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SOSTENIAMO LE 
INIZIATIVE DEL CIPES 

La salute è un bene essenziale per lo sviluppo sociale, economico 
e personale, ed è aspetto fondamentale della qualità della vita. 
Promuovere la salute non è responsabilità esclusiva del settore 
sanitario. Essa coinvolge tutti i settori che influiscono sulla salute 
stessa (istruzione, cultura, trasporti, agricoltura, turismo, ...) e 
chiama in causa la responsabilità dei decisori politici, a tutti i livelli, 
invitandoli alla piena consapevolezza delle conseguenze per la salute 
di ogni loro decisione. (Carta di Ottawa, 1986). 

   CIPES PIEMONTE
associazione fondata nel 
1990, opera per diffondere 
la cultura della promozione 

della salute nei diversi 
ambiti istituzionali e sociali del Piemonte, utilizzando 
molteplici strumenti di comunicazione, realizzando 
attività di formazione, partecipando a progetti nazionali 
e internazionali, sviluppando e diffondendo conoscenze 
e buone pratiche basate su evidenze scientifiche. CIPES 
collabora con amministrazioni locali, organizzazioni e altre 
associazioni per sviluppare attività di carattere formativo 
e divulgativo in materia di promozione della salute. CIPES 
non ha fini di lucro; si sostiene con i contributi dei soci 
(singoli, enti e organizzazioni) che ne condividono gli scopi; 
le sue attività sono condotte da volontari che mettono a 
disposizione tempo e competenze a titolo assolutamente 
gratuito. 
Per sostenere CIPES e Promozione Salute chiediamo ai 
nostri lettori di aderire all’Associazione con le modalità 
riportate all’indirizzo web: 
 
http://www.cipespiemonte.it/ComeAderire.aspx
o di contribuire alle sue iniziative con un versamento 
libero sul c/c bancario IBAN:  
IT 48 W 02008 01109 000001692993
intestato a CIPES Piemonte.
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Un nuovo illuminismo 
per combattere l’ISIS

Se c’è una cosa che gli attentati di Parigi hanno 
provocato in occidente è un enorme sorgere 
di interrogativi: la minaccia del terrorismo 
islamista è un pericolo concreto, e come 

affrontarla nel breve, medio e lungo termine è una 
questione centrale per tutte le agende governative.
Si tratta di un argomento che da un lato provoca 
sguaiate risposte di pancia; dall’altro presenta una 
serie di sfaccettature estremamente complesse a 
livello di politica internazionale: soltanto in Siria, 
per esempio, si combattono quattro fazioni, alcune 
presenti anche in Iraq altre no; inoltre la presenza di 
un pericolo sunnita (l’ISIS) tiene a bada gli estremismi 
di matrice sciita, e questo fa molto comodo ad Israele 
(Hezbollah e ayatollah Iraniani, entrambi sciiti, sono 
notoriamente due delle fazioni più anti-israeliane della 
regione).
Nel breve periodo può anche darsi che l’interventismo 
militare non sia del tutto sbagliato, se la forza è usata 
in modo efficace; ma abbiamo già potuto constatare che 
nel medio periodo nuove minacce sorgono dalle ceneri 
di quelle vecchie: le bombe, da sole, non risolvono il 
problema.
Occorre, dunque, pensare a nuovi modi d’intervento, 
come un piano Marshall per il Medio Oriente; e non 
parlo solamente di un piano Marshall economico, ma 
anche culturale.
Servono massicci investimenti in grado di dare la 
spinta a paesi ancora in via di sviluppo, creando non 
solo un maggior benessere economico (che nella storia 
ha sempre provocato un affievolimento del sentimento 
religioso, quantomeno in termini di fede cieca, pronta 

e assoluta), ma anche economie basate sull’industria 
tecnologica e sul terziario informatizzato: economie 
che, per necessità, devono essere aperte verso il resto 
del mondo.
Ma serve anche una rivoluzione culturale, un 
cambiamento di prospettiva di un’intera parte del 
mondo, soprattutto per quanto riguarda il delicato 
tema del rapporto tra religione e politica: qualcosa di 
simile a ciò che per l’occidente è stato l’illuminismo.
La secolarizzazione del cristianesimo è iniziata quando 
Richelieu (cardinale cattolico) decise che la Francia 
entrava nella guerra dei 30 anni a fianco dei protestanti, 
perché la ragion di stato francese contava più del Papa, 
e si è compiuta con la rivoluzione francese. Prima 
di allora, quando la relazione tra religione e politica 
era forte anche in Europa, la religione era motivo 
sufficiente per generare barbarie anche da noi.
I conflitti interni all’Islam sono già, in parte, i prodromi 
di una secolarizzazione (processo difficilmente scevro 
da violenze): non a caso le prime vittime del terrorismo 
estremista sono proprio i musulmani moderati. La 
domanda è: cosa può fare l’occidente per favorire e 
accelerare un illuminismo arabo?
Non pretendo di dare la risposta, ma una parte della 
risposta può essere: partiamo da noi stessi.
A scuola si studia che l’Islam nasce nel VII secolo – 
pausa - crociate - pausa - Lepanto – pausa - palestinesi 
contro israeliani: forse sarebbe il caso di essere un 
po’ meno europacentrici e invece dell’ora di religione 
cattolica o di 5 ore alla settimana di grammatica 
latina studiassimo cosa è successo nel resto del 
mondo (e non mi riferisco solo al mondo arabo: 

siamo totalmente ignoranti circa la 
storia di Cina, Giappone, Russia, 
Africa...). Così come sarebbe il 
caso di introdurre nei programmi 
di letteratura anche scrittori non 
europei, e pensatori non europei 
nei programmi di filosofia. 
D’altronde, come in Europa tutti 
i pensatori si sono confrontati 
con il cristianesimo (cattolico o 
protestante), nel mondo arabo 
i filosofi si sono confrontati con 
l’Islam: sapere chi erano e cosa 
hanno detto può aiutarci a capire 
meglio cosa accade in quella parte 
del mondo.
Si tratta di una riforma del nostro 
modo di pensare: serve a metterci 
nelle condizioni, finalmente, di 
costruire la possibilità di un 
confronto culturale, al di là dei 
luoghi comuni e delle reazioni di 
pancia che fioccano in momenti 
come questi.

L. R.
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Charles Gabriel Lemonnier. La lettura della tragedia di Voltaire “L’orfano della Cina (1755)”
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S   
periamo che 
N i e t z s c h e 
abbia avuto 
una felice in-

tuizione nello scrivere:” 
il fanatismo è l’unica 
forza di volontà di cui 
sono capaci i deboli”.
Sulla base di questo as-
sunto un fanatico può, 
per un periodo, anche 
averla vinta ma essen-
do connaturatamente 

debole è destinato alla sconfitta. Speriamo sia così.
Ma attenzione, quelli di noi che pensano e dicono di non 
essere  fanatici (sia in politica, che in fatti religiosi e sia 
nel calcio….) spesso si pavoneggiano della loro tolleran-
za. E  fanno male.
Invece non si deve essere tolleranti.
La tolleranza presuppone che ci 
sia uno (noi stessi di solito) che 
sa quello che è giusto, bello, ap-
propriato,  utile, ecc. e poi ci siano 
quelli che invece non lo sanno ma 
noi che siamo tolleranti …  tolle-
riamo questi esseri inferiori a noi , 
bontà nostra, pur con  I loro difetti, 
pur nei loro errori.
Ed è, in fondo,  una forma di fon-
damentalismo come un’altra an-
che se non cruenta. 
La tolleranza ha la puzza sotto il 
naso. Quella degli altri ovviamente.
Noi non dobbiamo essere tolleran-
ti, dobbiamo essere rispettosi.
Dobbiamo rispettare gli altri come 
persone ma non obbligatoriamen-
te le loro idee.
Anzi, certe idee vanno combattu-
te vigorosamente, duramente se  
è il caso, anche attraverso l’uso 
della satira e dell’ironia (sapendo 
accettare la satira e l’ironia verso 
di noi).
Quello che fa la differenza è che 
noi dobbiamo sapere che l’altro è 
portatore di idee che possono es-
sere sbagliate perchè le abbiamo 

ascoltate e confrontate con le nostre.
Se il fanatismo, il fondamentalismo prescindono dal 
fatto che esistano altre possibili opzioni oltre alle loro, 
perciò per il solo fatto che esistano vanno  eliminate 
(anche fisicamente purtroppo),  la tolleranza prescinde 
dall’ascolto delle idee altri, sa che esistono ma ci col-
loca sul gradino più alto della conoscenza che ben ci 
permette di ammettere che altri, poveretti, la pensino 
diversamente tanto a noi delle loro idee non ce ne im-
porta nulla.
La tolleranz vissuta così è sopportazione e sappiamo 
bene che la pazienza ha un limite.

Claudio Mellana
c.mell@virgilio.it

MA QUALE TOLLERANZA !
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NON SI VIVE DI SOLA ARIA! ANZI SÌ?
Dopo l’Expo milanese avanza la nuova frontiere 
dell’alimentazione. Dai pranzi di Trimalcione alla 
ascetica o mistica della non-nutrizione, passando per 
vegetarianesimo a veganianesimo. Di cosa parlo? Avete 
mai sentito parlare di respirianesimo (a volte viene 
anche indicato come bretharianesimo)? Si tratta di 
una pratica, sembra proveniente dall’India e derivata 
dall’ascetismo orientale, che consiste nell’abituare 
il proprio corpo a vivere senza cibo, nutrendosi solo 
dell’energia assorbita dall’aria mentre si respira. 

Alcune agenzie come Adnkronos e giornali come il Fatto 
quotidiano ne hanno parlato in modo diffuso e anche 
ambiguo, e vale la pena di controbattere ribadendo 
alcuni punti.

Uno dei guru di questa nuova pratica è tale Nicolas 
Pilartz, un francese sulla quarantina fondatore 
del gruppo Facebook Alimentazione pranica, le cui 
performance potete trovare su Youtube.

Leggete cosa scrive, confondendo realtà e leggenda, uno 
degli adepti: “L’uomo può vivere di sola aria? Quante 
volte lo abbiamo detto per scherzo, per giustificare la 
nostra fame o la nostra voglia di qualcosa di buono? 
Eppure chi vive di sola aria c’è. Per motivi etici, ma 
anche per motivi spirituali. Si chiamano Breatharians, 
o bretariani, e seguono l’esempio dei guru spirituali o 
dei grandi saggi, di personaggi storici che intrapresero 
lunghi e leggendari digiuni per meditare o ottenere 
l’illuminazione, per raggiungere livelli più elevati di 
coscienza. E che – si narra – sopravvissero per anni 
purificando il proprio corpo da qualsiasi contaminazione 
esterna, contando solo sul nutrimento dell’aria.”

Vivere senza mangiare 
o senza bere, così come 
ridurre drasticamente 
il consumo di cibo, 
è una pratica 
pericolosissima dal 
punto di vista medico, 
che in pochi giorni o al 
massimo in qualche 
settimana porta 
alla morte. Non si 
tratta di uno stile di 
vita potenzialmente 
dannoso, ma di una 

pratica che è incompatibile con la vita dell’uomo. La 
sopravvivenza fisica non è una questione psicologica, 
ma legata al fabbisogno energetico giornaliero che può 
essere soddisfatto solo attraverso l’alimentazione.

Non esiste nessuna prova sperimentale che avvalori il 
respirianesimo, né i suoi sostenitori (un piccolo gruppo 
di 3 mila in Europa, dicono loro stessi) offrono esempi 
verificabili, anzi. Chi ha assistito ai loro incontri parla 
di discorsi confusi, di un percorso di “purificazione” a 
metà fra mistica e religione. 

Cosa dire se non esprimere la meraviglia per come simili 
teorie possano diffondersi e trovare eco sulla stampa? 
Una spiegazione possiamo trovarla nelle parole scritte 
l’antropologo Marino Niola in Homo Dieteticus (Il 
Mulino), secondo il quale nella nostra società “il grande 
nemico non è la fame, ma l’abbondanza. Che si porta 
dietro il suo minaccioso carico di sensi di colpa, fobie e 
idiosincrasie”.

Giubileo e sicurezza 										          L’Opinione

Quando Papa Francesco ha annunciato al mondo la sua intenzione di organizzare un Anno Santo Straordinario, 
ho pensato che fosse una mossa provocatoria e azzardata che avrebbe potuto avere imperdonabili conseguenza. 

Oggi, dopo i tragici fatti di Parigi, e lo scampato pericolo di Hannover, mi sembra che l’Anno Santo Straordinario 
rappresenti un rischio troppo alto per essere realizzato. Qualunque attentato si configurerebbe infatti come 
terribile atto di imprevidenza, intollerabile orgoglio da parte del Vaticano. In gioco c’è la vita dei fedeli, l’unica 
misericordia possibile è ridurre a zero questo rischio, almeno per quanto riguarda l’Anno Santo, cancellandolo. 
Non so perché il Papa abbia stabilito di organizzare questo evento eccezionale, ma essendo impossibile garantire 
la sicurezza assoluta, sarebbe molto  più responsabile considerarlo come un errore da cancellare, non come una 
sfida da vincere a tutti i costi.  C’è un grande proverbio toscano, a questo proposito, da ricordare: “Meglio aver 
paura che buscarle”. Dimenticarlo potrebbe costarci caro.

Dott. Paolo Tranchina, analista 
tranteo@cosmos.it
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TORINO È UNA “CITTÀ SANA” 

La Città di Torino ha da tempo deciso di impegnarsi 
e investire sui temi della promozione della salute 
ripensando completamente i processi di generazione 
di benessere. Le ragioni di questa scelta sono ovvie e 
note in molte altre città del nostro Paese.

I meccanismi di composizione e di regolazione 
degli interessi delle compagini sociali molto spesso 
si aggregano e colludono innescando dinamiche 
simmetriche e conflittuali, ma le persone che 
vivono in una comunità contano sul fatto che i loro 
amministratori abbiano a cuore il bene comune e la 
salute pubblica al di sopra di qualsiasi altro interesse 
specifico.

Ad esempio: la costruzione di un nuovo ipermercato in 
un rione che non ha le caratteristiche per assimilarne 
l’impatto è destinata a generare tensioni e malesseri 
nella popolazione residente cui non può bastare la 
tesi secondo la quale il recupero delle aree dismesse 
può e deve rappresentare un’opportunità di refreshing 
del bisogno di ricapitalizzazione di una pubblica 
amministrazione. 

Una presa di posizione non reticente su tale assunto, 
segna il punto di discrimine: occuparsi del benessere 
di una popolazione significa comprenderne i bisogni 
non solo già noti, ma anche di prospettiva.

Quei bisogni che alla fine potrebbero costringere il 
sistema pubblico ad azioni di riparazione addirittura 
più costose dei vantaggi immediati riservati, 
generalmente, a pochi.

OMS ha già da tempo tracciato le direttrici di azione 
dei Governi su questo tema confermando cinque 
principi fondamentali si cui si basa il Progetto OMS 
“Città Sane”:

1.	 Equità: affrontare le diseguaglianze in salute e 
prendere in considerazione i bisogni dei cittadini 
vulnerabili e socialmente svantaggiati. Il diritto 
alla salute si applica a tutti indipendentemente 
da genere, razza, credo religioso, orientamento 
sessuale, età, disabilità o condizioni socio-
economiche;

2.	 Partecipazione ed empowerment: garantire il diritto 
individuale e collettivo delle persone a partecipare 
alle decisioni che influenzano la loro salute, le cure 
sanitarie e il benessere;

3.	 Partnership: costruire alleanze strategiche 
multisettoriali al fine di implementare approcci 
integrati e ottenere miglioramenti sostenibili della 
salute;

4.	 Solidarietà: lavorare in rete con spirito di pace, 
amicizia e solidarietà, rispettando e apprezzando 
le differenze sociali e culturali delle città del 
movimento Città Sane;

Sviluppo Sostenibile: garantire che lo sviluppo economico con 
tutte le sue esigenze infrastrutturali, compreso il sistema dei 
trasporti, sia sostenibile dal punto di vista ambientale e sociale, in 
modo da non compromettere la possibilità delle generazioni future 
di soddisfare i propri bisogni.
Le fasi di sviluppo del progetto indicate dall’OMS sono 
le seguenti:

•	 Fase I (1987 – 1992): creazione di nuove strutture 
(Uffici di Progetto Città Sane) introducendo 
modalità di lavoro specifiche per promuovere la 
salute nelle città;

•	 Fase II (1993 – 1997): approccio orientato all’azione 
con una forte enfasi sulle politiche pubbliche di 
promozione della salute e sulla pianificazione 
comprensiva della salute nelle città.

•	 Fase III (1998 – 2002): riduzione delle 
disuguaglianze all’interno dei servizi sanitari 
per rendere la salute più accessibile a tutti; 
rafforzamento delle politiche per la salvaguardia 
dell’ambiente, lo sviluppo equo del pianeta e 
l’utilizzo razionale delle sue risorse; promozione 
del reciproco aiuto attraverso forti azioni collettive 
e della collaborazione intersettoriale.

•	 Fase IV (2003 – 2008): Invecchiamento in Salute, 
Pianificazione Urbana per la Salute, Valutazione 
Impatto di Salute, Attività Fisica e Vita Sana.

•	 Fase V (2009-2013): sottoscrizione da parte dei Sindaci della 
“Dichiarazione di Zagabria per Città Sane: salute ed equità 
nella salute in tutte le politiche sociali” con tre temi chiave: 

•	 Creazione di ambienti capaci di cura e di sostegno. 
Una città sana è una città inclusiva, capace di 
sostegno, sensibile e reattiva alle diverse necessità 
e aspettative dei cittadini.

•	 Vita sana. Una città sana fornisce condizioni 
e opportunità che sostengono stili di vita sani.
Ambiente e progettazione urbana per la salute. Una 
città sana offre un contesto fisico ed un ambiente 
che incoraggiano, permettono e sostengono la 
salute.

Fase VI (2014-2018) quattro tematiche di indirizzo:

•	 investire in salute lungo tutto il corso della vita 
e promuovere l’empowerment degli individui, in 
particolare per quanto concerne infanzia, anziani, 
vulnerabilità e alfabetizzazione alla salute;

•	 affrontare le principali sfide di salute con 
riferimento sia alle malattie infettive che a quelle 
non trasmissibili, con particolare attenzione ad 
attività fisica, alimentazione e obesità, alcol, 
bagismo e benessere mentale;

•	 rafforzare i sistemi centrati sulla persona e le 
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capacità in tema di salute pubblica, risposta 
alle emergenze e sorveglianza, in particolare 
per quanto concerne l’offerta di servizi sociali e 
sanitari a livello cittadino e le capacità nel campo 
della salute pubblica;

•	 creare comunità resilienti e ambienti solidali. 

Ad ognuna di queste fasi avrebbe dovuto, dovrebbe e 
dovrà ispirarsi ogni azione a presidio del Benessere 
dei cittadini. Nondimeno le difficoltà ci sono: alcune 
sono strutturali, attengono cioè al modo con cui le 
nostre comunità si sono strutturate nel corso della 
loro storia (quartiere, rione, borgata), parti di città 
cresciute, ad esempio, durante lo sviluppo industriale, 
manifatturiero, commerciale. Altre sono contingenti: 
attengono al manifestarsi di mutamenti, in parte 
imprevisti e in parte sottovalutati. Altre ancora sono 
di processo: ad esempio vent’anni fa gli anziani non 
facevano sport, oggi sì, in numero sempre crescente 
e chiedono impianti a basso costo; vent’anni fa la 
bicicletta era usata solo da chi non possedeva l’auto 
o dagli sportivi, oggi aumenta la popolazione che si 
muove in bici ed esige percorsi dedicati e sicuri.

Perché anche Torino è una “Città Sana” ?Perché 
come altre città, piccole e grandi, ha compreso che 
i determinanti di salute sono indicatori di scelte 
specifiche. Resta tuttavia il rischio di una certa 
dissipazione delle opportunità di impatto poiché 
gli ormai numerosissimi interventi di autentica 
e documentata efficacia finalizzati ad accrescere 
il benessere di gruppi sempre più estesi spesso 
sono carenti di una visione strategica coerente. 
A partire da queste considerazioni la Città di Torino 
ha convintamente aderito alla rete nazionale “Città 

Sane” per condividere con altre realtà il repertorio di 
esperienze e di idee.

L’attività sin qui condotta ha permesso da un lato di 
valorizzare proposte e iniziative che incoraggiano e 
confermano la giustezza di alcune scelte, dall’altro di 
registrare alcune pericolosità legate ai grandi progetti 
di trasformazione urbanistica, di recupero delle aree 
industriali dimesse, di ridefinizione della mobilità 
urbana, metropolitana, di intermodalità. A questo 
proposito occorrerà progredire sulle prospettive 
indicate dalla VIS (valutazione di impatto sulla 
salute) facendo una scelta di metodo chiara e netta. 
Condividere il modello VIS con altre città ove esso è 
già da tempo applicato significa coinvolgere, ascoltare 
e informare sempre i cittadini.

La collaborazione con il CIPES (Confederazione 
Italiana per la Promozione della Salute e l’Educazione 
Sanitaria), finalizzata a promuovere l’adozione della 
metodologia VIS a Torino,  è stata recentemente 
formalizzata attraverso uno specifico e cogente 
protocollo di intesa che segna un discrimine decisivo 
sulle qualità degli impegni che la Città assume nei 
onfronti dei propri cittadini.

Fare VIS significa condividere scelte di destino 
con tutte le persone che fanno parte di quella 
comunità e riaffermare il concetto di benessere 
diffuso come una priorità assoluta e non 
negoziabile, non subordinata quindi a  interessi 
che quella comunità non sia disposta a condividere 
					     Claudio Foggetti 
	     Responsabile del Polo Cittadino della Salute
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La Rete italiana “Città Sane” 
Intervista alla Presidente Simona Arletti

In altra parte del giornale, il responsabile dell’uffi-
cio torinese della Rete OMS “Città Sane” presenta ai 
lettori di “Promozione Salute” quali sono gli obiettivi 
generali della Rete, la loro evoluzione nel corso degli 
anni e le ragioni che hanno indotto Torino ad aderir-
vi. Al di là della dimensione torinese, che oggi è an-
cora la sola realtà piemontese a far parte della Rete, 
crediamo sia interessante raccogliere il punto di vita 
di Simona Arletti, Presidente della Rete italiana Città 
Sane. per approfondire alcuni aspetti del tema “pro-
mozione della salute” nei contesti urbani del Paese. 

D. Una prima domanda può aiutarci a capire il livello di 
adesione alla Rete “Città Sane” da parte delle città ita-
liane: quante?, di che dimensione?, come distribuite sul 
territorio italiano? .....
R. La Rete oggi conta circa 70 città distribuite in modo 
diseguale all’interno del territorio italiano: nello speci-
fico la Rete è più diffusa nel Nord - Est dove abbiamo 
un’alta presenza anche di città di piccole dimensioni. 
Tendenzialmente fanno parte della rete più spesso la 
città grandi che dispongono di risorse maggiori: tra 
queste anche città come Torino, Milano, Venezia, Bolo-
gna, Firenze, Roma, Palermo, Genova, ecc. Ma ci sono 
anche città di medie dimensioni come la città cui ap-
partengo, Modena, ma anche Ancona, Udine, Foggia, 
Arezzo, Padova, Pavia, Piacenza, ecc. Interessante an-
che la presenza di alcuni comuni più piccoli ma molto 
attivi come ad esempio Sacile in Friuli Venezia Giulia 
e Molfetta in Puglia. Per quanto riguarda il Sud la pre-
senza della Rete non è molto ampia con la sola eccezio-
ne della Puglia in cui sono presenti svariati comuni; il 
centro e l’altra parte del Nord sono mediamente inte-
ressati dalla presenza di città della Rete.

D. Convinti come siamo che la promozione della salute 
non sia solo un approccio difensivo per prevenire/rallen-
tare l’insorgere di condizioni patologiche nelle comunità, 
ma sia anche un potente motore di sviluppo di quelle 
stesse comunità, e che quindi sia importante che le città 

mettano al centro delle loro politiche la salute dei cittadi-
ni, chiediamo a Simona Arletti in che modo la Rete “Città 
Sane” promuove se stessa là dove è meno presente o, 
forse, del tutto sconosciuta.
R. Le modalità attraverso cui la Rete si fa conoscere 
anche nei luoghi e nelle città in cui non è fisicamente 
presente sono i classici mezzi web e social come il sito 
della rete www.retecittasane.it, Facebook, Twitter, ecc. 
Inoltre la Rete si muove attraverso pubblicazioni su ri-
viste nazionali e attraverso la partecipazione a eventi 
sui temi della salute pubblica in tutte le aree d’Italia 
in cui è invitata, a prescindere dalla presenza di città 
a livello locale. Molto importanti sono la collaborazione 
con ANCI e i contatti con i capoluoghi di regione; infine, 
ogni città attiva della Rete mette in moto contatti per la 
diffusione della Rete all’interno della propria Regione.

D. Oltre ad essere Presidente della Rete, Simona Arletti 
è anche amministratore del suo comune. A parte la sua 
situazione particolare, viene spontaneo chiederle il qua-
le misura, secondo lei, la politica partecipa e sostiene in 
modo consapevole e programmatico le iniziative di pro-
mozione della salute nei territori, valutandone anche gli 
aspetti di sviluppo sociale e non solo la dimensione della 
prevenzione sanitaria.
R. Il modo in cui la politica può parlare dei temi cari 
alla promozione della salute nel proprio contesto locale 
si traduce innanzitutto in una presenza in consiglio co-
munale con dibattiti, ordini del giorno, commissioni di 
approfondimento e interrogazioni volti a porre la salute 
al centro di tutte le politiche locali di pianificazione, 
sanitarie, ambientali ed educative; inoltre la politica, 
in accordo e all’interno dei principi presenti nel piano 
di prevenzione di cui ogni Regione si è dotata, può rea-
lizzare eventi e dibattiti pubblici per rendere i cittadini 
più partecipi nella costruzione delle politiche di pre-
venzione e promozione della salute e per aumentare il 
livello di alfabetizzazione alla salute stessa.  La Rete poi 
cerca di organizzare specifici workshop e attività for-
mative dirette agli amministratori dei comuni su temi 
individuati attraverso indagini specifiche, in modo da 
sensibilizzare la politica a questi temi.

D. Una rete è tale se fra i nodi che la compongono esi-
stono relazioni di scambio. Con quali strumenti opera la 
Rete “Città Sane” rispetto alle possibilità di scambiare 
esperienze fra le città, realizzare progetti comuni, costru-
ire strategie condivise, etc.?
R. Condividere e scambiarsi esperienze progettuali sui 
temi della salute pubblica è la vera mission della Rete 
per cui tutti gli strumenti da essa utilizzati sono tesi a 
questo fine ultimo. In particolare le nostre progettua-
lità nazionali come i percorsi del cuore della memoria 
per le persone anziane, le città sane dei bambini, i pro-
getti sulla promozione dell’attività fisica nelle persone 
adulte, i progetti rivolti ai temi della donazione e della 
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solidarietà, le progettualità che connettono la mobilità 
sostenibile ai sani stili di vita, i progetti che lavorano 
sulla promozione dell’allattamento al seno, i progetti 
che cercano di migliorare la resilienza in salute delle 
comunità, i progetti che lavorano sui temi che connet-
tono la salute con l’ambiente costruito, ecc. tendono a 
essere proposti a livello nazionale e ad essere successi-
vamente tarati a livello locale attraverso specifici adat-
tamenti. Inoltre il nostro premio nazionale, l’Oscar della 
Salute, che ha lo scopo di raccogliere le buone pratiche 
sui temi della salute a livello locale, cerca di individuare 
proprio le progettualità che sono più innovative ma so-
prattutto più trasferibili fra i comuni e che quindi han-
no un’elevata efficienza e un basso impatto economico 
sui bilanci dei Comuni. Il sito stesso cerca di diffondere 
buone pratiche tra gli operatori di salute pubblica che 
si trovano all’interno dei Comuni.

D. In Italia (e non solo) esistono altre Reti che operano per 
la promozione della salute. Fra queste, citiamo in par-
ticolare la Rete HPH e HS (ospedali e i servizi sanitari 
che promuovono salute) che in alcune regioni italiane si 
apre a progetti che interessano dimensioni non imme-
diatamente circoscritte all’ambito ospedaliero o sanitario 
in generale: giovani, stili di vita. invecchiamento attivo , 
etc., temi sui quali si muovono anche molte città. Quali 
sono o potranno essere le modalità tecniche, organizza-
tive e fors’anche politiche perché organizzazioni al cui 
interno operano attori istituzionalmente diversi possano 
realizzare sinergie significative, evitando inutili e diseco-
nomiche sovrapposizioni?

R. È fondamentale per la Rete sfruttare le sinergie sia 
a livello locale che a livello nazionale. Per quanto ri-
guarda il livello nazionale, uno strumento importante 
è quello delle convenzioni e dei protocolli d’intesa con i 
principali attori che lavorano sui temi della salute pub-
blica: in questo modo si può lavorare verso un obiettivo 
comune aiutandosi reciprocamente senza alcun tipo di 
ripetizione e di spreco. Per questo la Rete ha promosso 
diversi tipi di protocolli negli ultimi anni con i soggetti 
che si sono resi disponibili come Ministero della Salu-
te, ANCI, Federsanità ANCI, Centro Nazionale Sangue, 
Centro Nazionale Trapianti, ecc. Va detto che attual-
mente la Rete Città Sane è l’unica rete di comuni rico-
nosciuta dall’Organizzazione Mondiale della Sanità che 
lavora secondo le indicazioni di questa agenzia interna-
zionale, ovvero sui temi della salute intesa in senso am-
pio, quindi non come sola assenza di malattia ma come 
benessere psicofisico completo. Infine a livello locale il 
metodo promosso e incentivato dalla Rete è quello della 
costruzione di “progetti di comunità” che per definizio-
ne mettono insieme tutti i soggetti pubblici, privati e 
del terzo settore che lavorano su un determinato tema 
e che hanno come obiettivo comune quello della realiz-
zazione del progetto stesso.
Simona Arletti, Presidente Rete Italiana Città Sane OMS

cittasane@comune.modena.it,
 www.retecittasane.it, 

www.facebook.com/retecittasane,

twitter.com/ReteCittSaneOMS

Ancona, Rete città sane: incontro in comune con i referenti dell’associazione nazionale                    
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QUANDO DIVENTERÓ
 INFERMIERE…

Quali sono le aspet-
tative e le preoccu-
pazioni di coloro che 
intraprendono la car-
riera da Infermiere? 
Lo abbiamo chiesto 
ad alcuni studenti del 
Corso di Laurea Infer-

mieristica presso l’ASL TO2.

State per diventare Infermieri, cosa vi aspettate 
da questa professione?

Già da queste risposte emerge la speranza di intra-
prendere un lavoro utile alla società  che richiede 
competenze tecniche ma anche relazionali. Fra le 
risposte infatti abbiamo:

Il rapporto con l’utente mi interessa molto penso che ne 
deriverà una gratificazione lavorativa con un arricchi-
mento personale dal punto di vista psicologico e un 
continuo aggiornamento.

In più emerge anche un altro desiderio
la stabilità economica. 

C’è inoltre la coscienza che sarà molto difficile ottene-
re un lavoro stabile presso la Pubblica Amministra-
zione e forse le soluzioni saranno altre.

Immagino di lavorare più facilmente nel privato anche 
per il limite di assunzioni negli ospedali.

Mi interesserebbero soprattutto le aree critiche ma ac-
cetterei anche altri settori. Può darsi che troverò lavoro 
all’estero (Inghilterra, Svizzera, Germania ma anche Au-
stralia) dove sappiamo di essere molto stimati.

Per gli studenti stranieri che non hanno ancora la citta-
dinanza italiana ci sarà solo possibilità nel privato.

Perché avete scelto questo corso di studi?  
Ci sono stati molti abbandoni nel Vs. Corso e in che 
percentuale?

In molti rispondono che erano interessati a un tipo di 
professione inerente la relazione d’aiuto.

Per il contatto continuo con le persone. Voglio sentirmi 
utile nei confronti di chi esprime sofferenza. 
Le materie scientifiche  e umanistiche sono entrambe 
presenti.

Molti avevano tentato il test di medicina o comunque 
erano interessati alle materie sanitarie

Mi interessavano le materie mediche e nel corso degli 
studi mi sono resa conto dell’utilità di questa profes-
sione.
Per un’esperienza personale di ricovero, inizialmente 
avrei preferito Medicina 
Ho sempre sognato di lavorare in Ospedale 
Avrei voluto fare Medicina e alla fine ho scelto una facoltà 
sanitaria, inoltre spero di trovare al più presto lavoro

Nel loro corso i tassi di abbandono si aggirano sul 15% per 
vari motivi (eccessivo carico di lavoro, cambio di facoltà 
ecc.)

Che cosa vi preoccupa dal punto di vista lavorativo?

L’idea di affrontare prossimamente il lavoro è pre-
occupante. Le patologie sono tantissime, si tratta di 
una realtà molto variegata ed inoltre c’è il rischio di 
essere inghiottiti dalla routine o di affrontare reparti 
molto stressanti

Avere sufficienti competenze. La conciliazione fra la 
vita professionale e personale. Non perdere i miei valo-
ri anche in una situazione di routine. Mantenere attivo 
il mio interesse senza lasciarsi sopraffare dall’aliena-
zione. La paura di non sconfiggere o gestire i pregiudi-
zi. La gestione dei momenti tragici.

Emerge anche la necessità di poter vivere al meglio il 
lavoro di équipe
Spero di riuscire ad inserirmi in un gruppo di lavoro 
affiatato. 
La paura di essere sopraffatti da condizioni di lavoro 
difficili per insufficiente organico.

Ho paura degli eccessivi carichi di lavoro e di un even-
tuale burn out
E’ stata utile la presenza del tutor e dell’infermie-
re affiancatore durante il tirocinio?

A volte il tutor è anche infermiere affiancatore altre 
volte sembra essere solo una figura con una funzione 
burocratica finale.

I tutor spesso non erano presenti direttamente, utilissi-
mi gli infermieri affiancatori che sono delle guide per un 
primo orientamento nelle dinamiche di reparto

Si, sono degli esperti che offrono sostegno anche per-
ché si è  nuovi ed in più non si conosce ancora bene il  
lavoro. Sono utili anche a rielaborare le esperienze più 
critiche.
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Vi sentite sufficientemente preparati? Cosa chie-
dereste in più al corso universitario?

Si tratta di un corso di studi più impegnativo di 
quanto avessero immaginato, in più sono professioni 
in continua evoluzione, non tutti si dichiarano sereni 
rispetto al futuro lavoro.

Non particolarmente, ho ancora delle insicurezze 
E’ un’enorme difficoltà il raggruppamento di esami 
spesso diversissimi (58 materie in 3 anni + inglese). 
Gli appelli sono sovraccarichi di materiale da studiare 
Le materie sono tante e di conseguenza è difficile pre-
pararsi adeguatamente.

Inoltre c’è l’obbligo di frequenza 
A volte si eccede su patologie rarissime.

Alcuni hanno segnalato l’esigenza di approfondire di 
più alcune materie o di dare più spazio ai tirocini.

La teoria è esaustiva. Forse bisognerebbe aumentare 
le ore inerenti le tecniche infermieristiche 

(manovre ecc.). Alcune materie vengono trattate in 
modo troppo generale (vedi ortopedia o la lettura di un 
E.C.G.) Uno dei problemi è la carenza di competenze  
farmacologiche. 

I tirocini sono troppo brevi. Secondo me bisognerebbe 
aumentare i tirocini rispetto alla teoria.

Infine l’attuale tendenza è di sviluppare l’assistenza 
sul territorio. E’ nata una nuova figura di infermiere 
territoriale (vedi riquadro sull’Infermiere di Famiglia) 
ma per ora non è ancora presente capillarmente. Si 
tratta in effetti di  una professionalità  già presente 
all’estero ma solo in qualche Asl italiana.

Non è sufficiente l’esperienza domiciliare inoltre non 
è ancora chiara la figura dell’”Infermiere di Famiglia” 
che lavora sul territorio.  

                                                               Gabriella Martinengo  
                     gabriella.martinengo@aslto2.piemonte.it

L’INFERMIERE DI FAMIGLIA

L’Infermiere di Famiglia aiuta gli individui ad adattarsi alla malattia e alla disabilità cronica o nei momenti 
di stress, trascorrendo buona parte del suo tempo a lavorare a domicilio dei pazienti e con le loro famiglie. 
Dona consigli riguardo gli stili di vita ed i fattori comportamentali di rischio ed assiste le famiglie in 
materia di salute. Attraverso la diagnosi precoce, può garantire che i problemi sanitari delle famiglie 
siano curati al loro insorgere. Con la sua conoscenza della salute pubblica, delle tematiche sociali e delle 
altre agenzie sociali, è in grado di identificare gli effetti dei fattori socioeconomi sulla salute della famiglia 
e di indirizzarla alle strutture più adatte. Può facilitare le dimissioni precoci dagli ospedali fornendo 
assistenza infermieristica a domicilio ed agire da tramite tra la famiglia ed il medico di base, sostituendosi 
a quest’ultimo quando i bisogni identificativi sono di carattere prevalentemente infermieristico



12 La Rete HPH & HS S Promozione alute

XVI Conferenza Nazionale 
HPH & HSUn’occasione per la promozione della cultura della 

salute nei servizi sanitari e nella comunità

L
a scelta di creare in 
Italia reti di promozione 
della salute a livello 
regionale è coerente con 

la strategia proposta dall’ OMS di 
collegare tra loro realtà diverse in 
grado di confrontarsi agevolmente 
sul piano organizzativo e creare 
sinergie per il benessere del singolo 
e della comunità, in un’ottica di 
prevenzione, cura e assistenza 
sanitaria e sociale. In questo 
contesto, la rete può risultare un 
utile strumento per ospedali e 
servizi sanitari per rispondere in 
maniera uniforme ed efficace ai 
bisogni di salute della popolazione 
e alle richieste dei costituendi 
Piani della Prevenzione Regionali. 
 
La XVI Conferenza Nazionale 
HPH & HS è stata occasione 
di collaborazione per divulgare 
concetti, valori, strategie, standard 
ed indicatori tra gli stakeholder 
della promozione della salute al 
fine di coordinare una risposta 
comune ed efficace nel contesto dei 
Piani Sanitari della Prevenzione. 
 
L’evento è stato organizzato 
nell’ambito del progetto “Proposta di 
un progetto per l’empowerment degli 
operatori sanitari e della cittadinanza 
attraverso un programma di 
riorientamento dei servizi sanitari 
verso la promozione della salute e la 
prevenzione”. Il progetto, finanziato 
dal Ministero della Salute nel 
corso del programma CCM 2013, 
è coordinato dal Dipartimento di 
Sanità Pubblica, Medicina Clinica 
e Molecolare dell’Università degli 
studi di Cagliari, in collaborazione 
con il Servizio di Sorveglianza 
Sanitaria dei Lavoratori del Presidio 
Ospedaliero “Giovanni Paolo 
II” (Azienda Sanitaria Locale di 
Olbia), con il Centro di Psichiatria 
di Consultazione e Psicosomatica 

(Azienda Ospedaliero Universitaria 
di Cagliari), con il Dipartimento di 
Scienze Medico-Chirurgiche e di 
Medicina Traslazionale, Università 
degli Studi di Roma “La Sapienza” 
(Azienda ospedaliera Sant’Andrea 
di Roma), con il Dipartimento 
di Biomedicina e Prevenzione, 
Università degli Studi di Roma “Tor 
Vergata”, con il CIPES Piemonte e con 
L’Azienda Ospedaliero Universitaria 
“Santa Maria della Misericordia” di 
Udine, membro della rete regionale 
HPH del Friuli Venezia Giulia. 
L’obiettivo finale del progetto è 
promuovere, negli ospedali e servizi 
sanitari della Sardegna e del Lazio, 
l’adesione alla rete italiana ed 
internazionale degli Ospedali per 
la Promozione della Salute (HPH) e 
l’implementazione delle reti regionali 
HPH in Friuli Venezia Giulia e 
Piemonte attraverso l’applicazione 
di strategie centrate sul personale 
sanitario con l’obiettivo di 
promuovere ambienti di lavoro sani 
e sicuri e sulla comunità e sugli 
utenti attraverso la promozione 
di stili di vita sani, prevenzione e 
gestione di specifiche malattie (ad 
esempio diabete, cancro, obesità).

La Conferenza si è tenuta a Cagliari 
il 22-23 Ottobre 2015 presso la 
sala congressi “Castello” dell’Hotel 
Regina Margherita e ha visto la 
presenza di 134 partecipanti, 
di cui 96 provenienti dalla 
regione Sardegna,  13 dall’Emilia 
Romagna, 11 dal Piemonte, cinque 
dal Friuli Venezia Giulia, quattro 
dalla Valle D’Aosta, due dal Trentino 
Alto Adige, uno dalla Toscana, 
uno dall’Umbria, uno dal Veneto. 
Le due giornate hanno previsto 
un totale di 27 relazioni orali da 
parte di relatori di tutte le regioni 
partecipanti e 21 moderatori. 
L’evento ha dato la possibilità a 

31 autori di presentare il proprio 
contributo sotto forma di poster, 
nel corso della prima giornata 
tutti i partecipanti hanno avuto la 
possibilità di votare il miglior poster 
attraverso una apposita scheda 
di valutazione. I poster premiati 
appartengono uno alla regione 
Sardegna “Disuguaglianze di Salute 
in ASL 8 di Cagliari” di Mario 
Saturnino Floris e uno alla regione 
Piemonte “Progetto Ricerca Corrente 
– Umanizzazione degli ospedali” 
di Maria Carmela La Marca. 
 
Le tematiche principali della 
Conferenza hanno riguardato 
la descrizione dei programmi di 
riorientamento dei servizi sanitari 
secondo un’ottica di promozione 
della salute, come attività per 
migliorare l’accoglienza dell’utenza e 
attività e progetti di promozione della 
salute portate avanti nella comunità. 

In particolare è stato poi affrontato il 
tema dell’importanza dell’ approccio 
di promozione della salute nell’ambito 
della prevenzione attraverso 
strategie per favorire l’equità in 
salute, l’equità nell’accesso agli 
screening oncologici, la prevenzione 
delle malattie cardiovascolari, la 
prevenzione delle infezioni correlate 
alle pratiche assistenziali in Terapia 
Intensiva attraverso l’empowerment 
dei professionisti sanitari e 
l’informazione e formazione dei 
cittadini e dei medici di medicina 
generale per affrontare il tema della 
multifarmacoresistenza nei servizi 
sanitari con l’obiettivo di ridurre le 
prescrizioni territoriali di antibiotici.

Altre tematiche hanno riguardato 
la promozione del benessere 
organizzativo, le attività delle reti di 
comunità territoriali, le strategie di 
formazione degli operatori sanitari 
in promozione della salute e, infine, 
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Alessandra Di Pietro
IL GIOCO DELLA BOTTIGLIA

Alcol e adolescenti, quello che non sappiamo
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lo sviluppo di reti tra stakeholder 
di promozione della salute a 
livello internazionale, nazionale e 
regionale.

La Conferenza è stata per gran parte 
degli oltre 100 iscritti, l’occasione di 
dibattito e confronto tra specialisti 
del settore sul ruolo della rete HPH 
& HS e sulla necessità dei servizi 
sanitari regionali di collaborare e 
confrontarsi al fine di programmare 
e applicare strategie condivise, 
investendo nella promozione 
della salute e nella prevenzione, 
considerando non solo le attività 
di cura e diagnosi, ma anche le 
esigenze complessive dell’utente 
visto nella sua interezza.

In particolare, è emersa l’impor-
tanza di affermare il ruolo cruciale 
della promozione della salute uti-
lizzata come strumento all’inter-
no degli interventi di prevenzione, 
basati sulle migliori evidenze di 
efficacia, ponendo gli individui al 
centro degli interventi con la fi-
nalità di conseguire il più eleva-
to livello di salute raggiungibile. 
 
L’evento è stato occasione per rin-
saldare le reti nazionali, per con-
frontarsi e condividere strategie 
comuni, idee e strumenti ispira-
ti alla promozione della salute. 
 
Si auspica che possa essere il pun-
to di partenza per sviluppare speci-
fiche iniziative di promozione della 
salute, ampliare l’interesse del ma-
nagement ospedaliero e delle strut-
ture sanitarie verso la tutela della 
salute e non limitarlo solo alla cura 
delle malattie e sviluppare esem-
pi di buona pratica clinica e orga-
nizzativa, documentati e valutati. 
 
È necessario, dunque, rispon-
dere alle richieste di salute della 
popolazione con un servizio effi-
cace e a basso costo, garanten-
do un’attenzione globale ai biso-
gni, ai desideri e alle aspirazioni di 
chiunque entri in contatto con l’o-
spedale o la struttura sanitaria, dal 
visitatore all’utente e all’operatore. 

Come è potuto accadere che alle 
feste di scuola media ci siano 
birre al posto dell’aranciata? O 
che porti tua figlia in discoteca e 
la vai a riprendere al Pronto Soc-
corso per coma etilico? I dati Istat 
sono spiazzanti: tra gli under 18 
beve il 21,5% dei maschi e il 17,3 
delle femmine, un ventenne su tre 
per socializzare eccede con la bot-
tiglia. Questi dati li leggi sui gior-
nali o li vedi nei servizi in Tv ma 
le percentuali sono solo numeri. 
Poi succede che recuperi tuo figlio 
ubriaco alla festa dei 16 anni del 
suo miglior amico, o la tua bambi-
na ti barcolla sui tacchi al ritorno 
dalla discoteca e il cuore schizza 
alle stelle: non è più un numero, 
ora sei tu quello coinvolto.

Alessandra Di Pietro, con il rigore della giornalista e il cuore del 
genitore, indaga il fenomeno del consumo alcolico tra i minori 
attraverso le loro storie ed esperienze raccontate in prima persona e 
gli interventi dei maggiori esperti: psicologi, sociologi, epidemiologi, 
forze dell’ordine. 

L’unica raccomandazione possibile per i minori è: ZERO ALCOL ma 
non viviamo in un mondo perfetto.

Non basta dire ai ragazzi che l’alcol fa male perché smettano di 
bere e nessun genitore vuole vedere il proprio figlio perdersi dentro 
un bicchiere.

C’è un modo efficace per spiegare loro che è meglio non farlo? Ci 
sono canali precisi sui quali sintonizzarsi per imparare ad ascoltare 
i ragazzi e aprire un dialogo fruttuoso? Siamo davvero nel pieno 
di un’emergenza sociale per consumo smodato di alcol? Stiamo 
crescendo una generazione di futuri alcolisti?

Con il rigore dei dati più aggiornati e la complessità dei migliori 
studi, il libro va oltre gli allarmi e gli stereotipi, ridisegna le 
reali proporzioni del fenomeno, individua i punti di pericolo e 
vulnerabilità dei nostri figli, offre spunti, idee e riflessioni per 
prevenire e intervenire se l’alcol diventa una relazione pericolosa. 

Una guida utile per genitori, insegnanti, operatori sociali che 
allarga lo sguardo sulla complessità dei ragazzi in crescita che così 
tante volte sono migliori di come ce li immaginiamo. 

Alessandra Di Pietro 
Giornalista, scrive per il settimanale “Gioia!” 
e sul sito della “Stampa. 
Ha pubblicato Madri Selvagge con Paola Tavella (Einaudi) e 
Godete! (add editore). Siciliana, ha due figli. Vive a Roma. 
alessandradipietro.it 
Per informazioni: Agnese Radaelli, ufficio stampa 
a.radaelli@addeditore.it 0115629997 

M. Campagna, A. Lai, M. Galletta, 
I. Portoghese, L. Spada, N.M. Mereu, 

M.F. Piazza, A. Mereu
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LA SCUOLA DI OGGI?  
C’È CHI LA DICE “BUONA” …

Nel precedente numero del giornale, abbiamo pubblicato l’opinione (tendenzialmente positiva) del Dirigente 
Scolastico del Liceo “D’Azeglio” di Torino sulla legge 107, detta della “buona scuola”. In questo numero, 
raccogliamo e pubblichiamo un’opinione, altrettanto autorevole, di segno opposto. Nel frattempo, è iniziato un 
nuovo anno scolastico e, nel prossimo numero del giornale, potrà essere interessante capire che cosa ha voluto 
dire, in termini concreti, l’applicazione della legge.

Resta un dubbio: se, come affermano tutti i documenti degli organismi internazionali che hanno la promozione 
della salute al centro della loro missione (OMS, IUHPE, etc.), l’istruzione è uno dei principali determinanti 
sociali di salute, in quale modo o in quale punto la legge 107 fa riferimento a questo aspetto della questione?

L
e parole che compaiono 
più frequentemente nel 
testo (lungo e spesso - vo-
lutamente? - incompren-

sibile) della legge 107/2015, detta 
“della buona scuola” sono le se-
guenti: “[…] a legislazione vigente e 
comunque senza nuovi o maggiori 
oneri per la finanza pubblica”. 

A seconda dei gusti letterali o po-
etici dei lettori, la frase vuol, di 
volta in volta, dire: “dobbiamo ri-
sparmiare”; “soldi nisba” (versione 
dialettale) … e così via lesinando; o, 
infine, più nobilmente: “senza oneri 
per lo Stato”. 

Bisogna dire che, chi sceglie 
quest’ultima versione, in realtà, 
sa – o dovrebbe sapere – che essa 
non è nuovissima: è contenuta 
nel 3° Comma dell’art. 33 della 
Costituzione; e, in più, che è la nor-
ma più disattesa della Costituzione 
stessa. Chi non ci crede, vada a 
leggersi la “Legge di Stabilità” di 
quest’anno. E non solo di questo. 

Ecco, si obietterà, il solito detratto-
re … Non dice, il detrattore, che per 
la prima volta non sono stati fatti 
tagli all’Istruzione, ma solo stanzia-
menti; è vero, non si nega … ma, 
solo per amore della verità (che non 
ammette parzialità) si deve anche 
dire che questi previsti dalla 107 
sono un modestissimo risarcimen-
to di tutti quei soldi colpevolmente 
e impunemente sottratti alla scuola 
negli anni passati!

Del resto, fatte le debite propor-
zioni, questo coincide con l’assun-
zione di quei precari che l’Europa, 

esercitando (questa volta favore-
volmente, o così si spera…) la sua 
funzione impositiva, ha “ordinato” 
all’Italia. Assunzioni indolori, per-
ché quelli…lavoravano già … e da 
tanto!

Queste assunzioni riguardano il 
presente; e i prossimi insegnanti, 
come saranno reclutati? All’incirca 
– dopo la laurea e se abbiamo ben 
compreso - così: 

1.	 Preselezioni, superate le quali 
si potrà partecipare ad un

2.	 Concorso, superato il quale si 
frequenterà un periodo di

3.	 Formazione mirata. Il tutto affi-
dato all’Università. 

Finalmente si dirà, si mette mano 
alla formazione iniziale dei docenti; 
già … e all’Università chi metterà 
preventivamente mano? Sostengo 
(senza timore di essere smentito) 
che o si rivoluziona contestualmen-
te l’Università stessa (il 3+2, solo 
per citare un aspetto, è – ad esser 
buoni - una volgarità …) o nessuna 
riforma della scuola avrà esiti felici. 

Dove intervenire? Ognuno faccia le 
sue ipotesi, non prima, però, d’aver 
appreso che, nell’Accademia, per 
accaparrarsi i formandi, si è già 
scatenata la lotta tra “pedagogisti” 
e disciplinaristi” , il cui esito – come 
si intuisce –influenzerà necessaria-
mente il profilo dei docenti prossi-
mi futuri. A seconda di chi vince-
rà, potremmo avere insegnanti che 
sapranno insegnare benissimo (ad 
es. “matematica”) senza però cono-
scerne - se non i primi rudimenti 

- né la natura né la struttura, né i 
contenuti della materia; o, simme-
tricamente, docenti che conosce-
ranno tutto del “disumano sapere” 
senza conoscerne la seppur mini-
ma modalità pedagogico-didattica, 
comunicativa e relazionale. E, for-
se, nemmeno quella “passivamen-
te trasmissiva”. A meno che non 
ci formi autonomamente, metic-
ciando metodi e saperi; negoziando 
significati e parole e imparando la 
gestione della relazione affettivo/
emozionale e comunicativa.

Sicuramente però, quale che sarà il 
loro profilo, i futuri docenti – esclu-
si i fai da te - sapranno o dovranno 
o non vedranno l’ora di valutare. 
Non voglio discutere né l’INVAL-
SI né la valutazione nel suo com-
plesso (argomento che diverrebbe 
centrale in un processo di reale e 
moderno, quanto culturalmente e 
scientificamente valido, rinnova-
mento della scuola). Dico solo che, 
quand’anche il povero Dirigente 
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Scolastico - che è l’unica figura del-
la PA cui sono affidate entrambe le 
responsabilità, quelle dell’indirizzo 
e della gestione; e che per questo 
è sovraccaricato di responsabilità, 
talune politicamente e scientifica-
mente controverse se non addirit-
tura inaccettabili - fosse capace di 
“ridurre il numero di studenti per 
classe” (a quante unità?) si trove-
rebbe comunque a dovere gestire la 
valutazione tramite INVALSI, che, 
valida o invalida che possa essere, 
è certamente modalità standardiz-
zata, dunque uguale per tutti. Così 
facendo contravverrebbe, se non 
altro, alla norma che, prescrivendo 
l’adozione della c.d. “didattica indi-
vidualizzata e personalizzata”, non 
potrebbe che prevedere – pena l’in-
coerenza - una valutazione “indivi-
dualizzata e personalizzata”. 

Dunque: o individualizzazione o 
INVALSI! Tertium non datur. 

Se si scegliesse l’individualizza-
zione si dovrebbe, appunto, ridur-
re significativamente il numero di 
alunni per classe”, aumentando 
contestualmente il numero degli 
insegnanti (bravi!); ma soprattut-
to, fare in modo che, invece del 
“pensiero computazionale” di tipo 
addestrativo, ogni ragazzo “impa-
rasse (ad esempio) a risolvere col-
laborativamente, criticamente e 
creativamente problemi”, magari in 
laboratorio, che non è solo un’au-
la ma “la disponibilità dell’intel-
ligenza a mettersi in viaggio, alla 
ricerca di, errando insieme con”.  
Scegliendo “l’uguale per tutti” si 

negherebbe, invece, anche la c.d. 
didattica “inclusiva”, che enfatiz-
za la diversità come valore dentro 
un quadro di uguaglianze sostan-
ziali; e che, a voler essere onesti 
pur sembrando un’invenzione mo-
dernissima, è già prevista dalla 
Costituzione (art. 34).

Per finire queste brevi e incomple-
te considerazioni non si può, però, 
non constatare che la ratio e le fi-
nalità della legge sono – purtroppo 
– di natura economicista. Gli esem-
pi sono innumerevoli.

Uno solo per tutti: quando la 107 
parla della c.d “scuola digitale”, 
afferma testualmente che il Piano 
Nazionale per la scuola digitale 
persegue – tra gli altri – il seguente 
obiettivo: 

d) “formazione dei docenti 
per l’innovazione didattica e 
sviluppo della cultura digitale per 
l’insegnamento, l’apprendimento 
e la formazione delle competenze 
lavorative, cognitive e sociali degli 
studenti”.

Le competenze lavorative prima di 
quelle cognitive e sociali? Dov’è il 
sapere disinteressato di gramsciana 
memoria che formerebbe prima 
d’ogni altra cosa cittadini forniti di 
pensiero critico e creativo? E dov’è 
la greca scholé, l’otium latino, di 
cui Salvatore Natoli dice “essere il 
modo di agire proprio degli uomini 
liberi?”

Roberto Imperiale, 
già dirigente scolastico, 

Presidente del GRIMeD (Gruppo di 
Ricerca Matematica e Difficoltà  

Nell’area dell’ex Fiat Avio, la Regione Piemonte sta costruendo la sua nuova sede unica, il complesso 
amministrativo e istituzionale di 41 piani a emissione zero progettato dall’architetto Massimiliano Fuksas.

A fine 2015 e inizio 2016 inizierà il trasferimento dei dipendenti dell’ente, ora distribuiti in quasi trenta sedi 
sparse in diversi punti della città, la maggior parte delle quali in affitto e molto onerose. 

Questa operazione consentirà di risparmiare sul costo degli affitti, sul consumo energetico, sugli spostamenti 
del personale tra uffici e migliorerà l’efficienza dell’ente regionale, che sarà sempre più vicino alle esigenze 
della collettività.

Il complesso sarà composto da tre elementi principali, distinti per funzione: la torre, nella quale saranno 
collocati tutti gli uffici della Regione, la corte interrata su due livelli che ospiterà tutte le funzioni a servizio 
degli uffici, il centro congressi nell’edificio più basso.

“Buongiorno, la ringrazio per la 
bellissima lettera arrivata da Bahati e ci 
stiamo organizzando per risponderle con 
una foto dei bimbi. La ringrazio per tutto 
quello che fate per gli altri, non solo per 
i bimbi bisognosi ma anche per noi..ci 
ricordate che regalare speranza non ha 
prezzo!!!!!”

“Ciò che più conta è che il nostro modesto 
impegno nel sostenere un progetto, possa 
portare beneficio alla maggior parte dei 
bambini possibili e che tutti, in egual misu-
ra, possano alleviare almeno in parte le dif-
ficoltà che purtroppo riscontrano nel vivere 
quotidiano.”
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PROFESSIONE: 
PROMOTORE DI  

SALUTE 

In Italia il termine promozione 
della salute ricorre con molta fre-
quenza nei documenti e nei pia-
ni di sanità pubblica, ma molto 
spesso le strategie e le azioni che 
ricadono sotto questa denomi-
nazione non corrispondono alla 
visione e all’approccio partecipa-
tivo delineati dalla Carta di Otta-
wa, il testo del 1986 riconosciu-
to come suo momento fondante.   

Né la formazione né l’attività pro-
fessionale in promozione della 
salute hanno un ruolo chiaro e 
omogeneo nell’ambito della sanità 
pubblica. Nella maggior parte dei 
paesi europei esistono corsi uni-
versitari (bachelor o master) che 
includono i principali contenu-
ti della promozione della salute, 
ma spesso questi corsi non sono 
ispirati alla visione della Carta di 
Ottawa, utilizzano le più varie de-
nominazioni e sono incardinati in 
percorsi professionali disomoge-
nei. In Italia la formazione in pro-
mozione della salute non è formal-
mente ed esplicitamente inclusa, 
tranne rare eccezioni, negli obiet-
tivi di apprendimento dei corsi di 
laurea e nei curricula professionali. 
 
Negli ultimi anni è cresciuta in 
diversi paesi la consapevolezza 
che un’azione efficace di promo-
zione della salute non possa es-
sere realizzata in assenza di un 
corpo professionale dotato delle 
competenze necessarie e ricono-
sciuto come tale dai decisori po-
litici, dai manager e dai cittadini.  
L’International Union for Health 
Promotion and Education (IUHPE) 

ha promosso un processo diretto a 
costruire un sistema di competen-
ze indispensabili per operare pro-
fessionalmente nella promozione 
della salute. Il processo è in corso 
da diversi anni con la partecipa-
zione di accademici e professioni-
sti di diversi continenti. A livello 
europeo nel 2012 è stato raggiunto 
il consenso su un sistema di ac-
creditamento per professionisti e 
corsi accademici.

Il sistema di competenze e di ac-
creditamento, gestito dall’IUHPE, 
è operativo dal 2014 e accredita 
i professionisti e i corsi di pro-
mozione della salute che vengo-
no valutati come rispondenti a 
criteri predefiniti sulle base di 
standard professionali condivisi. 
I professionisti accreditati potran-
no utilizzare il titolo professionale 
di ‘Accredited Health Promotion 
Practitioner’, i corsi potranno qua-
lificarsi come ‘IUHPE Accredited’. 
Il sistema prevede un modello de-
centrato all’interno del quale Or-
ganizzazioni Nazionali di Accredi-
tamento (NAO) sono accreditate e 
interagiscono con una struttura 
internazionale che assicura il ri-
spetto di requisiti di omogeneità, 
qualità e trasparenza delle proce-
dure. 
L’accreditamento è basato su nove 
domini di competenze:
•	 empowerment, facilitare indi-

vidui, gruppi, comunità e orga-
nizzazioni a sviluppare capacità 
per l’azione di promozione della 
salute, al fine di migliorare la sa-
lute e ridurne le diseguaglianze;

•	 advocacy, promuovenre e so-
stenere pubblicamente le idee, 
insieme e per conto di indivi-
dui, comunità e organizzazio-
ni, per il miglioramento della 
salute e del benessere e per 
sviluppare le capacità neces-
sarie per le azioni di promozio-
ne della salute;

•	 partnership, mediare tra i di-
versi interessi e lavorando in 
modo collaborativo tra diver-
se discipline, settori e partner, 
per rafforzare l’impatto e la 
sostenibilità dell’azione di pro-
mozione della salute;

•	 analisi dei bisogni e delle ri-
sorse, condurre un’analisi dei 
bisogni e delle risorse, nel qua-
dro dei determinanti politici, 
economici, sociali, culturali, 
ambientali, comportamentali 
e biologici che promuovono o 
compromettono la salute;

•	 programmazione, sviluppare, 
in base all’analisi dei bisogni e 
delle risorse,  finalità e obiet-
tivi misurabili di promozione 
della salute;

•	 attuazione, mettere in atto 
un’azione di promozione della 
salute efficace, efficiente, ri-
spettosa delle differenze cultu-
rali ed etica;

•	 valutazione e ricerca, utilizza-
re appropriati metodi di valu-
tazione e di ricerca per deter-
minare la portata, l’impatto e 
l’efficacia dell’azione di promo-
zione della salute;

•	 comunicazione, comunica-
re efficacemente le azioni di 
promozione della salute uti-
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lizzando tecniche e tecnologie 
appropriate per diversi tipi di 
pubblico;

•	 leadership, contribuire allo 
sviluppo di una visione condi-
visa e di un orientamento stra-
tegico per l’azione di promozio-
ne della salute.

L’accreditamento, attraverso stan-
dard e metodi di valutazione e cer-
tificazione espliciti e condivisi, dei 
professionisti e dei corsi di promo-
zione della salute offre varie op-
portunità:
rappresenta una garanzia di quali-
tà nella formazione e nella pratica 
professionale;
fornisce una definizione operativa 
delle competenze necessarie per 
un’attività professionale efficace; 
definisce un core curriculum per la 
formazione  accademica in promo-
zione della salute facilitando il mu-
tuo riconoscimento dei titoli e la li-
bera circolazione dei professionisti; 
favorisce il riconoscimento pub-
blico della specificità e insosti-
tuibilità della promozione della 
salute e dei suoi professionisti; 

fornisce un punto di riferimen-
to per i datori di lavoro nella 
selezione e nel reclutamento. 
Il processo di crescita della pro-
mozione della salute richiederà 
un’azione globale che tenga conto 
della situazione europea, carat-
terizzata da tradizioni culturali e 
professionali e da sistemi sociali e 
sanitari differenti. In particolare 
il riconoscimento di professionisti 
accreditati non dovrà emargina-
re il ruolo di altri operatori che, 
pur non specificamente impegna-
ti nella promozione della salute, 
possono contribuire ai suoi scopi.  

Pur riconoscendo e favorendo 
la partecipazione dei cittadini e 
di tutti i professionisti che si ri-
conoscono negli obiettivi e ne-
gli approcci di promozione della 
salute, deve comunque essere 
riconosciuto che la promozione 
della salute è un distinto ambito 
disciplinare con un proprio cor-
po di competenze senza le quali 
è impossibile svolgere un’azione 
appropriata ed efficace. 

Bibliografia
http://iuhpe.org/images/PROJECTS/ACCREDITATION/CompHp_Mapping_in_
Academic_Settings.pdf
Contu P Profesionalizar la promocion de la salud? Algunas reflexiones desde el 
contexto europeo. Glob Health Promot. 2012 Dec;19(4):88-90.
http://iuhpe.org/images/CompHP_Handbooks_3_in_1_FINAL.pdf

http://www.iuhpe.org/index.php/en/the-accreditation-system

Paolo Contu, Vicepresidente IUHPE per Capacity Building, Education 
and Training, Dipartimento di Sanità Pubblica, Medicina Clinica e Mole-

colare, Università di Cagliari
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DIETE “FAI DA TE”?
 IL PARERE DELL’ESPERTO

Intervista alla dott.ssa dietista Larissa Manghisi, 
 Servizio igiene degli alimenti e della nutrizione - ASL TO1

D: Quali sono i motivi che spingono così tante per-
sone a mettersi a dieta?
Ci si “mette” a dieta per motivi differenti: per salute, 
per estetica, per moda. La motivazione è il motore prin-
cipale che muove qualsivoglia iniziativa. Siamo soliti 
pensare che intraprendere un percorso di “dieta” sia 
un fatto momentaneo, provvisorio, passeggero. ….”da 
lunedì mi metto a dieta”. Questo perché dieta equivale 
a dieta dimagrante, dieta ipocalorica. Non pensiamo 
invece a ciò che realmente significa il termine dieta 
ovvero alimentazione corretta ed equilibrata non ne-
cessariamente ipocalorica. Sempre più spesso attra-
verso i mass-media siamo bombardati da informazioni 
rispetto a schemi dietetici che promettono risultati mi-
racolosi. E’ bene diffidare di tali promesse ed affidarci 
invece a professionisti che, attraverso studi e anni di 
lavoro, riescono a consigliare percorsi dietetici e stili 
di vita salutari e soprattutto personalizzati. Le diete 
“fa da te” solitamente consigliano regimi sbilanciati da 
un punto di vista nutrizionale con il solo obiettivo di 
raggiungere un peso corporeo più basso in un perio-
do di tempo breve. Questo regime può innescare una 
sindrome detta a “yo-yo” ovvero calo di peso repentino 
ed altrettanto veloce recupero a sfavore della massa 
muscolare totale, con conseguente riduzione del meta-
bolismo di base. Tale fenomeno induce resistenza nel 
mantenere i risultati raggiunti.

D: Cosa si intende per alimentazione corretta ed 
equilibrata?

“E’ la dose che fa il veleno” (Paracelso).

La dieta mediterranea (patrimonio immateriale dell’U-
NESCO), studiata in ogni angolo del mondo, sembra 
essere lo stile di vita più idoneo sia per mantenere un 
peso corporeo ideale/ragionevole, sia per garantire 
una certa longevità. Se a questa aggiungiamo il con-
cetto di “dose” o meglio ancora di “porzione” il binomio 
è completo, l’obiettivo raggiunto. Verdura in abbon-
danza, frutta senza esagerare, cereali preferibilmente 
integrali, pesce e legumi come fonte proteica primaria 
(da sostituire a carne rossa), salumi e formaggi, uova 
con moderazione. Una porzione al giorno di latte vac-
cino secondo abitudini e tollerabilità. Olio extravergine 
di oliva, frutta a guscio come alternativa all’olio o come 
valido spuntino.
Non dimentichiamo una corretta idratazione e una 
camminata a passo sostenuto di almeno 30’ tutti i 
giorni.
E se poi siamo invitati a cena o per un compleanno go-
diamoci il momento l’importante è essere rigorosi per 
la maggior parte del tempo

D: Cosa metto nel carrello?
Salutismo e sicurezza alimentare sono riferimenti im-
portanti per i consumatori i quali non sempre riesco-
no a determinare concretamente le scelte alimentari e 
frequentemente cadono nel pensiero “vorrei ma non ci 
riesco”.
Per riempire correttamente il carrello della spesa può 
essere d’aiuto fare riferimento alla piramide alimen-
tare: è uno schema suddiviso in più piani ognuno dei 
quali raggruppa tutti gli alimenti con caratteristiche nu-
trizionali simili. Si consiglia una corretta rotazione degli 
alimenti all’interno di ogni singolo gruppo alimentare; a 
titolo di esempio, non scegliere sempre e solo pasta ma 
anche riso, orzo, farro, mais. 
Pianificare gli acquisti attraverso strumenti semplici 
quali: la stesura di una lista dettagliata secondo le 
esigenze individuali/famigliari, consultando la tabella 
della stagionalità per quanto riguarda il consumo di 
frutta e verdura, ridurre il più possibile l’acquisto di 
alimenti già pronti al consumo, fare attenzione a quel-
le che possono essere le trappole del marketing (es. 
prodotto dietetico, senza zucchero, leggero, integrale, 
con aggiunta di ..., vitaminizzato, ecc) e facendo atten-
zione ai cibi esposti in prossimità delle casse in quanto 
alimenti abitualmente ricchi di grassi e zuccheri sem-
plici. Evitare di consumare alimenti sempre e solo del-
la stessa marca. Fare attenzione alle promozioni che 
possono indurci ad acquistare alimenti in eccedenza.

Ultimo, ma non meno importante: leggere attenta-
mente le etichette alimentari per scegliere il cibo 
che mangiamo in maniera consapevole e non pen-
sando agli slogan pubblicitari!
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Le lenticchie, la “carne dei poveri”

Le lenticchie, per tradizione, rappresentano un simbo-
lo di fortuna e di ricchezza tipico delle feste natalizie e 
soprattutto del cenone di capodanno, ma oggi voglia-
mo proporvi tanti buoni motivi per consumarle tutto 
l’anno.
Come tutti i legumi, le lenticchie sono ricche di pro-
teine vegetali e per questo motivo rappresentano una 
valida alternativa agli alimenti di origine animale; pos-
sono quindi essere consumate come secondo piatto in 
sostituzione della carne o del pesce.
Le lenticchie contengono una buona percentuale di 
fosforo, potassio e ferro, sono facilmente digeribili e 
non contengono né grassi né colesterolo; un’altra pro-
prietà delle lenticchie è che non contengono glutine  e 
sono quindi da considerarsi un ottimo alimento per i 
celiaci. Sono ricche di fibre alimentari quindi ottime 
per regolarizzare l’intestino e a tenere sotto controllo 
il colesterolo.
Le lenticchie sono considerate tra i legumi quelli con-
tenenti maggiori proprietà antiossidanti e, insieme 
all’alto contenuto di isoflavoni rappresentano un otti-
mo alleato nella prevenzione di alcune forme di tumo-
re con tutti i benefici che ne conseguono per la salute. 

In ultimo, l’assunzione di lenticchie, ha la proprietà 
di rallentare l’assorbimento dei carboidrati da parte 
dell’organismo: lo zucchero proveniente dalla digestio-
ne viene assorbito dall’organismo molto lentamente 
così da evitare picchi di glicemia.

Minestra di farro e lenticchie
360 g lenticchie rosse decorticate, 100 g di far-
ro, 50 g di orzo, 1 fetta cavolo verza, 1 carota, 
1 cipolla bianca, 1 gambo di sedano, 1 C. olio 
extravergine, 1 C. prezzemolo, q.b. sale marino e 
spezie

Sciacquate accuratamente i chicchi di cereale più 
volte in acqua fredda e lasciateli in ammollo. Lessate 
il farro e l’orzo in due parti abbondanti d’acqua e un 
pizzico di sale. Tagliate le verdure a piccoli dadini . 
In una pentola versate un cucchiaio di olio, unite le 
spezie e fate sudare qualche minuto la dadolata di 
verdure. Aggiungete acqua calda a coprire e unite le 
lenticchie. Coprite e cuocete per 40’. Aggiustate di 
sale, versate nella zuppa il cereale cotto, il prezzemo-
lo e mescolate. Fate riposare qualche minuto prima 
di servire.

La ricetta di "Foglie", periodico della Fondazione Tempia
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CARNE ROSSA SÌ, 
CARNE ROSSA NO?

A tavola con il prof. Franco Berrino, già 
direttore del Dipartimento di medicina 
preventiva dell’Istituto nazionale dei 
tumori di Milano

D
opo gli annunci dell’OMS (Organizzazione 
mondiale della sanità) una persona su dieci 
ha ridotto il consumo di insaccati e di carni 
rosse, responsabili dell’aumento del rischio 

di contrarre un tumore. Gli oncologi ribadiscono di 
non eccedere con gli allarmismi, ma di seguire regole 
ben precise. 
Il professor Franco Berrino, medico, patologo, epide-
miologo, da anni promuove importanti studi per inda-
gare il rapporto esistente tra il cibo e l’incidenza del 
cancro. 
In merito alle recenti dichiarazioni dell’ OMS, Berrino 
ha precisato che le carni conservate, salate, essiccate 
e affumicate (compresi salumi, prosciutti e wurstel) 
sono da evitare o comunque da mangiare soltanto in 
casi davvero eccezionali. Per quanto riguarda invece la 
carne rossa, è sufficiente mangiarla con moderazione, 
ma soprattutto bisogna fare attenzione ad abbinarla 
sempre ad un bel piatto di verdure che hanno ottime 
proprietà antiossidanti. 
Le carni rosse comprendono le carni ovine, suine e 
bovine, compreso il vitello. “Non sono raccomandate – 
spiega Berrino nel suo ultimo libro “Il cibo dell’uomo” 
-, ma per chi è abituato a mangiarne si raccomanda 
di non superare i 500 grammi alla settimana”. Quel-
lo appena citato è anche la quinta raccomandazione 
formulata dal comitato di saggi del WCRF (World can-
cer research fund international) per la prevenzione del 
cancro. 
Ma perché le carni rosse aumentano il rischio di tu-
more all’intestino? Ci sono diverse spiegazioni. Le 
carni hanno un alto contenuto di ferro (un partico-
lare tipo di ferro detto eme) che è un potente agente 
ossidante e quindi favorisce la formazione di sostan-
ze cancerogene nel tubo digerente. Le carni cuocio-
no ad alte temperature o hanno cotture prolungate 
e le sostanze che si formano sono molto cancerogene 

(soprattutto nelle cotture alla griglia e negli 
arrosti). Le carni rosse sono ricche di grassi 
saturi (grassi animali) che incrementano il 
rischio di cancro perché fanno aumentare 
di peso e ostacolano il buon funzionamento 
dell’insulina. 
Diminuire il consumo di proteine animali 
sarebbe già un grande passo nell’ottica di 
uno stile di vita sano e corretto. L’uomo è 
un animale abitudinario: cambiare dieta 
gradatamente, limitando grassi e proteine 
animali e prediligendo cereali integrali, le-
gumi e vegetali (freschi e di stagione), è van-
taggioso per la salute e per la prevenzione 
delle malattie. 
Qualche esempio? Iniziare la giornata con 

pane integrale e marmellata senza zucchero e una taz-
za d’orzo (non dolcificato); negli spuntini scegliere la 
frutta fresca di stagione; a pranzo consumare cereali 
integrali (pasta, riso, orzo, farro), legumi (ceci, fagio-
li, piselli, lenticchie, soia) e verdura; a cena preferi-
re zuppe di verdure da abbinare a pesce (due volte a 
settimana), legumi, carne bianca o uova (una volta a 
settimana). Le verdure non devono mai mancare. Non 
mancano le ricette dolci per i golosi, che possono con-
cedersi comunque ogni tanto un quadretto di cioccola-
to, l’importante è che sia fondente con una percentua-
le di cacao superiore al 75%. 
Da ricordare che la salute è prima di tutto! Anche delle 
nostre abitudini! 
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La Fondazione Edo ed Elvo Tempia da sempre si occupa di prevenzione primaria 
e di stili di vita corretti. Lo scopo della prevenzione primaria è quello di ridurre 
l’incidenza del cancro tenendo sotto controllo i fattori di rischio e aumentando la 
resistenza individuale a tali fattori, cercando così di evitare l’insorgenza del tu-
more. In questo ambito, sul terri-torio biellese sono attivi i progetti di educazione 
alimentare nelle scuole volti a sensibiliz-zare i giovani sui benefici dell’assunzio-
ne di cibi sani e naturali non solo al fine di preve-nire le malattie oncologiche, ma 
anche per il benessere psicofisico individuale.
La Fondazione Tempia organizza conferenze e corsi di educazione alimentare 
anche all’interno delle aziende, promuovendo, in diversi casi, anche un adeguato 
menu (secon-do i principi della cucina naturale e preventiva) che è stato inserito 
nelle mense aziendali.
Il Progetto Comuni prevede, invece, il coinvolgimento delle amministrazioni co-
munali, al fianco della Fondazione Tempia, nella diffusione di un’alimentazione 
salutare. L’obiettivo è quello di sensibilizzare i cittadini, creando maggior consa-
pevolezza e suggerendo nuo-ve abitudini. Con questo scopo sono stati program-
mati incontri formativi e sono stati af-fissi, nei luoghi maggiormente frequentati 
dalla popolazione (scuole e municipio) alcuni pannelli che riportano i cibi da 
prediligere e che non dovrebbero mancare sulle nostre ta-vole.
La Fondazione Tempia dal 2010 ha aderito al Progetto DIANA 5 (diventando cen-
tro del progetto per il territorio biellese) che studia le relazioni esistenti tra ali-
mentazione e can-cro al seno. Sono state coinvolte centinaia di donne prima e 
dopo la menopausa, sane o già ammalate, che si sono offerte volontarie per sta-
bilire se, attraverso il cibo, fosse pos-sibile ridurre i fattori di rischio correlati allo 
sviluppo del tumore al seno.

Alimentazione e salute: Immagini del progetto della Fondazione Tempia “Scelgo che cosa mangiare"
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Il Progetto Smart City 
Un’opportunità per Torino

Intervista a Enzo Lavolta, Assessore allo 
Sviluppo e all’Ambiente della Città 
di Torino

Assessore Lavolta, che cos’è per lei una smart city? 
Credo che una città smart debba essere accogliente, 
adatta alle famiglie, in cui si possa vivere  piacevol-
mente, con un sistema di servizi efficiente. Una città 
colta ed internazionale, creativa, ma soprattutto soli-
dale ed aperta, attraente per donne, uomini, idee, cul-
ture e capitali. In realtà le “città intelligenti” dovranno 
essere capaci di coniugare innovazione e qualità della 
vita, in modo da realizzare contesti urbani belli da vi-
vere, in un’ottica di sostenibilità.

Quali sono le principali sfide per il cambiamento 
e quali sono le priorità per rendere Torino più 
“smart”?
“Smart City” potrà essere, se ben declinata, l’opportu-
nità per il nostro sistema locale di definire un nuovo 
modello di sviluppo sociale ed economico. La nozione 
di smart supera i modelli di sostenibilità energetica ed 
ambientale. Si tratta invece di proporre una visione di 
sviluppo metropolitano credibile ed un portafoglio di 
progetti concretamente in grado di incidere sulla città, 
a cominciare dalle sue periferie. 
L’agenda dei problemi rilevanti è cambiata e la par-
tita smart si gioca oggi su un piano più profondo di 
innovazione sociale, di inclusione e di trasformazione 
economica. 
I filoni più importanti su cui abbiamo concentrato 
l’attenzione sono stati individuati nel  Piano d’Azio-
ne sviluppato ad hoc. Le principali azioni riguardano 
l’estensione del teleriscaldamento, il Piano urbano di 
mobilità sostenibile (Pums) e l’efficientamento energe-
tico degli edifici, azioni nei settori edilizia e terziario, 
industria, trasporti, produzione locale di energia elet-
trica, pianificazione territoriale, acquisti pubblici eco-
logici, coinvolgimento degli stakeholders. 

Che cosa significa per lei sostenibilità e come può 
una città rendersi sostenibile?
Fino a pochi anni fa il termine sostenibilità non era 
molto diffuso. Oggi la sostenibilità è un concetto cen-
trale nella vita di ciascuno di noi: dobbiamo pensare 
la sostenibilità come chiave per riorganizzare tutto il 

sistema di vita della città. Sostenibilità vuol dire anche 
riorganizzare la tutela del benessere e della salute dei 
cittadini, grazie alla digitalizzazione dei servizi. Vuol 
dire aprire nuovi spazi di democrazia, grazie alla rete 
internet aperta al libero accesso alle informazioni e al 
confronto di idee. 
Una città smart intende quindi sviluppare politiche 
per migliorare la qualità della vita con un’attenzione 
particolare alle potenzialità offerte dalle nuove tecnolo-
gie, all’innovazione dei processi, il tutto in un’ottica di 
sostenibilità ambientale. Immaginare una città smart 
vuol dire accogliere questa visione in ogni ambito am-
ministrativo e in ogni asse strategico che delinea il fu-
turo della città. Più che un progetto amministrativo è 
una sfida culturale.

Si è appena concluso  Nutrire le Città, il 
programma di eventi che avete dedicato ai temi 
dell’alimentazione in occasione di EXPO 2015, 
come a suo avviso Torino potrà essere smart 
anche in ambito alimentare?
Nel nostro masterplan S.M.I.L.E. ci sono diversi punti 
che si intrecciano con il tema del cibo: la distribuzione 
pulita delle merci è uno di questi, ad esempio, ma il 
più importante è Tocc, Torino città da coltivare, che 
intende riportare la produzione agricola nel territorio 
urbano, attraverso il riuso di circa 2 milioni di metri 
quadri di terreni agricoli di proprietà in gran parte co-
munale. Un grande progetto che ci vede impegnati con 
i nostri atenei nella creazione di un nuovo modello di 
sviluppo basato sulla filiera corta e su un rapporto più 
stretto tra città e campagna, tra coltivatori e consu-
matori. Una città che voglia essere smart per quanto 
concerne la salute pubblica, la giustizia sociale, l’ener-
gia, l’acqua, il suolo, lo sviluppo economico deve ne-
cessariamente esserlo anche in relazione al suo siste-
ma di approvvigionamento, consumo e post-consumo 
alimentare.
Oggi qual è la situazione nella nostra città?
Per Torino e il Piemonte il tema del “cibo” assume una 
particolare rilevanza; l’enogastronomia costituisce un 
asset importante della città soprattutto in ambito tu-
ristico; la presenza di Slow Food gioca un ruolo fonda-
mentale nelle riflessioni sul cibo offrendo una visione 
critica dell’organizzazione economica, sociale e terri-
toriale. Dobbiamo sostenere le esperienze positive che 
già esistono (orti urbani, orti sociali, gruppi d’acquisto 
solidale , mercati tematici) e potenziare la presenza di 
imprese agricole sul nostro territorio; fare educazione 
permanente non soltanto nelle scuole, dove già si fa 
molto, ma anche verso gli adulti e i giovani. Organiz-
zare una rete di distribuzione pulita delle merci che 
sia anche intelligente, ovvero efficiente e orientata alla 
filiera corta del commercio alimentare.

La Redazione
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I l dolore è il più soggettivo tra i sintomi ed il più 
influenzato da variabili psicologiche, sociali ed 
ambientali. Trattandosi di un’esperienza sogget-
tiva, esso può essere valutato solo indirettamen-

te attraverso quanto la persona comunica in modo 
verbale o non verbale circa la sua esperienza.
La valutazione del dolore è un processo molto critico, 
ma fondamentale per il trattamento del dolore: l’Ame-
rican Pain Association nel 1995 dichiarò che il dolore 
è il “quinto segno vitale” da rilevare come gli altri per 
un’adeguata assistenza del paziente; se questo è stato 
recepito per bambini ed adulti dove il sintomo viene 
valutato e di conseguenza trattato, questo non avvie-
ne nel paziente anziano dove il dolore è ancora oggi 
nel 2015 un sintomo sottovalutato e di conseguenza 
sottotrattato.

Circa l’80% degli anziani soffre di un disturbo croni-
co che provoca dolore. La prevalenza varia a seconda 
dell’età e del contesto assistenziale: nei pazienti non 
istituzionalizzati la sintomatologia dolorosa varia dal 
25 al 50%, mentre tra coloro che sono ricoverati in Re-
sidenze Sanitarie Assistenziali (RSA) o in altre struttu-
re è dal 40 all’80%.1 
 
In un anziano su quattro il dolore raggiunge livelli 
d’intensità tali da impedire il normale svolgimento del-
le attività quotidiane causando depressione, riduzione 
della socializzazione, disturbi del sonno, difficoltà nel 
movimento e nella deambulazione ed incremento dei 
costi di utilizzo dei servizi sanitari.2 
 
La presenza di declino cognitivo diventa un fattore 
predittivo di non controllo del dolore, principalmen-
te per la difficoltà di valutarne la presenza e 
per la diffusa convinzione che, con l’avanzare 
dell’età, si determini una riduzione della sua 
percezione ed intensità. 

Il dolore può essere valutato sia dal pazien-
te che riferisce, sia dell’operatore che ascolta 
ed interviene: l’autovalutazione (self-report) 
è l’indicatore più attendibile, ma questo non 
è possibile nei pazienti con declino cognitivo, 
il cui numero è destinato ad aumentare nei 
prossimi anni in modo rilevante. Esistono 
scale osservazionali per riconoscere e rilevare 
l’intensità del dolore nel paziente con demen-
za severa, tra le quali la Pain Assessment in 
Advanced Dementia (PAINAD), risulta essere 
l’unico strumento validato nella versione ita-
liana.34  

Riconoscere e rilevare l’intensità del dolore, anche 
tramite l’utilizzo della scala PAINAD, richiede una for-
mazione specifica, che comprenda anche esercitazioni 
pratiche. 

Gli studi di Kaasaleinen e Solomon dimostrano che gli 
operatori formati riportano punteggi più alti e verosi-
milmente più vicini al livello di dolore provato dai loro 
pazienti rispetto ad operatori che non hanno parteci-
pato ad una formazione specifica.5 

Nel 2001 sono state pubblicate sulla Gazzetta ufficiale 
le Linee Guida riguardanti il progetto “Ospedale senza 
dolore”: esse implicano che la rilevazione del dolore 
divenga una costante, alla pari degli altri segni vita-
li: frequenza cardiaca, frequenza respiratoria, tempe-
ratura corporea e pressione arteriosa, fondamentali 
nella valutazione clinica della persona. La rilevazio-
ne del sintomo deve essere inserita fra le competenze 
dell’infermiere, il quale dovrà ricevere la formazione 
opportuna per poter svolgerla al meglio. L’attenzione 
al sintomo dolore è riportato nel codice deontologico 
dell’infermiere del 2009, l’articolo 34 sottolinea che 
l’infermiere si deve attivare per prevenire e contrasta-
re il dolore ed alleviare le sofferenze. Di conseguenza 
come l’infermiere durante il percorso universitario di 
base impara ad utilizzare lo sfigmomanometro per ri-
levare la pressione arteriosa o il saturimetro o altro 
strumentario, dovrebbe anche imparare ad utilizzare 
le scale di valutazione del dolore; noi professionisti ab-

biamo un ruolo fondamentale nella gestione del sinto-
mo in questione poiché solo da una corretta e minu-
ziosa valutazione e documentazione dell’intensità del 
sintomo in cartella infermieristica e clinica il paziente 
potrà ricevere un trattamento analgesico adeguato da 
parte del medico. Un infermiere preparato ad utilizza-
re le scale di valutazione del sintomo in modo corretto 
ed appropriato ha il potere di migliorare la qualità di 
vita di una persona.

Giulia Monfrino, infermiera  associata A.I.O.P.P.,
in servizio presso l’Hospice 

“Casa Insieme” di Salerano Canavese (TO)

IL DOLORE
NELL’ANZIANO

________________________________
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L’INFERMIERE E 
LA PROMOZIONE DELLA SALUTE

S
ia il profilo professionale dell’infermiere, il 
D.M. 739/94, sia il Codice Deontologico ri-
conoscono all’assistenza infermieristica, ol-
tre alla natura tecnica e relazionale, anche 

quella educativa e formativa.

Lo stesso codice deontologico del 2009, all’art. 19, sot-
tolinea che il ruolo dell’infermiere non si esprime solo 
nell’esecuzione di prestazioni, ma anche nella promo-
zione di stili di vita più sani per la persona con cui 
entra in contatto. La promozione di stili di vita sani e 
la responsabilizzazione del cittadino nella difesa della 
salute e nell’acquisizione dei propri diritti, sono parte 
integrante dell’assistenza infermieristica, che per sua 
natura non scinde la funzione assistenziale da quella 
educativa.

Negli anni si è assistito oltre che ad un’evoluzione del 
concetto di salute - da assenza di malattia a completo 
benessere fisico, mentale e sociale - anche ad un rico-
noscimento del ruolo importante e determinante che 
la singola persona ha sul proprio stato di benessere. 
La persona deve essere messa nelle condizioni di avere 
sia una vita integrata socialmente che un controllo sui 
determinanti dello stato di salute-malattia, ma deve 
anche sapere e poter scegliere con consapevolezza il 
suo stile di vita; da qui deriva la definizione di promo-
zione della salute, come quel processo che rende gli 
individui in grado di aver un maggior controllo sulla 
propria salute e di migliorarla (Carta di Ottawa, 1986).
 
Attraverso l’educazione del paziente si cerca, in altre 
parole, di sviluppare l’empowerment affinché lui stes-
so partecipi alle cure con un sentimento di controllo e 
potere sulla propria salute. “L’empowerment esprime 
la possibilità che le persone singole o i gruppi/comuni-
tà hanno di aumentare e rafforzare le proprie capacità 

verso una maggior consapevolezza del proprio valore, 
delle proprie potenzialità, di un utilizzo costruttivo di 
queste risorse, volano per lo sviluppo delle cosiddette 
chances de vie e della realizzazione personale”

L’utilizzo costruttivo delle risorse che ogni persona 
possiede è, infatti, tanto più importante quanto più le 
difficoltà che si incontrano nel percorso di vita posso-
no determinare la necessità di un rimodellamento del-
le proprie aspettative e dei propri progetti. Solo attra-
verso una relazione alla pari tra paziente e infermiere 
è possibile costruire un processo di collaborazione ne-
cessario per sviluppare l’empowerment.
Non solo! Anche tra infermiere e cittadino sano e “pic-
colo” cittadino …

La scuola materna, infatti, assume il compito di un’e-
ducazione alla salute intesa nel suo significato più 
ampio e per questo fine deve favorire nei bambini 
l’assunzione di comportamenti mirati alla tutela della 
salute e di atteggiamenti che elevino la salute intesa 
nella sua interezza.

In quest’ottica abbiamo organizzato, come Collegio 
IPASVI di Torino, una giornata di educazione alla sa-
lute rivolta ai bambini di una classe quinta di una 
scuola primaria di Pinerolo. L’obiettivo che ci siamo 
dati era quello di sostenere nei bambini, a partire dalle 
conoscenze già in loro possesso, lo sviluppo e/o ac-
quisizione di alcuni comportamenti utili al persegui-
mento dell’obiettivo salute. A partire dai bisogni dei 
bambini, raccolti attraverso la somministrazione di un 
questionario e il prezioso contributo delle insegnanti, 
abbiamo effettuato interventi ad hoc utilizzando, qua-
le modalità d’intervento educativo, sia momenti di in-
formazione, attraverso lezione partecipata con il sup-
porto di materiale audiovisivo, sia momenti di gioco e 
di discussione. In particolare abbiamo affrontato:
1.	 educazione stradale grazie al contributo di un 

agente della Polizia municipale di Pinerolo 
2.	 il corretto lavaggio delle mani e dei denti 
3.	 le basi per una sana “navigazione” su internet
4.	 le principali nozioni di pronto soccorso e, in par-

ticolare, come effettuare in maniera corretta l’atti-
vazione del 118

Tutti insieme, infine, dopo pranzo, a partire dalla pi-
ramide alimentare abbiamo provato ad impostare una 
dieta equilibrata.
La giornata ci ha permesso, oltreché di raggiungere gli 
obiettivi prefissati, di far conoscere e valorizzare il ruo-
lo dell’infermiere che, nella cultura è spesso relegato 
agli ambienti di cura e a contatto con persone malate.

Barbara Chiapusso,
Vice Presidente IPASVI Torino 

Barbara Chiapusso, Vice Presidente IPASVI Torino 
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Buone pratiche di protezione civile a 
Torino, Saluzzo e Ovada con  

“Io non rischio”
È stata un successo la due giorni dedicata alla pre-
venzione del rischio alluvione grazie all’impegno dei 
volontari ANPAS nella campagna di comunicazione 
nazionale “Io non rischio” che si è svolta lo scorso ot-
tobre a Torino in piazza San Carlo e in piazza Vittorio, 
a Saluzzo in corso Italia e a Ovada in piazza Assunta 
e in contemporanea in altre 430 piazze in tutta Italia.

Protagonisti della campagna “Io non rischio” sono sta-
ti le volontarie e i volontari che hanno incontrato la 
cittadinanza per consegnare materiale informativo e 
rispondere alle domande su che cosa fare per ridurre 
il rischio alluvione.

La Pubbliche Assistenze coinvolte sono state la Croce 
Verde Torino, la Croce Verde Saluzzo e la Croce Verde 
Ovadese.

“Siamo molto legati ad Anpas per questo progetto – ha 
detto il Capo Dipartimento della Protezione Civile, Fa-
brizio Curcio intervenendo in piazza San Carlo a Tori-
no – le riconosciamo anche la capacità di averlo voluto 
condividere con le altre associazioni nazionali di volon-
tariato e oggi “Io non rischio” vive con l’interesse delle 
istituzioni, ma soprattutto grazie alla partecipazione dei 
volontari di protezione civile”.
“Protezione civile – ha spiegato Marco Lumello, respon-
sabile della Sala operativa di Protezione Civile Anpas 

– vuol dire non solo intervenire in emergenza, ma anche 
previsione e prevenzione. Anpas con i suoi volontari già 
dopo prima edizione si è impegnata a diffondere la cam-
pagna di informazione tra popolazione e nelle scuole”.

“Io non rischio” – campagna nata nel 2011 per sensibi-
lizzare la popolazione sul rischio sismico – è promossa 
dal Dipartimento della Protezione Civile con Anpas-
Associazione Nazionale Pubbliche Assistenze, Ingv-
Istituto Nazionale di Geofisica e Vulcanologia e Reluis-
Rete dei Laboratori Universitari di Ingegneria Sismica. 
L’inserimento del rischio maremoto e del rischio al-
luvione ha visto il coinvolgimento di Ispra-Istituto 
superiore per la Protezione e la Ricerca Ambientale, 
Ogs-Istituto Nazionale di Oceanografia e di Geofisica 
Sperimentale, AiPo-Agenzia Interregionale per il fiume 
Po, Arpa Emilia-Romagna, Autorità di Bacino del fiu-
me Arno, CamiLab-Università della Calabria, Fonda-
zione Cima e Irpi-Istituto di ricerca per la Protezione 
idro-geologica. L’edizione 2015 coinvolge volontari e 
volontarie appartenenti alle sezioni locali di 25 orga-
nizzazioni nazionali di volontariato di protezione civile, 
nonché a gruppi comunali e associazioni locali.

Luciana Salato – Ufficio stampa ANPAS
Comitato Regionale Piemonte

 ufficiostampa@anpas.piemonte.it
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CONVEGNO
DEL CISO-PIEMONTE 

L
o scorso 6 novembre 2015 si è tenuto 
a Torino il convegno di studi del CISO-
Sezione piemontese, dal titolo “La prima 
guerra mondiale: salute, malattie, sanità 

e assistenza”. Il convegno, preparato con la 
collaborazione dell’ALMM (Associazione per la lotta 
contro le malattie mentali), di Psichiatria Democratica, 
e con il patrocinio della Regione Piemonte e dell’Ordine 
dei medici della Provincia di Torino, è il secondo che 
il CISO-Piemonte organizza in epoca recente, dopo 
quelli fatti negli anni Ottanta del secolo scorso. Per 
chi non lo conoscesse, il CISO, ossia Centro italiano 
di storia sanitaria e ospedaliera, è stato fondato da 
Corrado Corghi negli anni Cinquanta del Novecento 
per incrementare e diffondere le ricerche storiche 
e gli studi relativi a problemi sanitari, ospedalieri e 
assistenziali. Compito del Centro è anche quello di 
procedere alla ricognizione, alla conservazione e allo 
studio di fondi archivistici e librari inerenti alla storia 
sanitaria e ospedaliera. La sezione piemontese del 
CISO, emanazione di quello nazionale, è stata appunto 
costituita nel 1981, grazie all’iniziativa di docenti 
universitari, studiosi e ricercatori di storia sanitaria e 
amministratori locali, e negli anni ha promosso diverse 
ricerche, dibattiti e pubblicazioni.

Il convegno sulla prima guerra mondiale nasce nel 
contesto degli eventi celebrativi del centenario della 
grande guerra, sorti un po’ ovunque e per iniziativa di 
università, associazioni culturali, enti locali e così via. 
Il nostro Centro, ovviamente, interviene nel complesso 
degli eventi per la parte di sua competenza, cioè per 
quegli aspetti della guerra e della relativa epoca che 
riguardano i problemi sanitari, le diverse malattie nate 
e sviluppatesi nell’ambito del conflitto, le cure applicate 
e quelle per così dire prodotte dalla guerra stessa, le 
strutture sanitarie e ospedaliere, le conseguenze sulla 
salute delle popolazioni e quant’altro legato agli ambiti 
degli interessi del CISO.

Dopo i saluti del presidente del CISO-Piemonte, del 
Vicepresidente del Consiglio regionale del Piemonte, 
dott. Nino Boeti, e del rappresentante dell’ALMM, sono 
stati proiettati alcuni filmati originali dell’epoca relativi 
a militari colpiti da psicosi di guerra e ricoverati in 
manicomio. Quindi hanno fatto seguito le relazioni, in 
gran parte frutto di ricerche originali di archivio o su 
documenti e giornali dell’epoca.
Il primo intervento è stato del dottor Calogero Baglio, 
responsabile della biblioteca e dell’archivio dell’ex 
ospedale psichiatrico di Collegno. La costituzione 
della biblioteca medica, che custodisce importanti 

testi sulle malattie 
mentali, risale ai 
primi dell’Ottocento, 
mentre l’archivio 
storico, fondamentale 
per lo studio 
d e l l ’ i s t i t u z i o n e 
manicomiale, per 
ricostruirne le vicende 
storiche e l’identità, 
raccoglie migliaia di 
documenti, come le 
cartelle cliniche e i 
fascicoli personali dei 
ricoverati.
In successione, i 
ricercatori del CISO-
Piemonte Franco 

Plataroti e Lucia Martinet hanno analizzato alcune 
storie dei cosiddetti “scemi di guerra”, reperite nei 
faldoni del manicomio di Collegno, ossia di quei soldati 
colpiti dai traumi della guerra. Infatti, la guerra 1915-
1918, prima grande guerra della modernità, oltre a 
determinare una carneficina in termini di morti, feriti 
e mutilati, ferì il soldato, di truppa o ufficiale che 
fosse, pure nell’anima, nella psiche, e lo gettò in una 
condizione mentale ignota alla medicina del tempo: in 
una follia tragica, drammaticamente sconvolgente la 
loro mente e il loro corpo, che in definitiva assunse il 
significato di un’estrema e per molti irreversibile fuga 
da quella follia collettiva che fu ed è la guerra.   

Sullo stesso tema, ma più da un’angolazione medica, 
sono intervenuti Ezio Cristina e Luciano Sorrentino, 
psichiatri e membri del CISO-Piemonte, che hanno 
illustrato come la psichiatria del tempo avesse cercato di 
affrontare la nuova malattia dei sodati colpiti da psicosi 
di guerra. Attraverso l’analisi degli articoli pubblicati 
in quegli anni sulle riviste specialistiche è risultato 
evidente come si fosse aperto un lungo dibattito, con 
posizioni anche contrastanti, fra gli psichiatri per capire 
la natura e le origini dei disturbi manifestati dai soldati 
traumatizzati da bombardamenti, assalti e altri fatti di 
guerra, e per discutere quali terapie mettere in atto per 
curarle.

La studiosa firmana Fabiola Zurlini ha presentato 
una relazione nella quale ha tratteggiato la singolare 
figura di un’infermiera volontaria della Croce Rossa 
Italiana nella grande guerra: la fiorentina d’adozione 
Nerina Gigliucci. Decorata al valor militare, essa ha 
operato in diverse zone di guerra e ha lasciato ampie 
testimonianze della sua esperienza e di quella delle 

La guerra mondiale: salute, malattie, sanità e assistenza
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sue colleghe infermiere volontarie.
Alessandra Marcellan, del CISO-Piemonte, si è 
soffermata sul tema della guerra, le donne e il 
manicomio. La grande guerra ha rappresentato per le 
donne una cesura col passato perché, proprio durante 
la guerra, esse diventarono le nuove protagoniste della 
vita sociale ed economica della nazione. Ma vissero 
anche il dramma, tutto interiore, della sofferenza, 
dell’ansia e del lutto per i loro uomini al fronte. Molte 
non ressero allo stress e per questo furono ricoverate 
in manicomio, così come molte altre, provenienti in 
qualità di profughe dai territori invasi dagli Austriaci 
dopo Caporetto, furono ugualmente internate in 
quanto vittime violate nell’anima e nel corpo in quel 
tragico contesto bellico.

Il professor Vittorio Sironi, storico della medicina 
presso l’Università Milano Bicocca, ha mostrato come 
la prima guerra mondiale abbia rappresentato un 
drammatico laboratorio vivente per la medicina, che 
ha “utilizzato” i tragici risvolti sanitari del conflitto per 
“sperimentare”, durante e dopo gli anni di guerra e in 
vari ambiti, l’efficacia di strategie preventive, di rimedi 
terapeutici e di interventi riabilitativi. Dalla sieroterapia 
antitetanica e antidifterica ai vaccini contro il tifo 
e il colera, dalle nuove strategie terapeutiche per le 
nevrosi e psicosi postraumatiche alla creazione di 
nuove protesi per gli invalidi e i mutilati, la medicina 
seppe trarre indubbi vantaggi dalla sconvolgente vita 
in trincea di milioni di soldati combattenti. Ne scaturì 
un panorama sanitario che, nonostante le ambiguità 
scientifiche e i limiti etici del suo operare, è in grado 
di trasformare l’orrore degli scenari di guerra nella 
speranza di un mondo di pace.  

Lo psicanalista Ugo Corino ha approfondito, nella 
sua relazione, alcuni aspetti del rapporto tra guerra 
e psicoanalisi, già peraltro messo a fuoco dallo stesso 
Freud. L’esperienza di alcuni medici psichiatri con 
formazione psicoanalitica, inseriti negli ospedali 
militari, ha potuto facilitare lo studio di quelle che 
verranno definite come nevrosi di guerra, comparate 
con le nevrosi isteriche. Riflessioni che condurranno 
negli anni successivi ad approfondimenti circa la 
distruttività umana e i fenomeni collettivi.

L’influenza di spagnola a Torino e in Piemonte è stato 
oggetto dell’intervento di Franco Lupano, medico, 
del CISO-Piemonte. L’indagine, condotta soprattutto 
attraverso i giornali dell’epoca, settembre-dicembre 
1918, in particolare “La Stampa” e “La Gazzetta del 
Popolo”, ha evidenziato gli atteggiamenti ufficiali delle 
amministrazioni pubbliche, e quindi dell’opinione 
generale, verso un evento eccezionale, l’ultima vera 
pandemia della storia che colpiva una popolazione 
stremata da più di tre anni di guerra. Dalla ricerca 
sono emersi alcuni punti essenziali: il sistematico 
tentativo di ridimensionare il fenomeno morboso 
riconducendolo alla normale epidemia di influenza 
annuale; la necessità di comunicare misure particolari 
come la chiusura di teatri e cinematografi, la proroga 
dell’apertura delle scuole, disposizioni che erano in 

evidente contrasto con il messaggio tranquillizzante 
che si voleva trasmettere alla popolazione; il ripetersi 
di consigli di prevenzione personale e di igiene, 
tendenti a far ricadere sull’individuo singolo la 
responsabilità del contagio; e infine il tentativo di 
nascondere la vera causa della morte di personaggi 
più o meno noti, attribuendola a un’imprecisata “breve 
e improvvisa malattia” o “rapido e crudele morbo”. 
Quello che emerge è dunque un maldestro tentativo 
di disinformazione, finalizzato soprattutto ad evitare 
fenomeni di malcontento se non di aperta ribellione, 
rischio tutt’altro marginale nel perdurare del periodo 
bellico.

Attilio Bassignana, medico pediatra, del CISO-
Piemonte, ha scoperto negli archivi del manicomio 
di Collegno la presenza, anche in epoca recente, di 
ricoverati minorenni e persino bambini di due, tre anni. 
Le cartelle cliniche, peraltro molto povere di elementi 
che giustificassero tali incredibili ricoveri, hanno in 
genere confermato il convincimento che a portare al 
ricovero fossero solo le situazioni economiche e sociali 
della famiglia, aggravate da una supponente ignoranza 
scientifica, medica e psicopedagogica, ma ancor più da 
una gravissima insensibilità etica dei medici preposti 
all’esame dei bambini.

L’ultima relazione presentata è stata quella di Marco 
Galloni, docente alla Facoltà di Veterinaria, del CISO-
Veterinaria. Egli ha analizzato il ruolo che ebbero gli 
animali nel corso della prima guerra mondiale, un 
ruolo sicuramente importante, se non fondamentale 
per certi aspetti e settori. Come esempio, si possono 
citare i cavalli utilizzati direttamente sui campi di 
battaglia e come animali da traino, i muli in montagna 
e non solo, i cani utili soprattutto a ricercare i feriti, i 
piccioni per trasmettere messaggi ma anche per fare 
fotografie aeree. Gli animali, come gli uomini, furono 
sottoposti anch’essi all’aggressione delle nuove armi 
che la tecnologia aveva introdotto, quali i gas velenosi 
ed episodi di guerra biologica, per cui si dovettero 
studiare rimedi e nuove soluzioni, che poi vennero 
anche estesi e adattati ai combattenti uomini. Il 
relatore ha poi anche percorso brevemente la storia 
del Corpo veterinario militare, fondato nel 1833 per 
l’esercito sabaudo e in seguito entrato nell’esercito del 
nuovo Stato italiano; i veterinari militari hanno dunque 
partecipato con forte presenza e molte responsabilità 
alla Grande Guerra, al pari dei loro colleghi medici.

Le relazioni sono state seguite da un pubblico attento, 
non solo per l’interesse in sé, ma anche per essersi 
appoggiate ad una documentazione originale d’archivio. 
Inoltre hanno anche aperto nuove prospettive e filoni 
di indagine e di studio, sulle varie tematiche emerse, 
che sicuramente il CISO-Piemonte affronterà nel 
prosieguo delle sue attività di ricerca.

                                                                                
Giacomo Vaccarino

Presidente CISO-Piemonte    
Per informazioni:

info@cisopiemonte.it
www.cisopiemonte.it 

      



quali si vuole l’approvazione immediata anziché la 
maturazione futura.

L’essenziale esempio adulto è carente, e lo è per 
imitazione dei giovani che così hanno di fronte una 
replica di pessima qualità di loro stessi anziché l’adulto 
di riferimento del quale hanno assoluto e vitale bisogno. 
Ma è anche carente in quanto l’adulto stesso ha un 
atteggiamento analogo nei confronti dell’anziano, non 
cioè riconosciuto ed evidenziato come esempio, ed anzi 
non fa nulla per dissimulare tale carenza e magari se 
ne vanta pure.

Poi ci lamentiamo dei giovani che, ad esempio, tengono 
comportamenti a rischio e non osservano tutta l’igiene 
e profilassi più elementare, pur divorando integratori e 
prodotti alimentari nonché acque minerali e bibite che 
asseriscono prospettive salutari fantastiche. A volte 
si concentrano su un singolo alimento, ad esempio 
un frutto o una verdura o uno Yogurt, pensando che 
questo li esenti da una vita complessivamente sana; 
così come credono di poter rimediare ad una vita 
sedentaria, tutta poltrona televisiva, automobile e 
letto, con mezz’ora di ginnastica acquatica ogni tanto. 
Sono evidenti stupidaggini, altrettanto evidentemente 
autolesionistiche.

Dovremmo cominciare a porci il problema, almeno, di 
quanto ciò corrisponda al nostro esempio di adulti, o 
alle carenze del nostro esempio da adulti. Il dialogo 
con gli anziani ci può aiutare anche in questo, e molto.

                               Prof. Franco Blezza 
Pedagogista Clinico 

                 Ordinario di Pedagogia Generale e Sociale 
nell’Università di Chieti

Nel Dicembre 2014, la Città di Torino è stata designata UNESCO 
CREATIVE CITY per la categoria Design.
Un’importante assegnazione ottenuta grazie ad una visione 
del futuro della Città  che, partendo da una vocazione storica 
fortemente industriale, punta sempre più ad assumere il ruolo 
di “City of Knowledge”, aperta all’innovazione nel campo della 
ricerca, dell’innovazione applicata all’impresa, della cultura, delle 
arti e del turismo.
Su questa premessa, e in collaborazione con le numerose realtà 
private ed istituzionali e del mondo del design torinese, la Città 
organizza il primo appuntamento dedicato al tema design:
TORINO CITY OF DESIGN 2015,  eventi, incontri, mostre, 
workshop e visite guidate si svolgerà dal 4 all’8 dicembre presso 
il neo costituito Circolo del Design (via Giolitti 26/A) e in altre varie 
sedi cittadine

Quale pedagogia per le 
professioni sanitarie

L’educazione intergenerazionale II

L
a relazione educativa tra adulti ed anziani 
è tutta da ricostruire, e le necessità sono 
maggiori oggi che non nel passato. Anche allo 
specifico riguardo dell’educazione sanitaria, 

proprio gli adulti di oggi denunciano delle carenze nelle 
basilari norme di rispetto per i propri limiti fisici, unite 
spesso a maniacali osservanze di pratiche igieniche o 
profilattiche di scarsa influenza generale. Essi hanno 
bisogno degli anziani che una rapporto più equilibrato 
con il loro corpo pure l’avevano, anche in presenza di 
una Medicina assai meno evoluta.

Ma proprio il recupero e la valorizzazione di questa 
relazione educativa dimostrerebbe la sua proficuità come 
esempio-guida per l’altro grande asse dell’educazione 
intergenerazionale, quello tra i soggetti in età di sviluppo 
e gli adulti stessi, che denuncia da lungo tempo i sintomi 
i sintomi di una crisi ancor più grave.

Si dialoga oggi meno che nel passato? Probabilmente 
no, considerato che nel passato il discorso tra adulti 
e giovani era unidirezionale, molto normativo e poco 
critico, senza ironia e con una maieutica fallace. 
Ma oggi si rischia persino di parlare poco e male. 
Poco, perché la tendenza giovanile è di discostarsi 
anche temporalmente dal mondo degli adulti, come 
dimostra efficacemente un pessimo spostamento della 
socialità dalla tarda notte fino alla mattina del giorno 
successivo, comunque lo si voglia denominare in 
modo ingannevolmente attraente come “popolo della 
notte” o “movida”. Male, perché negli adulti è radicata 
l’imitazione grottesca dei giovani anche nel parlare, 
e su questo ci siamo già intrattenuti, come altresì la 
tendenza a mancare ai propri doveri per non affrontare 
situazioni difficili con i figli e i giovani in genere dei 
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lito, avvengono in segreto e di notte e sono sovente se-
guite dall’autoinduzione di vomito. Le pazienti abusa-
no di lassativi e persino di diuretici per perdere peso, 
assai frequenti sono esercizi fisici ritualistici, lunghis-
simi giri in bicicletta, camminate, jogging e corse.
Le pazienti con questo disturbo presentano un pecu-
liare comportamento relativo al cibo: nascondono il 
cibo in tutta la casa e spesso portano grandi quan-
tità di dolci nelle tasche e nella borsa; mentre man-
giano, tentano di metter il cibo nei loro tovaglioli o di 
nasconderlo nelle tasche. Tagliano la carne in pezzi 
molto piccoli e passano una grande quantità di tempo 
a sistemare i pezzetti di cibo nel piatto. Se si fa loro no-
tare questo comportamento peculiare, spesso negano 
che si tratti di un comportamento insolito o rifiutano 
seccamente di discuterne.

Gli altri sintomi psichiatrici più frequentemente asso-
ciati all’anoressia nervosa sono il comportamento os-
sessivo compulsivo, la depressione e l’ansia.
Le pazienti tendono ad essere rigide e perfezioniste,  
abitualmente presentano lamentele somatiche, so-
prattutto disturbi epigastrici. E’ comune il furto com-
pulsivo, di solito di dolci e lassativi, ma talvolta di ve-
stiti o altri oggetti.

Nelle pazienti con questo disturbo viene spesso de-
scritto uno scarso adattamento sessuale. Molte ado-
lescenti con anoressia nervosa hanno un ritardo nello 
sviluppo sessuale psicosociale e quelle in età adulta 
hanno una netta riduzione dell’interesse per il sesso 
sin da’inizio del disturbo.

Un gruppo meno frequente e più insolito di persone 
con anoressia nervosa ha una storia pre-morbosa di 
promiscuità o abuso di sostanze, oppure di entrambi, 
e durante il disturbo non presenta alcuna riduzione di 
interesse per il sesso.

Alcune ragazze con anoressia nervosa giungono all’at-
tenzione del medico a causa dell’amenorrea, che spes-
so compare prima che la perdita di peso diventi evi-
dente. Alcune pazienti si inducono il vomito o abusano 
di purganti o diuretici, con il conseguente rischio di 
alcalosi ipokaliemica (carenza di potassio nel sangue). 
Può inoltre essere presente disturbo della diuresi.
Il DSMIV (manuale di psichiatria) identifica due tipi di 
anoressia nervosa: il tipo con restrizioni e quello con 
abbuffate/condotte di eliminazione. Il secondo tipo si 
sviluppa in quasi il 50 % dei casi. I due tipi sembrano 
avere storie e caratteristiche cliniche diverse. Le per-
sone anoressiche con abbuffate/condotte di elimina-
zione hanno molti caratteri simili alla bulimia nervosa 
senza anoressia nervosa. Inoltre, nelle loro famiglie vi 
sono persone obese e le pazienti stesse hanno storie 

29ProfessioniS Promozione alute

Anoressia in aumento

N
ei paesi industrializzati come l’Italia, 8-10 
ragazze su 100 tra i 12 e 25 anni di età 
soffrono di disturbi del comportamento ali-
mentare, di queste 1-2 nelle forme più gra-

vi. In Italia ammontano a 3 milioni di persone, e nel 
90% dei casi si tratta di donne. I dati comunicati in 
occasione del congresso dell’associazione nazionale 
dietisti (ANDID), confermano la drammaticità del fe-
nomeno. L’anoressia oggi colpisce anche bambini a 
partire dagli 8 anni di età. Un male che ha contagiato 
anche le mamme.

Secondo gli esperti, in tutte le pazienti affette da ano-
ressia nervosa è presente un’intensa paura di aumen-
tare di peso e di diventare obese, che indubbiamente 
contribuisce alla loro mancanza di interesse e anche 
alla resistenza nei confronti della terapia. Il compor-
tamento patologico volto alla diminuzione di peso si 
manifesta per lo più di nascosto. Le pazienti con ano-
ressia nervosa di solito rifiutano di mangiare con le 
loro famiglie o in pubblico. Perdono peso attraverso 
una drastica riduzione dell’assunzione di cibo, con 
una sproporzionata diminuzione dei cibi contenenti 
elevate quantità di carboidrati e di grassi.

Il termine anoressia, che significa perdita dell’appe-
tito, è errato perché la perdita dell’appetito è di solito 
rara fino alla fase tardiva della malattia. Una prova 
che le pazienti pensano continuamente al cibo è la 
loro passione per la raccolta di ricette e la preparazio-
ne di elaborati pasti per gli altri.

Alcune non riescono a tenere continuamente sotto 
controllo la restrizione volontaria dell’assunzione di 
cibo e pertanto sono soggette ad abbuffate che, di so- Continua a pagina 30



Entrambi i tipi possono essere socialmente isolati e 
hanno sintomi depressivi e riduzioni dell’interesse 
sessuale. Alcune persone con anoressia nervosa ma-
nifestano condotte di eliminazione ma non abbuffate.

Tali pazienti sono spesso molto riservate, negano i 
propri sintomi e resistono al trattamento. In quasi tut-
ti i casi, è necessario che i parenti o le persone più 
intime confermino la storia dei pazienti. L’esame delle 
condizioni mentali di solito mostra un soggetto vigile, 
ben informato sul tema della nutrizione e preoccupato 
del cibo e del peso.

Dott.ssa Monica Marchetti, Psicologa Psicoterapeuta  
(Relazioni Esterne  ASL TO2

di peso corporeo elevato rispetto a quelle con anores-
sia con restrizioni. E’ probabile che le persone con  
abbuffate/condotte di eliminazione presentino abuso 
di sostanze, disturbi del controllo degli impulsi e di-
sturbi di personalità.

I soggetti con anoressia nervosa del tipo con restrizioni 
limitano la loro scelta di cibo, assumono meno calorie 
possibili e spesso hanno tratti ossessivi compulsivi nei 
confronti del cibo, ma anche di altri aspetti.
Entrambi i tipi di persone sono preoccupati del peso e 
dell’immagine corporea ed entrambi eseguono attività 
fisica per ore ogni giorno e possono presentare com-
portamenti bizzarri in relazione al cibo. 

30LettereS Promozione alute

Caro Guido, 
condivido appieno il tuo giudizio sul Servizio Sanitario e le conseguenti considerazioni. Per certi settori tu dici 
“teniamoci questa sanità”, ma in effetti potremmo dirlo non solo per cardiologia e cardiochirurgia, che tu hai 
sperimentato, ma anche per altre discipline. Ma alla condizione che si stimoli, che si aiuti il cambiamento e lo si 
diffonda. 
 
Cosa voglio dire?
1.	 Innanzi tutto la sanità territoriale, quella che precede e segue il ricovero ospedaliero, deve essere aiutata a 

crescere ed a fare tutto quello che hai elencato ed in particolare il rapporto con i famigliari che sono il pilastro 
di qualsiasi processo riabilitativo.

2.	 Le strutture ospedaliere, per le loro specifiche competenze debbono funzionare a regime per tutti i 365 giorni 
dell’anno, giorno e notte. Il pronto soccorso è la porta d’accesso per l’immediato e poi subito il passaggio ai re-
parti, e con una permanenza contenuta alla specializzazione e poi il passaggio ad altra struttura e al territorio.

3.	 Essere tenaci nella prevenzione e nella promozione della salute. 
Su questa strada si possono migliorare le prestazioni ed anche contenere i costi ma è un cammino che esige tena-
cia e determinazione. Risparmiando nella gestione, si può investire e rinnovare nelle strutture e nella specializza-
zione.
Questo nell’immediato. Ma il problema va collocato in una più ampia prospettiva e considerando anche alcuni 
altri aspetti. Tra questi il più importante è l’aumento della speranza di vita.

Sante Bajardi
santeba@tin.it

In risposta alla lettera di Guido Ziniti pubblicata sul n. 3 del giornale
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