻿le più ricch﻿e a﻿ 56 per ﻿le
            più povere e ﻿﻿da 77 su 100.000 abitanti ﻿maschi per i più ricchi ﻿fino a 107 per i più
            poveri. Nel Regno Unito il tasso settimanale di contagiosità da SARS-Cov-2 era del 2,9
            per cento per i più ricchi e del 3,3 per cento per i più poveri. 
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FIG. 3.2. PIL pro capite a parità di potere d’acquisto (2021). 
Fonte: Rapporto Meridiano Sanità [The European House - Ambrosetti 2022].


Uno studio pubblicato su «JAMA» ﻿nel
            2023 da ﻿Landon e ﻿colleghi analizza le differenze negli esiti da infarto cardiaco fra
            pazienti con alto e basso reddito. La ricerca è stata condotta in 6 paesi ﻿su oltre un
            milione di pazienti (1.132.422) con più di 66 anni ospedalizzati nel periodo 2013-2018.
            L’incidenza di infarto cardiaco è risultata più alta del 2,3 per cento ne﻿i pazient﻿i
            con basso reddito rispetto ai pazienti con alto reddito. La mortalità a 1 anno era anche
            più alta nei pazienti a basso reddito con differenze fra i vari paesi in cui eccelleva
            Israele con una differenza del 9,1 per cento. Queste differenze possono essere
            messe in relazione con la maggiore
            attenzione e velocità di trattamento osservat﻿e per i pazienti ad alto﻿ reddito rispetto
            a﻿ quelli a basso reddito. 
Anche i fattori di rischio sono più
            elevati per le persone con difficoltà economiche o scarsa istruzione: ﻿fra i poveri fuma
            una percentuale più alta (34,3 per cento) rispetto a chi non riporta le medesime
            difficoltà (21,9﻿ per cento). Tra ﻿i maschi con una laurea fuma il 19,2 per cento﻿,
            mentre tra coloro che hanno solo la licenza media il 30,5 per cento. 
Va ﻿poi sottolineato che le persone
            con meno mezzi a disposizione subiscono anche penalizzazion﻿i per l’accesso a diagnosi,
            terapie e riabilitazione nel Servizio sanitario nazionale. La tempestività con cui
            vengono effettuate le visite o gli esami strumentali è fondamentale per la prevenzione.
            Invece spesso le liste d’attesa sono molto lunghe, anche di ﻿parecchi mesi. Eppure chi è
            benestante può usufruire della cosiddetta «intramoenia», ovvero la possibilità di essere
            visitati privatamente, a pagamento, ma nell’ambito del SSN, con lo stesso personale e
            nelle stesse strutture, con un accesso molto rapido, spesso entro pochi giorni.
            L’introduzione dell’intramoenia nel Servizio sanitario nazionale ﻿ha determinato una
            differenza importante nei tempi d’attesa a danno della popolazione con basso reddito.
            Per esemplificare﻿, i tempi d’attesa per una visita ortopedica sono stati nel 2019 di
            43,6 giorni a fronte di 7,6 per l’intramoenia, per un﻿’ecografia 59,6 ﻿contro 6,2
            giorni, per una colonscopia 117,7 ﻿contro 10,7 giorni, per una gastroscopia 100,1
            ﻿contro 12,8 giorni, per una coronarografia 23,8 ﻿contro 9,2 giorni. Si tratta di una
            discriminazione che deve scomparire perché i cittadini devono avere lo stesso diritto
            alla salute indipendentemente dal reddito﻿. ﻿Naturalmente i tempi d’attesa ﻿dovrebbero
            essere per tutti quelli attuali della intramoenia senza pagamento, cioè senza creare una
            disuguaglianza che nuoce alla salute. 
        
E questa è una delle questioni di
            economia sanitaria più complesse con cui ﻿deve fare i conti da tempo il nostro paese e
            che ha radici in decisioni politiche formulate ormai diversi anni fa e dalle quali non
            si è più tornati indietro, con il risultato che oggi, come denunciato anche da ﻿AGENAS
            ﻿[2020] nel rapporto ﻿ALPI relativo ai monitoraggi nazionali ex
                ante dei tempi d’attesa per l’attività libero﻿-professionale
            intramuraria﻿, nelle maggior﻿i regioni italiane, all’interno delle strutture del SSN﻿,
            si erogano più servizi in forma privata di quelli prestati nel regime di sanità
            pubblica, contrariamente a quanto sarebbe previsto dalla legge. 
Un altro fattore di dis﻿uguaglianza
            riguarda le persone anziane non auto﻿sufficienti. Ben il 50 per cento non viene preso in
            carico, mentre il 31,9 per cento viene preso in carico dal SSN e il 18 per cento dai
            ﻿servizi ﻿sociali. Non va dimenticato che l’isolamento o la mancanza di rapporti
            ﻿sociali﻿ sono fattori che accelerano la demenza senile. 

La povertà determina il futuro sin dalla nascita? 



La povertà è un determinante d﻿ella
            salute sin dal grembo materno. Il basso livello socio﻿economico può generare nel feto e
            nel neonato differenze nel volume della corteccia frontale nonché ﻿nell’ippocampo
            rispetto ai figli dei benestanti. Queste differenze aumentano in rapporto con lo
            sviluppo. Una serie di studi riporta un’associazione fra la povertà e un basso volume di
            materia bianca e grigia﻿, nonché un minor numero di diramazioni neuronali e di sinapsi.
            Lo stress dovuto alla malnutrizione, alla povertà del linguaggio, ai problemi familiari
            aumenta﻿ i danni cerebrali nell’adolescenza. A queste variazioni organiche corrispondono
            difficoltà nell’apprendimento, nella memoria, nell’emotività e nell’affettività nonché
            nel quoziente di intelligenza. Per contro, bambini e adolescenti di famiglie
            benestanti e ﻿istruite hanno situazioni opposte. Occorre
            tuttavia ricordare che queste differenze non sono immutabili, possono essere oggetto di
            prevenzione e correzione. 
In questo senso vanno ricordate le
            ricerche di Kimberly G. Noble﻿, ﻿docente di neuroscienze ed educazione presso il
            Columbia University Teachers College. Noble ha esaminato gli effetti del crescere in
            condizioni di privazioni economiche sullo sviluppo cerebrale di bambini e adolescenti,
            partendo dall’osservazione che vivere in povertà comporta risultati inferiori in termini
            di quoziente intellettivo, capacità di lettura, performance scolastiche. Insieme ai
            ricercatori del suo laboratorio, Noble ha scoperto che lo svantaggio socio﻿economico è
            associato a differenze significative nelle dimensioni, nella forma e nel funzionamento
            effettivo del cervello dei bambini. Per esempio﻿, ha analizzato la capacità di bambini e
            adolescenti di ascoltare una conversazione, effetti condiziona﻿ti da un’area sul lato
            sinistro dell’encefalo noto come area di Wernicke, scoprendo che, in generale﻿, i
            giovani provenienti da famiglie povere riportano performance inferiori, per quanto
            riguarda la ricchezza del linguaggio, la memoria, la capacità di controllarsi e di
            evitare distrazioni in contrasto con i figli di benestanti. In uno studio condotto su
            1.099 bambini e pubblicato nel 2015 su «Nature Neuroscience», il gruppo di ricerca di
            Noble ha evidenziato che i figli di famiglie con un ﻿reddito di
            25.000 dollari/anno avevano una riduzione della superficie corticale rispetto ai figli
            di famiglie con un reddito di 150.000 dollari/anno [Noble﻿ et al.
            2015]. 
E ancora. Oggi sappiamo che lo
            spessore della corteccia tende a diminuire con l’età. Questa diminuzione, come
            dimostrato sia da Noble sia da altri gruppi di ricerca, è più veloce nei bambini poveri
            rispetto ai ricchi﻿, livellandosi solo nell’adolescenza. Le ragioni per queste
            differenze possono essere dovute a varie cause, ﻿tra cui una inadeguata nutrizione, la
            qualità della scuola, ﻿il livello di istruzione dei genitori, lo
            stress fami﻿liare, fattori che spesso accompagnano la povertà. 
Detto questo﻿, la povertà non deve
            essere considerata un fattore in grado di determinare il destino di un nascituro. E
            queste ricerche non devono in alcun modo alimentare uno stigma nei confronti di bambini
            e ragazzi nati e cresciuti in famiglie a basso reddito. Lo scopo deve essere invece
            quello di sottolineare l’importanza di politiche e iniziative volte ad aumentare il
            benessere fisico e psicologico materno durante la gravidanza nonché di investire ﻿in
            attività volte a ﻿colmare il gap delle disuguaglianze socioeconomiche. Le famiglie
            appartenenti a status socioeconomici meno avvantaggiat﻿i sono gravate in modo
            sproporzionato da stress fisici e ambientali rispetto a quelle più ricche, pertanto fare
            in modo di ridurre il peso di questi stress deve diventare una priorità. Alcuni studi
            sono in corso﻿, mentre altri già confermano che un adeguato supplemento ﻿di reddito
            ﻿nelle famiglie povere possa migliorare lo stato di salute di bambini e ragazzi, come
            anche dei loro genitori. Per esempio, una ricerca condotta in Messico in soggetti
            anziani ha dimostrato che erogare un’integrazione di reddito a chi ne percepisce uno
            troppo basso﻿ corrispondeva a un miglioramento delle condizioni di salute in vecchiaia
            secondo diversi parametri: memoria, respiro, concentrazione di emoglobina. Sembra
            quindi, anche se mancano approfondimenti, che le basse condizioni socio﻿economiche
            possano essere migliorate. 
In molti casi l’impatto di povertà e
            stress si verifica già durante lo sviluppo del feto nel grembo materno [Koyama
                et al. 2023]. Numerosi studi indicano che tutto ciò che succede
            alla mamma in termini di emotività, pensieri, sentimenti, preoccupazioni si riproduce
            sul nascituro, come pure tutte le esperienze favorevoli nell’infanzia riguardanti
            l’ambiente familiare, i rapporti con i genitori e con ﻿fratelli e sorelle, le difficoltà
            economiche, sono tutti fattori importanti nella strutturazione
            cerebrale durante lo sviluppo con influssi psicologici e biologici sul comportamento e
            sulla probabilità di acquisire fattori di rischio per le malattie. ﻿Uno studio condotto
            in Danimarca su ﻿2 milioni di persone per 30 anni (1979-2008) ha osservato che i
            soggetti che avevano avuto una mamma con stress da lutto durante la gravidanza avevano
            un﻿’incidenza di diabete superiore del 30 per cento rispetto a mamme senza lo stesso
            tipo di stress [Li et al. 2012]. L’influsso dei fattori ambientali
            in senso lato continua ﻿fino all’adolescenza e oltre con modificazioni
            dell﻿’espressività dei geni e quindi probabilità di sviluppare malattie. 
Uno studio condotto da ﻿Triplett ﻿e
            colleghi [2022] su 280 mamme mostra che condizioni sociali ed economiche avverse
            prenatali determinano nei neonati una ridotta materia grigia corticale e subcorticale﻿,
            nonché un ridotto volume della materia bianca corticale e variazioni dell’ippocampo e
            dell’amigdala. 
Già Green ﻿e colleghi [2005] avevano
            portato l’esempio di due bambini, uno cresciuto in condizioni familiari normali, l’altro
            con una madre depressa, arrabbiata e un padre poco interessato. Il secondo bambino avrà
            il doppio dell﻿e probabilità di interrompere la scuola, tre volte maggior﻿i di avere
            malattie, quattro volte di abusare di droghe e sei volte di vivere meno anni. 
Hammen e
                colleghi [2012] hanno monitorato le condizioni di vita di mamme
            e bambini nei primi 5 anni di vita e successivamente dai 15 ai 20 anni, osservando che i
            ﻿figli di mamme con depressione ﻿registravano una maggior percentuale di depressione in
            adolescenza e a 20 anni rispetto ai ﻿figli di mamme senza problemi﻿ di salute mentale. 
Un altro studio condotto in
            California su 17.000 soggetti, ha classificato le esperienze avverse vissute prima dei
            18 anni﻿ (ACE, Adverse Childhood Experiences), che includono abusi
            psicologici, fisici e sessuali nonché la presenza di situazioni anomale in famiglia,
            costruendo un indice ACE da ﻿0 a 8 (0 mancanza di esperienze
            avverse fino a un massimo di 8). I punteggi superiori a 4 erano correlati con una serie
            di comportamenti più volte superiori rispetto ai soggetti con punteggio minore di 4. In
            particolare chi aveva avuto più esperienze avverse aveva più probabilità di alcolismo,
            ﻿consumo di droghe, violenza, obesità, depressione, nonché ADHD e asma [﻿Bethell
                et al. 2014]. 
Utilizzando 37 studi per condurre
            una metanalisi, la differenza fra assenza di ACE o ACE uguale o maggiore di 4 è
            riportata nella tabella 3.1 [Hunghes et al. 2017]. 
Sono numerosi gli studi che
            confermano queste correlazioni. Ad esempio﻿, i dati della Global Mental Health mostrano
            che i disturbi della sfera psicologica sono presenti nel 10-20 per cento ﻿dei giovani
            con meno di 18 anni [Kieling et al. 2011]. 
Il più importante studio
            epidemiologico condotto dall’OMS [Kessler et al. 2010] riguarda 21
            paesi e 20 categorie diagnostiche e mostra che le avversità nell’infanzia si
            accompagnano a maggiori disturbi psichici (cfr. tab. 3.2). 
Se la prevenzione potesse evitare
            le avversità si potrebbe avere, secondo ﻿Lazzari﻿ [2019], una riduzione del 19,7 per
            cento per i disturbi dell’umore, del 30 per cento per i disturbi
            d’ansia, del 43 per cento per i disturbi del comportamento e del 22,8 per cento delle
            dipendenze, con conseguente migliore qualità della vita e risparmi delle spese
            sanitarie. 
TAB. 3.1.
                Aumento del rischio (or﻿, odds
                    ratio) di problemi e disturbi in età adulta in relazione
                alle ace (confronto ﻿fra ace ﻿<4 e ace ≥4) (metanalisi da 37 studi)
	Inattività fisica
                            
	1,25
	Promiscuità sessuale
                            
	3,64

	Sovrappeso/obesità
                            
	1,39
	Ansia 
	3,70

	Diabete 
	1,52
	Gravidanza in adolescenza
                            
	4,20

	Mal﻿attie cardiovascolari
                            
	2,07
	Bassa soddisfazione﻿ nella vita
                            
	4,36

	Alcol 
	2,20
	Depressione 
	4,40

	Problemi di salute
                            
	2,24
	Uso﻿ di droghe 
	5,62

	Cancro 
	2,31
	Abuso﻿ di alcol 
	5,84

	Mal﻿attie al fegato/digestive
                            
	2,76
	Vittima di violenze
                            
	7,51

	Fumo 
	2,82
	Agit﻿i violenti 
	8,10

	Mal﻿attie respirat﻿orie
                            
	3,05
	Suicidio 
	30,14

	Fonte: Hunghes et
                            al. [2017].




TAB. 3.2.
                Associazione tra avversità nell’infanzia e comparsa di disturbi psichici
	Tipo di esperienza
                                sfavorevole 	età 	totale 
	4-12
                                anni 	13-19
                                anni 	20-29
                                anni 	>30
                                anni 
	FUNZIONAMENTO ﻿FAMILIARE
                                    ﻿DISFUNZIONALE
	Disturbo psichico
                                genitore/i
	2,4
	1,9
	2,1
	1,9
	2,0

	Abuso sostanze
	1,6
	1,6
	1,8
	1,6
	1,6

	Criminalità
                            genitore/i
	1,5
	1,5
	1,7
	1,4
	1,6

	Violenza in
                            famiglia
	1,7
	1,5
	1,7
	1,7
	1,6

	Abuso fisico
	2,0
	2,0
	1,8
	1,7
	1,8

	Abuso sessuale
	2,1
	1,7
	1,7
	1,4
	1,8

	Trascuratezza
	1,5
	1,5
	1,7
	1,4
	1,5

	ALTRE ﻿AVVERSITÀ
                                ﻿NELL’INFANZIA
	Morte genitore/i
	1,1
	1,2
	1,0
	1,1
	1,1

	Divorzio
	1,1
	1,2
	1,1
	1,0
	1,1

	Altra perdita
                            genitore/i
	1,3
	1,3
	1,5
	1,3
	1,4

	Grave malattia
                            fisica
	1,5
	1,4
	1,4
	1,2
	1,4

	Problemi economici in
                                famiglia
	1,3
	1,0
	1,1
	1,2
	1,3

	1 ﻿uguale ai
                        controlli; >1 maggiori disturbi psichici rispetto ai controlli.﻿ 
Fonte: Kessler et
                            al. [2010].





Covid-19: una cartina ﻿di tornasole del rapporto tra
            disuguaglianze e salute 



Abbiamo avuto di recente un chiaro
            esempio del legame strettissimo tra salute e disuguaglianza. È stato detto infatti che
            la pandemia ha colpito tutti allo stesso modo, tuttavia questa affermazione è purtroppo
            stata presto smentita, sia per quanto riguarda gli effetti diretti della pandemia﻿ che
            le sue conseguenze a lungo termine. La pandemia da Covid-19 ha agito da vera e propria
            cartina di tornasole in questo senso, facendo emergere
            chiaramente l’impatto delle disuguaglianze socio﻿economiche
            sulla prevenzione. 
Le disuguaglianze dovute a vari
            fattori﻿ da un lato hanno reso più vulnerabili al contagio e agli effetti della malattia
            e dall’altro sono state esacerbate dalla situazione pandemica stessa. 
Partiamo dalla vulnerabilità. Se
            l’età è stata da subito il principale fattore di rischio per la mortalità da ﻿Covid-19,
            obesità, patologie polmonari, renali e cardiache croniche, diabete﻿ sono stat﻿i presto
            inclus﻿i nel novero d﻿ei fattori di rischio tali da dare ﻿la precedenza per la
            somministrazione dei vaccini a chi ne soffr﻿iva. Purtroppo è un dato di fatto che﻿ le
            persone che si trovano in situazioni di maggiore deprivazione economica, ﻿come molti
            anziani, ﻿le minoranze etniche svantaggiate, ﻿i gruppi marginalizzati come i senza fissa
            dimora o﻿ i detenuti﻿, sono anche quelle ﻿più esposte a forme gravi di malattia. 
Sono diversi i modi in cui il
            Covid-19 ha esacerbato l’associazione tra dis﻿uguaglianze economiche e condizioni di
            salute: i lavori a salario inferiore ﻿non solo sono quelli che espongono ﻿maggiormente
            al rischio di malattie croniche, ﻿ma sono stati ﻿anche c﻿onsiderati essenziali durante i
            mesi di lockdown (settore alimentare, servizi alla persona e agli anziani, servizi di
            consegne a domicilio). Chi li esercitava quindi non ha potuto «restare a casa» come
            molti di noi hanno avuto il privilegio di fare. Queste persone – insieme ovviamente ai
            mai dimenticati medici, infermieri, operatori sanitari – sono state﻿ dunque tra quelle
            maggiormente esposte al virus prima della disponibilità di un vaccino efficace. 
Inoltre﻿ ﻿le famiglie appartenenti
            ﻿agli ﻿strati ﻿socioeconomici più bassi vivono﻿ spesso in condizioni abitative peggiori:
            case più piccole, meno arieggiate, sovraffollate, in quartieri ﻿privi spesso di aree
            verdi dove ﻿poter esercitare un’attività fisica e trascorrere anche solo un poc﻿hino di
            tempo ogni giorno. Condizioni che non ﻿soltanto normalmente
            contribuiscono al rischio di malattie croniche ma ﻿che durante la pandemia hanno
            aumentato il rischio di esposizione e trasmissibilità del virus, per esempio ﻿in
            presenza di un fami﻿liare asintomatico o paucisintomatico che non poteva facilmente
            essere isolato dal resto della famiglia. Tutto questo con evidenti ricadute in termini
            di infezioni e quindi mortalità nel periodo iniziale ﻿del contagio. 
﻿Il Covid-19 ﻿mostra legami con le
            disuguaglianze economiche e sociali che ﻿vanno oltre le fasi acute della pandemia.
            L’impatto﻿ di quest’ultima sulle economie globali e nazionali è stato come ben sappiamo
            devastante, e potrebbe avere ripercussioni addirittura più forti della crisi finanziaria
            del 2007-﻿﻿2008, soprattutto considerato che all’indomani della pandemia è scoppiato il
            conflitto in Ucraina a seguito dell’invasione russa﻿ del paese che sta ulteriormente
            destabilizzando la situazione economica e finanziaria – oltre che politica e umanitaria
            – mondiale. ﻿Le più colpit﻿e dalla recessione sono ovviamente proprio le categorie già
            svantaggiate, quelle che hanno perso il lavoro durante la pandemia e che hanno dovuto
            intaccare risparmi o﻿ che hanno visto aggravare ulteriormente il loro status﻿: le donne,
            gli anziani, i giovani. Secondo i dati Oxfam﻿ [2022], nel nostro paese a causa della
            pandemia da Covid-19 «Le famiglie in povertà assoluta sono passate da 1,6 milioni nel
            2019 a 2 milioni nel 2020 (con una variazione dell’incidenza annua dal 6,4 ﻿al 7,7 per
            cento). A livello individuale oltre 1 milione di nuovi poveri (per un totale di 5,6
            milioni) ﻿è stato rilevat﻿o dall’ISTAT nel 2020 (con l’incidenza della povertà assoluta
            individuale che ha toccato quota 9,4 per cento, in aumento di 1,7 per cento dal 2019)».
            Nuova povertà, nuove disuguaglianze socioeconomiche, nuove conseguenze sulla salute. E
            non è il caso di aprire il capitolo dell’impatto ﻿del Covid-19 sulle disuguaglianze
            globali, tra nazioni ricche e resto del mondo.




4. 

Ampliare il concetto di prevenzione



﻿Parlare di prevenzione ﻿limitandoci ai
        temi della salute e dell’assistenza sanitaria sarebbe un errore, un disservizio nei
        confronti di chi ci legge. Del resto lo è anche tentare di ﻿delimitare il tema della
        salute﻿, poiché ﻿essa – lo abbiamo visto – è trasversale, riguarda ogni aspetto e ambito
        della vita dell’essere umano e non solo. Nel capitolo precedente abbiamo ﻿sottolineato come
        le disuguaglianze sociali ed economiche siano determinanti﻿, e come﻿ il fatto di ridurle,﻿
        di colmare i divari tra ﻿Nord e ﻿Sud del paese, tra ﻿Nord e ﻿Sud del mondo, tra periferie e
        centro città, tra classi sociali, sia﻿ una condizione necessaria – sebbene non sufficiente –
        per promuovere prevenzione e salute in tutta la popolazione d’Italia e del mondo. Dunque, il
        tema﻿ della prevenzione si estende necessariamente a questioni economico-sociali che toccano
        povertà, istruzione, lavoro, sicurezza alimentare (intesa come nell’inglese
            security – ovvero la garanzia di avere cibo a sufficienza – e
            non safety – la garanzia che il cibo non sia nocivo o tossico). 
E se il concetto di salute e quindi anche
        quello di prevenzione potessero essere ulteriormente ampliati? O meglio﻿, dovessero esserlo?
        Del resto che﻿ la salute sia molto più di quanto inteso comunemente è un’asserzione che da
        ormai diversi anni domina i discorsi d﻿elle istituzioni internazionali dall’OMS all’ONU, che
        è arrivata ai sistemi sanitari di quasi tutti i paesi occidentali e non solo, ed è ben
        descritta ﻿nell’One Health﻿-Based Conceptual Framework﻿ [Agrimi
            et al. 2021], un modello sanitario basato
        sul riconoscimento che la salute umana è legata e interconnessa a quella del pianeta e degli
        altri suoi abitanti, come anche in altri framework che iniziano a tenere in considerazione
        una visione più complessa e interdisciplinare di salute, benessere, prevenzione, come quello
        della Planetary Health. 
Non parleremo qui di One
            Health o di Planetary Health﻿, ﻿per lo meno non in
        maniera predominante﻿; vedremo tuttavia come non si ﻿possa costruire un piano di prevenzione
        con speranze di successo se non si esercita un approccio multidisciplinare, comprensivo e
        condiviso che riguarda ogni ambito della vita, umana e non solo. E spiegheremo anche come
        occuparsi della prevenzione e compiere scelte, implementare iniziative mirate alla
        prevenzione della salute umana, significhi farlo ne﻿l rispett﻿o dell’ambiente in cui ci
        troviamo a vivere. 
Ricordate la tabella 1.1 del ﻿capitolo﻿
        1? Almeno il 10 per cento della nostra salute dipende da fattori ambientali, anzi per dirla
        con le parole del﻿ Rapporto Meridiano Sanità ﻿del 2022: «La componente ambientale è una
        delle determinanti fondamentali dello stato di salute della popolazione, un fattore in grado
        di influenzare profondamente lo stato di benessere (piuttosto che di malattia) di ogni
        individuo e, in senso più ampio, delle comunità». 
Potremmo infatti dire che non esistono
        fattori ambientali che, in modo diretto o indiretto, non influenzino la nostra salute. La
        stessa temperatura dell’ambiente in cui viviamo ha importanza perché il freddo può indurre
        vasocostrizione, raffreddori e bronchiti﻿, mentre il caldo produce vasodilatazione con
        possibili collassi e insolazioni. La qualità dell’aria è importante. Abbiamo già citato il
        particolato (PM 2,5 e PM 10), una fonte di sostanze tossiche e cancerogene che albergano ﻿in
        microscopiche particelle. Esistono particelle ancora più fini che sono presenti nel fumo di
        sigarette. Esperienze condotte all’Istituto ﻿nazionale dei ﻿tumori﻿ di Milano indicano che
        le particelle fini derivate dalla combustione del tabacco per unità
        di tempo sono pari a quelle emanate da un Tir. Studi condotti in Canada﻿ [Gonzales
            et al. 2021] mostrano invece come l’impiego di benzina contenente
        piombo abbia contaminato le autostrade e le case ﻿vicine. Anche le modalità con cui sono
        disegnate strade e arterie cittadine possono avere un grande impatto sulla salute﻿, per via
        degli incidenti che si generano se non sono ben differenziate le ﻿corsie per ﻿camion,
        automobili, moto, biciclette e ﻿monopattini. Al tempo stesso﻿, privilegiare in una città il
        trasporto con mezzi che non utilizzano carburanti significa diminuire l’inquinamento. In
        Italia l’aver privilegiato per ragioni politiche ed economiche il trasporto ﻿di materiali su
        gomma anziché ﻿su ferrovia è certamente ﻿causa di inquinamento e di gravi incidenti dovut﻿i
        all’eccesso di Tir circolanti. 
Tutti questi esempi servono a mostrare
        come i fattori ambientali siano trasversali, come l’impatto di scelte economiche e politiche
        che hanno ricadute su equilibri e sistemi ambientali, e si riflettono in maniera
        significativa anche sulla salute umana, con conseguenze spesso non immaginate a monte, ﻿tra
        cui quelle sulla salute dei bambini. Secondo i dati dell’Organizzazione mondiale ﻿della
        sanità﻿, nel 2012﻿ 1,7 milioni di decessi tra i bambini sotto i ﻿5 anni sono ﻿da attribuire
        a fattori «ambientali»﻿﻿ inclusi 570.000 per infezioni respiratorie, 361.000 per diarrea,
        270.000 per condizioni neonatali, 200.000 per malaria e 200.000 per lesioni non
        intenzionali. I bambini sono particolarmente vulnerabili a determinati rischi ambientali,
        tra cui: inquinamento atmosferico; acqua, servizi igienic﻿o-sanitari e igiene inadeguati;
        prodotti chimici﻿, rifiuti pericolosi, radiazioni; cambiamento climatico; così come ﻿a
        minacce emergenti ﻿quali i rifiuti elettronici. 
    
Clima e salute: mitigazione è prevenzione 



Il ﻿clima ha un impatto sui fattori
            sociali e ambientali di salute come la qualità dell’aria, la disponibilità di acqua
            potabile, la sicurezza alimentare e la disponibilità di luoghi di vita sani e sicuri.
            Secondo l’﻿OMS, che definisce il cambiamento climatico «la più grande minaccia alla
            salute umana», «tra il 2030 e il 2050, le conseguenze del cambiamento climatico saranno
            responsabili di un incremento di 250﻿.000 morti per anno a causa di malnutrizione,
            malaria, diarrea e stress da caldo. I costi dei danni diretti alla salute (ovvero
            esclusi i costi in settori determinanti per la salute come l’agricoltura, l’acqua e i
            servizi igienico-sanitari) sono stimati tra 2 e 4 miliardi di dollari all’anno entro il
            2030». 
Le conseguenze delle alterazioni del
            clima sono più pronunciate in alcune aree del pianeta rispetto ad altre, tuttavia hanno
            ripercussioni globali. E se noi italiani pensiamo di esser﻿ne esenti, la siccità che ha
            colpito l’estate scorsa la pianura padana, le montagne prive di neve e﻿ i 1.318 eventi
            estremi che si sono verificati nel nostro paese tra il 2018 e la prima metà del 2022
            (dati Legambiente) ﻿e quelli ancora più recenti dell’estate appena trascorsa –
            allagamenti, piogge estreme, trombe d’aria, esondazioni fluviali, ondate di calore –
            dovrebbero essere sufficienti a farci cambiare idea. Infatti, anche se il rapporto
            diretto causa-effetto tra eventi meteorologici estremi (soprattutto le loro conseguenze)
            e il cambiamento climatico non è sempre automatico e non è semplice stabilirlo, tuttavia
            è vero che il secondo rende più frequenti﻿, e spesso più intensi, i primi e quindi alza
            il rischio collegato a questi fenomeni, che unito a una cattiva gestione del territorio
            rende l’impatto di questi eventi particolarmente drammatico. Secondo il rapporto
                ﻿Climate Change, Impacts and Vulnerability in Europe, l’area
            mediterranea è particolarmente esposta a vulnerabilità ambientali e alle loro
            conseguenze economiche e sociali (e quindi di salute). 
        
Quali sono questi impatti
                diretti e indiretti? Basterebbe dire che sono molti e assai
            diversificati. ﻿Tra i più diretti sono ﻿ritenuti esserci una maggior frequenza degli
            eventi meteorologici estremi (alluvioni, ondate di calore o di gelo, inondazioni,
            tempeste o grandinate violente e improvvise), la crescente scarsità di acqua potabile,
            la riduzione di cibo, l’aumento delle zoonosi – come ﻿il Covid-19 – e di malattie
            trasmesse da micro﻿vettori. 
Inoltre, il cambiamento climatico
            sta compromettendo molti dei determinanti sociali per una buona salute, come i mezzi di
            sussistenza, l’uguaglianza e l’accesso all’assistenza sanitaria e alle strutture di
            sostegno sociale. Questi rischi per la salute sensibili al clima sono avvertiti in modo
            sproporzionato dai più vulnerabili e svantaggiati, tra cui donne, bambini, minoranze
            etniche, comunità povere, migranti o sfollati, popolazioni anziane e persone con
            condizioni di salute pregresse. 
Nel breve e medio termine gli
            impatti sulla salute dei cambiamenti climatici saranno determinati principalmente dalla
            vulnerabilità delle popolazioni, dalla loro resilienza all’attuale tasso di cambiamento
            climatico e dalla portata e dal ritmo dell’adattamento. A lungo termine gli effetti
            dipenderanno sempre di più dalla misura in cui ﻿verranno intraprese azioni di
            trasformazione per ridurre le emissioni ed evitare il superamento di pericolose soglie
            di temperatura e potenziali punti di non ritorno irreversibili. 
Perdita di
                biodiversità. Può apparire poco opportuno affrontare o anche solo
            accennare alla questione della perdita di biodiversità in un libro che si occupa di
            prevenzione. Tuttavia la perdita di biodiversità cui stiamo assistendo in questi anni a
            ritmi senza precedenti ha un impatto sulla salute umana﻿, e agire per rallentare, se non
            fermare, questa perdita vuol dire contribuire a prevenire la diffusione di malattie,
            come riporta un rapporto congiunto tra Convention on Biological
            Diversity (CBD) e Organizzazione mondiale della sanità. Spesso i legami tra biodiversità
            e salute umana non risultano evidenti﻿: si ﻿﻿possono quindi presentare un paio di esempi
            per invitare chi legge a ragionare sullo stretto legame tra la nostra salute e quella
            delle altre specie che abitano il pianeta. 
Perdere biodiversità vuol dire
            innanzitutto un’alterazione, una compromissione, degli equilibri di ecosistemi che
            supportano a loro volta specie e condizioni (disponibilità di acqua potabile, fertilità
            del terreno e quindi approvvigionamento di cibo, solidità del terreno e quindi capacità
            di resistere a eventi climatici estremi). In secondo luogo, essa comporta la perdita di
            principi attivi e geni che potrebb﻿ero essere di beneficio per l’essere umano, per il
            trattamento di malattie o per ﻿una selezione ﻿genetica che renderebbe﻿ le nostre colture
            in grado di adattarsi alle conseguenze dei cambiamenti climatici;﻿ e potrebbe portare
            alla perdita di varietà di risorse alimentari, di micronutrienti. Infine, la
            compromissione della struttura e ﻿della funzione degli ecosistemi terrestri e marini
            conseguenti anche alla perdita di biodiversità comporta squilibri nelle popolazion﻿i,
            ﻿nella quantità o nella misura di alcune popolazioni di organismi e quindi cambiamenti
            nelle relazioni tra organismi e tra questi e il loro ambiente che possono favorire la
            diffusione di reservoir di agenti patogeni. Per esempio﻿, la deforestazione e
            l’urbanizzazione di aree che sono habitat di animali che fungono naturalmente da ospiti
            sani di agenti patogeni come virus, batteri, funghi portano alla diffusione di questi
            animali in contesti altamente antropizzati e quindi favoriscono – come abbiamo
            sperimentato più volte nel corso della nostra storia – salti di specie e diffusione di
            malattie potenzialmente letali per l’uomo. 
        

Inquinamento 



Negli scorsi vent’anni, come riporta
            un aggiornamento dei dati raccolti dalla Lancet Commission on ﻿Pollution and Health,
            pubblicato lo scorso anno sulla rivista «Lancet Planetary Health»﻿ [Fuller et
                al. 2022], sono aumentate del 66 per cento le morti associate
            all’inquinamento atmosferico ﻿e da sostanze tossiche dovuto all’industrializzazione,
            all’urbanizzazione incontrollata, alla crescita della popolazione, all’impiego di
            combustibili fossili, e all’assenza di ﻿adeguate politiche nazionali e internazionali.
            Nonostante la riduzione delle morti causate dall’inquinamento dell’aria interna alle
            abitazion﻿i e dell’acqua, l’inquinamento causa ancora più di 9 milioni di morti ogni
            anno globalmente. Un numero rimasto stabile dal 2015 fino a oggi. Per il 90 per cento le
            morti legate all’inquinamento si registrano nelle nazioni a basso e medio reddito.
            Tuttavia commetteremmo un grave errore a considerarlo un problema che non ci ﻿tocca.
            Riguarda tutti ﻿gli abitanti del pianeta, di ogni genere ﻿ed età. I rischi ambientali
            infatti hanno un impatto sulla salute e sullo sviluppo dei bambini, dal concepimento
            all’infanzia﻿, all’adolescenza e anche all’età adulta. 
Inquinamento
                atmosferico. Poiché respiriamo tutto il giorno, la qualità dell’aria
            assume un aspetto rilevante﻿: concentriamoci su quella﻿, dunque. L’EEA ci ricorda che
            nel 2020﻿ l’inquinamento atmosferico ha portato a un numero significativo di morti
            premature nei 27 ﻿stati dell’Unione europea. L’esposizione a concentrazioni di
            particolato fine superiori al livello di riferimento dell’Organizzazione mondiale della
            sanità del 2021 ha provocato 238.000 morti premature. Il particolato aereo rappresenta
            un mezzo per veicolare al polmone e quindi attraverso il sangue una serie di sostanze
            tossiche e cancerogene. Il particolato, in rapporto con le sue dimensioni, viene
            determinato con le sigle PM ﻿10 (le
            particelle più grandi) e PM 2,5 ﻿(le più piccole﻿). La concentrazione di PM 2,5 è
            eterogenea, ma predomina nei principali paesi europei, inclusa l’Italia, un valore di
            circa 10 μg/m3. Nella classifica dei paesi europei l’Italia
            si ritrova al 20o posto per emissioni di particolato con
            circa 15 μg/﻿m3 su 42 paesi﻿, preceduta da Finlandia (5
                μg/m3), Svizzera, Spagna, Francia e Germania. Oltre al
            particolato aereo, quando si parla di inquinamento atmosferico si prendono i﻿n
            considerazione anche le esposizioni al biossido di azoto e all’ozono al di sopra del
            ﻿proprio livello di riferimento che hanno portato rispettivamente a 49.000 e a 24.000
            morti premature﻿ (cfr. fig. 4.1). 
[image: FIG. 4.1. PM 2,5 microgrammi per metro cubo cui è potenzialmente esposta in media la popolazione (2017).]
FIG. 4.1. PM 2,5 microgrammi per metro cubo cui è potenzialmente esposta in media la popolazione (2017). 
Fonte: Rapporto Meridiano Sanità [The European House - Ambrosetti 2022].


Come abbiamo visto﻿, tuttavia, non
            si tiene conto solo delle morti premature quando si discute di misure di
            prevenzione e di salvaguardia della salute ma anche di capacità
            di causare malattie, soprattutto malattie croniche che riducono il numero di anni di
            vita sana. Per quanto riguarda l’inquinamento atmosferico, l’esposizione a particolato,
            biossido di azoto e ozono porta a sviluppare malattie croniche, malattie coronariche
            ischemiche, ictus, bronchiti, tracheiti e tumori del polmone, con cui molti cittadini
            europei convivono ogni giorno. Sempre secondo ﻿l’EEA, nel 2019 l’esposizione al
                PM 2﻿,5 ha portato a 175.702 anni vissuti con disabilità
            (YLD) a causa di broncopneumopatia cronica ostruttiva in 30 paesi europei﻿;
            l’esposizione a ﻿NO2 in 31 paesi europei ﻿ha portato a 175.070
            YLD in seguito agli effetti sulla morbilità del diabete mellito negli adulti di età pari
            o superiore a 35 anni e, infine, nello stesso anno 12.253 persone in 23 paesi europei
            sono state ricoverate in ospedale con infezioni delle vie respiratorie inferiori
            derivanti dall’esposizione acuta all’ozono. 
Non va dimenticato che l’inalazione
            di particolato contenente contaminanti si accumula nei macrofagi polmonari
            particolarmente nei linfonodi. Questo processo comporta negli anni una compromissione
            della sorveglianza immunitaria giustificando l’importanza della purezza dell’aria per
            mantenere lo stato di salute [Ural et al. 2022]. 
Il piano ﻿d’azione dell’UE
                Zero ﻿Pollution ﻿Vision for 2050﻿ ha come obiettivo finale
            quello di portare ﻿il grado di inquinamento di aria, acqua e terreno a livelli non più
            nocivi per la salute. In particolare﻿, per quanto riguarda l’inquinamento atmosferico﻿,
            il piano punta a ridurre del 55 per cento entro il 2030 il numero di morti premature
            dovute all’esposizione al particolato fine rispetto al 2005. Fortunatamente sembra che
            questo piano stia funzionando: nel 2020 il numero di morti premature attribuibili
            all’esposizione al particolato fine al di sopra del livello di riferimento dell’OMS è
            diminuito del 45 per cento nell’UE-27. 
        
Oltre l’inquinamento
                atmosferico﻿. In questo volume ci fermiamo qui﻿, anche se ci sarebbero
            altri fattori ambientali di cui discutere, poiché – come detto – il nostro scopo è solo
            quello di suggerire che occuparsi di prevenzione significa ampliare il proprio sguardo
            anche ad ambiti che superficialmente non sembrano riguardare la salute e la sanità, e
            quindi avere un approccio multi﻿- e interdisciplinare. Tuttavia è bene tenere a mente
            che l’inquinamento atmosferico non è l’unico tipo di inquinamento ad avere conseguenze
            sulla salute. Per esempio, secondo il rapporto ﻿di «The Lancet» menzionato sopra,
            l’inquinamento delle acque è stato responsabile nel 2019 di 1,4 milioni di morti
            premature, e questi effetti sono destinati ad aumentare in conseguenza ﻿dei cambiamenti
            climatici e ﻿della riduzione di fonti di acque potabili anche laddove questo problema
            sembrava essere superato. Altrettanto rilevante l’inquinamento del suolo﻿: la salute di
            quest’ultimo è fondamentale infatti per quella umana﻿, sia perché è necessaria per
            crescere il nutrimento fondamentale a sostenere la popolazione del pianeta – ﻿in termini
            qualitativi ﻿e quantitativi – sia perché quello che si trova nel suolo arriva poi nei
            nostri organismi e in quelli degli animali che compongono il resto della nostra
            alimentazione, così come nell’acqua che beviamo o adoperiamo per innumerevoli usi. Cosa
            si intende per inquinamento del suolo? Soprattutto ﻿la contaminazione da metalli
            pesanti, come il piombo che﻿, secondo il rapporto ﻿di «The Lancet»﻿, è stato
            responsabile di 900.000 morti nel 2019, da pesticidi, da patogeni biologici e da micro﻿-
            e nano﻿plastiche. 

Resistenza agli antimicrobici 



Non è possibile pensare di poter
            prevenire le malattie infettive del futuro senza affrontare la questione della
            cosiddetta resistenza agli antimicrobici, ovvero la resistenza che molti microrganismi
            sviluppano e ﻿trasmettono di generazione in generazione ai
            farmaci, in particolare agli antibiotici, disponibili in commercio e che rende quindi
            insensibili molte infezioni al trattamento con ricadute importanti sulla morbilità e
            ﻿sulla mortalità. Il nostro paese è particolarmente interessato – o dovrebbe esserlo – a
            questo ﻿problema. In Italia l’eccessivo e ingiustificato impiego di antibiotici a
            livello umano e veterinario è responsabile per circa 200.000 infezioni resistenti con
            circa 10.000 morti﻿, mentre in t﻿utta l’Europa si registrano 670.000 casi di infezioni
            resistenti e 33.000 morti. 
L’Italia è il paese che spende﻿ di
            più in antibiotici in Europa, con una spesa ﻿complessiva annua ﻿di 787 milioni di euro
            nel 2021 per 11,5 DDD (la dose media di un farmaco assunta giornalmente da un paziente
            adulto, con riferimento all’indicazione terapeutica principale del farmaco stesso) per
            1.000 abitanti, con ampie differenze geografiche.﻿ Infatti le DDD (dose giornaliera
            definita) per 1.000 abitanti sono 8,7 al Nord, 11,0 al Centro e 15,3 al Sud e Isole. La
            fascia dei bambini e degli anziani è quella che effettua il maggior consumo. Si calcola
            che almeno il 24 per cento delle prescrizioni siano inappropriate. Questi impieghi sono
            spesso non giustificati dalle patologie per cui vengono prescritti. Ad esempio, l’uso
            inappropriato di antibiotici di qualsiasi categoria per influenza, raffreddore,
            laringotracheite acuta, è del 33,1 per cento (27,6 al Nord e 40,7 al Sud), del 30,9 per
            cento per faringite o tonsillite acuta, del 29,8 per cento per bronchite acuta e del
            34,2 per cento per cistiti non complicate. Questo eccesso di terapie – completamente
            evitabile – comporta la comparsa di farmaco-resistenza perché i batteri sono in grado di
            difendersi. Siamo fra i più alti consumatori europei: ben 18 paesi europei hanno consumi
            standardizzati per popolazione﻿ migliori dei nostri a livello territoriali e ospedaliero
            [OSMED﻿ 2022]. 
L’impiego è più elevato nella
            stagione invernale rispetto a quella estiva con una differenza nel 2018 di circa 10
            DDD/1.000 abitanti. Anche nel 2019 si è avuto un picco
            nell’impiego degli antibiotici nel periodo influenzale anche se, come ben noto, i
            responsabili dell’influenza sono virus e non batteri e quindi microrganismi insensibili
            agli antibiotici. 
Fra l’altro senza alcuna ragione
            l’impiego degli antibiotici a brevetto scaduto (i cosiddetti generici) rappresenta solo
            il 30 per cento delle prescrizioni. Anche il costo degli antibiotici è soggetto a
            notevoli variazioni con una spesa pro﻿ capite di 0,02 euro per l’amikacina e la
            doxiciclina fino a ﻿0,89 euro per la cefixima [﻿ibidem]. 
﻿Accanto ai consumi per gli
            allevamenti intensivi non vanno dimenticate le prescrizioni di antibiotici per gli
            animali da compagnia che riguardano 6,1 tonnellate di cui il 61 per cento per i cani, il
            10 per cento per i gatti e il 29 per cento per altre specie animali [OSMED﻿ 2022]. 
﻿Occorre tuttavia sottolineare che
            in Italia﻿ la situazione è in notevole miglioramento, secondo il rapporto dell’Istituto
            ﻿zooprofilattico di Merano, responsabile del progetto ClassyFarm
            che gestisce l’impiego degli antibiotici negli allevamenti avicoli﻿, e come racconta
            Cristina Da Rold in un completo e dettagliato articolo dell’﻿aprile 2023 pubblicato ﻿sul
            «Sole 24 Ore» di cui consiglio la lettura﻿. In generale l’Italia, secondo il rapporto
            JIACRA﻿ (Joint Inter-agency Antimicrobial Consumption and Resistance
                Analysis) relativo ai dati raccolti nel 2017﻿, è posizionata al terzo
            posto, dopo Cipro e Spagna, nell’impiego di antibiotici negli animali destinati al
            consumo alimentare﻿ [﻿Alimenti & Salute 2021]. 

Allevamenti intensivi 



Prevenzione vuol dire anche limitare
            l’eccesso di consumo di carne che, come abbiamo visto nel capitolo ﻿1, è legato a
            fattori di rischio per numerose patologie e come abbiamo appena ricordato favorisce l﻿a
            formazion﻿e di microrganismi resistenti. 
        
Ecco alcuni numeri per capire di
            quanti animali stiamo parlando. In Lombardia si allevano 4,4 milioni di maiali, il 50
            per cento della produzione nazionale. Gli allevamenti di mucche, oltre 140.000, ospitano
            oltre 6 milioni di bovini, mentre in Campania si alleva il 75 per cento dei bufalini per
            la produzione di formaggi. Gli allevamenti intensivi ﻿di polli, tacchini e galline sono
            oltre 9.000 con una produzione di circa 137 milioni di animali. Nel 2019 i polli
            macellati in Italia sono stati 511 milioni. A questi dati occorre aggiungere che i
            maiali e i bovini ﻿vengono anche utilizzati nei prodotti industriali. In Italia nel 2019
            sono stati marchiati 8,9 milioni di prosciutti di Parma e 3,75 milioni di forme di
            Parmigiano Reggiano (circa 150.000 tonnellate). 
Inoltre gli allevamenti ﻿intensivi
            necessitano di ampi spazi e una riduzione dei consumi di carne avrebbe il vantaggio di
            liberare aree significative per la produzione di cibi più salubri. Altro vantaggio
            sarebbe rappresentato dalla riduzione del consumo di antibiotici e di altri farmaci, con
            i problemi già precedentemente ricordati. 
Occorre anche sottolineare che gli
            allevamenti rappresentano un’importante produzione di gas serra e di ammoniaca, nonché
            lo spargimento sul terreno e nelle acque reflue delle deiezioni animali che inquinano
            suolo, aria e acqua. La quantità di ammoniaca emessa dipende da azoto e da aminoacidi
            presenti nel nutrimento﻿. ﻿Considerando che solo il 10 per cento dell’azoto del cibo
            degli animali ﻿viene assorbito mentre il 30 per cento viene escreto nelle feci e il 60
            per cento nelle urine﻿.﻿ L’azoto presente nelle urine è particolarmente volatile e in
            gran parte viene emesso nell’atmosfera﻿, mentre le emissioni di ammoniaca richiedono una
            conversione dell’urea presente nelle urine tramite l’enzima ureasi presente
            principalmente nelle feci. 
L’ammoniaca è responsabile della
            formazione del particolato atmosferico perché dà luogo alla formazione di
            solfato, nitrato e cloruro d’ammonio reagendo con i gas acidi
            presenti nell’atmosfera. I sali d’ammonio contribuiscono alla formazione di un
            particolato che occupa fino al 95 per cento del PM 10 e almeno il 50 per cento del PM
            2,5. Come già ricordato﻿, è questo particolato che agisce negativamente sull’apparato
            respiratorio e circolatorio. La presenza di ammoniaca in atmosfera è di pochi giorni,
            mentre dura qualche settimana la presenza dell’ammonio particolato, diffondendosi quindi
            anche a grande distanza. 
Un sostituto della carne derivante
            dagli allevamenti è la carne prodotta in vitro che permette di
            evitare gli allevamenti di massa e di ottenere un prodotto con meno grassi saturi, un
            fattore di rischio per l’arteriosclerosi [Pakseresht﻿, Kaliji e
                Canavari 2022]. ﻿Guadagnerà certamente un mercato alimentare
            significativo anche l’utilizzo di insetti [﻿Van Huis e Gasco 2023] soprattutto sotto
            forma di farine. Tuttavia al momento il nostro paese non sembra essere ricettivo a
            queste alternative﻿, né ﻿alla carne coltivata né ﻿all’impiego di farine derivate da
            grilli e altri insetti. Le farine di insetti possono essere un﻿’importante fonte di
            proteine che ﻿andrebbero a sostituire a livello mondiale la quantità di cibo che ogni
            anno ammonta a 1,1 miliardi di tonnellate, liberando così vaste aree per ﻿la
            forestazione ed evitare l’uso di pesticidi. Fra l’altro ﻿la quantità di chitina
            ﻿contenuta nella farina di insetti può ﻿consentire una riduzione degli antibiotici
            perché aumenta le risposte immunitarie. Purtroppo ﻿l’attuale impostazione autarchica
            potrebbe trovarci in futuro impreparati ﻿e dipendent﻿i dalle importazioni. Analogamente
            la disponibilità di proteine microbiche può avere una notevole importanza per
            l’ambiente. Si calcola che sostituendo la carne bovina con farine microbiche anche solo
            per il 20 per cento diminuisca la produzione di ammoniaca, di metano e di gas﻿ serra di
            circa il 50 per cento [Humpenöder et al. 2022].
            
        

Sicurezza sul lavoro 



Non vogliamo qui affrontare nella
            sua completezza e complessità la questione della sicurezza sul luogo di lavoro. La
            storia industriale del nostro paese e anche l’attualità ci portano tuttavia a non poter
            ignorare questo aspetto nel ﻿trattare il concetto di prevenzione, per lo meno per far
            presente a chi poi si trova nella situazione di prendere decisioni quanto grande e ampio
            sia l’impatto di quelle ﻿stesse decisioni. Sviluppare una formazione per implementare
            ﻿una maggiore sicurezza nel lavoro non è più dilazionabile. Basti pensare ai morti per
            incidenti sul lavoro evitabili. In Italia abbiamo avuto 630.000 infortuni e 1.320 morti
            nel 2021. L’ambiente di lavoro﻿, soprattutto quello ﻿legato alla produzione di sostanze
            chimiche﻿, può ﻿causare mortalità e avvelenamenti. 
La lavorazione dell’amianto (il
            tragico esempio di Eternit ﻿a Casale Monferrato lo ha dimostrato e continua a farlo
            ancora oggi) e il conseguente sviluppo di tumori specifici come il mesotelioma (un
            tumore maligno che nasce dalle cellule del mesotelio che rivestono come una sottile
            pellicola gli organi interni con vari nomi, pleura, peritoneo, pericardio e così via)﻿,
            è un’emergenza ancora ben attuale. In Italia il mesotelioma rappresenta lo 0﻿,8 per
            cento di tutti i tumori diagnosticati nell’uomo e ﻿lo 0﻿,3 per cento ﻿nella donna. Il 90
            per cento dei tumori è dovuto all’amianto a cui sono stati esposti molti lavoratori.
            Questo tumore è in aumento ﻿e continuerà﻿ a diffondersi anche nel prossimo decennio. Le
            fibre di amianto molto sottili (molte volte più sottili di un capello umano) permangono
            nell’aria, nelle fibre tessili dei vestiti, nel terreno e sono facilmente inalate da
            ﻿chi vi è esposto sia sul luogo di lavoro sia nelle aree circostanti, ﻿danneggiando le
            cellule. Il tempo di latenza può essere di 40-50 anni. 
        

Ancora tabacco… ma con uno sguardo diverso 



Si è già parlato ﻿del tabacco come
            fattore di rischio soprattutto per le malattie croniche polmonar﻿i e cardiovascolari e
            per il tumore del polmone﻿, come per altre neoplasie. Il tabacco﻿, tuttavia, o meglio la
            sua filiera di produzione﻿, presenta﻿ anche altre problematiche. In primo luogo uno
            sfruttamento di terreni che potrebbero essere ﻿impiegati in altro modo. 
In totale in Italia si utilizzano
            17.100 ettari di terreno per produrre 59.000 tonnellate di tabacco. Il 97 per cento del
            tabacco in Italia viene coltivato ﻿in 4 regioni, Campania, Veneto, Umbria e Toscana.
            L’Italia è uno dei principali produttori di tabacco in Europa. Nel Veneto si coltivano
            7.300 ettari di terreno per tabacco. Questi terreni, anziché produrre veleni, potrebbero
            essere destinati alla produzione di cibo utile alla salute, frutta e verdura, oppure
            alla forestazione utile al clima. 

Termovalorizzatori, chiariamoci le idee 



L’impiego di inceneritori e
            termovalorizzatori è impropriamente ostacolato dalla popolazione, spesso a causa di una
            cattiva – se non faziosa – informazione. A oggi invece può rappresentare uno strumento
            utile per risolvere il problema rappresentato dai rifiuti e dalle discariche che sono
            invece﻿, sì, una minaccia per la salute umana. 
L’incenerimento﻿, se eseguito a
            temperature adeguate e con la presenza di filtri che la tecnologia moderna mette a
            ﻿disposizione﻿, è infatti un’alternativa assai meno inquinante di suo e che ha anche
            ricadute tali da ridurre altre forme di inquinamento atmosferico. Per esempio﻿,
            l’energia ottenuta in questo modo può essere utilizzata per riscaldare migliaia di case
            e quindi evitare l’impiego di riscaldamenti autonomi spesso poco controllati.
            
        
Con l’utilizzo degli inceneritori
            sono scomparse le diossine come pure i metalli pesanti. La ricerca condotta ﻿dalla
            Regione Emilia-Romagna﻿ [20﻿13] denominata Moniter ﻿(Organizzazione di un sistema di
            sorveglianza ambientale e valutazione epidemiologica nelle aree circostanti gli impianti
            di incenerimento in Emilia-Romagna) ﻿precisa che «l’impatto di un inceneritore, dotato
            delle migliori tecnologie disponibili ed esercitato al meglio, sulla qualità dell’aria è
            talmente basso da essere indiscernibile». In Italia il 38 per cento dei rifiuti viene
            smaltito in discarica, il 20 per cento﻿ è destinato all’incenerimento e il 24 e 18 per
            cento rispettivamente a riciclaggio e compostaggio. 

Il genere: questione di salute, questione di prevenzione 



Una condizione che può essere
            inserita nelle forme di mancata prevenzione è anche la mancata considerazione negli
            studi clinici controllati per l’autorizzazione dei nuovi farmaci della differenza che
            può esistere fra i risultati ottenuti negli adulti maschi, quelli più spesso coinvolti
            negli studi clinici e considerati erroneamente rappresentanti significativ﻿i di tutta la
            popolazione, e le ricadute poi dell’impiego dei farmaci nei bambini, negli anziani e
            nelle donne, soggetti che sono stati esclusi dalle sperimentazioni. Come, insieme a Rita
            Banzi, ho evidenziato «la medicina penalizza le donne»﻿: le donne ﻿infatti ricevono dosi
            di farmaco che sono state sperimentate ﻿nell’uomo. Ciò determina l’impossibilità di
            stabilire quale sia la dose utile alla donna con la conseguenza di non poter curare
            adeguatamente le malattie. Non solo﻿. ﻿La mancanza di studi di genere determina una
            maggior tossicità dei farmaci nelle donne. Ad esempio﻿, uno studio﻿ condotto negli
            ﻿Stati Uniti ha stabilito che﻿, a fronte di 1,3 milioni di effetti avversi nei maschi,
            le ﻿femmine ne subiscono 2 milioni. È noto che alcuni dei farmaci ritirati
            dal commercio dipendevano dalla tossicità riscontrata nelle
            donne [Garattini e Banzi 2022]. Questa inadeguatezza degli studi per l’utilizzo di
            farmaci﻿, oltre che per le donne anche per i bambini e ﻿gli anziani﻿, determina una
            ina﻿ppropriatezza delle terapie e un eccesso di tossicità evitabile che gravano sulle
            attività del SSN oltre che avere per gli ﻿Stati Uniti un costo di 136 miliardi di
            dollari e una perdita di 100.000 vite. 
Inoltre, occorre ricordare che la
            maggior parte degli studi clinici controllati necessari per l’approvazione viene
            condotta prevalentemente su maschi adulti﻿, mentre molto spesso ﻿tali farmaci vengono
            poi utilizzati in soggetti anziani che hanno molte forme di fragilità﻿, per cui i
            farmaci approvati negli adulti potrebbero indurre maggiore tossicità. Analogamente
            vengono utilizzati nei bambini di solito a dosi ridotte﻿, ignorando che un bambino non è
            un piccolo adulto, ma un organismo in fase di crescita. 

«One Health﻿» 



Il concetto lanciato dall’OMS di
                One Health sottolinea la necessità di concepire la salute come
            risultato di uno sviluppo armonico e sostenibile dell’uomo, della natura e
            dell’ambiente. 
Salute, longevità, superamento dei
            determinanti socio-economici rischiano di essere parole vuote se non si accompagnano
            alla salute degli animali, alla forestazione, all’utilizzo razionale del terreno per
            produrre cibo nonché ﻿per creare le condizioni ﻿di un’industria «verde» che diminuisca
            l’inquinamento e in definitiva migliori le caratteristiche del suolo, dell’acqua e
            dell’aria. Tutto ciò può avvenire in modo collegato attraverso una comunicazione chiara,
            comprensibile da tutti﻿, che diventi più efficace aumentando non solo la scolarità ma
            anche la formazione dei dirigenti e del personale sociosanitario﻿, rivolta alla
            priorità della prevenzione per controllare l’ampio e crescente
            mercato della salute. È evidente che la riuscita del concetto di One
                Health non può essere realizzata solo a livello nazionale, richiede il
            coinvolgimento di tutti i paesi ﻿europei e﻿, data la crescente globalizzazione, l’aiuto
            ai paesi a basso reddito di tutto il mondo.




5. 

Perché sapere cosa fare non basta?



Tutti conosciamo quali dovrebbero essere
        le buone abitudini di vita, eppure di fatto non le applichiamo. Conoscere i dati e le
        evidenze scientifiche che legano l’insorgenza di alcune malattie ai fattori di rischio
        modificabili non ha sempre un impatto diretto e proporzionale sulle azioni di prevenzione
        messe in atto da noi individui, dalla comunità o dalle istituzioni. 
Esistono ostacoli di diverso tipo e
        ordine di grandezza che si frappongono fra noi e i comportamenti necessari ad aumentare le
        nostre chance di una vita lunga e priva per quanto possibile di malattie. In questo capitolo
        cercheremo di esaminarli tutti, inclusi quelli che ci creiamo noi stessi. 
Il mercato e la pubblicità 



L’ostacolo principale è rappresentato
            dal mercato, che ha il sopravvento su quella poca i﻿nformazione indipendente riguardo
            ﻿alla prevenzione ﻿oggi accessibile ai cittadini. Se un’alimentazione corretta comporta
            una spesa maggiore, se alimenti e prodotti dannosi e cancerogeni sono oggetto di
            pubblicità martellanti e finanziate con miliardi di euro, se il commercio di alcolici e
            prodotti contenenti tabacco è tale che una sua riduzione comporterebbe perdite ingenti
            di posti di lavoro e incassi… non può esserci nessun interesse economico nella
            promozione di comportamenti che vanno contro queste forze. Cerchiamo di capire
            attraverso esempi concreti. 
        
Il mercato del
                fumo. Di tabacco e sigarette e simili abbiamo parlato a lungo nel
            ﻿capitolo﻿ 1, non abbiamo tuttavia toccato il tema di quanto sia rilevante la filiera
            del tabacco nel nostro paese e ﻿di quanto questa rilevanza renda difficile agire contro
            questo fattore di rischio. 
Secondo quanto pubblicato dal
            Ministero dell’agricoltura, della sovranità alimentare e delle foreste, la produzione di
            foglie di tabacco nel mondo è di 4,9 milioni di tonnellate di cui 180.000 ﻿(3,7 per
            cento) in Europa e 50.000 (27 per cento della produzione europea) in Italia. Va
            calcolato che 1 kg di tabacco corrisponde a 1.000 sigarette﻿, per cui la produzione
            italiana ﻿equivale a 50 miliardi di sigarette oppure ﻿a 2,5 miliardi di pacchetti da 20
            sigarette l’un﻿o. La produzione﻿, come già ricordato, è concentrata in 4 ﻿regioni,
            Campania, Umbria, Veneto e Toscana. In Italia sono attive poco più di 220 imprese di cui
            le principali sono le branche nazional﻿i di colossi internazionali quali Philip Morris e
            British American Tobacco. 
Questi numeri mettono l’Italia
            intorno al 17o posto tra i produttori mondiali﻿; i primi sono
            Cina, Brasile e India. Sono 12,4 milioni i fumatori in Italia e rappresentano il 24,2
            per cento della popolazione﻿, mentre gli ex﻿ fumatori sono il 14,9 per cento. 
Tabacco poi non è sinonimo solo di
            sigarette, vanno considerati anche il tabacco sfuso, i sigari, il tabacco per la pipa﻿,
            nonché le e-cigarette e le sigarette che non bruciano tabacco.﻿ Lo Stato ricava in
            totale con le tasse un introito di 14,41 miliardi di euro all’anno a fronte di un
            mercato di circa 20 miliardi. Tuttavia ﻿esso applica due misure perché, mentre per i
            pacchetti di sigarette le tasse assommano al 77 per cento, per gli altri prodotti si
            applica solo il 39 per cento﻿, il che implica per lo Stato una perdita di 1,2 miliardi
            di euro all’anno. 
Questi numeri rendono difficile
            immaginare azioni decise da parte del Governo. Infatti, dopo la legge Sirchia
            «Tutela della salute dei non fumatori», ormai 20 anni fa (la
            legge n. 3 (art. 51) del 2003), non sono state più intraprese iniziative sostanziali per
            limitare il fumo. 
Non aiuta poi il costo delle
            sigarette relativamente basso, soprattutto rispetto ad altri paesi europei come Francia
            e Regno Unito, nei quali un pacchetto costa circa il ﻿doppio. Un costo
            significativamente più alto﻿ potrebbe contribuire a una ﻿considerevole diminuzione dei
            consumi senza intaccare le tasse incassate dallo Stato. E questo vale tanto per le
            sigarette tradizionali quanto per i prodotti più moderni come sigarette elettroniche e
            affini. Se infatti sul mercato globale le sigarette rappresentano ancora il 78 per cento
            dei consumi, gli altri prodotti sono comunque tutti in aumento. Tuttavia, le accise sono
            molto diverse per i vari prodotti. Di fatto lo Stato ha regalato a sigarette
            elettroniche e dispositivi simili più di 1 miliardo di euro, somma che avrebbe invece
            incassato se le accise fossero state uguali. 
Il mercato degli
                alcolici. Recentemente alcune dichiarazioni dell’Organizzazione mondiale
            della sanità﻿ e ﻿una serie di decisioni prese da alcuni paesi europei e non hanno
            riacceso il dibattito in merito alla comunicazione e alla consapevolezza dell’effetto
            dell’alcol sulla salute. L’OMS ha ricordato poco tempo fa che non esiste una quantità
            «sicura» di alcolici da consumare e che qualsiasi quantità di alcolici ha conseguenze
            sull’organismo. Del resto l’alcol non solo è ben presente nella lista delle sostanze
            cancerogene stilata e aggiornata continuamente dall’Agenzia ﻿internazionale per la
            ﻿ricerca sul ﻿cancro, ma fa parte del gruppo ﻿1﻿ di questa lista: quello delle sostanze
            cancerogene certe, ovvero per le quali vi sono evidenze scientifiche a sufficienza per
            dire che il loro consumo a qualsiasi dose aumenta il rischio di sviluppare determinati
            tipi di tumore. Queste evidenze non si possono ignorare, vanno
            prese in considerazione per poi operare delle scelte individuali
            e collettive (che si tratti di ﻿stati o ﻿organizzazioni internazionali). 
In Italia vi è una profonda e molto
            radicata cultura del vino, fa parte della nostra storia ed è quindi più difficile che in
            altri paesi accettare ﻿il fatto che ogni giorno (o comunque molto spesso) consumiamo con
            il nostro pasto un prodotto certamente cancerogeno. E lo consumiamo in molti e con molto
            piacere, come abbiamo accennato nel capitolo 1. È utile tuttavia ribadire qui il
            concetto con alcuni dati: la relazione al Parlamento sull’impiego di alcol nel 2021
            indica infatti in 8,7 milioni i consumatori a rischio, oltre 64.500 persone
            alcol﻿-dipendenti e 3.700 incidenti stradali, su un totale di 40.130 attribuibili allo
            stato di ebbrezza alcolica. Il 27,9 per cento degli uomini e il 9,4 per cento delle
            donne di età superiore a 11 anni hanno ignorato i rischi di salute pubblica
            relativamente al consumo di bevande alcoliche. In particolare la popolazione più a
            rischio è quella dai 16﻿ ai 17 anni (maschi 43,8 e femmine 40,5 per cento) e degli
            ﻿ultra-65enni con 2,5 milioni di persone a rischio. Rimane allarmante il fenomeno delle
            ubriacature (binge drinking) che nel 2020 ha riguardato il 18,4 per
            cento dei giovani di età fra i 18 e i 24 anni (maschi 22,1 e femmine 14,3 per cento) con
            un aumento annuo del 7,3 per cento. È anche ﻿cresciuta la quota dei bevitori che oltre a
            vino e birra ﻿consumano aperitivi, amari e superalcolici soprattutto fra le donne di 45
            anni e più. 
Nel 2020 sono stat﻿e pres﻿e in
            carico dai 487 servizi di alcologia 64.527 persone, 3 volte ﻿di più i maschi delle
            femmine. Sempre nel 2020 beve vino il 53,8 per cento della popolazione con più di 11
            anni, di cui ﻿il 65,1 per cento maschi e ﻿il 43,2 ﻿per cento femmine. Nella stessa
            popolazione beve birra il 51 per cento con una prevalenza nei maschi e nelle femmine
            rispettivamente del 64,6 e ﻿del 38,3 per cento. Tutte le altre bevande alcoliche sono
            consumate dal 46,4 per cento della popolazione (58,1 e 34,6﻿ per
            cento rispettivamente maschi e femmine). 
Nel 2020 si rilevano
            complessivamente 43.445 dimissioni ospedaliere dovute a patologie attribuibili
            all’alcol. È interessante rilevare, secondo un dato dell’Istituto ﻿superiore di
            ﻿sanità﻿, lo scarso interesse dei medici per i danni da alcol perché solo il 6 per cento
            dei bevitori a maggior rischio riferisce di aver ricevuto il consiglio di bere meno. 
Non bisogna dimenticare che i dati
            italiani sono spesso la media di importanti differenze tra ﻿regioni. Ad esempio﻿, il
            consumo di alcol, rispetto alla media italiana (55,8 per cento) è più alto in
            Emilia-Romagna (71,9 per cento) e in Veneto (70,4 per cento) mentre è più basso in
            Campania (43,2 per cento) e in Puglia (43,9 per cento). Il consumo di alcol fuori pasto
            è più alto della media italiana (7,5 per cento) in Trentino (20,6) e in Friuli-Venezia﻿
            Giulia (19﻿) mentre è più basso in Calabria (1,5) e in Puglia (2,0). Il tasso di
            ubriacature﻿, che per l’Italia è del 7,9 per cento, è più alto in Molise (22,3) e in
            Veneto (14,2)﻿, mentre è più basso in Puglia (3,7) e in Valle d’Aosta (1,6). Infine il
            consumo a maggior rischio è per l’Italia del 15 per cento, mentre è a livello più
            elevato in Molise (33,4) e in Friuli-Venezia﻿ Giulia (28,3). 
Come si accordano questi numeri con
            la consapevolezza che l’alcol è un cancerogeno certo? La realtà è che cerchiamo di fare
            di tutto per ignorare quest﻿o dato, per minimizzare l’effetto degli alcolici, per
            sminuirlo. E in questo ci è di grande aiuto la pubblicità che associa spesso immagini di
            alcol a persone di successo, a situazioni familiari di piacere e ﻿a divertenti
            ﻿occasioni di vita mondana. E non solo perché il vino fa parte della nostra cultura,
            quanto perché il mercato degli alcolici è molto importante nel nostro paese. Il valore
            totale del mercato di vino in Italia, incluso l’on﻿line, è stato nel 2021 di circa 14,2
            miliardi di euro rispetto ai 245,6 miliardi a livello mondiale﻿,
            con un trend per il 2025 che arriverà a 19 miliardi rispetto ﻿ai
            305,2 miliardi in tutto il mondo. 
﻿Il vino è un comparto rilevante
            dell’export italiano che ha registrato un aumento nei primi 9 mesi del 2022 rispetto al
            2019 del 12,8 per cento soprattutto per quanto riguarda gli spumanti (+41,7 per cento).
            L’importanza del mercato del vino, in termini economici, rende poco probabile la
            possibilità che il Governo si adoperi per realizzare campagne di dissuasione attraverso
            iniziative di caveat sulle bottiglie di vino come si fa per i
            pacchetti di sigarette, anche se altri ﻿stati hanno già intrapreso questa strada. Per
            esempio﻿, l’Irlanda all’inizio del 2023 ha ottenuto il via libera dalla Commissione
            ﻿europea al suo piano di introdurre delle etichette di avvertimento riguardo ﻿ai rischi
            per la salute sulle confezioni e ﻿sulle bottiglie di alcolici, il che ha suscitato
            indignazione e azioni contro questa misura da parte dei principali paesi produttori
            europei come Italia e Spagna. In Nuova Zelanda tutte le bottiglie contenenti alcolici
            devono adottare la scritta riportata nella figura 5.1. 
Inoltre, il fatto che﻿, a differenza
            del tabacco per cui non è mai stato dimostrato alcun beneficio, per l’alcol numerosi
            studi osservazionali condotti negli ultimi 50 anni hanno indicato che un modesto consumo
            di alcol è associato a una riduzione ﻿del rischio e ﻿della mortalità cardiovascolare,
            ﻿porta spesso a sentirsi giustificati nel consumo, ﻿dimenticando però che il rischio
            tende ad aumentare al crescere del consumo. In particolare,
            un’analisi combinata di oltre 84 studi provenienti da tutto il mondo ha mostrato che i
            bevitori di 1-2 unità alcoliche al giorno hanno un rischio ridotto di circa il 15-25 per
            cento di avere malattie cardiache rispetto ai non bevitori. Per quanto riguarda gli
            ictus cerebrali è stata osservata una riduzione significativa di rischio del 15-20 per
            cento per un consumo di meno di ﻿1 unità alcolica al giorno. Il consumo giornaliero di 1
            unità alcolica per le donne e di 2 unità alcoliche per gli uomini sembra conferire una
            protezione su malattie cardio﻿- e cerebrovascolari. 
[image: FIG. 5.1. Informazione riportata su ogni bottiglia contenente alcol in Nuova Zelanda.]
FIG. 5.1. Informazione
                    riportata su ogni bottiglia contenente alcol in Nuova
                Zelanda.


Studi biologici hanno dimostrato un
            effetto benefico dell’alcol sui grassi nel sangue e sulla coagulazione, il che può
            spiegare la riduzione ﻿del rischio di malattie cardiovascolari, soprattutto in relazione
            a un moderato consumo di alcol. La presenza di resveratrolo, polifenoli, flavonoidi e
            antocianidine nel vino﻿, spesso invocata per i benefici che possono dare queste
            sostanze, è comunque a concentrazioni che per essere attive richiederebbero elevati
            consumi. 
È importante tuttavia sottolineare
            che un’analisi del Global Burden Disease (GBD) del 2022 indica che il vantaggio indotto
            dalle piccole dosi di alcol non si applica ai giovani adulti sotto i 40 anni. 
La pubblicità.
            La pubblicità determina i comportamenti attraverso i mass﻿ media, ma anche attraverso i
            social network e gli/le influencer. Ad esempio, la pubblicità dell’alcol, soprattutto
            quella del vino, come abbiamo detto sopra, nonché quella degli alimenti e in particolare
            delle bibite ricche di zuccher﻿i condizionano i cittadini a consumi che sono poi
            responsabili per un’alimentazione inadeguata che determina sovrappeso, obesità e tumori.
            E non vi è un contraltare di pubblicità altrettanto martellanti ﻿ed efficienti né vere e
            proprie campagne contro fumo, alcol﻿ e droghe. La pubblicità delle scommesse è
            un altro fattore che giova allo Stato perché comporta l’incasso
            di tasse. 
La pubblicità poi spesso rappresenta
            false informazioni creando l’illusione che il mercato possa essere una fonte di
            prevenzione. 
Particolarmente problematica è la
            pubblicità rivolta ai più piccoli che, per l’età del target e la natura degli spot, ha
            conseguenze a lungo termine sulla loro salute, soprattutto quella relativa a prodotti
            alimentari. L’obesità infantile è raddoppiata nei paesi ad alto e medio reddito dagli
            anni Ottanta a oggi ed è correlata a un maggiore rischio in età adulta di obesità e
            malattie croniche (le solite note: diabete di tipo 2, alcuni tipi di tumori, malattie
            renali e cardiovascolari). Questa è legata anche ﻿ad abitudini alimentari sbagliate che
            sono a loro volta favorite dalla diffusione di pubblicità, durante la programmazione
            diretta all’infanzia e alla preadolescenza, di snack e alimenti ad alto contenuto di
            zucchero, grass﻿i, sale. Una connession﻿e tanto allarmante che sia l’Organizzazione
            mondiale della sanità sia l’Unione ﻿europea hanno messo a punto delle linee guida per
            regolamentare la pubblicità alimentare rivolta ai ragazzi sotto i 13 anni: la prima con
            il WHO European Nutrient Profile Model e la seconda con gli
                EU Pledge Nutrition Criteria (EU-PNC) che pongono delle soglie
            ben precise in termini di calorie e nutrienti come contenuto di sale, di zucchero
            ﻿ecc.:﻿ gli alimenti che le superano non possono essere pubblicizzati con spot diretti a
            queste fasce di età e quindi trasmessi su canali televisivi, in fasce orarie e in
            relazione a programmi ﻿rivolti ai bambini e ai ragazzi﻿ [EU Pledge 2019]. Secondo una
            recente ricerca dell’﻿Istituto Mario Negri, ben il 70 per cento delle pubblicità
            trasmesse in fasce orarie e in programmi ﻿per ragazzi dalle principali reti televisive
            non rispetta i criteri dell’EU-PNC e ben l’80 per cento delle pubblicità sui medesimi
            canali non è conforme alle più stringenti linee guida dell’Organizzazione mondiale della
            sanità. Inoltre si può osservare come ﻿siano completamente
            ﻿assenti pubblicità per frutta e verdura, per un﻿’alimentazione sana, per ﻿promuovere
            l’esercizio fisico e così via. 
È evidente che manca un controllo
            del rispetto delle linee guida e forse sarebbe opportuno ﻿istituire una commissione che
            regoli specifica﻿mente la pubblicità per tutti i prodotti che riguardano la salute, a
            partire proprio dalle pubblicità in ambito alimentare. 

Istruzione scolastica e formazione medico-sanitaria 



Scuola. Un
            altro fattore importante che non aiuta lo spirito critico e la consapevolezza
            dell’importanza o dell’esistenza stessa della prevenzione è la sua assenza nei programmi
            scolastici. ﻿﻿Inoltre per diversi motivi – culturali, sociali, economici – non vi è
            un’uniforme e diffusa attenzione al cibo offerto nelle mense, al tempo dedicato
            all’esercizio fisico e all’educazione alla salute. Del resto non è solo la prevenzione a
            mancare tra i ﻿banchi di scuola. Sono assenti sia una reale educazione alla salute﻿, sia
            una formazione del pensiero scientifico, il pensiero costruito sulle evidenze, sulla
            sperimentazione, sulle fonti di informazione. La mancanza di una cultura scientifica e
            di un’adeguata formazione sulle tematiche di salute, medicina, prevenzione si ripercuote
            poi sulla società. Detto ﻿ciò﻿, non siamo i soli a presentare carenze di questo tipo. 
L’Organizzazione mondiale della
            sanità nel 1992 ha lanciato il programma Scuole per la Salute in Europa (﻿Schools for
            Health in Europe, SHE) seguendo la proposta della ﻿Conferenza internazionale del 1986
            promossa ﻿dall’Ottawa Center. Attualmente 45 paesi europei partecipano alla rete HPS
            (Health Promoting School﻿s)﻿, inclusa l’Italia. Una ﻿review della
            letteratura riguardante i risultati di questa attività educativa è stata ﻿realizzata
            dalla Cochrane Library nel 2014. Sono stati raccolti e analizzati
            i risultati di 67 studi che hanno randomizzato 1.345 scuole e
            98 distretti. Nessuno di questi studi è stato condotto in Italia, mentre sono prevalenti
            gli studi americani e australiani, seguiti da Finlandia, Belgio, ﻿Paesi Bassi e
            Norvegia. L’articolo della Cochrane Library elenca i risultati sulla base di singole
            aree di abitudini di vita. Ad esempio﻿, l’educazione scolastica riguardante il
            mantenimento di un normale peso corporeo è stata valutata in 13 studi﻿, di cui 3 hanno
            indicato un effetto di 0,11 kg/m2﻿, mentre gli altri ﻿hanno
            mostrato lo stesso effetto, ma associando ﻿l’attività fisica con la nutrizione. 
﻿﻿Di questi 13 studi riguardavano il
            miglioramento della nutrizione, mostrando ﻿l’efficacia dell’educazione nell’aumentare il
            consumo di frutta e vegetali. ﻿Altri ﻿5 studi erano diretti a evitare o ridurre il
            consumo di tabacco con buoni risultati, in media una prevenzione di circa il 23 per
            cento, mentre ﻿sono stati negativi i risultati riguardanti la prevenzione del consumo di
            alcol. Analogamente nessuno studio ha dimostrato ﻿efficacia nel prevenire depressione﻿ o
            comportamenti violenti nonché l’utilizzo di droghe, l’esposizione eccessiva al sole o
            l’impiego del preservativo e l’uso del casco per prevenire incidenti. Molto positivo è
            stato invece il risultato sulle assenze scolastiche, con una diminuzione del 43 per
            cento. In particolare la diminuzione di assenze per influenza era del 40 per cento, per
            diarrea del 33 per cento e del 67 per cento per congiuntiviti. 
In generale gli studi riportati
            vengono giudicati di modesto livello in termini di qualità. I dati sono insufficienti
            per trarre informazioni attendibili anche se in generale esistono elementi per ritenere
            che l’educazione scolastica alla salute abbia qualche utilità. La scuola è una sede
            ideale per incoraggiare buone abitudini di vita non solo attraverso l’educazione, ma
            anche utilizzando ad esempio la mensa per studiare l’abitudine dei giovani a ﻿consumare
            frutta e verdura. ﻿Nei Paesi Bassi è stato ﻿condotto uno studio
            [Zeinstra et al. 2023] ﻿dove si
            proponevano agli asili nido quattro strategie﻿, come riportato nella tabella ﻿5.1. 
TAB. 5.1.
                Le strategie scelte dagli asili nido e il modo in cui hanno implementato questa
                strategia
	Strategie 	Modalità 
	Coltivazione
	Guardare, annaffiare, coltivare,
                                raccogliere frutta e verdura dentro e fuori﻿ la
                            scuola

	Cucinare
	Preparare cibi caldi, piatti
                                semplici caldi e freddi con frutta e verdura

	Gioco
	Imparare a conoscere frutta e
                                verdura attraverso giochi, libri, canti, disegni, imitazioni di un
                                ristorante

	Assaggi
	Esporre al consumo di frutta e
                                verdura un familiare attivando una discussione circa le differenze
                                di gusto

	Fonte: ﻿Zeinstra et al. [2023].




Tutte le strategie hanno prodotto
            buoni risultati attraverso la raccolta di questionari con esiti di 3,5 e più punti su
            ﻿una scala di 5 punti. E anche se, come spesso accade e come è vero, gli autori
            ritengono siano necessarie ulteriori ricerche, vale la pena sottolineare che i buoni
            risultati sono stati sostenuti dalle famiglie che hanno spesso partecipato alla ricerca. 
Università e scuole di
                medicina. I nostri medici, tranne alcuni casi virtuosi, non ricevono una
            formazione specifica sulla promozione della prevenzione come una delle loro attività
            fondamentali della loro professione. I medici infatti dovrebbero essere formati a
            prescrivere non solo farmaci ma anche buone abitudini di vita e dovrebbero essere
            giudicati per la loro capacità di ridurre fra i loro assistiti il numero dei fumatori,
            degli alcolizzati, dei ﻿tossicodipendenti, degli obesi e così via. ﻿﻿Ho visionato i
            programmi resi disponibili online dalle facoltà di medicina delle università private e
            pubbliche italiane. Tutti ovviamente presentavano insegnamenti di igiene, sanità
            pubblica e medicina del lavoro e in alcuni programmi veniva spiegato che si sarebbero
            affrontati moduli riguardanti alcuni aspetti della medicina
            preventiva. Menzione diretta alla prevenzione vi era tuttavia solo in alcuni programmi,
            per esempio in quello ﻿delle Università di Trieste, di Brescia, della Campania Luigi
            Vanvitelli, di Genova e del Salento. 
Eppure sono diversi anni che si
            discute, nella comunità scientifica, dell’opportunità di integrare gli insegnamenti
            delle scuole di medicina con training di medicina preventiva, insegnamenti di
            prevenzione primaria e corsi mirati a preparare i futuri medici a includere lo stile di
            vita nella loro pratica quotidiana. 
In particolare﻿, nell’insegnamento
            dovrebbe essere sempre distinto il concetto di malattie «evitabili» per sottolineare il
            valore della prevenzione attraverso l’indicazione delle specifiche modalità di
            contrasto. Soprattutto le scuole di specializzazione dovrebbero avere specifici
            programmi di prevenzione. È anche necessario che le scuole di medicina indichino ai
            medici l’importanza di rappresentare﻿ essi stessi un esempio per quanto riguarda le
            buone abitudini di vita. Uno studio riportato da ﻿«BMC Medical Education﻿» nel 2022
            suggerisce per esempio la necessità che l’insegnamento degli stili di vita sia parte
            integra﻿nte del curriculum medico, attraverso un programma di 58 ore di cui ben 18
            dedicate alla nutrizione﻿ [Essa-Hadad et al. 2022﻿]. 
In questo senso va ricordato un
            programma annuale del Governo francese riguardante 47.000 studenti di medicina che
            vengono istruiti per informare all’interno della comunità e in particolare delle scuole
            ﻿sulla prevenzione basata sulla conoscenza della nutrizione, dell’attività fisica, delle
            dipendenze, della sessualità. Uno studio del 2019﻿ pubblicato sull’﻿«American Journal of
            Lifestyle Medicine» illustra una modalità per completare l’insegnamento della
            prevenzione nelle scuole di medicina. Gli studenti devono operare come educatori nelle
            scuole di livello primario e secondario. Anche in questo caso si insegnano gli stili di
            vita che comprendono anche l’importanza del sonno, del
            benessere mentale, delle modalità per evitare malattie croniche. Sono sufficienti in
            generale 8 lezioni di 1 ora ciascuna durante l’anno scolastico per gruppi di circa 15
            studenti. 

Alibi: ognuno ha il suo, ma perché li cerchiamo? 



Come detto in apertura di capitolo,
            tutti sappiamo quello che si dovrebbe fare, o per lo meno la maggior parte delle persone
            sa cosa si dovrebbe fare﻿, nel campo della prevenzione primaria﻿, ovvero rispetto al
            proprio stile di vita, ai comportament﻿i individuali che, come abbiamo visto nel
            ﻿capitolo﻿ 1 e ﻿nella tabella 1.﻿1, determinano per il 50 per cento la nostra salute.﻿
            Eppure è la minoranza a comportarsi di conseguenza. Molti di noi sperimentano questa
            contraddizione in prima persona: più di una volta davanti a un dolce di troppo, un
            bicchiere di vino, una sessione mancata in palestra, facciamo in modo di dimenticarci
            della prevenzione quotidiana e della sua importanza. Perché? Molto spesso perché
            inventiamo degli alibi. Tutti noi siamo assai bravi e molto fantasiosi in quest’opera di
            autopersuasione. 
Alcuni sono molto personali o
            familiari: «mio nonno fumava come un turco e ha vissuto bene fino a 95 anni». Sono alibi
            che ci fanno dimenticare che le eccezioni non sono le regole, che non tengono in
            considerazione in alcun modo i dati scientifici e nemmeno la semplice idea del concetto
            di probabilità. Si appoggiano sul fatto che non c’è mai una probabilità che qualcosa
            accada al 100 per cento – e quindi esiste l’eccezione, come un fumatore accanito che non
            muore di tumore del polmone – senza considerare che le probabilità possono essere di
            basso, medio o alto livello e che alcune azioni aumentano e altre diminuiscono le
            probabilità, nello specifico di ammalarsi o sviluppare una condizione medica
            sfavorevole. 
        
Un altro alibi molto comune è
            additare una persona autorevole – il proprio medico – quale esempio: «mah, il mio medico
            fuma, quindi se lui fuma allora non è poi ﻿tanto vero che faccia così male», «il mio
            medico è obeso», «il mio medico beve»﻿, «il mio medico non si protegge dal sole».
            ﻿Purtroppo in Italia ben il 16 e il 25 per cento rispettivamente di medici e operatori
            sanitari fumano. La lista degli alibi è lunghissima, ognuno ha il suo, ritagliato a
            puntino sulla sua vita (non ho tempo, è solo per una volta, i miei amici fanno così, la
            mia famiglia ha sempre bevuto ﻿ecc.). Non è possibile smantellarli tutti, uno per uno, e
            soprattutto non è utile, è come voler colpevolizzare ciascun individuo rispetto al suo
            comportamento, invece di voler andare a capire perché la conoscenza di quello che si
            deve fare non basta a farlo﻿. Quali sono i meccanismi che si instaurano nelle nostre
            menti? Perché si cercano alibi quando invece si dovrebbero seguire linee di pensiero
            razionale? Se qualcosa fa male è logico che dovrei evitarlo. 
Queste domande sono quelle a cui
            molti ricercatori di diverse discipline – medici, biologi, psicologi, sociologi – stanno
            cercando di rispondere, spesso lavorando insieme. A oggi purtroppo non abbiamo ancora
            risposte basate su dati scientifici. Abbiamo solo opinioni che tuttavia possono essere
            utili per suggerire delle ipotesi. 
Molte ricerche, per esempio, hanno
            tentato di evidenziare quali siano le barriere che impediscono una dieta sana o una
            buona attività fisica ai pazienti obesi o in sovrappeso. I risultati ottenuti non sono
            in grado di spiegare le differenze. Ad esempio﻿, esistono solo piccole differenze per
            spiegare l’obesità nell’accesso a un cibo poco salutare, nel tempo disponibile per
            cucinare, nella motivazione per cucinare anziché acquistare cibo preconfezionato. Per
            l’attività fisica le differenze sono piccole per quanto riguarda le motivazioni, la
            durata settimanale, il costo degli equipaggiamenti. 
        
Per contro fattori importanti per
            l’educazione dei bambini sono ad esempio il fatto che il cibo ﻿non viene preparato in
            casa per le esigenze degli adulti﻿, senza tener conto che il bambino è in fase di
            crescita e che si abituerà al cibo ricevuto in questa prima fase della sua vita. Se i
            genitori lavorano c’è poco tempo e, per esempio, c’è la tendenza ad acquistare cibi
            preconfezionati e questa è quella che il bambino si porterà dietro crescendo. Infine è
            importante la permissività dei nonni che spesso agiscono con i loro nipoti in senso
            contrario alle regole della buona salute. 
Alcuni ricercatori stanno rivolgendo
            invece il loro sguardo verso l’atteggiamento generale che tende a fermare la propria
            attenzione sul presente senza pensare che ogni azione ha una ripercussione sul nostro
            futuro. Accendo una sigaretta in questo momento perché lo richiede la mia dipendenza
            dalla nicotina, senza pensare che aspirare sostanze cancerogene derivanti dalla
            combustione del tabacco possa essere determinante nel dar luogo nel futuro a una o più
            delle 28 malattie e tumori che appunto dipendono dal fumo e che abbiamo visto nel
            capitolo 1. Perché non ci penso? Forse perché non sono stato educato a pensare al
            futuro. L’ambiente in cui sono nato e vissuto non mi ha abituato ad avere questo
            orientamento. Infatti si parla di salute solo quando la si perde. Purtroppo in Italia,
            con le dovute eccezioni, come accennato poco sopra, manca un﻿’educazione alla salute
            nella scuola, dall’asilo all’﻿università. Manca anche﻿, e soprattutto, una scuola che
            educhi a una visione del futuro. La nostra è una scuola del passato in cui si impara la
            storia di tutti i saperi – arte, letteratura, filosofia, scienza – ma in cui non viene
            coltivata una cultura che ci proietti verso il «dove andiamo». Questa mancanza riguarda
            purtroppo anche la salute. 
Occorre tuttavia ricordare che non
            esiste solo la razionalità, ma anche la volontà, le motivazioni e l’emotività che spesso
            possono rappresentare un﻿’opportunità per iniziare un percorso più consono alle esigenze
            della salute. Ad esempio﻿, la nascita di un bambino può essere
            un momento emotivo molto importante per cambiare abitudini di vita. Come pure la morte
            di un parente o di un amico dovuta a malattie evitabili o il successo ottenuto da
            un’amica nel dimagrire. 
Dal punto di vista psicologico ﻿può
            essere molto importante sviluppare l’idea che i miei comportamenti si riflettono sulla
            società. In altre parole﻿, se evito malattie evito disagi e sofferenze anche per la mia
            famiglia e per coloro che mi vogliono bene. Non solo﻿, ma evito di utilizzare risorse
            che possono invece migliorare l’attività del Servizio sanitario nazionale, un bene che
            dobbiamo mantenere sostenibile. In ﻿altri termini i diritti si accompagnano sempre ﻿ai
            doveri. Il diritto alla salute si accompagna al dovere di mantenere la propria salute.
        

Disinformazione, «fake news», pregiudizi e preconcetti 



Agli alibi contribuisce anche la
            disinformazione, la diffusione di informazioni non complete se non addirittura
            ﻿totalmente false. 
Facciamo alcuni esempi. Abbiamo
            ﻿detto prima di alcuni modesti benefici di un moderato consumo di vino rosso﻿, spesso
            associato, erroneamente, agli studi sugli effetti del resveratrolo, un principio attivo
            contenuto anche nel vino rosso, ﻿e sulla trombosi. Si tratta di una sostanza certamente
            attiva a determinate dosi, tuttavia quelle necessarie a ottenere un effetto sono molte
            volte superiori a quelle contenute nel vino. ﻿Ciò che non viene altrettanto
            pubblicizzato e reso noto è che﻿ se ne dovrebbero bere almeno 10 litri per avere una
            dose attiva: dunque è evidente che giustificare il consumo di vino rosso con la presenza
            del resveratrolo non ha senso. ﻿Questa informazione riportata così maldestrament﻿e ci
            fornisce un motivo per dimenticarci degli effetti dell’alcol sulla salute.
            
        
E ancora. Poiché alcuni principi
            della cannabis possono essere utilizzati in medicina si confondono le idee propagandando
            ﻿paragoni fra uso ricrea﻿tivo e utilizzo terapeutico. La relazione fra autismo e
            vaccinazioni continua a circolare anche se è stata smentita perché basata sulla
            falsificazione dei dati. Il complottismo è un altro alibi che attribuisce a poteri
            oscuri il renderci schiavi di buone abitudini. 
Disinformazione è anche la
            convinzione ancora oggi generalmente diffusa che in ogni caso predomini ﻿in modo
            assoluto la genetica. Oggi sappiamo che in realtà l’ambiente ha un importante influsso e
            che le buone abitudini di vita possono controbilanciare, almeno in parte, un patrimonio
            genetico che espone a una determinata condizione patologica se non ad alcune malattie
            [Merino et al. 202﻿2]. L’epigenetica è una disciplina che ci
            insegna quanto l’ambiente che ci circonda possa influenzare l’espressività dei nostri
            geni. 
Ancora﻿, si invoca spesso il diritto
            alla libertà dimenticando che rinunciarvi può creare nuove opportunità. Il pericolo del
            Covid-19 ci ha insegnato molte cose. I no-vax hanno dato
            dimostrazione di grandi fantasie confondendo ad esempio i contagi con la malattia. Il
            vaccino previene la malattia e la morte, ma non la contagiosità. Il vaccino protegge al
            90 per cento e quindi anche i vaccinati nel 10 per cento dei casi sono poco protetti.
            Sono stati enfatizzati i rischi invece dei vantaggi. Si evitava di confrontare la grande
            differenza fra il danno indotto dal virus e quello indotto dal vaccino. Ancora si invoca
            la presenza di malattie nei vaccinati dimenticando che il vaccino protegge solo dagli
            effetti del virus ﻿SARS-Cov-2 e non dall’azione di altri microrganismi patogeni. Anche
            in questo caso si deve richiamare la responsabilità della scuola che non educa a capire
            l’importanza del rapporto causa-effetto rispetto alla semplice associazione. Se una
            morte accade in epoca vicina a una vaccinazione può essere una
            coincidenza, tanto più che poiché muoiono in Italia circa 1.500
            persone al giorno è possibile che muoia anche qualcuno dopo un vaccino, ma senza un
            rapporto di causa﻿-effetto. 
La ﻿circolazione di informazioni
            false è facilmente sostenuta e rinforzata, secondo un’indagine condotta da ﻿﻿De Regt﻿,
            Montecchi e Sarah [2020]﻿, da molti fattori, quali ad esempio associare un prodotto a
            buone abitudini di vita, inserendo il parere di un noto influencer – magari non
            particolarmente esperto in materia – o utilizzando solo informazioni positive,
            tralasciando quelle meno piacevoli anche se altrettanto vere o addirittura più
            significative, realizzando una selezione, un cosiddetto cherry
                picking delle informazioni. 
Non bisogna credere ﻿ciecamente,
            senza chiedersi quali siano le fonti primarie﻿ di quanto riportato ﻿sui social media
            dove può accadere di tutto: erronea interpretazione di notizie vere, generalizzazione di
            casi singoli, enfasi su dati falsi, pubblicazioni che non sono state validate da
                peer review﻿s, o addirittura sfruttamento delle piattaforme per
            diffondere ﻿volontariamente informazioni false﻿. 
Ancora﻿, non va dimenticato che
            anche in luoghi ﻿considerati attendibili, ﻿le farmacie, si vendono prodotti senza alcuna
            validazione scientifica, dai ﻿rimedi omeopatici agli integratori alimentari (4 miliardi
            di fatturato annuo) inclusa tutta una serie di estratti di piante (fitoterapia) o di
            fiori di Bach ﻿supportati da frasi e figure allettanti. 

Il contesto sociale﻿ 



Il problema di ﻿mantenere buone
            abitudini di vita è molto spesso confinato alle decisioni individuali ignorando il
            complesso di interazioni sociali a cui ogni persona è esposta. In altre parole﻿, la
            responsabilità individuale dipende anche dal contesto sociale che condiziona molto
            il rapporto fra la conoscenza delle modalità per ottenere
            salute ﻿e i comportamenti pratici. Il moderno concetto di prevenzione non riguarda solo
            le pratiche per evitare malattie, ma si amplifica includendo il concetto di benessere.
            In questo senso è importante raggiungere un equilibrio tra l’attività individuale e
            l’influenza sociale. Alcuni ﻿autori, fra cui Cocker﻿ham [2021], definiscono uno stile di
            vita salubre come una serie di modelli di comportamento compatibile con la salute,
            basato su scelte disponibili ai singoli in rapporto con le condizioni della loro vita.
            In altre parole﻿, gli stili di vita sono fenomeni collettivi che non possono essere
            ridotti al solo livello individuale. 
﻿L’abitudine è rappresentata dalle
            esperienze del mondo sociale internalizzato dalla persona. Il mondo sociale è poi
            composto da varie aree quali pubblicità, consumi, scolarità, reddito﻿, da cui tuttavia
            in molti casi la persona può avere la capacità di deviare dalle condizioni in cui si
            trova a vivere. 
Tuttavia﻿, mentre razionalmente
            dovrebbe essere ﻿logico osservare buone abitudini di vita﻿, di fatto la maggioranza
            delle persone continua a mantenere ﻿cattive abitudini﻿. È logico chiederci «perché»? Non
            vi è dubbio che vi siano molte ragioni che sono state studiate﻿, in particolare dal
            Norwegian Healthy Life Center. Ad esempio﻿, il fatto di aver cercato di cambiare una
            cattiva abitudine, il fumo, e non esserci riusciti rappresenta ﻿un deterrente a
            riprovarci. L’osservazione che i cambiamenti, ﻿come dimagrire, non si risolvono in pochi
            giorni, ma richiedono mesi e anni, rappresenta un’altra frustrazione. Il bagaglio
            emozionale, ﻿quali precedenti traumi psicologici, maltrattamenti in famiglia, problemi
            medici e sociali, può rappresentare un’altra difficoltà, come pure la mancanza di tempo
            per doversi occupare della famiglia, del lavoro, della vita sociale [Følling
                et al. 2015]. 
Un’altra ricerca è stata condotta da
            un altro Health Life Center in Norvegia su 14 persone a cui è stato richiesto di
            aumentare l’attività fisica e migliorare l’alimentazione per un
            anno. Alcune persone sono riuscite a mantenere un comportamento utile per la salute
            quando sostenute o controllate da parenti, medici o altr﻿i, ma il mantenimento risultava
            molto difficile quando la pressione esterna veniva rimossa. Altre persone avevano
            difficoltà perché ritenevano che l’esercizio fisico fosse una pratica priva di
            significato. Alcuni avevano bisogno ﻿di e ricercavano un supporto relazionale per
            mantenere l’impegno. In generale questo studio mostra che per riuscire a mantenere buone
            abitudini è necessario che esse siano autonome e non dovute a costrizioni, che siano
            vissute all’interno della persona e non per aderire a norme esterne, che esistano
            capacità cognitive e comportamentali per sostenere spiacevoli emozioni causate dal
            cambiamento di stile di vita, che si ritrovino condizioni compatibili con gli impegni
            della routine giornaliera [Sevild et al. 2020]. 
Per contrastare singole cattive
            abitudini di vita sono state sviluppate modalità che includono colloqui faccia a faccia,
            materiale scritto, informazioni on﻿line, messaggi, sollecitazioni telefoniche ecc. Ad
            esempio﻿, alcuni studi hanno stabilito che per smettere di fumare il colloquio faccia a
            faccia accompagnato da un farmaco, vareniclina oppure citidina, o da terapie a base di
            nicotina ﻿sia molto più efficace di altri tipi di intervento. Vi sono altri sistemi per
            ottenere risultati, come agire attraverso i prezzi﻿: aumentando il costo degli alcolici
            o ﻿delle sigarette si riduce il consumo. L’American Heart Association ha stabilito,
            sulla base della letteratura disponibile, quali tipi di intervento siano in grado di
            influire in modo significativo sulla dieta, sull’attività fisica e sul fumo﻿, fattori di
            rischio importanti per molte malattie cardiovascolari. I risultati positivi sono
            riportati nella tabella 5.2 in cui viene indicata la classe (da I a III) che corrisponde
            a un﻿’evidenza che l’intervento sia benefico, utile ed effettivo. Si riportano solo gli
            interventi che appartengono alla classe I e con un
                grade (da A a C). «A» indica che i dati sono ottenuti
            attraverso studi randomizzati e ben disegnati, «B» indica i risultati ottenuti da un
            solo studio randomizzato o da studi osservazionali, «C» informazioni aneddotiche. Ad
            esempio﻿, per ottenere una dieta più salubre ﻿si sono rivelate utili campagne che hanno
            ﻿impiegato sistemi multimediali (radio, internet, televisione)﻿, strategie a base di
            incentivi monetari per acquistare cibi e bevande più salubri, lezioni da parte di
            insegnanti specializzati e servizio di cibi salubri nella mensa delle scuole con il
            sostegno delle famiglie﻿, e poi ancora blocco della pubblicità televisiva riguardante
            cibi poco salubri﻿, politiche regolatorie per ridurre nel cibo gli ﻿acidi grassi saturi,
            grassi idrogenati (TFA), zucchero e sale. 
﻿TAB.
                5.2. Interventi utili per modificare dieta, attività fisica e fumo
	 	Dieta 	Attività
                            fisica 	Fumo 
	Campagne educative attraverso i
                                media
	IB
	-
	IA

	Etichette e informazioni, tasse﻿,
                                sussidi e incentivi economici
	-
	-
	IB

	Informazione delle scuole e luoghi
                                di lavoro
	IA
	IB
	-

	Influenza della
                            comunità
	-
	-
	IA

	Restrizioni
	IB
	-
	IA

	I = evidenza
                        scientifica alta 
A = studi clinici
                        controllati e metanalisi 
B = uno studio
                        clinico controllato + dati osservazionali 
Fonte: ﻿Mozaffarian
                            et al. [2012].




Per quanto riguarda l’attività
            fisica si è dimostrata efficace solo la disponibilità a scuola di campi ﻿da gioco e
            palestre. 
Per le procedure efficaci nel
            ridurre il fumo di sigarette si sono dimostrat﻿e utili le campagne educative rivolte
            alla popolazione, le figure e le frasi scritte ﻿sui pacchetti di sigarett﻿e, l’aumento
            del prezzo delle sigarette, consigli e supporto telefonico, restrizione degli spazi in
            cui si può fumare, riduzione della pubblicità del tabacco [Mo﻿zaffarian et al.
            2012]. 
        
Possiamo concludere che abbiamo a
            disposizione molti dati sulle statistiche delle buone e delle cattive abitudini di
            vita﻿; sappiamo anche, in modo meno sistematico, quali sono gli interventi che
            permettono di migliorare gli stili di vita salubri. 
La risposta alla domanda: «Perché
            sapere cosa fare non aiuta a farlo?»﻿, come abbiamo cercato di illustrare, non può
            essere univoca perché dipende ﻿da molti fattori che si intrecciano e diversificano a
            livello individuale. Il peso dei singoli fattori è diverso per ogni persona perché
            include componenti cognitive, motivazionali ed emozionali﻿, con particolare riferimento
            alla paura e al senso di colpa che possono essere utilizzati insieme ad altri fattori da
            parte dei familiari, dei professionisti della salute, dell’ambiente sociale, con
            caratteristiche diverse a livello urbano e rurale. In attesa dei risultati di altre
            ricerche per il momento è solo esponendo i cittadini a una serie di informazioni e di
            strategie che ognuno può trovare le argomentazioni utili alla propria personalità e nel
            proprio ambito sociale, per passare dalla conoscenza alle specifiche azioni per
            mantenere la propria salute. Occorre in generale pensare che il percorso della
            prevenzione è complesso e che non basta iniziare ma bisogna anche mantenere nel tempo le
            buone abitudini di vita. È importante in questo senso evitare ﻿l’eccessiva
            frammentazione delle iniziative e degli interventi, ﻿e sviluppare invece strategie
            pluriennali a livello nazionale, regionale e territoriale. Infine va tenuto presente che
            la prevenzione è multifattoriale richiedendo la collaborazione di medici, infermieri,
            sociologi, psicologi, pubblicitari, influencer, nonché ﻿di autorità locali, nazionali e
            internazionali.




6. 

Trappole



Il cammino della prevenzione, soprattutto quello individuale, quello di noi che proviamo ogni giorno a fare qualcosa di buono per la nostra salute seguendo buone abitudini di vita, può essere assai più impervio di quello che potremmo pensare. Non solo per via degli ﻿ostacoli e degli alibi di cui abbiamo già parlato in precedenza. Alle volte a metterci in difficoltà sono quelle che potremmo definire «trappole»: comportamenti, prodotti, iniziative che ci sembrano andare nella direzione della prevenzione e che invece nel migliore dei casi non servono a nulla, nel peggiore possono danneggiarci. Ora cercheremo di vederne insieme qualcuna delle più comuni.  
Gli integratori alimentari 



Cominciamo con il dire che vi possono essere eccezionali momenti nella vita di ciascuno di noi in cui ﻿occorre assicurarsi di assumere la necessaria quantità di micronutrienti fondamentali come alcune vitamine, ferro o calcio anche attraverso l’impiego di «integratori alimentari» per un periodo più o meno lungo. Si tratta﻿, per ﻿esempio, di lunghi periodi di ospedalizzazione, di situazioni cliniche particolari, di presenza di alcune condizioni o disturbi del comportamento alimentare, come l’anoressia.  
Tuttavia l’impiego di integratori alimentari è ﻿recentemente diventat﻿o una moda grazie al sorgere e al prosperare nel tempo di un mercato florido che sfrutta le paure delle persone e la loro non conoscenza dei reali effetti o meglio ﻿dei non effetti di questi supplementi e soprattutto il lento ma costante processo di «medicalizzazione» della vita quotidiana. Per renders﻿ene conto basta guardare le dimensioni della spesa della salute cosiddetta out of pocket ovvero della spesa privata dei cittadini per l’acquisto di farmaci che non sono rimborsabili dal Sistema sanitario nazionale. Come mostra l’annuale rapporto OSMED, la spesa per i farmaci in Italia﻿ rappresenta il 21,8 per cento della spesa sanitaria totale, rispetto al 9,3 per cento dei Paesi Bassi e all’8,9 per cento della Francia. E un’ampia porzione di questa spesa riguarda proprio gli integratori alimentari﻿, un nome generico che comprende prodotti multivitaminici a cui la fantasia del produttore può aggiungere alcuni amminoacidi o acidi grassi omega-3 o preparati che contengono estratti di piante in cui sono presenti supposti principi terapeutici.  
L’Italia è il principale mercato europeo di questi prodotti con una fetta pari al 29 per cento del totale in costante crescita. Un mercato che﻿, secondo un’indagine del Centro ﻿studi ﻿integratori & ﻿salute﻿ [2022], l’associazione nazionale che rappresenta il comparto degli integratori alimentari﻿, ha un fatturato nel nostro paese pari a oltre 4 miliardi di euro, destinato a raggiungere i 5 miliardi entro il 2025. La spesa pro capite media nel 2020 è stata di circa 63,3 euro a persona e il 26 per cento delle vendite in Italia è rappresentato da vitamine e sali minerali, che da sol﻿i rappresentano 1 di quei 4 miliardi. Il costo medio di una confezione è di poco più di 15 euro, ma alcune possono raggiungere anche le tre cifre.  
Cosa sono esattamente gli integratori alimentari? ﻿Dalla direttiva 2002/46/CE﻿, attuata con il decreto legislativo 21 maggio 2004, n. 169﻿,﻿ sono definiti come﻿ «prodotti alimentari destinati a integrare la comune dieta e che costituiscono una fonte concentrata di sostanze nutritive quali le vitamine e i minerali, ma non in via esclusiva aminoacidi, acidi grassi essenziali, fibre ed estratti di origine vegetale, sia monocomposti che pluricomposti, in forme predosate». La loro efficacia tuttavia, al di fuori di situazioni come quelle indicate all’inizio ﻿del capitolo, è ancora da dimostrare nonostante siano numerosi gli studi portati avanti in questo senso. Dal 1999, per ﻿esempio, i National Institutes of Health statunitensi hanno speso oltre 2,4 miliardi di dollari per studiare vitamine e sali minerali senza arrivare a evidenze scientifiche chiare. È per questo motivo infatti che per legge, in Italia e altrove, questi prodotti «non possono vantare proprietà terapeutiche, né capacità di prevenzione e cura delle malattie».  
Per rimanere in modo ambiguo entro i limiti di legge, la descrizione di questi prodotti parla di ﻿«azione contro l’invecchiamento﻿», di «miglioramento dell’immunità﻿»﻿ e così via. Spesso, ma ne parleremo meglio tra poco, all’immagine del prodotto si aggiungono parole di grande effetto che non indicano un vantaggio﻿ (per esempio, sistema immunitario)﻿ al solo scopo di sfruttare un riflesso condizionato: «se questo prodotto menziona l’immunità certamente sarà per aumentarla non per abbatterla»﻿. Queste strategie di marketing fanno leva sulla nostra paura di stare male e di invecchiare e, soprattutto, ﻿sul sollievo ﻿generato dall’illusione di poter﻿vi rimediare ﻿con una semplice pillola, fiala, cerotto o qualsiasi altr﻿a forma farmaceutica.  
Tuttavia questo trend è assai pericoloso, non solo per le tasche delle persone che spendono soldi che potrebbero risparmiare, ma anche per la loro salute. Infatti l’integrazione alimentare può essere per eccesso e il sovradosaggio di alcune vitamine può essere dannoso. La vitamina C viene eliminata molto rapidamente attraverso il rene che deve però aumentare la sua attività, la vitamina A﻿, invece, può essere cancerogena se somministrata in eccesso. Inoltre il termine ﻿«integratore alimentare﻿» può dare l’impressione che si possano ignorare le regole dell’alimentazione perché in ogni caso con l’integratore si risolve ogni problema.  
Vitamina D e derivati.
            Un esempio famoso, ma che ﻿vale sempre la pena ricordare, di uso ingiustificato di un
            integratore, e quindi﻿ di spesa largamente inutile con alle volte anche conseguenze
            negative per la salute anziché positive, è quello della vitamina D e ﻿dei suoi derivati.
            A renderlo particolarmente rilevante è il fatto che spesso questa sia assunta dietro
            prescrizione medica, con una spesa del ﻿sistema ﻿sanitario e ﻿dei privati che ammont﻿a﻿
            secondo OSMED﻿ [2022] a circa 310,2 milioni di euro l’anno. 
Si potrebbe pensare che﻿, se viene prescritta, è perché sia necessaria, eppure il discorso non è così semplice. Spesso infatti, per varie ragioni, viene prescritta anche quando non è utile.  
Non fraintendiamo, la vitamina D – che in realtà sono due: vitamina D2 o ergocalciferolo e vitamina D3﻿ o colecalciferolo – è essenziale per la salute umana, in particolare per la salute delle ossa﻿, ma anche per il corretto funzionamento del sistema immunitario.  
La principale fonte di vitamina D è rappresentata dalla vitamina D3 che viene sintetizzata dalla cute per effetto dei raggi ultravioletti. La sua carenza è stata correlata a patologie quali il rachitismo nei bambini e l’osteoporosi nelle persone anziane, soprattutto nelle donne, come anche ad alcuni tumori. Uno stile di vita con un’adeguata esposizione al sole e un’alimentazione bilanciata sono sufficienti per la maggior parte delle persone per assicurarsi i livelli necessari di vitamina D. Tuttavia, una decina di anni fa ﻿ha cominciato a diffondersi, anche tra i medici﻿, un «allarme vitamina D﻿»﻿. Si sono cominciate ad alzare le concentrazioni ematiche che determinavano la necessità di assumere questa vitamina attraverso integratori, creando la condizione non di carenza ma di insufficienza di vitamina D, e si sono ﻿diffuse informazioni scorrette e prive di fondamento scientifico sulla capacità di questa﻿ vitamina di prevenire alcune malattie, incluso – come alcuni lettori ben ricorderanno – ﻿il Covid-19.  
Numerosi studi clinici controllati hanno stabilito che l’impiego di vitamina D non ha effetti terapeutici per una serie di malattie e neppure per rafforzare le ossa al fine di diminuire le cadute o le fratture. Proprio sulla base di alcuni recenti e particolarmente ampi studi condotti sia su una popolazione giovane e sana sia su persone più anziane che dimostrano l’inefficacia di un supplemento di vitamina D nella prevenzione di fratture e alcune malattie croniche come le patologie cardiovascolari o alcuni tumori, nel febbraio del 2022, in un aggiornamento della nota 96, l’Agenzia ﻿italiana del ﻿farmaco ha abbassato notevolmente le soglie che determinano una carenza di vitamina D. L’AIFA teneva da tempo ﻿sott’occhio le prescrizioni per supplementi di vitamina D che riteneva spesso «poco appropriate» e con la nota ﻿ha preso una posizione abbastanza chiara ﻿riguardo ﻿ai soggetti cui dovrebbe essere somministrata, indipendentemente dalla concentrazione misurabile nel sangue: le persone istituzionalizzate e/o allettate con gravi deficit motori poiché risulta difficile che possano esporsi al sole in maniera sufficiente. La stessa autorizzazione è estesa alle donne in gravidanza o in allattamento come pure alle persone affette da grave osteoporosi.  
﻿L’analisi delle concentrazioni ﻿di vitamina D nel sangue, è invece richiesta in presenza di sintomi, per esempio quelli attribuibili a ipovitaminosi (astenia, mialgia, frequenti cadute immotivate)﻿, e la carenza è diagnosticata al di sotto dei 12 mcg/ml di sangue, oppure al di sotto dei 20 per persone affette da malattie che possono causare il malassorbimento dei nutrienti e﻿ dei micronutrienti o che assumono farmaci interferenti con il metabolismo della vitamina D. ﻿La nota ha anche dichiarato non scientificamente valida l’indicazione di «insufficienza di vitamina D» (quella che era determinata da valori compresi tra 20 e 30 mcg/ml di sangue). Questo anche perché una vasta letteratura indica che il bilancio rischi-benefici di uno screening non è supportato da evidenze scientifiche [Kahwati et al. 2021]. L’ultima guida della Preventive Service Task Force pone fine alla necessità di eseguire test di routine per misurare le concentrazioni ematiche della vitamina D, ﻿perché rappresenta un inutile spreco di risorse. Inoltre, molti ﻿autori hanno ritenuto necessario non solo confermare la non utilità degli integratori di vitamina D nel prevenire, nel curare, nel diminuire la gravità dell’infezione da Coronavirus ﻿[De Fiore 2020], quanto anche sottolineare la pericolosità di dosi eccessive di﻿ tale vitamina. Proprio come abbiamo visto per altri micronutrienti, anche in questo caso infatti vi sono delle conseguenze che sembrano quasi paradossali: livelli troppo alti di vitamina D possono infatti aumentare il rischio di fratture. Lo studio VITAL è iniziato nel 2011 con il rapporto dell’Istituto di ﻿medicina (IOM) che raccomandava 600-800 unità di vitamina D al giorno per ﻿mantenere il sistema osseo in buona salute. Questo studio aveva randomizzato circa 26.000 fra maschi di 50 o più anni e femmine ﻿di 55 o più anni stabilendo che la vitamina D non era in grado di prevenire tumori o malattie cardiovascolari, cadute, fibrillazione atriale, mal di testa, degenerazione maculare, dolori alle ginocchia﻿, come pure non migliorava le funzioni cognitive o la composizione corporea. Più recentemente﻿, e contrariamente alle attese﻿, un aggiornamento riportato da ﻿LeBoff sul «New England Journal of Medicine» concludeva che la vitamina D non riduceva il rischio di fratture, anche dopo un trattamento mediano di 5,3 anni e anche se con la vitamina D si assumevano, nel 20 per cento dei partecipanti, 1.200 mg di calcio al giorno [LeBoff et al. 202﻿2]. La conclusione dello studio VITAL ha dimostrato che 2﻿.000 unità di vitamina D3 non riducono il rischio di fratture vertebrali e non-vertebrali. L’analisi di sottogruppi indica che l’assenza di efficacia è indipendente dal sesso, dall’età, dall’etnia e dal peso corporeo. Questi risultati riguardano anche i soggetti in cui i livelli di vitamina D sono non misurabili (meno di 20 ng/ml di 25-idrossivitami﻿na D) eppure si calcola che negli Stati Uniti si eseguano ogni anno 10 milioni di test. Per questo si ritiene che non si dovrebbero più misurare i livelli di vitamina D nel sangue perché è comunque inutile assumere ﻿supplementi di vitamina D salvo nei casi particolari in cui non vi sia possibilità di esposizione al sole oppure forme di malassorbimento intestinale [Cumming﻿s e Rosen 202﻿2]. Perciò è importante che persone e medici conoscano questi dati. Se si riuscirà a recuperare almeno una parte dei circa 300 milioni di euro che oggi spendiamo per la vitamina D, si tratterà di un risparmio che il Servizio sanitario nazionale potrà investire per migliorare i suoi interventi. Non è detto, anzi è assai poco probabile, ﻿che sia sufficiente per scoraggiare l’acquisto out of pocket di questi prodotti, tuttavia è già un punto di partenza e potrebbe convincere i medici a smettere di consigliarne l’utilizzo quando non necessario.  

Vaping e sigarette elettroniche 



Quando sono comparse sul mercato, le sigarette elettroniche sono state pubblicizzate come un’alternativa utile per i fumatori che volevano provare a smettere e a liberarsi dalla loro dipendenza. In realtà alcuni studi hanno dimostrato che erano più le persone che iniziavano a fumare rispetto a quelle che si astenevano utilizzando la sigaretta elettronica. Come già ricordato﻿, un’indagine eseguita con l’Istituto ﻿superiore di ﻿sanità riporta che il 20 per cento di chi utilizza le sigarette elettroniche smette di fumare﻿, mentre il 29 per cento inizia a ﻿farlo. E in ogni caso la maggioranza di coloro che «vapano» ﻿rimane dual﻿e, cioè continua a fumare anche le sigarette. Sia le sigarette elettroniche sia quelle riscaldate,﻿ infatti, contengono e rilasciano nicotina, il composto che induce dipendenza oltre che essere tossico per il cuore. Mantenere la dipendenza vuol dire che comunque uno dei due prodotti continuerà a essere venduto. Del resto non sorprende immaginare che le multinazionali del tabacco puntino su un mondo privo di fumo, ma non di affari. Inoltre spesso non sono conosciuti a chi adopera questi dispositivi i danni polmonari dovuti all’inalazione dei prodotti presenti nelle fiale che si inseriscono nelle e-cigarette, identificati con l’acronimo EVALI, che sta per E-cigarette or Vaping product use Associated Lung ﻿Injury e che si traduce con «lesioni polmonari associate dall’uso di sigarette elettroniche o dispositivi di vaping», come anche altri effetti sulla salute. Infatti, sebbene alcuni non siano ancora definitivamente provati, a causa anche di un﻿ numero﻿ insufficiente di studi scientifici indipendenti, altri sono ormai noti. Per esempio, secondo una ﻿review dell’Australian National University, «le sigarette elettroniche e i loro componenti causano avvelenamento, lesioni, ustioni e tossicità immediata per inalazione, comprese le convulsioni, ﻿inoltre il loro uso porta alla dipendenza e ﻿sono la causa di eventi avversi meno gravi, come irritazione alla gola e nausea» [ANU 2022]. Noti sono poi anche gli effetti riscontrati sull’apparato cardiovascolare pericolosamente simili a quelli delle sigarette tradizionali: aumento della pressione sanguigna e della frequenza cardiaca e, per lo meno in modelli animali, anche alterazioni vascolari endoteliali, aumento dell’angiogenesi, fibrosi cardiorenale e formazione di placche aterosclerotiche.  
Non sono ancora completamente chiari gli effetti sulla salute di questi dispositivi﻿, tuttavia ﻿è ormai evidente che non sono privi di impatti negativi.﻿ Mancano ricerche indipendenti﻿, ma va comunque detto che le e-cigarette ﻿presentano una loro tossicità polmonare per la presenza di piccole gocce portatrici di sostanze tossiche derivate dall’aggiunta di prodotti che conferiscono ﻿loro sapore e odore.﻿ Parecchi studi ﻿hanno trovato un’associazione fra l’impiego di e-cigarette e la presenza di asma e di sintomi di bronchite soprattutto negli adolescenti [Ruder 2022]. È falsa la convinzione che le e-cigarette abbiano fatto diminuire i consumi di sigarette. Uno studio condotto con l’Istituto ﻿superiore di ﻿sanità nel 2021 mostra che il 29 per cento passa dal consumo di e-cigarette alle sigarette, mentre solo il 20 per cento abbandona le sigarette per le e-cigarette﻿; il resto è «duale».  
﻿Simili conclusioni sono state raggiunte da uno studio che ha analizzato i messaggi su YouTube riguardanti le e-cigarette ﻿contenuti in 28.000 video. Era enfatizzata la capacità, anche di singoli prodotti, di favorire l’astinenza da sigaretta﻿, mentre sappiamo che rappresentano un mezzo per reclutare ﻿nuovi consumatori [﻿Huang, Kornfield e Emery 2016]. I centri antifumo sono solo 268 in Italia ﻿e si collocano per il 61 per cento al Nord. Per ora occorre essere cauti e continuare a combattere la dipendenza da nicotina, comunque avvenga.  

Fitofarmaci e farmaci omeopatici 



Un gruppo di altre trappole è rappresentato dall’impiego di prodotti come i farmaci omeopatici, i fitofarmaci e i fiori di Bach. Entrano nel novero delle cosiddette medicine alternative e per nessuno di questi gruppi esistono evidenze scientifiche di efficacia. Ciononostante il mercato per questo tipo di prodotti è ampio, tanto che si ritiene che il ﻿loro fatturato ﻿assommi in Europa a circa 1 miliardo di euro, di cui 300 milioni in Italia. Inoltre, anche a fronte della mancanza di studi che ﻿ne provino l’efficacia in alcune ﻿regioni﻿ questo tipo di farmaci è a carico del Servizio sanitario nazionale, uno spreco di risorse pubbliche che dovrebbe essere perseguito. ﻿Ad esempio in Toscana ﻿i farmaci omeopatici vengono rimborsati da alcune ASL ﻿e a Lucca﻿ esiste un ambulatorio oncologico omeopatico. Per approfondire l’argomento vedasi il libro citato in bibliografia ﻿Acqua Fresca?. Nessuno acquisterebbe un vino omeopatico perché tutti conoscono la differenza﻿, anche solo di gusto﻿, fra acqua e vino, mentre quando si parla di farmaci la mancanza di conoscenze in fatto di farmacologia porta le persone a dubitare.  
﻿Questi e altri prodotti inutili sul piano farmacologico sono presenti in farmacia e ciò rappresenta un problema perché le farmacie dovrebbero svolgere anche un ruolo educativo.  
Un’altra trappola è pensare che il fruttosio contenuto in molte bevande considerate salutari perché a base di estratti di frutta sia benefico. In realtà recenti studi mostrano che il fruttosio peggiora molti parametri considerati negativi per le malattie cardiometaboliche [Li et al. 2023].  
Edulcoranti per evitare lo zucchero, che senso ha? Spesso per diminuire il consumo di zuccheri si impiegano sostanze dolcificanti alternative, che tuttavia non sono sempre una soluzione salutare. Ad esempio﻿, il sucralosio è un dolcificante circa 600 volte più dolce del saccarosio (il comune zucchero) che viene utilizzato in molte ﻿situazioni per limitare l’impiego dello zucchero e quindi un eccesso di calorie. Il sucralosio viene assorbito in modo limitato per via orale, ma ﻿permane per almeno due ore nel sangue e quindi a contatto con le cellule ematiche. La dose massima ammessa è diversa per gli Stati Uniti, 5 mg/kg di peso corporeo, rispetto ai 15 mg/kg dell’Europa. Studi condotti nei topi su dosi che determinano livelli ematici simili a quelli dell’uomo indicano che il sucralosio interferisce con le risposte immunitarie perché riduce la proliferazione e la differenziazione delle cellule T riducendo quindi l’efficacia delle attività immunomodulatorie. L’effetto sulle cellule T è molto specifico e non si estende ad altre cellule importanti per le risposte immunitarie. Ulteriori ricerche sono state orientate a stabilire se il sucralosio potesse interferire su situazioni patologiche in cui il controllo immunitario è importante. Senza entrare nei dettagli﻿, gli ﻿autori dello studio hanno potuto dimostrare che ﻿i tumori erano progrediti. Analogamente l’infezione indotta nel topo da un ceppo di Lysteria era aggravata in termini di quantità di batteri presenti nel fegato dopo somministrazione di sucralosio. In attesa di adeguati studi nell’uomo occorre concludere che il sucralosio non è una molecola inerte [Zani et al. 2023]. Un altro esempio è l’eritritolo che è un polialcol utilizzato normalmente come edulcorante artificiale. È presente in piccole concentrazioni nella frutta e nei vegetali, ma quando viene incorporato nel cibo dà luogo a concentrazioni ematiche 1.000 volte più alte della concentrazione ematica normale. Uno studio condotto negli Stati Uniti nel 2013-﻿﻿2014 indica che il consumo giornaliero della popolazione poteva arrivare fino a 30 grammi. L’eritritolo è poco metabolizzato e viene essenzialmente eliminato per via urinaria. L’eritritolo rappresenta «zero» calorie e non è nutritivo﻿, per cui ha ottenuto molta popolarità. Tuttavia poco è noto circa gli effetti cardiovascolari indotti dall’eritritolo circolante nel sangue. Uno studio pubblicato su «Nature Medicine» ﻿ha documentato eventuali effetti a livello cardiovascolare, definiti MACE﻿ (Major Adverse Cardiac Events), perché sommano la morte, l’infarto cardiaco e l’ictus cerebrale. In un primo studio preliminare si ﻿è osservato che i polioli, con riferimento all’eritritolo, erano associati a circa 3 volte l’indice MACE. Questo dato ﻿è stato confermato da due altri studi﻿, uno dei quali riguardante la popolazione europea. Un’analisi dei fattori capaci di spiegare l’elevata incidenza di MACE nei soggetti con alti livelli di eritritolo include l’aumento dell’aggregazione delle piastrine con potenziale formazione di coaguli e quindi di trombosi. La somministrazione di 30 grammi di eritritolo in soggetti volontari ﻿ha dato luogo a livelli ematici consistenti con quelli utilizzati sperimentalmente per indurre aggregazione piastrinica e trombosi. Occorre quindi fare attenzione e realizzare nuove ricerche indipendenti per evitare che un prodotto sviluppato per ridurre l’effetto di eccessive dosi di zucchero diventi per altre ragioni un fattore di rischio per malattie cardiovascolari [Witkowski et al. 2023].﻿  

Pregiudizi ingiustificati  



Tra le trappole in cui incappiamo più spesso vale la pen﻿a citare anche alcuni pregiudizi che ci portiamo dietro nel corso della vita. Pregiudizi che non ci fanno seguire ﻿giusti consigli e corrette indicazioni, ﻿e che ci portano a consumare alimenti o prodotti pensando ﻿di giovare alla nostra salute quando invece rischiamo di farci del male o semplicemente di spendere ﻿inutilmente i nostri soldi. Senza contare che quando poi pensiamo di farci del bene sulla base di questi pregiudizi, spesso ci sentiamo poi giustificati invece a non seguire una o due buone abitudini, credendo di aver in qualche modo «compensato», quindi ci nuociamo due volte.  
Tra questi pregiudizi per esempio ce n﻿’è uno che ci accompagna fin dentro lo studio del nostro medico: spesso infatti, quando ci rivolgiamo a ﻿lui per qualche problema e anziché prescriverci farmaci﻿ ci suggerisce cambiamenti nei nostri stili di vita﻿, tendiamo a essere scontenti e a non fidarci. Invece basterebbe confrontarsi con il medico, esprimere dubbi, farsi spiegare perché si può fare a meno di﻿ alcuni farmaci e capire che in realtà è meglio non assumere ﻿medicinali di cui non si ha bisogno o ﻿che si possono evitare per superare molte delle nostre idee preconcette. Il medico migliore non è quello che prescrive molti farmaci, ma quello che semmai ne toglie per evitare interazioni o inutili potenziali tossicità.  
Naturale vs
            artificiale. Uno dei pregiudizi più comuni e più difficili da sradicare è la
            convinzione che ciò che è naturale è buono e fa bene e ciò che è artificiale o sintetico
            faccia invece male. Questa convinzione ﻿preconcetta, tanto ﻿pervasiva da essere studiata
            spesso anche in filosofia e in psicologia﻿, ﻿nasce ﻿dalla dicotomia «naturale
                ﻿vs non-naturale» che non ha ragion d’essere e che porta a
            vedere tutto ciò che non viene considerato «naturale»﻿, qualsiasi cosa questo termine
            voglia dire, come negativo. ﻿Tale pregiudizio ci accompagna in molti ambiti della nostra
            vita, ci porta a essere intolleranti con gli altri e a rifiutare tutto ciò che è diverso
            da quello che noi consideriamo naturale o anche «normale»﻿. 
Quando si tratta di salute o anche di alimentazione, ﻿«naturale» è immediatamente ﻿interpretato come «sano», o per lo meno ﻿come «più sano», peccato però che questa traduzione sia ﻿del tutto sbagliata. Moltissime sostanze naturali sono invece nocive per il nostro organismo: alcuni tra i veleni più potenti e letali sono naturali (le tossine botuliniche, l’arsenico, il curaro, tanto per fare degli esempi). Sostanze non letali poi possono causare altri danni come dermatiti o infiammazioni. Inoltre﻿, virus e batteri sono «agenti naturali» e, come abbiamo visto recentemente con la pandemia da Covid-19, ma anche in emergenze meno gravi e g﻿lobali, possono rappresentare un pericolo enorme per l’uomo.  
Ancora meno valido è il pregiudizio contrario, ﻿ossia che ciò che è artificiale è «cattivo» o «dannoso». Quali esempi possiamo fare? In primo luogo moltissimi farmaci che salvano la vita a milioni di persone ogni giorno. O anche i famigerati e ingiustificatamente malvisti prodotti OGM﻿ (organismi geneticamente modificati) – l’eventuale nocività dei quali è ancora da dimostrare dopo decine di anni da quando sono stati messi a punto i primi e ﻿sono entrati in commercio – e che comunque continuiamo a consumare ogni giorno in un modo o nell’altro: importiamo enormi quantità di mais e soia OGM che sono impiegati come mangimi nella filiera zootecnica.  
Cibo, quante ce ne inventiamo! L’ambito alimentare del resto è forse il più ricco di pregiudizi che ci portano ad assumere comportamenti che crediamo siano buoni per la nostra salute o ci permettano di prevenire patologie croniche﻿, quando invece non hanno nessun effetto benefico. Il principale è quello che i «prodotti senza» siano più sani. Esempio principe è quello degli «alimenti senza glutine», che dovrebbero essere consumati solo da quelle persone che sono intolleranti al glutine o che soffrono di celiachia, ovvero meno ﻿dell’1 per cento della popolazione italiana. Eppure il pregiudizio secondo il quale il glutine sia tossico o che sia difficile da digerire ha portato a un’esplosione ﻿nel mercato di prodotti privi di questo complesso proteico, che quasi sempre hanno un costo più alto della loro controparte. Il fatturato dei prodotti «senza glutine» nel 2019 è aumentato a 7 miliardi di euro, circa il 18 per cento del totale dei prodotti alimentari. E il glutine è solo un esempio﻿: i «prodotti senza» riguardano ﻿anche lattosio, zuccheri, olio di palma, glutammato, lievito e più di recente, in rapporto con la resistenza agli antibiotici, si nota la scritta «senza antibiotici».  
Non possiamo non parlare poi dei pregiudizi legati ai prodotti biologici, una fetta di mercato che ha un fatturato di 6,9 miliardi di euro﻿, raddoppiato nel periodo di 10 anni a fronte di un fatturato europeo di 37,4 miliardi di euro. Esiste infatti la diffusa convinzione che il bio faccia bene alla salute (il 51 per cento degli intervistati lo afferma﻿)﻿, offra maggiori garanzie (47 per cento) e non inquini (26 per cento). In realtà non esistono in Italia ricerche convincenti che mostrino un vantaggio dei prodotti bio in termin﻿i di salute﻿, mentre avendo un costo più elevato possono scoraggiare o diminuire l’utilizzo di vegetali che dovrebbero essere alla base dell’alimentazione. Inoltre i prodotti bio occupano per la loro coltura quasi 2 milioni di ettari﻿ di terreno, con un aumento del 33,5 per cento in 10 anni. Questo terreno﻿, se utilizzato per la coltura di prodotti tradizionali o di OGM, otterrebbe una produzione più elevata, oggi necessaria per ﻿via dell’aumento della popolazione﻿ mondiale. Esiste anche il problema dei dolci bio che sono considerati salubri anche se contengono valori elevati di zucchero, sali e grassi.  
L’avversione agli organismi geneticamente modificati non è giustificata perché si tratta dell’aggiunta o della sottrazione di uno o più geni per ottenere nel caso dei vegetali una maggior produzione oppure un miglior tempo di maturazione, un incremento ﻿del potere nutrizionale, della resistenza alle malattie e﻿ agli erbicidi, nonché della possibilità di crescere in ambienti aridi e ricchi di sali﻿, aumentando la disponibilità di cibo ﻿nelle aree desert﻿iche.  
Farmaci. Concludiamo questo paragrafo dedicato ai pregiudizi con alcuni esempi che riguard﻿ano forse più la spesa sanitaria che non la prevenzione, ma che tuttavia sentiamo di dover esplicitare. Parliamo infatti in questo caso di farmaci.  
Tra i preconcetti che riguardano i farmaci il più evidente è quello che si ha nei confronti dei cosiddetti «generici», contrassegnati dal nome del principio attivo, rispetto ai﻿ farmaci «originali﻿», che riportano il nome di fantasia assegnato loro dalla casa farmaceutica per la commercializzazione. Un farmaco generico contiene esattamente lo stesso principio attivo del farmaco col nome commerciale e presenta la stessa azione nonché la medesima efficacia della sua controparte originale﻿. Viene prodotto a partire dal momento in cui il brevetto per un farmaco scade, dopo vent’anni dalla sua registrazione e quindi circa ﻿dieci dalla sua prima immissione ﻿sul mercato, e quindi può essere realizzato e venduto anche da aziende farmaceutiche diverse dalla detentrice del brevetto originale, ma con il nome ﻿del principio attivo che contiene e non quello di fantasia.  
L’unica cosa che può cambiare, rispetto al farmaco originale﻿, è la composizione dei cosiddetti eccipienti: quelle sostanze inerti che vanno a comporre il farmaco insieme al principio attivo e che ne determinano la stabilità, la modalità di somministrazione, la velocità di assorbimento, la conservazione e altre proprietà. Tuttavia la legislazione richiede che le concentrazioni ematiche dei farmaci generici siano equivalenti (da qui il nome) a quelle dei farmaci originali. L’altra cosa che cambia sostanzialmente è il prezzo: i farmaci ﻿generici sono molto più economici della controparte brevettata.  
Eppure, nonostante tutto questo﻿,﻿ i generici soffrono di un’ingiustificata discriminazione confermata ﻿anche dai dati: in Italia si consuma il 40 per cento in meno di farmaci generici rispetto alla Francia o al Regno Unito, anche se non esiste alcuna ragione per ritenere che le due categorie siano differenti.  
Discorso simile, anzi praticamente identico, è quello che riguarda farmaci biologici e farmaci biosimilari: i secondi sono equivalenti dei primi﻿, cioè i prodotti brevettati e venduti con il nome commerciale, mentre ﻿i ﻿biosimilari sono venduti solo con il nome dell’agente biologico che contengono. Nel caso dei farmaci biologici ha ancora meno senso andare a fare differenze tra il brevettato e il biosimilare perché, in quanto prodotti a partire da materiale biologico, ossia da cellule a cui si fa produrre una certa sostanza, ogni lotto prodotto è diverso dall’altro in misura tuttavia da non influenzarne l’efficacia. Quindi si potrebbe dire, a voler essere aderenti alla realtà, che andrebbe definito farmaco biologico solo il primo campione prodotto e da quello in poi dovrebbero essere tutti classificati come biosimilari.  
Per provare a contrastare questo pregiudizio ora i farmaci generici sono indicati come «farmaci equivalenti», proprio per sottolineare la loro «equivalenza» a quelli originali. Tuttavia questa strategia sembra non essere sufficiente a cambiare il trend di consumo. Come non sembra bastare il fatto che se esiste un farmaco equivalente, per legge (legge﻿ n. 221 del 17﻿ dicembre 2012, pubblicata sulla ﻿«Gazzetta Ufficiale» n. 294 del 18﻿ dicembre 2012) il farmacista sia tenuto a consigliare que﻿llo al momento dell’acquisto (salvo indicazione di non sostituibilità da parte del medico) e il medico stesso dovrebbe scrivere sulla ricetta solo il nome del principio attivo, non il nome commerciale del farmaco. Nel nostro paese infatti manca una informazione indipendente che renda chiaro alle persone e ai medici che i farmaci sono davvero equivalenti. Inoltre i farmacisti non sono abbastanza incentivati a proporre l’alternativa anche perché le case farmaceutiche esercitano pressione sui medici perché prescrivano ﻿gli originali. 




7.  

Una «road map»  per una rivoluzione culturale



Arrivati alla fine di questo volume credo sia chiaro che quello della prevenzione è un percorso che deve essere iniziato da più punti di partenza e da diversi attori allo stesso tempo. Il quadro che abbiamo delineato di cosa sia prevenzione, di quali e quanti siano gli ambiti e i fattori coinvolti nel mantenimento della salute umana e quali le conseguenze positive nel perseguirla e negative nell’ignorarla è assai complesso. Per lo meno quanto è chiaro e difficile da confutare.  
E se la cattiva notizia è che c’è tanto lavoro da fare, la buona è che è possibile per tutti fare la propria parte. Anzi﻿, è fondamentale se vogliamo che quella della prevenzione sia una vera rivoluzione culturale che metta al centro delle nostre azioni la salute umana e dell’ambiente che ci circonda e in cui ci troviamo a vivere. Realizzarla non sarà semplice né veloce, occorreranno numerose iniziative private, comunitarie, politiche, nazionali e internazionali. Tuttavia si vuol provare a indicare una strada, una ﻿road map o anche un menu di azioni da intraprendere per cominciare questo percorso: una serie di indicazioni, soprattutto alle ﻿autorità nazionali e regionali﻿, tra cui scegliere quelle a breve, medio e lungo termine﻿, affrontando i vari aspetti della prevenzione che abbiamo delineato finora.  
Cosa può fare ciascuno di noi 



Quando si dice che ognuno può fare qualcosa per avviare questa rivoluzione culturale﻿ si intende che, entro i limiti imposti dalla propria situazione individuale, economica e sociale, ciascuno di noi può compiere delle scelte che lo aiutino a diminuire il proprio personale rischio di sviluppare patologie croniche che non solo riducano la sua aspettativa di vita ma che ﻿abbiano anche un forte impatto negativo sulla sua qualità di vita e sul suo benessere fisico ed emotivo. ﻿Bisogna ricordare sempre﻿: «dipende da me!». Il modo più semplice di farlo è seguire quelle buone abitudini di cui abbiamo lungamente parlato nel ﻿capitolo﻿ 1. Le buone abitudini di vita più importanti riguardano la riduzione dei fattori di rischio quali fumo ﻿di tabacco, alcol, come pure il sovrappeso e l’obesità che dipendono fondamentalmente dall’alimentazione e dall’esercizio fisico.  
Per non costringervi a ripercorrere questo libro all’indietro e tornare all’inizio, ecco qui in sintesi alcune azioni individuali, alcune abitudini che aiutano a ridurre il proprio rischio personale di malattie croniche. Non lo azzerano, niente può farlo, ma possono dare un significativo contributo:  
	 non fumare sigarette e prodotti che contengono nicotina﻿ e inducono dipendenza﻿; 
	 limitare il consumo di alcolici, ricordando sempre che non esiste una quantità sicura﻿; 
	 seguire una dieta equilibrata ricca in alimenti vegetali, cereali, legumi, proteine magre e povera di grassi saturi (specialmente animali), sale, zucchero o alimenti altamente processati﻿;  
	 praticare un’attività fisica regolare compatibilmente con la propria età e le proprie condizioni di salute (per esempio ﻿problemi articolari, cardiovascolari ecc.)﻿; 
	 evitare ﻿﻿aumento di peso corporeo e obesità﻿; 
	 cercare di dormire a sufficienza, almeno 7 ore a  notte﻿; 
	 sottoporsi regolarmente a vaccinazioni e screening quando opportuno per la propria fascia di età, per il proprio genere, per le proprie condizioni di salute e non sottoporsi invece a esami inutili che possono portare a inutili  trattamenti.  


Come abbiamo visto nel capitolo 5, sapere cosa si deve fare e farlo sono due discorsi ben distanti per svariate ragioni. Quindi, intraprendere un percorso di prevenzione senza rischi per la salute vuol dire crearsi la propria ﻿road map personale. Vuol dire analizzare accuratamente le proprie abitudini e individuare gli aspetti su cui si vuole lavorare, affrontandoli uno per volta o comunque senza voler cambiare tutto insieme e soprattutto, laddove possibile, chiedendo l’aiuto del proprio medico, di uno specialista, di un centro di supporto﻿, per esempio i centri antifumo. Come portare avanti poi questi cambiamenti dipende da scelte personali e incastri molto delicati con le vite private, familiari e lavorative di ciascuno. È impensabile offrire una strada che vada bene per tutti, l’importante è perseguire ﻿gli obiettivi elencati sopra.  
Oltre a preoccuparsi di sé stessi e a cambiare le proprie abitudini, ci sono altre azioni che si possono intraprendere individualmente per attivare questa rivoluzione al di fuori della propria sfera personale. Innanzitutto si è cittadini ed elettori ed è giusto chiedere ai propri rappresentanti di portare avanti iniziative che promuovano la salute e la prevenzione delle malattie; per esempio che ﻿estendano l’accesso a strutture sanitarie e sportive pubbliche e quindi i servizi da queste offerte a un maggior numero di persone, che promuovano cambiamenti nello sfruttamento del territorio﻿, nella regolamentazione ﻿del mercato alimentare, degli alcolici o dei prodotti da tabacco. Oppure da impiegati o dirigenti si possono promuovere iniziative aziendali che vadano nella direzione della prevenzione e che aiutino i dipendenti a mangiare bene, fare attività fisica e ridurre il tempo che si trascorre seduti alla scrivania, sottoporsi regolarmente agli esami necessari. Questi sono solo alcuni esempi﻿: le modalità – di nuovo – dipendono dalle vite di ciascuno e dalle singole circostanze.  

Cosa possono fare sistemi sanitari, medici e ﻿operatori sanitari 



Ci sono ﻿degli individui che hanno maggior potere di cambiamento in questa situazione: i medici. In particolare, ma non solo, medici di famiglia, medici ﻿che operano nelle case di comunità e anche infermieri che hanno più contatti con gli ammalati. E le ﻿regioni, i sistemi sanitari regionali potrebbero agire attraverso queste figure.  
I medici dovrebbero anzitutto rappresentare esempi di buone abitudini di vita perché i loro comportamenti condizionano inevitabilmente quelli delle persone con cui vengono a contatto. Secondo alcune stime, sono molto pochi i medici di famiglia che si informano sulle abitudini dei propri assistiti quando non vi sono condizioni che rendono il cambiamento di alcune di esse urgente e improrogabile. E non ve ne sono molti che prescrivono cambiamenti delle suddette abitudini come parte di terapie di cura o di prevenzione del peggioramento o dell’evoluzione di alcune condizioni. Ancora meno ve ne sono che ﻿chiedono ﻿conto ai propri assistiti dei cambiamenti suggeriti o prescritti.  
Una road map di promozione della prevenzione per un medico di famiglia dovrebbe prevedere﻿ conversazioni riguardo ﻿alle abitudini di vita, consigli se non prescrizioni vere e proprie che riguardano queste stesse﻿ abitudini, dall’alimentazione all’esercizio fisico﻿, agli screening opportuni,﻿ la promozione della vaccinazione laddove non obbligatoria (influenza, ﻿HPV), offerte di supporto per affrontare dipendenze come il tabagismo﻿ (indicare percorsi, programmi, fare un follow-up ﻿ecc.﻿).  
Dal punto di vista ﻿del sistema sanitario, una road map dovrebbe includere sistemi di verifica o per lo meno di monitoraggio dei medici per capire quante ricette non di farmaco, ma di azioni preventive﻿, sono state realizzate. E poi di quanto, per ogni singolo medico﻿, è migliorata la situazione. Un sistema di incentivazione di vario tipo permetterebbe di accedere a un percorso della prevenzione più controllato e probabilmente più efficiente. Ovviamente non si può lasciare la prevenzione all’iniziativa di un singolo medico, è necessaria un’organizzazione di politiche e iniziative che deve avere il suo fulcro nel Governo attraverso il Ministero della ﻿salute ﻿il quale deve coordinarsi con altri ﻿ministeri e in particolare con il Ministero dell﻿’istruzione﻿ e il Ministero dell’università e ricerca.  
Un altro fattore importante che ha un peso sulla salute dei cittadini è rappresentato dagli errori dei medici che﻿ solo negli Stati Uniti ﻿sono responsabili per circa 200.000 morti all’anno. Gli errori fanno parte della vita﻿, è tuttavia importante cercare di evitarli. Ad esempio ﻿promuovendo un’informazione indipendente, visto che ora non esiste e non è neppure programmata per il futuro. Sarebbe anche molto utile avere una piattaforma anonima dove si raccolgono gli errori﻿, inclusi quelli presi in esame dalla Magistratura. In caso di dubbio i medici potrebbero consultare la piattaforma e trovare la giusta soluzione.  

Amministrazioni locali e nazionali, legislatori  e stakeholder di governo 



Il discorso della road map come anche il menu delle possibili azioni si amplia nel momento in cui si prendono in considerazione﻿ le azioni dall’alto﻿, ovvero iniziative legislative o ﻿amministrative realizzate da istituzioni di governo – locale, nazionale o internazionale – che possono avere un impatto non solo su un singolo individuo, ma sulla collettività, e innescare per davvero una rivoluzione culturale ad ampio raggio. Qui si cercherà di suggerire ﻿alcune «voci di menu»﻿, ovvero delle iniziative che riguardano i diversi fattori di rischio e﻿ gli aspetti della prevenzione che abbiamo affrontato in questo volume. Per realizzare le iniziative ﻿suggerite di seguito e ﻿non solo, è imprescindibile stabilire dei chiari obiettivi che devono essere verificati a seconda dei casi dopo 3 oppure 5 o 10 anni per aggiustare il tiro e modificare qualitativamente o quantitativamente i provvedimenti.  
Disegnare ﻿un percorso che indichi esattamente un passo dietro l’altro cosa bisognerebbe fare rischia infatti di essere inutile e di non riuscire a tenere conto della complessità rappresentata non solo dal numero di fattori e dal loro essere interconnessi, ma anche dalle questioni economiche e politiche a diversi livelli. Non possiamo dimenticare che da un punto di vista sanitario in Italia le ﻿regioni hanno un’amplissima autonomia, motivo per cui vi è nel paese una situazione ﻿a macchia di leopardo su moltissimi fronti di salute, sanità e prevenzione. Del resto una ﻿regione con meno di ﻿300.000 abitanti come il Molise presenta probabilmente problematiche diverse da una ﻿regione come la Lombardia che ne ha poco meno di ﻿10 milioni. È come se vi fossero ﻿20 piccoli ﻿stati, e poi un organismo centrale che è lo Stato italiano e poi ancora ﻿l’Europa. Obiettivi specifici e a breve termine, ﻿condizioni politiche﻿, amministrative ed economiche differiscono tra le singole ﻿regioni. Questa complessità è sicuramente uno degli ostacoli all’implementazione a tappeto di iniziative di promozione della prevenzione. Senza contare inoltre che mancano meccanismi di verifica della spesa sanitaria regionale e di incentivazione. Non è tuttavia una scusa per non agire. Anzi è una ragione in più per parlare di rivoluzione culturale.  
Se non si lavora per avviare un vero e proprio cambio ﻿di consapevolezza, e soprattutto di priorità, singole azioni rischiano di rimanere fin﻿i a ﻿sé stesse, di non essere integrate in un quadro più ampio di obiettivi di prevenzione condivisi. Questo purtroppo è difficile che si realizzi fino a quando chi dirige il sistema sanitario e prende le decisioni, chi si occupa della salute dei cittadini e i cittadini stessi non ricev﻿ono un’adeguata formazione ed educazione alla prevenzione.  
Scuola superiore di sanità ed educazione alla prevenzione. Uno dei primi passi potrebbe quindi essere la creazione di una Scuola ﻿superiore di ﻿sanità, ossia mettere in funzione un sistema che istruisca adeguatamente coloro che andranno a ricoprire posizioni importanti nell’ambito del servizio sanitario in modo che acquisiscano le competenze necessarie per indirizzare le scelte del SSN a tutti i livelli verso una promozione della prevenzione. E soprattutto che acquisiscano una mentalità per cui la prevenzione non è un’attività secondaria ma centrale perché permette di ridurre l’incidenza di malattie potenzialmente evitabili con un beneficio diretto per i cittadini e di evitare spese di conseguenza altrettanto prevenibili e avere risorse a disposizione per garantire un equo accesso alle cure.  
Spesso﻿, chi oggi va a coprire una funzione dirigenziale raramente ha fatto un percorso attraverso il quale è stato veramente preparato per ﻿quel ruolo e﻿ per prendere determinate decisioni avvalendosi di competenze e conoscenze specifiche. ﻿Non ha﻿ nessuna formazione specifica. Per questo servirebbe un percorso formativo che con il tempo diventi obbligatorio per ricoprire determinate posizioni e cariche, per ﻿creare un sistema ﻿fatto solo﻿ di persone che hanno ﻿capacità e una formazione adeguate. Si potrebbe immaginare in seguito di avere Scuole ﻿superiori di ﻿sanità in tre localizzazioni, al Nord, al Centro e al Sud e Isole.  
﻿Si potrebbero﻿ poi istituire delle scuole informali a livello regionale per medici e operatori sanitari, in cui ogni ﻿regione può scegliere ﻿gli ambiti e le modalità di formazione che ritiene più opportuni e le problematiche più urgenti da affrontare. Inoltre, la formazione dei medici alla prevenzione oltre che durante il percorso universitario deve essere presente nelle scuole di specializzazione﻿, in particolare per gli operatori sanitari delle case di comunità a cui appartengono medici di medicina generale. ﻿Soprattutto è importante la formazione degli infermieri perché sono gli operatori sanitari che hanno più contatti con gli ammalati. Un’attività che ha prodotto in altri paesi importanti risultati è rappresentata da programmi che utilizzano studenti di medicina per ﻿incontri sulla prevenzione nelle scuole di primo e secondo livello [Kreutzberg et al. 2019].  
Per quanto riguarda i medici è necessario sviluppare ﻿un’informazione indipendente soprattutto ﻿sui farmaci. Le ﻿regioni, l’AIFA e l’Ordine dei ﻿medici non possono ignorare questo problema. L’AIFA deve avere il coraggio di modificare il Prontuario ﻿terapeutico ﻿nazionale rivedendolo sistematicamente, un intervento che manca dal 1993. La legislazione europea indica che un nuovo farmaco venga approvato sulla base di tre importanti caratteristiche – qualità, efficacia e sicurezza – che tuttavia non sono sufficienti per informarci se siano meglio o peggio di quelli già esistenti per le stesse indicazioni. Se la legislazione richiedesse﻿ «qualità, efficacia e valore terapeutico aggiunto» eviteremmo la pletora di farmaci che oggi affollano il mercato senza sapere come si confrontino nell’ambito delle loro categorie.  
Scuole. ﻿Non dimentichiamo le scuole e l’educazione alla salute e alla prevenzione di ogni cittadino. L’Italia fa parte di un﻿’organizzazione promossa ﻿dall’OMS nota ﻿come SEH (School Education for Health) che propone un programma di formazione. Occorre estendere questi programmi a tutte le scuole italiane tenendo conto e perciò studiando caratteristiche dei giovani italiani che sono diverse da quelle d﻿ei giovani di altri paesi in cui sono nate le ricerche e le raccomandazioni. E non dovrebbe mancare l’introduzione della scienza come forma di conoscenza diversa da quella di altri saperi, insieme all’apprendimento della metodologia scientifica, come premessa per sviluppare una cultura riguardante la salute [Turunen et al. 2017].  
Divari socio﻿economici. Non si potrà attuare una rivoluzione senza una sistematica riduzione dei divari socio﻿economici e una battaglia alla povertà, anzitutto aumentando e controllando l’obbligo scolastico. Occorre sostenere le famiglie ﻿a basso ﻿reddito perché possano mantenere i loro figli fino al raggiungimento dei più alti gradi di ﻿istruzione. Dobbiamo aumentare i laureati almeno del 30 per cento nei prossimi 10 anni per raggiungere i livelli della media europea.  
Accesso ai ﻿servizi
                ﻿sanitari. Si deve fare in modo che tutti i cittadini abbiano accesso ai
            servizi sanitari in tempi rapidi ovvero quelli necessari﻿. Basterebbe ﻿garantire che le
            leggi già in vigore ﻿venissero ovunque e sempre rispettate, per esempio quelle che
            regolano le prestazioni sanitarie private e fornite in modalità di intramoenia. Si
            dovrebbe ﻿poi incrementare il numero di medici e operatori sanitari, migliorare le loro
            condizioni lavorative e salariali in modo da disincentivare l’attività privata e la
            migrazione all’estero. 
La cosiddetta intramoenia che permette l’attività privata all’interno del SSN ﻿andrebbe vietata perché va contro i principi di un ﻿servizio ﻿pubblico, discriminando i cittadini in base al reddito personale. Purtroppo in questo momento sembra che non solo il finanziamento del Servizio sanitario nazionale e regionale non sia adeguato, ma che non vi siano prospettive di renderlo tale nell’immediato futuro. La spesa sanitaria in Italia è inferiore in termini di percentuale del PIL alla media europea e il bilancio, già in difficoltà prima del 2020, del sistema sanitario﻿ si è aggravato ulteriormente in seguito alla pandemia﻿: ﻿si teme che in assenza di opportuni interventi aumenti il rischio che un’ampia fetta di popolazione si veda negato il diritto alla salute e che divari socio﻿economici e conseguenze sulla salute si accrescano anziché diminuire.  
Altri interventi. Si
            deve infine garantire la possibilità di seguire un’alimentazione equilibrata a tutti i
            cittadini, non solo quelli appartenenti alle classi più privilegiate, e il loro accesso
            a palestre e strutture sportive. In primo luogo, per esempio, agendo nelle scuole, nelle
            strutture statali, negli ospedali e nelle RSA: laddove si servono pasti pagati dallo
            Stato dovrebbe essere scontata la corrispondenza alle norme di un’alimentazione sana.
            Particolare attenzione andrebbe poi rivolta a categorie fragili come le persone anziane
            e i bambini﻿, e le ﻿categorie più fragili – migranti, donne e minoranze di genere. I
            primi devono essere supportati nelle loro esigenze cognitive e fisiche, ﻿con accessi
            garantiti a eventi culturali e ai servizi. Per quanto riguarda le seconde﻿, invece,
            ridurre i gap oggi esistenti è imprescindibile per una società che vuole essere sana e
            rispettosa dei diritti universali, quello alla salute in primo luogo. 
Fumo. Quello del fumo è un ambito che presenta alcune peculiarità (e di nuovo è quello su cui ci soffermeremo più a lungo). Da un lato è il fattore di rischio per malattie prevenibili con maggiori evidenze scientifiche a sostegno﻿: non vi sono dubbi in merito al suo impatto sulla salute umana. Dall’altro﻿﻿ il mercato del tabacco e dei prodotti derivati rappresenta un ostacolo molto ﻿forte per misure efficaci di prevenzione, un ostacolo che spesso porta a iniziative politiche e legislative solo parziali.  
Per esempio﻿, sarebbe importante che il prezzo delle sigarette e degli altri prodotti da tabacco fosse significativamente maggiore, poiché diversi studi hanno ormai dimostrato come questo fattore sia determinante nella riduzione dei consumi, soprattutto tra i giovani e nelle fasce di popolazione ﻿economicamente svantaggiate (che come abbiamo visto hanno poi ricadute più pesanti in termini di salute) con un conseguente effetto positivo anche per l’ambiente. Un raddoppio dei prezzi di tutti i prodotti del tabacco attraverso la tassazione porterebbe a una equiparazione dei prezzi vigenti in Francia e Regno Unito. L’aumento di prezzo, dovuto interamente alla tassazione, permetterebbe allo Stato, anche nell’ipotesi di diminuire i consumi del 50 per cento, di mantenere l’attuale introito economico.  
Un’iniziativa in questo senso è stata presa dalla legge di bilancio per l’anno 2023 nella quale si è previsto un aumento ﻿della tassazione che dovrebbe ricadere in una misura di circa 15-20 centesimi sul prezzo finale delle sigarette. Un aumento della tassazione è stato previsto nella manovra 2023 anche per sigarette elettroniche e prodotti affini. Tuttavia si tratta di aumenti quasi irrisori che difficilmente fanno prevedere un impatto determinante sui consumi.  
Aumentare le aree in cui non si può fumare è un altro importante fattore per ridurre il fumo. Dopo il successo della legge Sirchia, che tuttavia ha ormai già 20 anni,﻿ ﻿che ha proibito il fumo nei locali pubblici chiusi, nei luoghi di lavoro e nelle strutture del settore dell’ospitalità, sarebbe ora di proibire il fumo in tutti gli spazi pubblici. Ad esempio﻿, nelle spiagge, nei parchi ﻿frequentati da bambini e donne in gravidanza, nei ristoranti all’aperto, nelle stazioni, ﻿nelle aree d’attesa dei ﻿trasporti pubblici. Queste proibizioni devono valere per tutti i prodotti che diffondono nicotina, la sostanza chimica che determina dipendenza, quindi anche per le sigarette elettroniche e simili.  
Anche in questo senso si sta muovendo qualcosa﻿: all’inizio del 2023 il Ministero della salute ha ventilato la possibilità di ampliare il divieto appunto a parchi, spiagge, fermate degli autobus. ﻿A tal proposito vi sono diversi esempi di altri paesi nel mondo che hanno già implementato iniziative simili. Già nel 2011 la città di New York ha approvato lo Smoke Free Air Act, una legge che proibisce il fumo nella maggior parte degli spazi pubblici, inclusi ﻿i parchi, le spiagge, le aree pedonal﻿i, gli stadi, le aree concerto e gli intorni degli ingressi di ospedali. In Svezia dal 2019 è in vigore una legge che proibisce di fumare nelle aree all’aperto, in molte città giapponesi non si può fumare per strada e a Parigi ﻿è proibito fumare nei parchi. Questi sono solo alcuni esempi. Occorre anche evitare le enormi quantità (miliardi!) di mozziconi ﻿gettati a terra che causano l’assorbimento nell’acqua e nei cibi di numerose sostanze cancerogene.  
Altri paesi hanno poi intrapreso misure ancora più drastiche, come la Nuova Zelanda che alla fine del 2022 ha varato una legge che proibisce di acquistare sigarette a chiunque sia nato nel 1999 e negli anni successivi.  
Non bisogna infine dimenticare di promuovere centri d’ascolto e di aiuto ﻿per i fumatori﻿, nonché concedere la gratuità dei farmaci che riducono il desiderio di fumare.  
Alcol. Altrettanto complessa è la questione quando si parla di alcol. Come abbiamo visto nel capitolo ﻿5 il nostro paese è culturalmente ed economicamente molto legato a prodotti quali vino e birra che fanno parte della tradizione italiana e rappresentano un’importante fetta del nostro ﻿commercio nazionale e internazionale. Abbiamo anche visto come la proposta dell’Irlanda di esplicitare nelle etichette delle bottiglie la cancerogenicità dell’alcol abbia provocato sdegno e sollevato proteste in molti paesi europei﻿, incluso il nostro. Purtroppo cultura ed economia non cambiano le evidenze scientifiche e quindi è importante avere e diffondere la consapevolezza che l’alcol etilico (etanolo) presente nella birra, nel vino e nei liquori è una sostanza cancerogena certa. È dunque in realtà molto importante e raccomandabile che nelle etichette compaia una scritta che indichi in modo chiaro quanto alcol è presente nella confezione ﻿aggiungendo ad esempio﻿: «﻿L’alcol è cancerogeno. L’utilizzo di questo prodotto è vietato ai minori di 18 anni».  
Come nel caso del fumo, poi, ﻿dovrebbe essere realizzato un aumento delle tassazioni e delle accise sui prodotti alcolici che abbia una ricaduta sui costi finali al dettaglio. Questo soprattutto per disincentivare il consumo ﻿nei giovani e giovanissimi﻿, sulla salute dei quali le conseguenze del consumo di alcol sono più pesanti. Per questo stesso motivo si dovrebbe alzare il divieto di ﻿vendere alcolici dai 16 ai 18 anni e dovrebbe essere proibito consumare alcolici fino alla maggiore età.  
La pubblicità delle bevande alcoliche già in parte regolamentata andrebbe ulteriormente ﻿ridotta. Al momento è vietata nei luoghi frequentati prevalentemente ﻿da minorenni e in radio e televisione nella fascia oraria tra le 16 e le 19. Questa﻿ legge ﻿non include tutti i mezzi di comunicazione digitali, le piattaforme di intrattenimento e i social media, ovvero i «luoghi» realmente più frequentati dai giovani.  
Rimanendo in tema ﻿di alcol, per prevenire alcune delle più gravi conseguenze per la salute di chi consuma e spesso di chi non consuma alcolici ma si trova a venire danneggiato dai primi è importante diffondere la cultura dell’automonitoraggio. Andrebbe dunque promossa e incentivata l’installazione di alcolometri nei bar﻿ e nei ristoranti per un autocontrollo dell’alcolemia in modo da scoraggiare la guida in stato di ebbrezza (stato di cui spesso non ci si rende pienamente conto e che si tende a sottovalutare).  
In Scozia è in ﻿vigore una legge del 2018 che stabilisce un prezzo minimo di 0,50 sterline per la vendita di una unità di alc﻿ol (10 millilitri oppure 8 grammi). Dopo 32 mesi si è osservat﻿a rispetto al periodo 2012-﻿2018 una riduzione significativa dell’ospedalizzazione del 4,1 per cento e della mortalità del 13,4 per cento dovute all’alcol. L’effetto era particolarmente significativo nella popolazione con basso reddito [﻿Wyper ﻿et al. 2023].  
Inoltre andrebbe resa più sistematica e organica la raccolta dati rispetto agli incidenti stradali in cui il conducente era in stato di ebbrezza. Come spiega la ﻿relazione﻿ del Ministero della salute al Parlamento ﻿«Alcol 2020﻿» questa raccolta si presenta assai lacunosa﻿. Tuttavia, integrando le informazioni e ﻿i dati provenienti da diverse fonti, inclusi i verbali della Polizia ﻿stradale, gli autori della relazione sono stati in grado di ricostruire il quadro delle violazioni al codice della strada per guida sotto l’influenza di alcol﻿ contestate nel 2019. Per esempio﻿, stando ai dati raccolti da Carabinieri e Polizia stradale, «su un totale di 58.872 incidenti con lesioni rilevati dai due Organi di rilevazione, sono stati 5.117 quelli con almeno uno dei conducenti dei veicoli coinvolti in stato di ebbrezza e 1.996 quelli sotto l’effetto di stupefacenti. L’8,7 per cento e il 3,4 per cento degli incidenti rilevati da Carabinieri e Polizia ﻿stradale nel complesso, è correlato quindi, rispettivamente, ad alcol e droga, proporzioni pressoché stabili rispetto al 2018 (8,7 per cento e 3,2 per cento), ma in aumento rispetto al 2017, anno nel quale erano pari rispettivamente al 7,8 per cento e 2,9 per cento». 
Nella relazione emerge che rispetto a questi due anni sono in aumento gli incidenti stradali in cui almeno uno dei conducenti ﻿che hanno provocato lesioni e vittime﻿ era in stato di ebbrezza. Queste ultime﻿, «nel 2019, sono state 92 (7,5 per cento sul totale) e i feriti 5.657 (10,5 per cento sul totale). Tali percentuali erano rispettivamente 5,5 per cento e 10,2 per cento nel 2018». La maggior parte di questi incidenti avviene di notte e in strade urbane, ﻿il che rend﻿e evidente la necessità di maggiori controlli da parte della Polizia ﻿stradale in questi contesti come anche di misure che disincentivino la guida in stato di ebbrezza: tariffe agevolate su taxi e mezzi di trasporto pubblici in fasce orarie specifiche e per certi limiti di età, per esempio, o incentivi per quei locali notturni che mettono a disposizione dei clienti con risultati positivi all’etilometro dei servizi di trasporto o soluzioni simili.  
﻿Per contrastare la dipendenza dall’alcol ﻿sarebbe importante aumentare ﻿il numero dei centri d’ascolto e d’aiuto.  
﻿Riguardo alla pubblicità﻿ un controllo di questo strumento di marketing è essenziale se si vuole veramente migliorare l’informazione al pubblico sulla salute. Occorre ﻿organizzare un monitoraggio ﻿delle varie forme di pubblicità ﻿su giornali e ﻿riviste fino ai social network. I cittadini vanno protetti da una pubblicità che spesso in modo ﻿diretto o indiretto propone comportamenti pericolosi o fa ﻿passare come scientificamente validi istanze e prodotti per cui non esistono prove di efficacia né di sicurezza, o che promuov﻿e consumi rispetto alla dannosità dei quali invece le evidenze scientifiche sono abbondanti come appunto alcol, tabacco, ma anche zuccheri ﻿in eccesso e alimenti esageratamente ricchi di sale e di grassi.  
Droghe e dipendenze. Occorrerebbe formare, in ogni provincia, un piccolo gruppo di insegnanti, mettendoli in grado di avere conoscenze e capacità comunicative sui problemi della salute. Non si tratta di sconvolgere i programmi scolastici perché basterebbe avere a disposizione un’ora alla settimana, come già ricordato, cominciando dalle scuole elementari, estesa a tutti i gradi scolastici. In alternativa, in alcuni paesi europei l’educazione alla salute viene fatta svolgere come esercitazione dagli studenti degli ultimi anni di medicina. È un esercizio importante non solo per gli studenti delle medie e dei licei, ma anche per abituare i futuri medici a dialogare e ad ascoltare ﻿i loro pazienti. Alla scuola bisognerebbe affiancare la messa in rete di notizie non solo su siti specializzati ma anche utilizzando i social maggiormente seguiti dai giovani con il ﻿coinvolgimento degli influencer. Andrebbero inoltre programmate in modo continuativo le analisi delle acque reflue in modo da misurare l’efficacia delle azioni e delle campagne informative. Potrebbe essere utile anche promuovere il protagonismo di studenti più consapevoli nel far crescere la conoscenza del problema tra i più giovani. E ancora: occorrerebbe organizzare dibattiti istituzionali, evitando però che diventino aprioristiche contrapposizioni tra ﻿Governo e opposizione, concentrandosi invece su quanto dovrebbe essere dettato dal buon s﻿enso.  
Alimentazione e attività fisica. Quella dell’alimentazione è un’area di fondamentale importanza e, sebbene ognuno di noi poi compia le sue scelte individuali, c’è molto che ﻿istituzioni e ﻿amministrazioni possono fare. A partire dall’educazione a un’alimentazione sana e variegata: quella nelle scuole e quella attraverso i mezzi di comunicazione. In diversi paesi europei i bambini e i ragazzi ﻿sono ben più consapevoli ﻿degli italiani – nonostante la nostra radicata cultura alimentare nazionale e regionale – rispetto a quello che mangiano e che dovrebbero mangiare. La scuola in questo può fare molto, a partire dalle mense, come abbiamo accennato, fino alle lezioni sulla salute e a iniziative da condividere con le famiglie. Per riuscirci tuttavia serve un incentivo statale e che gli insegnanti per primi abbiano le competenze necessarie.  
﻿Talvolta l’informazione non basta ed è necessario che siano prese e attuate dall’alto decisioni, magari scomode e onerose. Come quella﻿, a mio parere﻿ giusta, di tassare le bibite con eccessivo contenuto di zucchero, la cosiddetta sugar tax, approvata in teoria anche nel nostro paese alla fine del 2019﻿, la ﻿cui entrata in vigore è stata ﻿però continuamente posposta. L’ultima ﻿legge di bilancio ﻿﻿ne ha spostato l’applicazione al ﻿1o gennaio 2024. Vedremo se accadrà. Una legge simile ﻿sarebbe necessaria anche per tutti quei prodotti con contenut﻿o eccessiv﻿o di cloruro di sodio. Si ricorda che la sostituzione del sodio con potassio ﻿in un periodo di circa 5 anni ha determinato una riduzione dell’ictus cerebrale del 14 per cento﻿ rispetto al gruppo di controllo [﻿Li et al. 2022].  
Potrebbe poi essere di aiuto immaginare confezioni dei prodotti alimentari che presentino informazioni nutrizionali più facili da leggere e da interpretare, con chiari riferimenti alle raccomandazion﻿i e al rapporto tra queste e quanto contenuto nelle confezioni. In diverse occasioni in Europa si è pensato a sistemi come bollini, semafori o altre simbologie, tuttavia spesso quest﻿i rischiavano di confondere o di trasmettere informazioni troppo superficiali che potevano contribuire a scelte alimentari scorrette, come eliminare completamente alcune categorie di alimenti.  
Anche promuovere un cambio di atteggiamento
            verso forme alternative di proteine come la carne coltivata è fondamentale. Oggi questi
            prodotti sono accolti con freddezza e scetticismo, quando non radicalmente rifiutati.
            Talvolta a causa del sapore ancora non del tutto gradevole. ﻿Il gusto tuttavia è
            destinato a migliorare e presto questi prodotti potrebbero essere indistinguibili da
            quelli abituali. Naturalmente è molto importante che la carne prodotta in
                vitro sia sostenuta da una corretta informazione circa la sua
            composizione che potrebbe essere migliorata con l’utilizzo di grassi polinsaturi anziché
            ﻿di quelli saturi. Vanno ﻿poi adeguatamente documentati gli studi di sicurezza. Anche
            perché ridurre la produzione intensiva di carni significa ﻿ridurre l’emissione di
            ammoniaca e quindi PM 1﻿0 e PM 2﻿﻿,5 nonché la produzione di gas serra. Analoghe
            considerazioni possono essere prospettate per le ﻿farine di insetti o di microbi.
            Ignorare, per ragioni autarchiche﻿, questi sviluppi nell’ambito
            dell’alimentazione﻿ potrebbe ridurre il nostro paese al solo ruolo di importatore. 
Risorse economiche devono essere poi dedicat﻿e alla promozione dell’attività fisica soprattutto per giovani e anziani: campi da gioco e palazzetti già esistenti ma magari in disuso devono essere riqualificati e messi a disposizione dai comuni; si possono incentivare le scuole a organizzare attività pomeridiane ma comunque vicine all’orario scolastico in modo che i ragazzi possano frequentarle direttamente dopo le lezioni; laddove possibile si dovrebbero costruire itinerari di cammino nella natura, ﻿nei parchi cittadini o in campagna e ﻿in montagna, accessibili a tutti. Vanno sostenute economicamente le ﻿società sportive che si occupano dei giovanissimi perché l’abitudine all’esercizio fisico deve iniziare il più presto possibile﻿, in particolare le ﻿società che offrono una formazione a tutto campo sul valore della prevenzione. Attenzione tuttavia agli sport che ﻿causano contusioni e concussioni soprattutto nel periodo adolescenziale.  
Ambiente e territorio. Per quanto riguarda l’ambiente è importante recuperare aree per la forestazione﻿, ad esempio limitando i terreni utilizzati per coltivare il tabacco﻿, un prodotto che non giova certamente alla salute. I terreni disponibili vanno utilizzati per coltivazioni intensive di vegetali e frutta evitando la coltivazione di prodotti bio, per cui non esistono evidenze scientifiche di superiorità in termini di salute, che richiedono più terreno a parità di produzione. Ciò permetterebbe di avere più spazio per la forestazione. Analogamente la diminuzione, già prospettata, degli allevamenti intensivi﻿, comporta una diminuzione del terreno necessar﻿io per alimentarli. Si tratta di altro terreno che può essere utilizzato per la forestazione con un miglioramento del clima e una diminuzione dell’inquinamento.  
Per produrre il cibo che serve a una popolazione mondiale﻿ che attualmente conta 8 miliardi di persone ma che è in costante crescita﻿ è necessario utilizzare fertilizzanti contenenti azoto, che tuttavia determinano poi rilevanti quantità di ﻿gas liberate nell’ambiente con conseguente inquinamento dell’aria e dell’acqua. ﻿Comunque, soltanto il 40 per cento dei fertilizzanti impiegati in campo agricolo arriva alle piante perché il resto viene disperso [Xia e Yan 2023].  
﻿L’agricoltura è una delle principali ﻿fonti di inquinamento azotato (NH3, NO2, NOx) globale. Attraverso uno studio su 1.521 campi coltivati sono stati elaborati vari interventi risultati utili, che includono l’uso di adeguati fertilizzanti, nella quantità e ﻿nel tempo giust﻿i, l’impiego di biocarbone,﻿ la lavorazione del terreno, la rotazione dei vegetali con legumi, l’irrigazione a goccia e l’﻿utilizzo di terreno marginale, quello fra ﻿campo e torrenti. Si calcola che a livello europeo siano necessari circa 8 miliardi di euro per incentivare il mondo agricolo a effettuare i cambiamenti sopra descritti. Questi interventi possono ridurre la diffusione dell’inquinamento azotato ﻿nei campi, ﻿nell’acqua e ﻿nell’aria dal 30 al 70 per cento, aumentando al tempo stesso il raccolto dal 10﻿ al 30 per cento con un vantaggio economico calcolato in 476±123 miliardi di dollari grazie a più cibo disponibile, ﻿e al miglioramento della salute, dell’ecosistema e del clima [Gu et al. 2023].  
Per quanto riguarda i trasporti vanno ridotti quelli ﻿su strada o per via aerea, fonti di notevole inquinamento﻿, per privilegiare i trasporti su rotaia. Ciò permetterà di ridurre la presenza sulle autostrade di veicoli pesanti con﻿ maggiori possibilità di incidenti, nonché di ulteriore inquinamento.  
I rifiuti urbani rappresentano una grande fonte di materiale (in media 487 kg/abitante per l’Italia nel 2020) che richiede vaste aree per ﻿il loro smaltimento. La raccolta differenziata dei rifiuti è molto importante per riutilizzarne attraverso il riciclaggio almeno il 30 per cento. Purtroppo ﻿non è ancora omogenea sul territorio italiano e va perciò incentivata dalle ﻿autorità ﻿comunali. In ogni caso i rifiuti sono ancora così importanti da richiedere spesso discariche inquinanti o costose esportazioni verso i paesi esteri dove i rifiuti vengono inceneriti. Le ﻿potenti lobby che gestiscono i rifiuti hanno ﻿diffuso un’opinione negativa sugli inceneritori﻿, che nel ﻿frattempo si sono trasformati in termovalorizzatori perché ﻿il calore che producono viene utilizzato per riscaldare interi complessi edilizi.  
Vanno effettuati maggiori controlli su materiali di edilizia e industria per renderli compatibili con l’eliminazione di inquinanti. Analogamente ﻿occorre promuovere leggi per migliorare l’﻿aerazione e l’organizzazione delle case e dei luoghi di lavoro.  
﻿Infine gas e petrolio﻿ vanno sostituiti con prodotti alternativi incluso l’idrogeno.  
Antibiotico﻿-resistenza. Occorre fornire raccomandazioni utili a diminuire la possibilità di infezioni attraverso una continua attenzione alle regole igieniche (lavaggio delle mani, mascherine, ﻿cautela negli assembramenti di persone). ﻿Andrebbe evitato l’impiego di antibiotici a scopo preventivo e ﻿per la cura di infezioni virali, attraverso una informazione indipendente﻿ dalle case farmaceutiche ai medici. ﻿Si dovrebbe richiedere che le ricette indichino il numero delle compresse o delle fiale﻿ prescritte in modo che non rimangano farmaci residui che vengono poi utilizzati impropriamente. La riduzione del consumo di carne rossa dovrebbe diminuire gli allevamenti intensivi ﻿portando a una riduzione anche della circolazione di antibiotici nonché della produzione di ammoniaca con adeguati filtri per abbatterne le quantità che entrano nell’acqua e nell’aria.  
Va intensificato il monitoraggio per ridurre l’uso negli animali di antibiotici﻿, in particolare quelli importanti per la terapia delle infezioni umane.  

L’importanza della comunicazione 



Tutti ﻿i suggerimenti fin qui presentati e le relative iniziative ﻿proposte sono solo un menu, ﻿per di più assai parziale. Il suo obiettivo, oltre a quello di indicare alcune possibili azioni da intraprendere, è quello di mostrare che lavorare sulla prevenzione è possibile a partire da piccole iniziative locali fino a importanti decisioni a livello nazionale e internazionale e che per portarle a termine è fondamentale una chiara comunicazione con i cittadini.  
Anziché cavalcare diffidenza e paura, come quella nei confronti della farina di insetti o della carne coltivata, o insistere ad assecondare abitudini pericolose, come ﻿il consumo di bevande zuccherate o di cibi ricchi di sale e di grassi, ascoltare queste istanze e provare a smontarle laddove basate su convinzioni errate per costruire invece su conoscenze ﻿fondate sia su evidenze scientifiche sia su ﻿narrazioni più coinvolgenti anche sul piano emotivo sarà fondamentale per il futuro della prevenzione.  
Le leggi e i regolamenti sono comunque imposizioni, che spesso suscitano pregiudizi e azioni per poterle aggirare. Senza contare, come abbiamo accennato, le pressioni del mercato le cui elevate dimensioni sono state descritte nel capitolo ﻿5. Per una vera e propria rivoluzione culturale serve che le persone siano convinte nel profondo dell’importanza della prevenzione e dell’opportunità data dalle buone abitudini di vivere una vita lunga e sana. Spesso abitudini positive soffrono di un vero e proprio stigma: specialmente fra i giovani chi non fuma o non beve viene mal giudicato, spesso additato come noioso o incapace di godersi la vita, in alcuni casi emarginato. Ed è qui che possono entrare in gioco influencer e personalità dello spettacolo﻿: lanciando essi stessi messaggi positivi, diventando esempi di uno stile di vita sano possono riuscire a fa﻿rlo diventare esso stesso glamour e «di moda»﻿, un esempio da seguire per imitare i propri idoli e ﻿riuscire a essere come loro.  
Purtroppo oggi la maggior parte dei messaggi lanciati da questi personaggi ﻿sui social media sembra andare nella direzione opposta quando andiamo a guardare alimentazione e stili di vita. Uno studio pilota austriaco presentato nel maggio 2022 all’annuale European Congress on Obesity (ECO) ha esaminato e mostrato che ben oltre il 75 per cento dei post e video pubblicati ﻿sui social network da alcuni influencer ﻿di lingua tedesca ﻿(seguiti ﻿da ragazzi tra i 13 e i 17 anni e scelti perché avevano oltre ﻿100.000 follower﻿)﻿, pubblicizzava﻿ prodotti che non sarebbero consentiti nelle réclame tradizionali secondo le linee guida dell’OMS. Questi risultati fanno eco a quelli di uno studio su post e video in lingua inglese condotto un paio di anni prima dalla University of Liverpool. Molto ancora c’è da capire su quali meccanismi siano in gioco nella relazione tra ﻿gli influencer e la ﻿loro audience﻿, tuttavia vi sono diversi segnali che questa ﻿influenza potrebbe essere ﻿meglio impiegata per trasmettere messaggi che promuovano la prevenzione.  
Occorre infine sottolineare ﻿quanto descritto nel programma Healthy People 2030 ﻿secondo cui è necessario che ﻿stati, ﻿regioni e ﻿comuni agiscano sinergicamente. Azioni basate sull’evidenza sono fondamentali per promuovere la salute e realizzare una giustizia sociale [Pronk et al. 2021].




﻿Conclusioni



La prevenzione deve essere il risultato di una rivoluzione culturale in cui si realizzi la convinzione che molte delle malattie che aumentano la mortalità sono evitabili agendo fondamentalmente in due direzioni che devono poi convergere: le decisioni personali e quelle delle istituzioni locali, regionali, nazionali e internazionali.  
Le decisioni dei singoli cittadini devono essere il risultato di un cambiamento personalizzato delle proprie cattive abitudini di vita. Tutti noi possiamo migliorare i nostri comportamenti tenendo presente che la salute non è solo un diritto, ma anche un dovere. Attuare buone abitudini di vita è un «sano egoismo» perché evitiamo nel tempo malattie che cambiano significativamente la nostra vita, accorciandola e rendendola piena di sofferenze con limitazione della nostra libertà d’azione. Avere malattie evitabili reca inutili disagi e sofferenza ai nostri familiari e a chi ci sta vicino. Non solo, l’eccesso di malattie rende più difficile lo sviluppo economico di una comunità e di un intero paese. Infine le buone abitudini di vita, evitando malattie, sono un atto di solidarietà perché permett﻿ono al Servizio sanitario nazionale di utilizzare meglio, a vantaggio di tutti, le risorse disponibili. D’altra parte un Servizio più sostenibile e più efficiente migliora le condizioni di salute di tutta la comunità.  
Le decisioni delle ﻿istituzioni sono molteplici e sempre modificabili e migliorabili. Devono anzitutto sostenere e incentivare le decisioni personali migliorando leggi e regolamenti che permettano l’adozione di buone abitudini di vita. Devono modificare tutto ciò che può migliorare i determinanti socio﻿economici ricordando che povertà e scarsa scolarità sono i più importanti fattori di rischio per la salute. Se la prevenzione deve essere una rivoluzione culturale, le scuole di tutti i gradi e di ogni specializzazione sono un elemento essenziale, per cui bisogna creare figure professionali competenti e dedicate a questo fine. In particolare le scuole di medicina e delle loro specializzazioni devono avere come centro dell’attenzione la prevenzione. Purtroppo non si può essere esaurienti perché tutto afferisce alla salute﻿. Ad esempio﻿, non si è parlato della prevenzione dei disturbi mentali perché si vorrebbe farne oggetto di un altro libro.  
Molte delle decisioni che le ﻿istituzioni devono prendere a vari livelli sono impopolari perché toccano convinzioni culturali e interessi economici difficili da cambiare. Non si deve dimenticare che l’enorme mercato della medicina non può avere una tendenza a diminuire: come ogni mercato infatti tende naturalmente ad aumentare le sue dimensioni.  
La prevenzione, dunque, entra in conflitto con il mercato perché può ridimensionarlo riducendo la possibilità che si manifestino alcune malattie, appunto evitabili, e determinando allo stesso tempo un grande beneficio per il Servizio sanitario nazionale che diventerebbe più sostenibile. Servi﻿zio sanitario nazionale che, non dimentichiamo, è un grande «bene» che dobbiamo poter assicurare anche ai nostri figli e nipoti.
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