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Abstract I

Questo documento di indirizzo politico intende offrire, ai decisori europei, un supporto per migliorare
la progettazione, I'implementazione e la valutazione di interventi e politiche volti a ridurre le
disuguaglianze nei casi di sovrappeso e di obesita. In molti paesi europei, la prevalenza di obesita € in
rapido aumento soprattutto nei gruppi di popolazione socio-economicamente piu svantaggiati.

C'e una forte correlazione tra obesita e basso status socio-economico, soprattutto tra le donne.
Ridurre le disuguaglianze di salute € un obiettivo strategico fondamentale di Salute 2020 - un modello
di politica per la salute e il benessere - approvato nel 2012 dai 53 Stati Membri della Regione Europea
dellOMS.

Questa guida - che si basa su solide evidenze scientifiche?- si propone di aiutare concretamente i
decisori politici europei a raggiungere gli obiettivi di Salute 2020. La guida, infatti, descrive le azioni che
si possono attuare per ridurre il fenomeno dell'obesita in Europa, proponendo approcci che affrontino

i determinanti sociali dell'obesita e le relative conseguenze di salute, sociali ed economiche agendo sul
gradiente sociale®.

'Nota a cura del traduttore: Health 2020 in lingua italiana in:
http://www.dors.it/alleg/newcms/201409/Health%202020 _ita_DEF_SET2014.pdf

2Sj fa riferimento alle evidenze scientifiche contenute nella Review of social determinants and the health
divide in the WHO European Region, Cfr. riferimento bibliograficon.5

*Nota a cura del traduttore: In termini di salute, il gradiente sociale ci dice che “quanto pit bassa € la posizione
sociale diuna persona, tanto peggiore ¢ la sua salute. Le azioni di contrasto devono concentrarsi sulla
riduzione della pendenza di tale gradiente” (Costa G, Bassi M, Gensini GF, Marra M, Nicelli AL, Zengarini N,
Lequita nella salute in Italia. Secondo rapporto sulle disuguaglianze sociali in sanita, Franco Angeli, Fondazione
Smith Kline, pag. 230)
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ll Premessa I

Negli ultimi decenni, gli indicatori dello stato di salute della popolazione generale sono migliorati in tutta
Europa, tuttavia, tale miglioramento non e stato raggiunto ovunque o da tutti allo stesso modo.

Tra le societa, e all'interno di ognuna, ci sono diffuse disuguaglianze di salute che riflettono le differenti
condizioni di vita delle persone. Queste disuguaglianze di salute violano il diritto dell'uomo alla salute e
sono ingiuste.

Salute 2020 e un nuovo modello di politica per la salute in Europa basato su evidenze scientifiche e
principi, che, nel governo e nella societa, supporta azioni per promuovere salute e benessere, riduzione
delle disuguaglianze di salute e ricerca di sistemi sanitari centrati sul paziente. Salute 2020 e stato
adottato in occasione della 62a sessione del Comitato Regionale Europeo tenutasi a Malta nel
settembre 2012. I modello parte dal principio che salute e benessere sono diritti fondamentali,
essenziali per lo sviluppo degli individui, per quello sociale ed economico e per un’Europa sostenibile
ed equa. La salute e una risorsa fondamentale per la vita delle persone, delle famiglie e delle comunita.

Per trasformare questo principio in realta dobbiamo affrontare le cause profonde delle disuguaglianze
di salute all'interno di ogni paese e tra i diversi paesi. Oggi conosciamo di piu sul tema delle disugua-
glianze, grazie al rapporto pubblicato nel 2013 Review of social determinants and the health divide in
the WHO European Region, redatto dal professor Sir Michael Marmot e dal suo team presso I'Institute
of Health Equity dell’University College di Londra.

Tuttavia, nei nostri paesi, le opportunita di godere di buona salute non sono affatto distribuite in modo
equo e sono strettamente correlate a una buona educazione e istruzione, a un lavoro dignitoso, alla
possibilita di avere un‘abitazione e un sostegno al reddito nel corso della vita. Lattuale carico di malattia
e radicato dal modo con cui affrontiamo questi fattori sociali che influenzano gli attuali modelli di salute
e gli stili di vita negativi, e dal modo in cui le nostre risorse sono distribuite e utilizzate.

Per queste ragioni, accolgo con favore la pubblicazione di questa serie di policy brief che descrivono le
azioni concrete per contrastare le disuguaglianze di salute, soprattutto rispetto alle sfide prioritarie che
I'Europa deve affrontare per la salute pubblica: tabacco, alcol, obesita e incidenti. Spero che questa
serie di pubblicazioni offra ai decisori politici e ai professionisti che si occupano di salute pubblica gli
strumenti e le linee guida necessari per implementare la vision di Salute 2020 e le raccomandazioni
incluse nella Marmot Review 2013. | policy brief sono stati realizzati in collaborazione con I'Unione
Europea e vorrei esprimere la mia gratitudine per questo sostegno e per 'attenzione con cui I'Unione
Europea e 'OMS condividono questo impegno comune nell’affrontare il tema dell'equita.

Raggiungere l'obiettivo di Salute 2020 nei diversi paesi dipendera dalla corretta attuazione delle
politiche piu rilevanti. Possiamo e dobbiamo cogliere nuove opportunita per migliorare la salute e
benessere di tutti. Abbiamo la possibilita di promuovere pratiche efficaci e politiche innovative tra chi
& impegnato a migliorare i risultati di salute. Occorre contrastare le attuali (spesso inaccettabili) disu-
guaglianze di salute presenti in tutta la nostra Regione e ridurre il divario di salute tra gli Stati Membri
europei e al loro interno.

Zsuzsanna Jakab WHO Regional Director for Europe.
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01. Obiettivo della guida

Questo documento di indirizzo politico intende offrire, ai decisori europei, un supporto per migliorare la
progettazione, I'implementazione e la valutazione di interventi e politiche volti a ridurre le disuguaglianze
nei casi di sovrappeso e di obesita. Il sovrappeso e l'obesita sono la causa di circa il 9-12% dei decessi
negli Stati fondatori dell’'Unione Europea (UE), e del 16-20% delle morti nei dodici Stati Membri che
hanno aderito all'Unione Europea nel 2004 e nel 2007. Allo stesso modo, nei paesi dell’'Europa
occidentale e centrale, il sovrappeso e l'obesita sono la causa di circa il 10% del carico complessivo di
malattia (disability adjusted life years - DALYs?*) (1). Trail 1990 e il 2010 il contributo del sovrappeso

al carico complessivo di malattia € aumentato del 39% in Europa e nell’Asia centrale (2). In Europa, la
prevalenza di obesita e in aumento in molti paesi e la crescita € pit rapida nei gruppi di popolazione
socio-economicamente pitl svantaggiati. | paesi europei con piu alta disuguaglianza di distribuzione del
reddito presentano anche livelli piu alti di obesita, soprattutto nei bambini (3). Esiste una forte
correlazione tra obesita e basso livello di istruzione, in particolare tra le donne (- 2. ). Inoltre, le donne
obese, specialmente durante la gravidanza, possono andare incontro a maggiori rischi per la salute dei
loro bambini (3) aumentando cosi anche le disuguaglianze di salute attraverso le generazioni.
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Figura 1. Rapporto tra obesita e livello di istruzione nelle donne, 2009

Note. Il livello di istruzione basso si riferisce alla scuola dell'infanzia, primaria e secondaria inferiore; il livello di
istruzione medio si riferisce alla scuola secondaria superiore e post-secondaria non universitaria; il livello di

istruzione elevato si riferisce alla formazione universitaria (istruzione terziaria). - Fonte: Eurostat (4).

“Nota del traduttore: “La mancanza di salute nelle popolazioni viene misurata con l'indicatore denominato DALYs
(Disability-Adjusted Life Years) che e la somma degli anni di vita persi dovuti a morte prematura e degli anni vissuti in
condizione didisabilita”. In WHO, Glossario OMS della Promozione della Salute: nuovi termini, WHO Ginevra 2006
(traduzione italiana a cura di Regione Piemonte, DoRS, 2007).

In: http://www.dors.it/alleg/newcms/201303/0OMS_Glossario%2010%20nuovi%20termini%202006_ltaliano.pdf.
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Per invertire questa tendenza, le politiche e gli interventi dovrebbero derivare da piu livelli e settori: da
una migliore azione congiunta di governo tra il settore sociale e quelli dell'occupazione, dell'istruzione e
della sanita, oltre che dal settore del commercio, dell'agricoltura, dei trasporti, dell'economia e dal settore
privato. Quando si sviluppano politiche a livello regionale, nazionale e locale, occorre tenere in
considerazione le implicazioni legate all'equita, al fine di garantire che le politiche non aumentino le
disuguaglianze ma le riducano.

Questa guida si basa su solide evidenze scientifiche, contenute nella Review of social determinants and
the health divide in the WHO European Region (5). Questa guida definisce le azioni per ridurre le
disuguaglianze nei casi di obesita in Europa, proponendo approcci che affrontino i determinanti sociali
dell'obesita e le relative conseguenze di salute, sociali ed economiche agendo sul gradiente sociale.

02. Come utilizzare la guida

Questa guida offre un modello che i decisori politici possono applicare alle loro singole realta per
esaminare attentamente i processi e i fattori da cui le disuguaglianze potrebbero derivare; e per
raccomandare interventi politici utili per contrastare i singoli fattori. Per supportare i decisori politici,
la guida, infine, mette a disposizione una serie di risorse aggiuntive: ulteriori evidenze scientifiche,
pratiche promettenti e strumenti per elaborare e valutare le politiche.

Non tuttii paesi europei possiedono dati sulla prevalenza dei casi di obesita che possono essere disag-
gregati per fattori socio-economici, oltre che per fascia di eta e sesso. Sono stati pubblicati pochissimi
studi sugli interventi di contrasto all'obesita con attenzione all'equita o alla distribuzione degli effetti
degli stessi interventi all'interno della popolazione. Alcuni paesi europei non possiedono i dati effettivi
su peso e altezza né i dati sulla prevalenza dei casi di obesita. Gli sforzi per migliorare la raccolta dei
dati e la loro disaggregazione aumenterebbero le attuali conoscenze sulle migliori azioni per ridurre le
disuguaglianze nell'obesita. In attesa che questi dati emergano, bisogna capire, con urgenza, come
ridurle attraverso le evidenze scientifiche disponibili.

03. Rilevanza della guida rispetto ad altri obiettivi strategici

Ridurre le disuguaglianze di salute e migliorare la governance e I'equita nella salute sono gli obiettivi
strategici di Salute 2020 - un modello di politica per la salute e il benessere, approvato nel 2012 dai 53
Stati Membri della Regione Europea dellOMS. Nella Dichiarazione di Vienna del 2013 (6), i ministri della
salute europei hanno riconosciuto le gravi disuguaglianze nei casi di obesita. In particolare, la necessita di:

« poter acquistare cibi salutari e a prezzi accessibili

« sostenere i gruppi piu vulnerabili

« intervenire lungo il ‘ciclo di vita’

« colmare le lacune presenti nella governance del sistema alimentare

Action Plan for implementation of the European Strategy for the Prevention and Control of Noncommunicable
Diseases 2012-2016 (7) e il Who global action plan for the prevention and control of noncommunicable
disease 2013-2020 (8) hanno come principi fondamentali 'equita, gli approcci trasversali e I'attenzione
al ‘ciclodivita’,
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Le disuguaglianze di salute sono definite come differenze sistematiche che possono essere evitate con
un’ adeguata azione politica e che pertanto sono da considerarsi ingiuste e ingiustificate.

Per definire unazione efficace di contrasto, e necessario capire, prima di tutto, le cause di queste
disuguaglianze di salute. Tali disuguaglianze non dipendono unicamente dall’accesso ai servizi di
assistenza sanitaria; incidono anche molti altri determinanti collegati alle condizioni di vita e di lavoro,
e alle macro-politiche generali che governano un paese o una regione (110, 7).

Le disuguaglianze di salute sono causate dall'iniqua distribuzione dei suddetti determinanti di salute,
inclusi potere, reddito, beni e servizi, condizioni di vita povere e non eque; inoltre contribuiscono alle
disuguaglianze le differenze che questi determinanti producono nei comportamenti non salutari.
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Figura 2. | principali determinanti di salute  Fonte: Dahlgren & Whitehead (9)

In Europa, rispetto all'obesita, sono considerevoli le disuguaglianze di tipo socio-economico, di genere
ed etniche. Nell'Unione Europea, la prevalenza di obesita negli uomini (26%) e nelle donne (50%) puo
essere attribuita alle disuguaglianze correlate con il livello di istruzione (10).

| gruppi socio-economicamente pitl svantaggiati sono esposti a un doppio rischio di diventare obesi (5)
e questi gruppi sono anche piu a rischio di diabete di tipo 2, di cardiopatie ischemiche e di ictus.
Sempre per chi vive in condizioni socio-economiche pit svantaggiate, la maggior parte delle morti
premature e della perdita di anni in buona salute e causata da malattie associate all'obesita (3).
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In un momento di notevole pressione sulla spesa pubblica, come quello attuale, il costo dell'obesita per
I'economia e molto alto. Nel Regno Unito, per esempio, € stimato intorno ai 20 miliardi di sterline I'anno,
tenendo conto anche della perdita di produttivita e dei giorni di malattia (11).

Rispetto alle donne normopeso, le donne obese hanno una probabilita di soffrire di disabilita motoria

da tre a sei volte superiore (12).

L'obesita pud anche provocare impatti sociali negativi - come la discriminazione, I'esclusione sociale, la
riduzione dei guadagni, la necessita di prendere un congedo per malattia dal lavoro e la disoccupazione -
che aloro volta portano a un aumento delle disuguaglianze rispetto all'assistenza socio-sanitaria.

Le malattie croniche legate all'obesita determinano una grossa spesa per l'assistenza socio-sanitaria e,
nell’attuale situazione di austerity, la prevenzione di queste malattie deve essere considerata una priorita.

La pendenza del gradiente sociale nel sovrappeso e nell'obesita varia da paese a paese (- i2.1) e le donne
con bassi livelli di istruzione hanno una probabilita di diventare obese cinque volte superiore alle donne
con un livello diistruzione pit elevato (10). Quindi, le persone obese nei gruppi socio-economicamente
svantaggiati prendono peso piu velocemente rispetto alle persone con uno status socio-economico pit
elevato. Tutto cio e chiaramente illustrato in Francia (- '2.2) dove, tra il 1997 e il 2012, il gruppo di
popolazione con il reddito piu basso ha raggiunto un aumento del peso corporeo tre volte superiore
rispetto ai due gruppi con reddito piu alto.

Questo significa che & in aumento il gap tra i poveri, che stanno diventando sempre pit obesi, e i ricchi,
che si mantengono in normopeso. Questo divario rende la variazione del gradiente sempre piu alta.
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Figura 3. Francia: prevalenza di obesita nella popolazione adulta in rapporto al reddito familiare, 1997-2012
Fonte: ObEpi (13)
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L'obesita nei bambini europei e strettamente correlata allo status socio-economico dei loro genitori (3).
Inoltre, nei paesi europei, piu € elevato il livello di disuguaglianza di reddito e pit i bambini sono in
sovrappeso (3). Nei gruppi socio-economicamente svantaggiati, le madri hanno piti probabilita di essere
in sovrappeso e meno probabilita di allattare. | bambini che non sono allattati e che sono nati da madri
obese, con un basso status socio-economico, hanno piu probabilita di adottare abitudini alimentari non
salutari e di diventare individui in sovrappeso.

Inoltre, se in questi bambini si manifestasse un ritardo nello sviluppo cognitivo entro i 3 anni di vita,

le probabilita di recupero sarebbero molto basse. E evidente che 'obesita & sempre piti correlata alla
poverta e che questo problema, verosimilmente, sara trasmesso alle generazioni successive.

Le disuguaglianze nella prevalenza di obesita, sulla base dell'etnia, sono state osservate in molti Paesi
europei. Uno studio sull'obesita infantile, condotto tra i gruppi di immigrati in Germania, ha dimostrato
che fattori socio-economici e ambientali - soprattuttoi livelli di istruzione delle madri e la quantita
eccessiva di ore passate davanti alla televisione (14) - spiegano quasi tutte le differenze legate
all'obesita. Nel Regno Unito, la popolazione originaria del sud asiatico svolge meno attivita fisica
rispetto alla popolazione bianca (15) e, in un certo numero di Paesi, i bambini e gli adulti Rom sono

pitl obesi rispetto alle popolazioni non-Rom (3, 16).

Le attuali evidenze scientifiche sono concordi nel ritenere che la causa principale dell'obesita, nei gruppi
socio-economicamente piu svantaggiati, possa essere la maggiore quantita di calorie consumate
durante la giornata e non la ridotta pratica di attivita fisica. Il dibattito sulle cause dell'aumento di peso
verte tra il maggiore bisogno di calorie - assunte oggi piu del necessario dato il maggiore consumo di
cibo - vs lo scarso dispendio energetico - derivante dalla poca pratica di attivita fisica -.

La maggior parte degli studi considera I'eccessivo consumo di alimenti ad alto apporto calorico la causa
principale di questo problema. | dati sull'attivita fisica indicano che, sebbene i livelli siano diminuiti, &
inverosimile che il minor dispendio energetico giustifichi da solo il drammatico aumento dell'obesita
nelle classi sociali meno abbienti (17, 18).

In Danimarca, Francia, Italia, Paesi Bassi, Norvegia, Svizzera, Svezia e Regno Unito I'aumento di peso,
compreso trail 60% e il 100%, e attribuito all'eccessiva quantita di calorie piuttosto che alla mancanza
di attivita fisica (19). Inoltre, tra il 1970 e il 1984, nel Regno Unito e stato registrato un aumento del
fabbisogno giornaliero alimentare nazionale di sole 63 kcal in piu al giorno pro capite, mentre, tra il
1985 e il 2002, tale apporto ha raggiunto le 190 kcal in pit al giorno pro capite.

Questo salto verso una piu elevata assunzione di calorie &€ dovuto alle innovazioni nella produzione e
nella distribuzione degli alimenti, che hanno portato a una maggiore offerta di alimenti a basso costo,
appetibili e ipercalorici, sono molto pit accessibili, convenienti e commercializzati in modo diffuso.
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Il cibo salutare tende a essere meno conveniente, meno accessibile e piti costoso (20). | cambiamenti
socio-demografici - come I'urbanizzazione e 'aumento del numero di donne che lavora - hanno ridotto
il tempo da dedicare alla preparazione dei pasti. Analisi condotte nel Regno Unito (21) spiegano come
- quando, nel 2007, si e assistito a un incremento massiccio del 12% dei prezzi dei prodotti alimentari
nell’arco di 12 mesi - le famiglie a basso reddito siano state colpite in modo sproporzionato da un
aumento dell'l,6% della spesa per I'acquisto di alimenti, a fronte di un aumento medio dello 0,3%.

| dati suggeriscono, inoltre, che le famiglie a basso reddito hanno risposto a questo aumento con
I'acquisto di alimenti ‘alternativi’ piti economici. Un altro studio ha riscontrato che molte famiglie con
bambini e monoparentali stanno sostituendo la frutta e la verdura fresca con alimenti confezionati
meno costosi, ma ipercalorici, con dosi elevate di grassi saturi e zucchero (22).

Trail 2007 e il 2012 il costo del cibo e aumentato del 30% e le famiglie con bambini hanno ridotto il
budget destinato alla spesa alimentare di oltre il 15%. Gli alimenti con valore energetico elevato, ma con
valore nutritivo scarso, sono piti economici dei cibi piu nutrienti, come la frutta e la verdura; e le famiglie
pill povere, e con bambini, acquistano cibo essenzialmente per nutrirsi (3).

Come per i modelli alimentari sopra citati, anche i livelli di attivita fisica sono condizionati da notevoli
differenze socio-economiche, etniche e di genere. Pertanto, la probabilita di avere uno stile di vita piu
sedentario & maggiore per i gruppi socio-economicamente pitl svantaggiati (8).

Nella maggior parte dei paesi europei, i livelli di attivita fisica diminuiscono in modo importante tra gli
11 ei 15 anni, soprattutto nelle ragazze (23). | ragazzi continuano a essere notevolmente piu attivi e,
da questo dato, si puo dedurre che le opportunita di fare attivita fisica potrebbero essere sbilanciate,
dal punto di vista del genere, in favore dei ragazzi. Per esempio, le attivita incentrate sulla
competizione e sulla ‘messa in gioco’ delle proprie abilita catturano I'interesse dei ragazzi, mentre le
ragazze sono piu interessate ad attivita che migliorano la propria salute e al fitness e questo
atteggiamento si ritrova anche in eta adulta.

Sembra, inoltre, che il livello di attivita fisica diminuisca in conseguenza dell’'aumento del peso e non
viceversa (24, 25). Un aumento di peso anche moderato, in un breve periodo (0.5-2 kg/anno), porta a
una riduzione considerevole dell’attivita fisica. Quando I'aumento del peso riduce i livelli di attivita fisica,
si crea un circolo vizioso per il quale le persone obese fanno meno esercizio fisico e aumentano
ulteriormente di peso.

Lattivita fisica € molto importante sia per il controllo del peso sia per la salute in generale, pertanto
le politiche e gli interventi di promozione dell’attivita fisica dovrebbero essere adattati nei diversi
contesti e alle diverse esigenze e abilita.
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MESSAGGI CHIAVE

in Europa esistono significative disuguaglianze socio-economiche, di genere ed etniche

le disuguaglianze socio-economiche nei casi di obesita in Europa si stanno ampliando
e la ripidita del gradiente sta aumentando

se i dati di prevalenza dell’obesita sono espressi solo sotto forma di valore medio riferito
alla popolazione, non emergono i livelli crescenti di obesita nei gruppi svantaggiati - per
tanto, i dati dovrebbero essere esaminati per gruppo sociale

le donne e i bambini che appartengono a gruppi socio-economicamente svantaggiati
sono piu vulnerabili e le disuguaglianze nei casi di obesita si ‘tramandano’ di generazione
in generazione

il periodo preconcezionale, la gravidanza, I'eta neonatale e la prima infanzia sono fasi
cruciali per intervenire sulla riduzione delle disuguaglianze legate all'obesita

I'attivita fisica € importante per il controllo del peso e per la salute in generale, pertanto
le politiche e gli interventi di promozione dell’attivita fisica dovrebbero essere adattati
nei diversi contesti e alle diverse esigenze e abilita

I'obesita costa alle economie nazionali bilioni di euro I'anno, calcolando anche i costi legati
alla perdita di produttivita e ai giorni di malattia. Le strategie per affrontare il problema
dell'obesita attraverso il gradiente sociale - soprattutto nei gruppi socio-economicamente
piu svantaggiati - sono urgenti per contrastare queste perdite economiche
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E sempre pill evidente che numerose strategie possono essere efficaci per prevenire I'obesita lungo il

‘ciclo divita' (26, 27):

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

. promuovere l'allattamento materno esclusivo per i primi 6 mesi di vita, seguito dall’appropriata
introduzione di un'ampia varieta di alimenti, comprese le verdure, per supportare lo sviluppo
del gusto nel bambino

. promuovere 'attivita fisica e un‘alimentazione salutare attraverso politiche globali indirizzate
all'eta prescolare e scolastica, rivolte preferibilmente ai bambini provenienti da famiglie
socio-economicamente svantaggiate e che coinvolgano attivamente le bambine,
incoraggiandole a fare esercizio fisico

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

. ridurre il contenuto complessivo di grassi, eliminando i grassi insaturi dai cibi confezionati

. regolamentare l'etichettatura degli alimenti in modo da facilitarne la comprensione da parte
del consumatore e incoraggiare la riformula della ricetta dei prodotti confezionati

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

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

. promuovere l'attivita fisica nei luoghi di lavoro attraverso la pianificazione urbanistica e
supportando modalita di trasporto attivo, incentivando in particolare I'andare a piedi
oin bicicletta

Si conosce ancora poco sul modo in cui queste strategie siano efficaci nel prevenire I'obesita in gruppi
con un basso status socio-economico. Si avverte, quindi, la necessita di porsi queste domande:

. Quali gruppi presentano la piu elevata prevalenza di obesita?
. Quali gruppi potranno beneficiare maggiormente di questa strategia?
. Come puo essere costruito l'intervento per far si che ne beneficino i gruppi che ne hanno

maggiore necessita?

Se la prevalenza di obesita e maggiore nei gruppi socialmente svantaggiati, ma gli interventi
sono piu efficaci in altri gruppi, ci saranno meno possibilita di ridurre la prevalenza complessiva e,
di conseguenza, le disuguaglianze nei casi di obesita aumenteranno.
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O1. Un approccio progressivo

| Paesi europei hanno esperienze e competenze molto diverse nell’affrontare le disuguaglianze di salute.
Tuttavia qualcosa puo essere fatto: indipendentemente dalla condizione di partenza, per ridurre le
disuguaglianze, puo essere adottato un approccio progressivo (2.7 ).

Assicurarsi che Focalizzarsi sulla Contrastare le Cercare di ridurre

le scelte politiche riduzione delle condizioni di il gradiente

non creino disuguaglianze di svantaggio sociale in tutta

disuguaglianze salute nei gruppi la popolazione
piu svantaggiati

Figura 4. Approccio progressivo per ridurre le disuguaglianze

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

02. “Primum, non nocere”

Alcuni interventi di salute pubblica aggravano, involontariamente, le disuguaglianze.

Fino a quando I'equita non sara presa esplicitamente in considerazione, I'approccio ‘abituale’ portera
avarare politiche e programmi, e a fornire servizi, che non incideranno sul gradiente sociale.
Sfortunatamente, sebbene questo non sia I'intento dei decisori politici, i gruppi pit svantaggiati
trarranno il minimo beneficio dalla politica e le disuguaglianze aumenteranno invece di ridursi (28, 29).

Per esempio, le campagne educative, se sono realizzate senza curare gli elementi che le compongono,
potrebbero aumentare le disuguaglianze. Per i gruppi con reddito basso non e sufficiente aver

acquisito nuove e corrette informazioni per acquistare alimenti salutari: la disponibilita di denaro

e spesso il fattore decisivo.

In effetti, alcuni studi dichiarano che gli europei con un reddito basso sanno da quali alimenti sia
composta una dieta salutare (30, 31), ma il grado di convenienza, accessibilita e disponibilita dei prodotti
alimentari possono creare, insieme ad altre considerazioni pratiche, ostacoli all'acquisto.
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Le strategie di contrasto dell’ obesita, basate sulla sola diffusione di informazioni, saranno inefficaci
se non verranno affiancate da misure in grado di accrescere la capacita dei gruppi pit poveri ed
emarginati di agire sulla base di queste informazioni. Laddove siano utilizzate delle strategie di
informazione, e necessario uno sforzo specifico per garantire che i messaggi siano creati

con e per i gruppi piu svantaggiati.

Per esempio, i consumatori con scarse capacita di lettura e di calcolo potrebbero comprendere meglio
le informazioni nutrizionali date attraverso disegni, immagini o etichette a semaforo, piuttosto che
attraverso i numeri dettagliati sulle classiche etichette (3).

Per evitare effetti controproducenti rispetto alle disuguaglianze, € necessario valutare I'impatto

sui diversi gruppi sociali anche in quegli interventi che si presuppone siano efficaci.

Per esempio, € noto che le industrie alimentari aumentano il prezzo dei prodotti quando ne riformulano
la ricetta per renderli pit salutari: gli hamburger di manzo con il 5% di grassi sono piu cari di quelli con
il 15% di grassi; i prodotti dolciari ricchi di fibre sono piti cari degli altri (32). Pertanto, € probabile che
queste nuove varianti di prodotti piu salutari rimangano fuori dalla portata dei gruppi a basso reddito.

MESSAGGT CHIAVE

gli interventi di contrasto dell’obesita, per i quali & stata valutata I'efficacia nei gruppi a
basso reddito, sono pochi

non presupporre che cio che funziona per la popolazione generale funzioni per tutti
ma esaminare a fondo l'effetto degli interventi sui diversi gruppi socio-economici

le sole campagne educative sono meno efficaci nei gruppi socio-economicamente
pil svantaggiati e hanno una maggiore probabilita di accrescere le disuguaglianze

le persone appartenenti a gruppi sociali a basso reddito tendono a non

partecipare agli interventi finalizzati alla riduzione dell'obesita.

Gli interventi devono tenere in maggiore considerazione le differenze etniche e sociali
e dovrebbero prevedere una durata appropriata

le politiche basate sulla popolazione - come le restrizioni sulla pubblicita e/o
commercializzazione di cibi ad alto contenuto di grassi, zucchero e sale e di bevande
dolcificate per i bambini - avranno, con molta probabilita, un maggior impatto sulla
riduzione delle disuguaglianze nei casi di obesita rispetto agli interventi indirizzati

ai singoli individui
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03. Interventi sulle politiche a diversi livelli

Le disuguaglianze nei casi di obesita possono emergere a livello di (-12.5):

o societa - analisi della posizione sociale nel contesto socio-economico generale

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

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

o individuo - analisi dell'esperienza del singolo con il sistema sanitario e delle diverse

conseguenze sociali ed economiche causate dall'obesita

Per i gruppi piu svantaggiati, le disuguaglianze esistono a tutti questi livelli e portano a un insieme
di condizioni sfavorevoli. Considerare il modo in cui possono nascere le disuguaglianze nei casi di
obesita, pud aiutare a capire dove rafforzare gli interventi attraverso un approccio per ‘ciclo di vita’
(Fig. &)

R

Per esempio, per i bambini poveri, il rischio di obesita e maggiore, a causa delle condizioni non ottimali
alle quali sono esposti durante lo sviluppo fetale e infantile.

Questo rischio si combina lungo tutto il ‘ciclo di vita’ con: un'esposizione a costanti situazioni di stress
e a problemi economici; condizioni di sovraffollamento abitativo con scarsi mezzi a disposizione per
cucinare e problemi nel pagare le bollette; vivere in quartieri poveri nei quali e difficile spostarsi a piedi
o in bicicletta e la disponibilita di frutta e verdura fresca € molto scarsa. Inoltre, gli abitanti delle aree
socio-economicamente piu svantaggiate sono meno capaci di ricorrere ai servizi.
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INTERVENIRE p  ANALIZZARE > MISURARE

Contesto e posizione
socio-economica

[societa)

Esposizione differente

[ambiente fisico e sociale)

Vulnerabilita differente

[gruppo di popolazione)

Risultati di
salute differenti

lindividuo)

Conseguenze
differenti
[individuo)

Figura 5. I'livelliin cui possono svilupparsi, ed essere affrontate, le disuguaglianze di salute
Fonte: Blas & Kurup (33)

Un approccio globale per ridurre le disuguaglianze nei casi di obesita prevede una combinazione di:
politiche di contrasto alle disuguaglianze, alla radice dei determinanti sociali; politiche che curano

i ‘sintomi’ delle disuguaglianze nei determinanti sociali di salute (Social Determinant of Health)

o che cercano di compensarne gli effetti.

Questo approccio richiede un insieme di interventi - sia semplici che complessi - articolati in azioni da
attuare nel breve periodo, ma focalizzate sul lungo periodo (o, /).
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Scarso sostegno e
supporto sociale

Pil tempo Minore probabilita di avere
trascorso davanti alla TV Maggiore permessi lavorativi o di avere
con maggiore esposizione probabilita di prendere agevolazioni all'uso del

alla pubblicita troppo peso durante la traspo_rt_o pubblico !Jer re_c§r5| a
gravidanza e minore visite/controlli medici
Futura madre. in probabilita di
ngt‘:’rgzs:e:;" Minor probabilita Poche possibilita di giocare allattare
di essere allattato all'aperto in spazi sicuri o

Maggiori
difficolta ad accedere
ai servizi sanitari

di utilizzare modalita di
trasporto attivo

PROBLEMI
INFANZIA ETA ADULTA CORRELATI

ALLOBESITA Maggiore probabilita
di avere difficolta

economiche causate
da una malattia

) . Maggiore rischio di Condizioni
Maggiore probabilita non sicurezza  Maggiore rischio di abitative Maggiore
che il bambino nasca alimentare TET i corme T disagiate, con  probabilita di subire
in sottopeso o in croniche di stress elettrodomestici  discriminazioni nei
sovrappeso inadeguati servizi sanitari
Maternita non  Minore probabilita . A
retribuita  di assaggiare alimenti Maggiore probabilita di Lavori mal pagati,
vari e di sviluppare  frequentare fast food dove ripetitivi, con orari

gusti nuovi si vendono alimenti poco

. gy non flessibili, per
costosi e ipercalorici

fare attivita fisica

Figura 6. In che modo le disuguaglianze nei casi di obesita si accumulano lungo il ‘ciclo di vita’

Cause delle
disuguaglianze

BREVE TERMINE LUNGO TERMINE

Conseguenze
delle disuguaglianze

Ambienti di vita

Figura 7. Affrontare le disuguaglianze richiede una combinazione di politiche
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Per esempio, per i gruppi con un reddito basso, oltre a migliorare I'accesso alle cure prenatali e alle
attuali formule di supporto genitoriale, sono anche necessarie politiche che affrontino i fattori
ambientali: applicare norme per la pubblicita dei prodotti alimentari industriali rivolti ai bambini;
rendere gli alimenti salutari pit economici e piu accessibili; garantire che siano attuate delle politiche di
macro-livello per ridurre la poverta sul lungo periodo (come, per esempio, il salario minimo e i sussidi
sociali); promuovere la resilienza (per esempio, favorendo l'acquisizione di life skills a scuola) e ridurre
I'esclusione sociale attraverso la partecipazione della comunita.

In Europa e negli Stati Uniti, interventi di comunita multi-componente, incentrati sui determinanti
individuali e sociali, si sono dimostrati efficaci nel migliorare le abitudini alimentari e nellaumentare i
livelli di attivita fisica nelle aree pit svantaggiate (14, 15). 1 Box 1, 2 e 3 descrivono una serie di esempi,
di progetti e di iniziative, realizzati. Questi interventi di successo sono stati finanziati a lungo termine

(5 anni) ed erano incentrati su una serie di azioni, tra cui la costruzione di competenze, la partecipazione
della comunita, lo sviluppo e il cambiamento dei sistemi, 'educazione alla salute, gli screening, i corsi

di cucina e di educazione fisica.

Slovenia: “Project Mura”

Il Progetto Mura, iniziativa multisettoriale per migliorare le disuguaglianze di salute (34),
ha affrontato contemporaneamente i determinanti individuali (con attivita di educazione

alimentare nelle scuole e un programma di contrasto all'abbandono scolastico) e i determinanti
sociali (promuovendo la coltivazione locale di frutta e verdura, migliorando la fornitura di cibi

e bevande negli enti pubblici e promuovendo la formazione e I'impiego nel settore del turismo
salutare). Tra il 2001 e il 2004 vi & stato un chiaro spostamento verso comportamenti

piu salutari in termini di: utilizzo di grassi nella preparazione dei piatti, frequenza di consumo

di cibi fritti e di bevande dolcificate.
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Israele: Programma nazionale per promuovere uno stile di vita salutare e attivo

Israele ha sviluppato una strategia intersettoriale (35) per affrontare le disuguaglianze etniche
e socio-economiche nei casi di obesita, tenendo conto del dato di prevalenza piu elevato di
obesita nei gruppi pit poveri e tra gli arabi israeliani. L equita € molto presente in questo
programma, che ha obiettivi specifici per i gruppi etnici in base alle diverse necessita

(la strategia mira a ridurre del 10% I'obesita negli adulti ebrei e del 15% negli adulti arabi).

Gli elementi della strategia per aumentare I'equita sono:

e gliapprocci di popolazione che potrebbero apportare dei benefici ai gruppi piu svantaggiati
dal punto di vista socio-economico, ovvero: eliminare il cibo-spazzatura dalle scuole, tassare
gli alimenti non salutari - come quelli che contengono gli acidi grassi trans e/o le bevande
dolcificate - agevolare, dal punto di vista fiscale, le aziende che installano sul posto di lavoro
distributori di bevande salutari e ridurre la pubblicita di alimenti non salutari trasmessa
durante i programmi televisivi per bambini

iniziative realizzate in 15 Comuni - scelti in base alla posizione geografica, alla dimensione
della popolazione, all’ etnia e allo status socio-economico — per apportare dei cambiamenti
nelle politiche e nellambiente locale, con particolare attenzione alle popolazioni piu
svantaggiate ed emarginate

incentivi per I'assistenza sanitaria primaria, affinché si assumano figure esperte in
promozione della salute e si attivino programmi di supporto genitoriale, programmi per le
persone affette da diabete di tipo 2 e per le persone obese. Le sovvenzioni - per finanziare
gli interventi nelle comunita socialmente e/o geograficamente svantaggiate - sono state piu
alte del 50%

scuole dell'infanzia che promuovono salute attraverso la coltivazione di orti e gruppi
di cammino per le donne

messa a disposizione di biciclette e formazione per giovani svantaggiati

Norvegia: “Romsas in Motion”

Il progetto “Romsés in Motion” ha adottato un approccio globale per aumentare le opportunita
di fare attivita fisica in una zona abitata da famiglie di varie etnie e a basso reddito (36).

Il progetto, a basso costo, ha affrontato contemporaneamente i determinanti individuali, sociali
e ambientali, attraverso: organizzazione di gruppi di cammino, possibilita di testare la

propria forma fisica e miglioramento delle condizioni dei percorsi pedonali. | livelli di attivita
fisica sono aumentati e i partecipanti appartenenti alle aree piu svantaggiate hanno raggiunto
risultati piu positivi. | progetto e stato poi ampliato e ora ricomprende anche il tema della
nutrizione per il miglioramento delle abitudini alimentari.
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04. Contesto e posizione socio-economica

Diversi fattori, nei contesti socio-economici internazionali, europei o nazionali, possono influenzare il
modo in cui sono distribuiti i determinanti sociali di salute (DSS). Tra questi sono compresi i fattori del
contesto socio-economico che incidono:

° sul modo in cui gli alimenti sono prodotti, distribuiti e consumati nelle societa europee
° sui gruppi piu a rischio di obesita.

Questi fattori possono essere modificati o se ne possono compensare gli effetti (T2bclla 1), I gruppi
socio-economicamente svantaggiati beneficiano di azioni quali: ridurre il prezzo di frutta e verdura e
aumentare quello degli alimenti ricchi di grassi, zuccheri e sale (3, 37, 38). Per esempio, il modello
economico danese dimostra che la riduzione del 25% dei prezzi di frutta e verdura, associata
all'aumento di un terzo del prezzo di prodotti ricchi di grassi e zuccheri, & pit vantaggiosa per le
persone con redditi bassi (30, 39, 40).

Le politiche sui prezzi sembrano essere promettenti nel migliorare i regimi alimentari, in particolare per
i gruppi a basso reddito, riducendo cosi le disuguaglianze di salute (38). Il Box 4 descrive le politiche sui
prezzi adottate in Ungheria e I'impatto atteso.

Le misure adottate dall'industria alimentare per migliorare la ricetta di prodotti confezionati - ridu-
cendone la quantita di grassi, zucchero e sale — possono sia ridurre che aumentare le disuguaglianze di
salute (41). Ad esempio, se riformulare la ricetta di questi prodotti li rende piti costosi (rispetto alla loro
alternativa ricca di grassi, zuccheri e sale), questi verranno probabilmente acquistati soprattutto da
gruppi con un reddito elevato, rischiando cosi di aumentare il divario in termini di disuguaglianza.

Per ridurre le disuguaglianze socio-economiche nei casi di obesita, chi beneficia di un sostegno sociale
deve potersi permettere un “paniere alimentare” salutare. In Europa vi € la preoccupazione che i livelli

di welfare siano insufficienti per sostenere I'acquisto di alimenti salutari, soprattutto con I'aggravarsi
della crisi economica, della stagnazione dei salari e dell'aumento dei prezzi degli alimenti. Per esempio, in
Irlanda, I'80% degli assegni sociali & destinato all'acquisto di un “paniere alimentare” salutare per madri
single con figli (42). Allo stesso modo, cresce il numero di paesi che aderisce al progetto europeo “Free
food for the most deprived persons inthe EU” (43).
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Tabella 1. | fattori del contesto socio-economico che determinano le disuguaglianze e gli interventi da attuare

Determinanti delle
disuguaglianze

I livellie . e migliorare la distribuzione del reddito aumentando il reddito dei gruppi
la distribuzione § pill poveri, attraverso l'assistenza sociale, il salario minimo e la tassazione
dglla poverta progressiva e redistributiva, al fine di favorire migliori condizioni di vita
alimentare e di buona salute

e assicurare dei sussidi economici (voucher o simili) per favorire l'acquisto
di alimenti salutari, come, per esempio, i buoni per acquistare frutta e
verdura distribuiti in Francia (44)

e calcolare, soprattutto per le famiglie con bambini 1, il costo di un paniere
alimentare salutare” e prevedere gli opportuni adeguamenti in base ai
livelli di salario minimo e ai piani di assistenza sociale (Box 5)

e investire nella prima infanzia garantendo a ogni bambino la “migliore
partenza’: unassistenza di alta qualita nei primi anni di vita, pasti
bilanciati nelle scuole, supporto genitoriale e un‘adeguata assistenza
sociale. Siveda il Box 6 dove siriporta un esempio del Regno Unito

e garantire la possibilita di richiedere congedi parentali retribuiti

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

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

e organizzare programmi di promozione dell’attivita fisica per i lavoratori
e promuovere opportunita di formazione continua e di sviluppo delle

competenze
Lesclusione e inserire il tema delle disuguaglianze nell'alimentazione e ne casi di
sociale : obesita nei report dell’'Unione Europea sulla condizione sociale dei Paesi

attraverso la “Piattaforma Europea contro la Poverta e I'Esclusione Sociale”

e realizzare una maggiore collaborazione tra i settori che si occupano di
disoccupazione, assistenza sociale e salute

e attuare programmi di comunita sul principio di empowerment e
orientati allo sviluppo di competenze, soprattutto in quelle aree dove
vi e un alto livello di obesita e sono abitate da immigrati e da madri a
basso reddito

e sviluppare politiche che favoriscano il coinvolgimento e la partecipazione
dei gruppi pit svantaggiati (ad esempio le iniziative sullalimentazione
salutare e sostenibile nel contesto urbano e periurbano, come il
network EU Sustainable Food in Urban Communities network (45))

>Una metodologia per sostenere gli Stati Membri nello sviluppo di un ‘paniere alimentare’ salutare standard e stata
elaborata in collaborazione con 'OMS.
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Determinanti delle

disuguaglianze

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

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

e sviluppare politiche fiscali (come, per esempio, I'imposta sul valore
aggiunto) per abbassare il prezzo della frutta e della verdura e
aumentare i prezzi dei prodotti ricchi di grassi, zuccheri e sale e delle
bevande dolcificate

La composizione e
la vendita dei
prodotti alimentari
disponibili in Europa

e disciplinare I'uso degli acidi grassi trans negli alimenti

e regolamentare, attraverso criteri nutrizionali, la composizione di grassi,
zuccheri e sale negli alimenti

e regolamentare le dimensioni delle confezioni di bevande dolcificate per
bambini

e incoraggiare i produttori alimentari a vendere i prodotti ‘riformulati’ e
piu salutari allo stesso prezzo delle alternative ipercaloriche

e definire delle norme per la pubblicita dei prodotti ad alto contenuto di
grassi, zucchero e sale e delle bevande dolcificate per i bambini
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Gli stereotipi
di genere

e realizzare interventi di promozione dell’attivita fisica nelle scuole che
rispondano agli interessi e ai desideri delle studentesse (come, per
esempio, il programma “Scotland’s Girls on the Move” (46))

e |lavorare conidiversi gruppi etnici per superare gli ostacoli che le donne
incontrano alla pratica dell'attivita fisica
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Ungheria: Public Health Product Tax

L'Ungheria, nel 2011, a fronte degli alti livelli di obesita e di consumo di sale, ha introdotto tasse
su: bevande analcoliche, bevande energetiche, dolciumi, snack salati, condimenti e marmellate
di frutta e di frutta sotto-spirito. Gli obiettivi erano permettere ai consumatori di fare scelte
alimentari salutari e spingere I'industria alimentare a riformulare i suoi prodotti.

[l ricavato delle tasse e stato destinato alla promozione della salute. Limpatto di questo
intervento e in fase di valutazione, ma i primi risultati sono la riformula di alcuni prodotti e la
riduzione dei consumi dei prodotti tassati (47).

Slovenia: Healthy Food Basket

Sulla base delle linee guida alimentari nazionali, la Slovenia ha sviluppato, calcolandone i costi,

un “paniere alimentare” salutare. Il governo della Slovenia ha cosi verificato come i sussidi sociali
siano sufficienti a coprire i costi mensili del paniere. Inoltre, la Slovenia raccoglie e analizza i dati
sul consumo alimentare in base allo status socio-economico.

Regno Unito: “Healthy Start”

“Healthy Start” & un programma governativo che riguarda tutto il Regno Unito ed e volto a
migliorare la salute delle donne incinta e delle famiglie a basso reddito o che percepiscono un
sussidio. | beneficiari ricevono dei buoni che possono essere utilizzati per acquistare latte,
frutta e verdura fresca o surgelata. Ogni quattro settimane 2.6 milioni di buoni Healthy Start
sono assegnati alle famiglie del Regno Unito. Le donne incinta, aventi diritto, ricevono ogni
settimana un buono Healthy Start del valore di £ 3.10. | bambini di eta compresatra 1 e 4 anni
ricevono invece due buoni a settimana del valore complessivo di £ 6.20. Significativi dati
statistici hanno dimostrato che le donne inserite nel programma mangiano piu frutta e
verdura e sono piu propense a rispettare I'apporto nutrizionale raccomandato di ferro,

acido folico, calcio e vitamina C (48).
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05. Esposizione differente

All'interno della societa, alcuni gruppi sono piu esposti ai determinanti socio-ambientali dell'obesita
propridei contesti in cui vivono e lavorano. Questo si traduce in un'esposizione differente ai
determinanti protettivi od ostacolanti ( 120e/la 2). Anche il maltrattamento infantile € associato a

un rischio maggiore di obesita nel corso della vita (49).

| gruppi di popolazione a basso reddito vivono generalmente in quartieri dove: ci sono molti fast food

e c'e una scarsa disponibilita di frutta e verdura fresca e, soprattutto per le donne e i bambini, ci sono
pochi spazi sicuri in cui svolgere attivita fisica. Nei quartieri piu svantaggiati, la verdura e la frutta costa-
no il 30-40% in pit (50). Inoltre, ¢’ un numero di fast food quattro volte superiore a quello delle altre
aree e, molto spesso, sono situati nei pressi delle scuole (51-53). | gruppi a basso status socio-economi-
co non sempre dispongono di spazi e di attrezzi adeguati per cucinare o per conservare in modo sicuro
gli alimenti.

A tutto cio si aggiungono problemi quotidiani di disponibilita economica che rendono piu difficile la
pianificazione, la previsione di spesa, la preparazione di pasti salutari. Per esempio, i Rom sovente non
dispongono di attrezzi per la cottura e la conservazione degli alimenti; questa situazione probabilmente
puo contribuire a optare per abitudini alimentari che accrescono il rischio di obesita nei bambini.

La scuola, promuovendo I'alimentazione salutare e lo stile di vita attivo, &€ uno dei contesti in cui
contrastare le disuguaglianze (3, 54). La disponibilita gratuita di frutta e verdura nelle scuole -

come nel caso del progetto europeo “Frutta nelle scuole” (55) - puo aiutare a migliorare l'alimentazione
dei bambini di tutti i gruppi sociali. Interventi simili sono previsti anche nei luoghi di lavoro

in Danimarca e in Finlandia.

06. Vulnerabilita differenti

Le vulnerabilita che contribuiscono alle disuguaglianze nell'obesita possono essere psicosociali

(come la scarsa autostima - che porta, per esempio, le donne svantaggiate a sottovalutare la loro
capacita di allattare con successo il proprio bambino) o biologiche (per esempio, i bambini che

nascono - in sottopeso o in sovrappeso — da una madre obesa hanno piu probabilita di diventare a loro
volta obesi durante la loro vita) (3). Le madri piti giovani e socialmente pit svantaggiate, se sono meno
propense ad allattare, aumentano il gradiente sociale (3). Lallattamento esclusivo, fino ai sei mesi di vita
del bambino, puo ridurre il rischio di obesita sia nella madre sia nel bambino. Tuttavia, e piu difficile per
le donne obese allattare con successo, tanto da aver bisogno del sostegno di personale qualificato.
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Determinanti delle
disuguaglianze

Consumo frequente . e limitare l'apertura di fast food (56) nelle aree svantaggiate e intorno
di cibi non salutari alle scuole

Per es. i quartieri :
pit disagiati hanno
una concentrazione

e incoraggiare nei centri urbanii mercati dei contadini, la presenza di
furgoni ambulanti che vendono frutta e verdura, i gruppi di acquisto e
gli orti collettivi

maggiore di ;
take-away - e stipulare accordi con i gestori di negozi di alimentari e gestori di punti
: di ristoro, nei quartieri a basso reddito, per favorire I'acquisto di alimenti
pitl salutari attraverso, per esempio: una diversa esposizione dei
prodotti, offerte e promozioni e riducendo le porzioni degli alimenti
e fornire gratuitamente (o con sussidi) pasti e merende salutari
nelle scuole
Esposizione e ridurre la pubblicita dei cibi ad alto contenuto di grassi, zuccheri e sale e
frequente alla delle bevande dolcificate per bambini
pubblicita di cibi :

e fornire servizi educativi per I'infanzia di qualita elevata che siano
accessibili, anche dal punto di vista economico, per le famiglie
socio-economicamente svantaggiate

non salutari
Per es. i bambini
delle famiglie a basso

reddito passano piu . e introdurre congedi parentali retribuiti e programmi di sostegno
tempo davanti alla : alla genitorialita

televisione :

Scarso accesso a e implementare politiche di pianificazione urbanistica, inserendo tra i
spazi sicuri in cui requisiti minimi la presenza di aree verdi nello sviluppo delle zone
svolgere attivita residenziali, che prevedano, oltre a un'adeguata illuminazione, percorsi
fisica : pedonali e piste ciclabili

Per es.igruppi - ) .
cocio-economica- e adottare politiche che permettano I'accesso gratuito alle strutture

mente pitl svantag- : ricreative nelle comunita svantaggiate (per esempio utilizzando luoghi
giati hanno minori aggregativi, scuole e chiese)

opportunita di spazi :

sicuri in cui svolgere

attivita fisica
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Le preferenze, in termini di gusti, si sviluppano nella prima infanzia. | bambini, allattati da madri

che si nutrono di alimenti salutari, sono probabilmente pit propensi a sperimentare sapori differenti
(come ad esempio le verdure). | bambini nutriti principalmente con gli omogeneizzati, o le cui madri
hanno un’ alimentazione non salutare, hanno meno probabilita di sperimentare una vasta gamma di
sapori e pertanto di sviluppare gusti differenti. Questa abitudine puo essere contrastata con diverse
iniziative (come il programma Food Dudes descritto nel Box 7).

In eta scolare i bambini pit svantaggiati consumano meno verdura e piu bevande dolcificate (59).
Pertanto, politiche, come la legge della Lettonia che vieta alimenti e bevande non salutari nelle scuole
(Box 8) ol divieto della Slovenia dei distributori nelle scuole (60), potranno apportare maggiori
benefici soprattutto nei bambini pit svantaggiati.

[l Box Y riporta, inoltre, un esempio di intervento efficace per i gruppi di popolazione a basso reddito.

La [abella 5 elenca alcune cause di disuguaglianza e alcuni degli interventi che si potrebbero
attuare per contrastarle.

Irlanda e Regno Unito: Food Dudes

Il “Food Dudes Healthy Eating Programme” € un intervento rivolto alle scuole per aumentare
il consumo di frutta e verdura tra i bambini di eta compresatrai4 e gli 11 anni. Il programma
incoraggia i bambini ad assaggiare frequentemente frutta e verdura, dando loro la possibilita di
esprimere un giudizio di preferenza su questi alimenti.

Ogni volta che il bambino assaggia la frutta e la verdura riceve un piccolo premio, e nel corso
dell'intervento, i bambini si riconoscono come consumatori di frutta e verdura. Il programma
dura 16 giorni e potenzia I'efficacia di progetti europei come “Frutta e verdura nelle scuole”
(55), soprattutto per i bambini pit svantaggiati.

Food Dudes ha dimostrato di essere efficace in tutte le scuole e gli effetti maggiori si
osservano nei bambini in cui, prima dell'intervento, il consumo di frutta e verdura era

pitl basso (61).
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Lettonia: migliorare il contesto alimentare nelle scuole per proteggere i bambini
piu a rischio di obesita

Nell'agosto del 2006, il Consiglio dei Ministri ha adottato, in tutte le scuole, dei regolamenti
per ridurre la vendita di cibi e bevande con scarso valore nutrizionale (come le bibite analcoli-
che, i dolciumi, i chewing gum e gli snack salati) e per aumentare la disponibilita di cibi salutari
(60).

| regolamenti vietano la vendita di prodotti alimentari che contengono 1.25 g o piu di sale
(0.5 gopiudi sodio) ogni 100 g di prodotto (compresi le patatine e i pop corn, le noccioline e
gli snack salati). Questo regolamento ricorda anche alle scuole di promuovere il consumo di
latticini. Secondo un’indagine condotta dal Ministero della Salute, la popolazione concorda
con queste misure.

Portogallo: Il programma Obesity Zero (POZ) un intervento basato sulla comunita per
ridurrel'obesita infantile nelle famiglie a basso reddito (62)

|| Portogallo ha uno dei tassi pit elevati di obesita infantile in Europa e i bambini a basso reddito
sono particolarmente a rischio. POZ era un intervento multi-componente di obesita infantile,
nella comunita, nella famiglia e nella scuola.

Destinatari dell'intervento sono stati 266 bambini in sovrappeso, trai 6 e i 10 anni,
appartenenti a famiglie a basso reddito di cinque citta portoghesi. Genitori e bambini hanno
frequentato quattro sessioni individuali di counselling su alimentazione e attivita fisica,

un workshop di cucina salutare, della durata di un giorno, e lezioni extracurriculari di educazione
alimentare a scuola. Dopo sei mesi, nei bambini sono stati riscontrati: una riduzione della
circonferenza della vita e dell'indice di massa corporea (BMI), un consumo maggiore di fibre e
una diminuzione del consumo di bibite dolcificate. Sono stati anche osservati dei miglioramenti
rispetto ai livelli di attivita fisica e al tempo (ridotto) passato davanti alla televisione.

| risultati hanno mostrato che POZ e un programma locale promettente per contrastare
I'obesita e il sovrappeso infantile nelle famiglie a basso reddito.
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Determinanti delle
disuguaglianze

Le donne che
vivono in condizioni
socio-economiche
svantaggiate sono
piu a rischio di
obesita rispetto

agli uomini

e migliorare l'autostima e ridurre I'isolamento sociale delle giovani donne,
soprattutto delle madri a basso reddito, e delle adolescenti in sovrappeso

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

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

e implementare misure che migliorino I'accesso alle cure prenatali per le
donne piu svantaggiate

e introdurre programmi di sostegno alla genitorialita e visite domiciliari
per genitori a basso reddito, come il programma “Sue Start” del
Regno Unito (63)
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Le donne obese,
che vivono

in contesti
socio-economici
svantaggiati,
potrebbero
rinunciare ad
allattare

e tenere conto che i programmi di sostegno all’allattamento, rivolti
principalmente alle donne obese, possono essere efficaci nei gruppi a
basso reddito e che sussidi in denaro possono aumentare la
partecipazione (3)

e introdurre la maternita retribuita per sei mesi

e ampliare gli interventi educativi e le azioni a sostegno dell” allattamento,
quali il supporto da parte di personale qualificato ed esperto, il primo

contatto ‘pelle a pelle’, per aumentare il numero di madri obese a
reddito ad allattare
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O7. Gruppi sociali e risultati di salute differenti

Alcuni gruppi sociali sono pit a rischio di diventare obesi poiché sono pit esposti ai determinanti
dell'obesita e sono piu vulnerabili. Essi, inoltre, hanno piu difficolta a migliorare il proprio stile di vita e
la propria salute a causa di diversi fattori di tipo socio-economico e socio-culturale propri del sistema
sanitario (12bella 4).

In tutta Europa, esistono disuguaglianze nell'accesso ai servizi sanitari, agli interventi di prevenzione e
al trattamento dei problemi di peso, e questo potrebbe spiegare perché alcuni gruppi risultano piu
svantaggiati. In Spagna, per esempio, a livello di assistenza sanitaria, gli adulti con un basso status
socio-economico hanno meno possibilita di ricevere counselling su come aumentare il proprio livello
di attivita fisica (64).

Tabella 4. Come possono esserci risultati di salute differenti e quali sono gli interventi da
prendere in considerazione

Barriere . e offrire servizi sanitari di base accessibili a tutti e rispondenti ai bisogni
economiche : dei destinatari
all'accesso :

e prevedere esenzioni per chi non puo pagare (per esempio, sul costo dei

al servizi sanitari ticket, dei trasporti,...)

Barriere e facilitare I'acquisizione delle informazioni e delle modalita necessarie
non-economiche : per accedere ai servizi
all’'accesso ai :

N e offrire modalita di sostegno (tra cui il counselling nutrizionale e
servizi sanitari

motivazione sull'attivita fisica) nei luoghi di aggregazione
e assumere professionisti sanitari con diversi background socio-culturali

e assumere mediatori culturali che offrano servizi come “la salute nella
tua lingua” e gruppi di supporto come “da madre a madre”(65)
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Tabella 4. Come possono esserci risultati di salute differenti e quali sono gli interventi da
prendere in considerazione

Determinanti delle
disuguaglianze

Trattamenti - e prevedere e approfondire nella formazione del personale temi quali:

differenti : equita, sensibilita di genere e culturale
all’interno del :

. o e monitorare con regolarita I'erogazione delle prestazioni offerte dai
sistema sanitario

servizi in base allo status socio-economico. Tale monitoraggio dovra
essere correlato agli indicatori e agli incentivi dei professionisti sanitari

e chilavora nei servizi sanitari e sportivi dovrebbe adottare una
modalita di comunicazione non giudicante

Caratteristiche e individuare, negli screening e negli interventi, valori-soglia differenti,
metabo!ic.h‘e o adeguati ai diversi gruppi etnici, per gli indici misurati
comorbidita ; (come, per esempio, I'indice di massa corporea)

e utilizzare metodi partecipativi e lavorare con i gruppi etnici per
elaborare linee guida e interventi sull'alimentazione e I'attivita fisica
che tengano conto delle differenze culturali

e adottare, nell’assistenza sanitaria, un approccio globale e
intersettoriale, incentrato sulla persona, per rispondere ai suoi diversi
bisogni, in modo non giudicante

Per supportare i diversi gruppi etnici o socio-economici nel modificare le proprie abitudini alimentari

e ipropri livelli di attivita fisica, occorre prevedere approcci partecipativi differenti, senza che si sentano
esclusi dagli ‘abituali” approcci utilizzati nel sistema sanitario (66).

Le madri che hanno minori opportunita di socializzazione sono meno propense, nei primi anni di vita
del bambino, a cercare un supporto genitoriale e un sostegno al loro ruolo educativo (3).

E fondamentale che i servizi sanitari siano meno giudicanti ed ‘esigenti’, in modo che coloro che

pil ne necessitano possano rivolgersi pit frequentemente ai servizi prenatali e della prima infanzia.
Gruppi etnici differenti presentano rischi diversi rispetto alle condizioni di salute correlate all'obesita
(13) e i servizi sanitari devono conoscere la gamma dei profili di rischio, le abitudini e le percezioni dei
diversi gruppi etnici e sociali, per rispondere equamente alle loro necessita (67).

[l Box 10 descrive un programma che riguarda la popolazione Rom.
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Bulgaria, Romania, Serbia, Slovacchia, Repubblica di Macedonia e Ucraina:
programma “Roma Health Mediators”

| “mediatori di salute” sono membri della comunita Rom e sono stati formati per svolgere un
ruolo di collegamento tra la comunita e il sistema sanitario (68). Hanno migliorato I'accesso al
sistema sanitario tra le popolazioni Rom, soprattutto da parte delle donne incinta e dei

bambini, entrambi “categorie a rischio” di obesita. Queste figure hanno aiutato gli utenti a
ottenere i documenti d'identita e la copertura assicurativa, organizzato corsi di educazione alla
salute per i bambini e gli adulti Rom, aumentato le conoscenze e migliorato gli atteggiamenti
del personale sanitario nei loro confronti. Il programma ha come obiettivo la tutela della salute
e dei diritti della popolazione Rom, attraverso un processo di capacity building dei leader Rom
e delle organizzazioni. Il programma vuole anche creare, soprattutto per le donne, un lavoro
come “mediatore di salute”.

08. Conseguenze differenti

L' obesita, oltre a ricadute sulla salute, pud avere conseguenze sociali ed economiche sfavorevoli,
che possono, a loro volta, aumentare in modo considerevole le disuguaglianze nei gruppi
socio-economicamente piu svantaggiati - in particolare nelle donne - e portare a un peggioramento
dell'autostima e all'esclusione sociale.

Per le persone obese, si osserva un effetto combinato delle diverse forme di esclusione e discriminazione
(come, per esempio, il razzismo, la discriminazione e la stigmatizzazione di genere). | bambini obesi sono

piu a rischio di essere vittime di bullismo a scuola. Le donne obese hanno meno probabilita di modificare
la propria posizione sociale e pit probabilita di essere disoccupate o di assentarsi dal lavoro per problemi

disalute (3, 69, 70). La discriminazione legata ai problemi di peso ¢ stata osservata sia sul luogo di

lavoro sia nelle relazioni coniugali, ampliando ancora di piu le disuguaglianze economiche per le donne

a basso reddito.

Ulteriori evidenze scientifiche mostrano come anche le persone appartenenti a minoranze etniche
subiscano una stigmatizzazione correlata all'obesita (13). La sola condizione di obesita puo contribuire
aridurre la partecipazione sociale e lavorativa e pertanto gli individui obesi hanno meno possibilita

di contribuire a migliorare 'economia, soprattutto in tempi di austerity (il Box 11 riporta un esempio,
realizzato in Francia, di tentativo di contrasto delle discriminazioni socio-economiche legate all'obesita).
La Tabella © mostra come potrebbero verificarsi conseguenze differenti e quali interventi prendere in
considerazione per contrastarle.
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Francia: normative per ridurre le conseguenze socio-economiche causate da
discriminazioni legate all'obesita

In Francia, le persone obese, che desiderano aprire un mutuo o richiedere un prestito,

spesso devono pagare una quota assicurativa piu alta, perché sono piu a rischio di malattia.

Nel 2006, il governo, le associazioni dei pazienti e gli istituti di credito hanno stilato un accordo
sulle polizze assicurative e sui prestiti con rischi di salute maggiori. Laccordo fornisce nuove
garanzie (in termini di informazione, riservatezza, finanziamento di indennita extra,

copertura del rischio di disabilita, e cosi via) e permette alle persone obese di ottenere

piu facilmente un‘assicurazione e un credito.

Tabella 5. Come potrebbero verificarsi conseguenze differenti e quali interventi prendere in considerazione

Determinanti delle
disuguaglianze

Discriminazione © e esaminare le diverse politiche per contrastare lo stigma e
e stigma. : I'emarginazione delle persone obese
Lo stigma sociale che

) SRS e per arginare la discriminazione, garantire, per le donne a basso reddito,
grava sull'obesita puo

auto-sufficienza economica e sviluppo delle competenze personali

gﬁ’gelrtrl\gigirr?;zione gia attraverso corsi di formazione

esistente se si © e garantire politiche di genere contro la discriminazione e pari
appartiene a gruppi : opportunita nelle normative del lavoro

vulnerabili, :

e implementare interventi ad ampio raggio per migliorare I'inclusione

aumentando cosi : . R O
sociale di gruppi etnici piu svantaggiati

ulteriormente
I'esclusione sociale.
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RACCOMANDAZIONI - CHIAVE
PER LE POLITICHE

in Europa, la maggior parte delle persone con un basso reddito sa in cosa consiste
un’alimentazione salutare. La priorita non &, quindi, ampliare le conoscenze ma
facilitare I'accessibilita, la disponibilita e 'utilizzo degli alimenti salutari

gli interventi di contrasto dell’'obesita a livello di popolazione hanno una maggiore
probabilita di essere efficaci rispetto agli interventi individuali, soprattutto per i gruppi
con un basso status socio-economico

le politiche dei vari paesi per migliorare le abitudini alimentari e promuovere
I'attivita fisica attraverso la progettazione e la riorganizzazione dell'ambiente sono
importanti ma, per beneficiare di queste politiche, i gruppi piu svantaggiati possono
aver bisogno di misure supplementari, come:

« interventi rivolti alle donne, che tengano conto dei loro bisogni e delle loro
percezioni, per aumentarne I'autostima e per far fronte alla mancanza di
competenze

« programmi di educazione al gusto rivolti ai bambini e programmi per fornire
gratuitamente pasti ricchi di verdura e di frutta nelle scuole

le persone con un reddito basso hanno minore disponibilita economica per cui,
aumentando il costo dei cibi ad alto contenuto di grassi, zucchero e sale e riducendo,
di contro, i prezzi di frutta e verdura, si ha una maggiore possibilita di ridurre le
disuguaglianze socioeconomiche

€ importante, a livello nazionale, prevedere e valutare il costo dei prodotti che
compongono un ‘paniere alimentare’ salutare per stabilire il salario minimo e i livelli di

prestazioni sociali necessarie

le iniziative per regolamentare la pubblicita rivolta ai bambini di prodotti non salutari
ad alto contenuto di grassi, zuccheri, sale e delle bevande dolcificate, possono
contribuire a ridurre le disuguaglianze, data I'elevata esposizione e vulnerabilita dei
bambini svantaggiati alla commercializzazione di questi prodotti

le misure adottate per migliorare la composizione dei prodotti confezionati
(per esempio, riducendo il contenuto di grassi, zucchero e sale) potrebbero ridurre le

disuguaglianze, a condizione che il costo di tali prodotti rimanga lo stesso o sia inferiore
alle alternative non salutari




Raccomandazioni - chiave per le politiche

e con un reddito basso, 'acquisto di alimenti non salutari a basso costo puo essere la
soluzione piu facile da attuare. Per questo sono necessari interventi per:

« aumentare la tutela sociale e il sostegno al reddito, per coprire il costo dell'acquisto di
un ‘paniere alimentare’ salutare

« stanziare fondi per fornire un sostegno alimentare, per esempio attraverso voucher
per acquistare frutta e verdura

« ridurre la disponibilita e la vendita di prodotti alimentari non salutari nelle zone
svantaggiate e nelle scuole

« promuovere la disponibilita a livello locale di frutta e verdura, attraverso iniziative che
comprendano la partecipazione attiva dei gruppi svantaggiati

e La gravidanza e la prima infanzia sono periodi cruciali per intervenire sulle
disuguaglianze nei casi di obesita. Gli interventi prioritari prevedono:

« la maternita retribuita per sei mesi per sostenere lallattamento esclusivo in quel periodo

« aumentare I'assistenza prenatale per le giovani donne svantaggiate, utilizzando
metodi partecipativi per rispondere ai loro bisogni e alle loro necessita

« sostenere l'allattamento e il passaggio all'alimentazione complementare nei bambini di
madri obese socio-economicamente svantaggiate e in tutti gli altri componenti della
loro famiglia

« distribuire gratuitamente, o tramite un sussidio, pasti salutari (compresa la colazione),
frutta e verdura nelle scuole e nei centri della prima infanzia

« accesso e cure differenti in ambito sanitario contribuiscono nei casi di obesita a
creare disuguaglianze

le azioni di contrasto dovrebbero comprendere:

« assistenza primaria, servizi materno-infantili, servizi sociali rispondenti ai bisogni e alle
necessita degli utenti

« coinvolgimento dei gruppi pit svantaggiati nella progettazione, erogazione e
valutazione dei servizi, al fine di garantirne I'efficienza

nella pratica dell’attivita fisica, per far fronte alle differenze di genere, sono necessarie
nuove misure, quali:

« favorire la partecipazione delle ragazze nelle ore di educazione fisica
« migliorare la sicurezza degli spazi adibiti all'attivita fisica

« lavorare con le ragazze e le donne piu svantaggiate per rimuovere quei fattori che
ostacolano l'esercizio fisico

per ottenere risultati a breve e lungo termine, € necessario prevedere un insieme di
azioni, che affronti le principali cause e conseguenze sociali delle disuguaglianze e
agisca sia a livello individuale sia a livello ambientale.

bisognerebbe sviluppare un sistema di monitoraggio e di valutazione (che preveda
misurazioni non auto-riferite rispetto ad altezza e peso) per misurare:

« i livelli di obesita nei diversi gruppi socio-economici
« i determinanti sociali dell'obesita
« il conseguente impatto di politiche e di interventi




Il Checklist: ci stiamo muovendo nella giusta direzione? IR

Calcolate periodicamente la prevalenza di obesita (utilizzando non dati auto-riferiti su peso e
altezza) tenendo conto di queste variabili: genere, etnia e situazione socio-economica (determinata
da istruzione, reddito, occupazione)?

Avete individuato in quali gruppi di popolazione 'obesita ha causato i danni maggiori sulla salute
e/o in termini sociali? Le vostre strategie e i vostri programmi sono rivolti prioritariamente a
questi gruppi?

Prima di attuare politiche di prevenzione dell'obesita, valutate sistematicamente I'impatto che
possono avere in termini di equita?

| gruppi piu svantaggiati possono realmente prendere parte ai processi che definiscono le politiche
necessarie per la prevenzione dell'obesita?

Avete messo in atto delle politiche chiare per raggiungere i seguenti obiettivi specifici?

- aumentare il prezzo delle bevande edulcorate e degli alimenti ricchi di grassi, zuccheri e sale

- vietare la pubblicita di bevande edulcorate e di alimenti ricchi di grassi, zuccheri e sale rivolta
ai bambini

- a partire dalla scuola dell'infanzia garantire, gratuitamente o a costi contenuti, pasti e merende
salutari ricchi di frutta e verdura

« attuare, sul luogo di lavoro, interventi per ridurre il sovrappeso e l'obesita attraverso azioni di
promozione dell’attivita fisica e di un‘alimentazione salutare

Avete messo in atto, per affrontare alla radice i determinanti sociali delle disuguaglianze nei casi
di obesita, politiche efficaci? Queste misure dovrebbero comprendere:

- la tutela sociale, soprattutto per le famiglie con bambini e i disoccupati
- consulenza educativa di qualita elevata per la prima infanzia e i genitori

- politiche attive del mercato del lavoro, comprendenti anche lo sviluppo di abilita sociali, che
favoriscano I'inserimento nel mondo del lavoro delle donne e dei disoccupati

« politiche per ridurre 'esclusione sociale

- politiche abitative per la messa a disposizione di abitazioni adatte ai nuclei familiari numerosi

- politiche per migliorare le abilita di acquisto dei prodotti salutari (educazione al consumo consapevole)
- tutela e promozione del benessere organizzativo nei luoghi di lavoro

Valutate I'impatto di tutti gli interventi di trattamento e prevenzione dell'obesita sui diversi
gruppi sociali?

Avete fissato degli obiettivi per ridurre i livelli di obesita nei diversi gruppi sociali?

Vi e una chiara responsabilita e leadership per ridurre le disuguaglianze nei livelli di obesita?
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Bl Ulteriori approfondimenti IR

Politiche per contrastare I'obesita
e Vienna Declaration on Nutrition and Noncommunicable Diseases in the Context of Health 2020 (6)
e Global Action Plan for the Prevention and Control of Noncommunicable Diseases 2013-2020 (8)

e Action plan for implementation of the European Strategy for the Prevention and Control of
Noncommunicable Diseases 2012-2016 (7)

e WHO European Action Plan for Food and Nutrition Policy 2007-2012 (71)

e Focusing on obesity through a health equity lens. A collection of innovative approaches and promising
practices by European and international health promotion bodies to counteract obesity and improve
health equity (72)

e WHO European Database on Nutrition, Obesity and Physical Activity (NOPA) (73)

e Eurostat. European Commission Statistical Office of the European Union (public health database)(74)
e International Association for the Study of Obesity data portal (75)

Azioni per ridurre le disuguaglianze sociali intervenendo sui DSS

e Equity, social determinants of health and public health programmes (33)

e Review of social determinants and the health divide in the WHO European Region: final report (5)

e Strategic review of health inequalities in England post-2010 (Marmot Review). Task group 8: priority
public health conditions. Final report (76)

e Resource of health system actions on socially determined health inequalities. WHO Regional Office
for Europe online database (77)

e Action:SDH. A global electronic discussion platform and clearing house of actions to improve health
equity through addressing the SDH (78)

e European Portal for Action on Health Inequalities. An Equity Action partnership information
resource on health equity and SDH in Europe, including a database of policy initiatives (79)

Strumenti di valutazione delle politiche per 'equita

e Health inequalities impact assessment. An approach to fair and effective policy making. Guidance,
tools and templates (80)

e Methodological guide to integrate equity into health strategies, programmes and activities (81)

e Tools and approaches for assessing and supporting public health action on the social determinants of
health and health equity (82)

Disaggregazione dei dati e strumenti
e Equity in Health project interactive atlases. WHO Regional Office for Europe online resource (83)
e Handbook on health inequality monitoring with a special focus on low- and middle-income countries (84)

e Moving forward equity in health: monitoring social determinants of health and the reduction of
health inequalities (85)
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