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agli anni 2000 la Regio-
D ne Toscana ha promos-

so0, attraverso moltepli-
ci atti, una attenzione con-
giunta, interdisciplinare,
continuativa, per la creazione
di un complessivo sistema di
prevenzione e cura rispetto ai
disturbi di alimentazione
(DA), i cui percorsi sono stati
formalizzati nelle linee di in-
dirizzo regionali del 2006.
Relativamente alla prevenzio-
ne questo ha prodotto un
“continuum” fra il primo li-
vello previsto, della preven-
zione primaria, coordinato
dai Centri consulenza giovani
e dai Centri ambulatoriali
specifici, a quello della rete di
avvistamento per la preven-
zione secondaria e all’atten-
zione nell'introdurre fattori
di prevenzione terziaria nel-
l'intero percorso terapeutico,
quali la continuita,l’ interdi-
sciplinarita e la personalizza-
zione delle cure durante tutto
il processo terapeutico.
L'esperienza maturata in que-
sti anni ha confermato 'im-
portanza della continuita del-
la presa in carico, della multi-
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dimensionalita dell'interven-
to, della formazione specifica
che include la competenza al-
la collaborazione fra diversi
professionisti, e della perso-
nalizzazione del trattamento
a seconda della valutazione
diagnostica e del momento
del processo terapeutico; rete
assistenziale che sia in grado
di assicurare risposte efficaci,
interventi qualificati e preco-
ci superando la situazione di
frammentazione e casualita
delle cure, articolata su pia
livelli di assistenza sia terri-
toriali (rete di prevenzione,
Centro ambulatoriale, Centro
diurno) che ospedalieri (rico-
vero medico, psichiatrico e
specialistico con letti dedicati
ai DA, struttura riabilitativa).
Il “focus” di questo contribu-
to sulla prevenzione prima-
ria, verte sul modello della
promozione di salute mentale,
cercando di enucleare gli
aspetti inerenti l'instabile
equilibrio fra fattori di ri-
schio (eliminazione, riduzio-
ne dell'intensita), fattori pro-
tettivi (rinforzo) e resilienza
(diminuzione della vulnerabi-
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La metodologia Life skills education

come proposta d'intervento integrato

lita individuale). Riportere-
mo alcune riflessioni sul per-
corso conoscitivo effettuato
in questi anni e sulle propo-
ste operative del gruppo tec-
nico dell’Area vasta Centro
della Regione Toscana, condi-
vise con le istituzioni, gli
operatori e 'associazionismo.

Motivazioni ad agire a li-
vello preventivo

I DA corrispondono a patolo-
gie gravi, con un decorso pro-
lungato (6 anni di media l'a-
noressia), tendenza alla cro-
nicizzazione (20-30%), com-
plicanze mediche, evoluzione
con disturbi psichici (30-50%
disturbi d'ansia, depressione,
suicidio, dipendenze), e un
alto indice di mortalita (5-
12%). Inoltre la maggioranza
delle situazioni con DA non
accede ai servizi (solo il 30%
chiede un trattamento, solo il
15% una terapia). Contempo-
raneamente l'obesita infanti-

le, considerata un fattore di
rischio per un futuro disturbo
dell’alimentazione, mostra
una tendenza in costante au-
mento nelle diverse fasce
d'etd. Oltre il costo individua-
le di queste patologie va con-
siderato quello familiare e so-
ciale, con impoverimento del-
la qualita della vita, perdita
della capacita di individuare
risorse e di utilizzare fonti di
aiuto, chiusura in relazioni
sterili.

Nella letteratura (Kelly et al.,
1999; Reilly et al., 1999;
Sahota et al., 2001; Schur et
al., 2000) troviamo quindi
motivazioni plurime ad at-
tuare interventi di prevenzio-
ne che toccano trasversal-
mente i DA e l'obesita, indivi-
duando specifici fattori di ri-
schio e gruppi a rischio (fre-
quentatori di scuole di danza
e di palestre, di scuole di sti-
lismo e di moda, indossatrici,
fotomodelle).
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Il dibattito in corso sulla
possibilita di intervenire a
livello preventivo

DCA ed obesita, pur divergen-
do per alcuni aspetti, hanno
elementi comuni, e una rico-
nosciuta etiologia multifatto-
riale. Rispetto alla possibilita
di intervenire a livello pre-
ventivo sui disordini alimen-
tari e sull'obesita esiste da
tempo in letteratura un ricco
dibattito in merito a tipologia
ed esiti dei diversi tipi di ap-
procci fino ad oggi utilizzati.
Naturalmente l'eziologia com-
plessa di questi disturbi com-
plica il lavoro di istituire pro-
grammi di prevenzione; moti-
vi di criticita e inefficacia
possono includere differenti
aspetti, quali la complessita
plurifattoriale dei DA e dei
fattori di rischio in gioco,
sotto la pressione continuati-
va di possibili fonti di istiga-
zione, che tende a perpetuare
fattori nocivi, e di manteni-
mento per sindromi subclini-
che o cliniche, determinate
ad esempio da campagne di
educazione alimentare con
enfasi sul controllo del cibo e
suggerimenti non controllati
alliperattivita. Spesso si evi-
denzia l'incongruita di cam-
pagne di prevenzione rivolte
all'obesita e ai DA.

2 s o

progetti di prevenzione

In merito ai progetti di pre-
venzione attuati, la letteratu-
ra ha evidenziato la scarsa ef-
ficacia o, a volte, paradossal-
mente, la iatrogenicita di al-
cuni interventi preventivi, in
particolare quei programmi di
prevenzione specifici caratte-
rizzati dalla focalizzazione
sulla conoscenza dei disturbi
dell’alimentazione e sulle lo-

ro conseguenze, da informa-
zioni sul controllo del peso e
sulla composizione degli ali-
menti, da eccesso di enfasi
sull’alimentazione “sana” e
sulla pratica dell’esercizio fi-
sico. Tali programmi risultano
infatti non ridurre i sintomi,
influire sul livello di informa-
zione solo parzialmente e
non incidere sul cambiamen-
to e sulla prevenzione di atti-
tudini e stili di vita non in li-
nea con la salute. A tale pro-
posito alcuni autori (Bara-
nowski, Hetherington, 2001;
Huon, 1994; Carter et al.,
1997; Steiner-Adair et al.,
2002) hanno evidenziato che
in particolare i programmi di
prevenzione didattici e infor-
mativi hanno ottenuto scarsi
successi (fra questi: lezioni
didattiche per dare ai giovani
informazioni sui disturbi del-
l'alimentazione e sulle loro
conseguenze; occasioni di
coinvolgimento in contempo-
ranea di molti destinatari in-
sieme, forum, universal focus,
eventi rivolti alla popolazio-
ne; informazioni specifiche
sul pericolo di comportamen-
ti finalizzati alla riduzione
del peso e su altri fattori di
rischio fisico; incoraggiamen-
to verso un'alimentazione sa-
na ed informazioni sulla com-
posizione degli alimenti;
informazioni sulle modalita
di controllo del peso; inco-
raggiamento a praticare l'e-
sercizio fisico).

Sembra infatti che questi
programmi aumentino il li-
vello di informazione solo
parzialmente, non coinvolga-
no i partecipanti emotiva-
mente e non incidano sul
cambiamento e sulla adozio-
ne di attitudini e stili di vita
non in linea con la salute.

Prevenzione

Modelli di prevenzione at-
tualmente riconosciuti in
letteratura

Analizzando i vari programmi
di prevenzione in letteratura
prevalgono due modelli di
prevenzione primaria attual-
mente riconosciuti: il modello
“Disease specific pathway mo-
del (DSP)” ed il modello “Non
specific vulnerability stressor
model (NSVS)”. Per entrambi i
modelli di prevenzione (DSP e
NSVS) sono stati messi in atto
sia interventi diretti sugli
adolescenti, sia interventi in-
diretti quali azioni di tipo po-
litico-legislativo, programmi
rivolti a genitori, insegnanti,
istruttori ed allenatori sporti-
vi. Pur riconoscendo al primo
modello (DSP) un valore epi-
demiologico-statistico, la let-
teratura ha approfondito in
particolare il modello NSVS,
orientato a ridurre l'incidenza
di eventi patologici contra-
stando i fattori di rischio
aspecifici e potenziando i fat-
tori di protezione (individua-
li, ambientali e sociali), attra-
verso interventi di promozio-
ne della salute che includano
programmi interattivi.

Dall’analisi dei fattori di ri-
schio, protettivi e di resi-
lienza alla promozione del-
la salute

Da un primo modello d'inter-
vento preventivo basato
esclusivamente su programmi
di informazione nutrizionale
e dietetica e sulla patologia
stessa, superato dalla consta-
tazione di un effetto di scarsa
efficacia o addirittura para-
dossale, le Linee guida inter-
nazionali (APA 2006), le Rac-
comandazioni della Medicina
basata sull’evidenza (NICE
2004) e la letteratura di rife-
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rimento sulla possibilita di
prevenzione dei DCA (Steiner
2003, Ebeling 2003), eviden-
ziano sempre piu, accanto al-
l'importanza del riconosci-
mento precoce di alcuni fat-
tori di rischio nell'insorgenza
e nel mantenimento dei di-
sordini alimentari, l'impor-
tanza del far leva su alcuni
fattori protettivi e di resilien-
za che, se attivati, sostenuti
e rinforzati, possono contra-
stare l'insorgenza di queste
patologie e/o contribuire al
loro superamento.

Pertanto, pur restando ancora
aperta la discussione in meri-
to a quale modello di preven-
zione primaria sia considera-
bile piu efficace, e alla neces-
sita di individuare ed applica-
re metodologie rigorose di va-
lutazione, & ormai ampiamen-
te riconosciuta in letteratura,
la negativita di interventi mi-
rati che focalizzino in modo
diretto il problema o che fac-
ciano troppo leva sugli aspetti
nutrizionali-dietetici; sono
invece sempre di piu racco-
mandati ed indicati modelli
d’intervento che agiscano in
via prioritaria sulla multifat-
torialita (Byely et al., 2000;
Calam, Waller, 1998; Hill, Pal-
lin, 1998; Pearson et al.,
2002; Schur et al., 2000; Smo-
lak et al., 1999), attraverso la
promozione della salute e la
promozione di stili di vita con-
sapevoli, oltre ad interventi di
prevenzione secondaria atti a
riconoscere tempestivamente
predisposizioni e fattori di
vulnerabilita, e ad accogliere
la persona (ed il suo conte-
sto) nel percorso assistenziale
previsto, quanto pil precoce-
mente possibile.

Da queste raccomandazioni
conseqgue la necessita di
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un’azione complessiva per un
orientamento dei vari servizi
che si occupano di DCA ed
obesita, al fine di superarne
la frammentazione e di forni-
re precise linee di intervento
preventivo condivise, orienta-
te principalmente allo svilup-
po di competenze che contra-
stino i molteplici fattori di ri-
schio e promuovano i fattori
protettivi e di resilienza evi-
denziati in letteratura.

La promozione della salute
Accanto quindi ad un livello
di intervento preventivo ca-
ratterizzato dal tempestivo
riconoscimento da parte dei
MMG, dei pediatri e degli
operatori delle attivita con-
sultoriali e dei Servizi socio-
sanitari ed educativi, della
presenza di fattori di rischio
individuali ed ambientali con
successivo accompagnamento
nei Servizi della rete dei per-
corsi previsti per l'accogli-
mento e la presa in carico
precoce, ¢ ampiamente rico-
nosciuta in letteratura (Kil-
len et al., 1993; 0'Dea,
Abraham, 2000; Phelps et al.,
2000; Smolak et al., 1998;
Steiner-Adair et al., 2002;
Stice et al., 2001; Stice, Ra-
gan, 2002) la necessita di in-
tervenire con programmi di
promozione della salute che
facciano leva sui fattori pro-
tettivi e di resilienza.

Questa é la cornice di riferi-
mento in cui il gruppo tecnico
regionale si & mosso nell'indi-
viduare strategie condivise di
prevenzione, che potessero
costituire un modello in “con-
tinuum”, di tipo universal-se-
lective (grandi gruppi di per-
sone che includono soggetti a
rischio per stadio di svilup-
po), calato in un movimento
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conoscitivo e culturale parte-
cipativo delle Istituzioni, dei
Servizi, dell'associazionismo.

L'instabile equilibrio fra fatto-
ri di rischio (generali e speci-
fici), protettivi e la resilienza
Le Linee guida internaziona-
li, la Medicina basata sull’evi-
denza e la letteratura di rife-
rimento, considerano come
fattori di rischio generali al-
cune caratteristiche della so-
cieta e della cultura occiden-
tale connotata da valori di
opulenza alimentare, enfasi
sull’aspetto estetico e sullo
stereotipo della magrezza (in
particolare per il genere fem-
minile), denigrazione dell’o-
besita, enfasi sulla prestazio-
ne fisica, sull’esibizione, sulla
competizione...

Si evidenziano inoltre alcuni
fattori di rischio specifici: am-
bientali, di vulnerabilita indi-
viduale, di vulnerabilita diete-
tica ed addizionali (Fairburn,
Welch), quali: contesti fami-
liari-educativi connotati da
una cultura che pone molta
enfasi sull’alimentazione,
sulle forme estetiche, sul pe-
so, sulle diete, sull'attivita fi-
sica-sportiva-competitiva;
presenza nel contesto fami-
liare di problematiche e con-
flitti personali e relazionali-
comunicativi veicolati attra-
verso il cibo e l'alimentazio-
ne; modelli relazionali basati
sulla disconferma, sulla sva-
lutazione o sull'invischia-
mento; presenza di adulti con
obesita e/o problemi di salu-
te correlati all'alimentazione;
dipendenze, disturbi d’ansia,
depressioni; eventi traumati-
ci quali lutti, abusi (psicolo-
gici, fisici, sessuali); immatu-
rita o prematurita neonatale;
prescrizioni di diete in eta

evolutiva, fattori biologici,
genetica, ereditabilita ...
Alcuni autori evidenziano la
necessita di porre attenzione
particolare all'insorgenza dei
disturbi del comportamento
alimentare nell'adolescenza
(Smolak, Levine, 1994) in
quanto l'eta di avvio dei di-
sturbi del comportamento ali-
mentare si abbassa (Bryant-
Waugh, Lask, 1995) e negli
adolescenti in particolare si
presentano i sequenti fattori
di rischio: insoddisfazione per
la propria immagine corporea,
interiorizzazione di un ideale
di magrezza, desiderio di per-
dere peso in presenza di un
normopeso, tendenza a orien-
tare/identificare il successo
con la presenza di magrezza,
la forma fisica, essere attivi,
impegnati, tenaci, equivalen-
do tutto questo all'essere ma-
gri, l'autosvalutazione, il per-
fezionismo, la compiacenza.
Vengono inoltre riscontrati in
adolescenza (Pearson et al.,
2002) rischi crescenti per fu-
mo, consumo di alcol e dro-
ghe e le correlazioni fra de-
pressione, suicidio, dipen-
denze e disturbi del compor-
tamento alimentare.

I fattori protettivi

Come la letteratura dell”im-
magine corporea negativa” é
molto pit ampia di quella
dell”immagine corporea posi-
tiva”, cosi avviene per l'anali-
si dei fattori di rischio rispet-
to a quelli protettivi. In lette-
ratura sono stati evidenziati
fattori individuali ed ambien-
tali, ritenuti in grado di “pro-
teggere” la persona nella sua
globalita, favorendone la pos-
sibilita di fronteggiare con
maggior competenza i vari
aspetti della vita e, plausibil-
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mente, alcuni dei fattori di ri-
schio sopra menzionati.

Fra i fattori protettivi sono in-
dicati: un buon livello di si-
curezza e fiducia di base; un
buon livello di consapevolez-
za di sé ed autostima; un rap-
porto buono ed armonioso
con il corpo e con il movi-
mento; un buon rapporto con
le sensazioni corporee e con
le emozioni; rapporti fra i ge-
neri sessuati e nei contesti
familiari ed educativi conno-
tati dalla consapevolezza del-
le differenze, delle difficolta
e dei conflitti e dalla compe-
tenza alla loro gestione rela-
zionale e comunicativa; sen-
so critico in grado di contra-
stare le pressioni socio-cultu-
rali, un rapporto cordiale e
consapevole con il cibo... In
particolare in pre-adolescenza
ed adolescenza sono da soste-
nere i processi di crescita e
cambiamento in corso, rinfor-
zando: lo sviluppo di sé e del-
l'autostima; il buon rapporto
con il proprio corpo e con la
propria immagine; lo svilup-
po sessuale ed affettivo; la
capacita riflessiva; la capacita
di proiettarsi nel futuro; i
processi di svincolo familiare;
la socializzazione nel gruppo
dei pari; la consapevolezza
del rapporto con il rischio e
con la trasgressione; il con-
fronto con i modelli, le pres-
sioni, i miti, gli pseudovalori
veicolati dal gruppo dei pari e
dai mass-media; la matura-
zione del senso critico e della
competenza ad assumere via-
via scelte consapevoli.

La resilienza

Intesa come la capacita indivi-
duale di reagire agli eventi av-
versi della vita in maniera
pro-attiva, la letteratura ha
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evidenziato cio che concorre a
rinforzarla, aiutando le perso-
ne a rispondere anche in modo
costruttivo a fattori di rischio
ed eventi traumatici: presenza
nel contesto familiare e/o
educativo di almeno un adulto
di riferimento significativo
dal punto di vista relazionale-
comunicativo in grado di ac-
cogliere e sostenere il bambi-
no-adolescente; contesti sco-
lastici ed educativi che rico-
noscano le competenze perso-
nali e sostengano la fiducia in
sé, l'autostima, la progettua-
lita e la prospettiva futura;
rapporti di condivisione, soli-
darieta, costruttivita con il
gruppo dei coetanei nel con-
testo scolastico e ricreativo.

Caratteristiche dei pro-
grammi di promozione del-
la salute per la prevenzione
dei DA e dell'obesita

A fronte della complessita de-
gli elementi in gioco, la pro-
posta di interventi di preven-
zione non puo essere focale o
puntiforme e ogni intervento
di promozione della salute
dovrebbe essere aderente alla:
multifattorialita; complessita
degli aspetti in gioco (socioe-
conomici-culturali-educativi)
per i diversi contesti chiamati
in causa e per ogni singola
persona; complessita dei pro-
cessi di trasformazione e cam-
biamento dei contesti e delle
persone; sviluppo globale dei
bambini e specificita della fa-
se adolescenziale; necessita di
interventi precoci; condivi-
sione e coinvolgimento della
maggioranza degli attori so-
ciali per superare deleghe e
deresponsabilizzazioni; parte-
cipazione attiva dei destina-
tari-target degli interventi;
continuita (no interventi sal-

tuari e sporadici); condivisio-
ne e aggancio con i servizi
della rete che si occupano de-
gli altri livelli del percorso.

Tipologia degli interventi

raccomandati

Si sono individuate tre aree

prevalenti, sinergiche, con

l'obiettivo di incidere nel

tempo, attraverso la conti-

nuita delle azioni, sui fattori

di promozione della salute

1. Interventi di coinvolgimen-
to, sensibilizzazione e for-
mazione dei vari adulti di
riferimento: operatori so-
ciosanitari (MMG, pediatri,
operatori di diverse profes-
sionalita dei servizi con-
sultoriali, SMIA e SMA,
Servizi sociali, Servizi di
Dietetica professionale,
Ser.T, UO Educazione alla
salute, dip. Prevenzio-
ne,...), genitori, educato-
ri, insegnanti, allenatori
ed istruttori di palestre,
scuole di danza e dello
sport, insegnanti delle
scuole di stilismo, moda,
immagine e pubblicita...,
operatori dei mass-me-
dia..., affinché nei loro
contesti (educativi, socio-
sanitari, ricreativi, cultura-
Ii) tengano conto e/o rico-
noscano tempestivamente
i fattori di rischio, e, in
particolare, promuovano e
sostengano i fattori pro-
tettivi e di resilienza dei
bambini e degli adolescen-
ti, attuando interventi che
contrastino la cultura ed i
modelli del perfezionismo,
della competizione, dell’e-
stetismo ad oltranza, del
salutismo nutrizionale, la
prescrizione di diete in eta
evolutiva e l'uso di farmaci
nell’attivita sportiva.

Prevenzione

In particolare, per quanto
riguarda la cooperazione
con l'area pediatrica, la
letteratura ci indica l'im-
portanza della diagnosi
precoce dei DA nella dop-
pia valenza sia del ricono-
scimento di problematiche
alimentari transitorie o
subcliniche in epoche pre-
coci, che possono assume-
re la valenza di indicatori
di rischio, sia di individua-
zione precoce degli esordi
dei quadri clinici classici
in eta adolescenziale (in
questo senso si ricorda che
uno dei fattori positiva-
mente associato ad una
prognosi pit favorevole &
proprio il piu basso tempo
tra l'esordio della malattia
e la diagnosi). Inoltre le
alimentazioni problemati-
che infantili possono rap-
presentare esordi di quadri
di DA precoci o di forme
atipiche (correlati a stili
alimentari disfunzionanti:
come lentezza, neofobia,
piluccamento ma anche le
varie fobie alimentari: del
vomito, del soffocamento,
dell'avvelenamento/conta-
minazione); nei DA precoci
si ricorda che per 'alimen-
tazione selettiva é stata
confermata la correlazione
positiva con successivi DA
in particolare con l'anores-
sia restrittiva.

2. Interventi di sostegno alle
competenze genitoriali, fa-
miliari ed educative, dal
concepimento in poi, fina-
lizzate a sviluppare: livelli
di attaccamento sicuro, fi-
ducia di base, sicurezza,
autostima; un rapporto
buono ed armonioso con il
corpo, con le sensazioni e
con le emozioni; relazioni

S
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fra i generi e nei contesti
familiari ed educativi con-
notate dalla consapevolez-
za eventuale delle diffe-
renze, delle difficolta e dei
conflitti e dalla competen-
za alla loro gestione, supe-
rando modelli basati sulla
disconferma, sulla svaluta-
zione e sull'invischiamen-
to; un buon rapporto con
l'attivita fisica e l'agoni-
smo. I programmi di pre-
venzione primaria e secon-
daria con i genitori sono
ancora poco sviluppati e
promossi ma rappresenta-
no una grossa prospettiva,
in particolare per lavorare
sui fattori di rischio dei DA
del contesto quale l'emoti-
vita espressa, la presenza
di condotte di dieta o di
disturbi alimentari di uno
dei genitori, le critiche da
parte dei genitori rivolte
alle forme corporee dei fi-
gli (Jacobi 2004).

. Interventi che sostengano i
processi di cambiamento in
pre-adolescenza ed adole-
scenza, rinforzando: il pro-
cesso di individuazione in
corso; lo sviluppo di sé e
dell'autostima; l'accetta-
zione dell'immagine di sé e
del proprio corpo con la ri-
duzione degli aspetti lega-
ti al perfezionismo e all'a-
desione acritica ai modelli
estetici proposti dai mass-
media; lo sviluppo sessua-
le ed affettivo; U'autono-
mia ed i processi di svinco-
lo familiare; la socializza-
zione nel gruppo dei pari;
la consapevolezza del rap-
porto con il rischio e con
la trasgressione; il con-
fronto con i modelli, le
pressioni, i miti veicolati
dal gruppo dei pari e dai
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mass-media; la maturazio-
ne del senso critico e della
competenza ad assumere
via-via scelte consapevoli
anche in ambito alimenta-
re e nelle varie attivita
della vita.

La metodologia Life skills
education come proposta
negli interventi di promo-
zione della salute

L'OMS dal 1980, ed in anni pia
recenti anche le indicazioni
del “Libro verde”, hanno evi-
denziato l'importanza delle
competenze-abilita di vita
personali e sociali (Life skills)
da potenziare nei programmi
di promozione della salute e
consiglia di intervenire in tal
senso soprattutto a livello
scolastico e negli ambiti di ag-
gregazione del territorio di ri-
ferimento. Tali indicazioni so-
no state recepite dalla Regio-
ne Toscana che raccomanda di
agire in termini di programmi
di promozione della salute e
di stili di vita consapevoli me-
diante l'applicazione del mo-
dello e della metodologia delle
Life skills education.

Fra le principali Life skills,
1'OMS ne ha individuate 10,
sovrapponibili con i fattori
protettivi citati dalla lettera-
tura nell’ambito dei DA: auto-
stima, conoscenza di sé e del
proprio corpo, consapevolez-
za emotiva, fiducia, empatia,
comunicazione e socializza-
zione, creativita, senso criti-
co, capacita di affrontare e ri-
solvere situazioni problema-
tiche e stress, capacita di ge-
stire i conflitti e di affrontare
i processi decisionali.

Tale modello prevede progetti
e/o interventi educativi da
realizzarsi nelle Scuole di ogni
ordine e grado (nidi, Scuole
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dell'infanzia, Scuole primarie
e secondarie) e nel territorio
(Centri giovanili, palestre,
scout, ...), con il coinvolgi-
mento e la partecipazione at-
tiva degli adulti di riferimento
e, a cascata, dei bambini/e e
degli adolescenti, in un pro-
cesso che, garantendo conti-
nuita, permetta un cambia-
mento significativo della con-
divisione delle finalita del
contesto scolastico e dei me-
todi educativi, orientandoli
prevalentemente verso lo svi-
luppo delle abilita personali e
sociali dei bambini e degli
adolescenti, dei fattori protet-
tivi e di resilienza in partico-
lare a scuola e, possibilmente,
anche nei loro vari contesti di
vita (familiare, sociale-ricrea-
tivo,...) promuovendo in con-
temporanea le competenze
degli adulti e delle Istituzioni
coinvolte affinché converga-
no sui bisogni dei bambini e
degli adolescenti.

Al processo, nelle sue varie
fasi, partecipano oltre agli in-
segnanti, agli operatori sco-
lastici e alle famiglie, anche
operatori di Enti ed altre Isti-
tuzioni del territorio (Servizi
sociosanitari, associazioni-
smo, Servizi ricreativi e spor-
tivi ...) al fine di condivider-
ne scopi, contenuti e metodi
educativi e, in caso di ricono-
scimento precoce di fattori di
rischio, garantire la rete nei
percorsi assistenziali previsti.
Queste indicazioni sono state
recepite dalla Regione Tosca-
na che raccomanda di agire in
termini di programmi di pro-
mozione della salute e di stili
di vita consapevoli mediante
l'applicazione del modello e
della metodologia delle Life
skills education. In tal senso
il Gruppo tecnico dell’Area

vasta Centro della Regione
Toscana, ha anche promosso
un confronto fra le esperien-
ze delle 3 Aree vaste della Re-
gione, all'interno di un Semi-
nario di studio sulla preven-
zione di DA ed obesita, dal
quale sono scaturite alcune
proposte progettuali.
Le proposte individuate ri-
guardano le seguenti aree ed
ambiti: sostegno alla genito-
rialita; alimentazione, inter-
cultura e mass-media; nidi,
scuole dell'infanzia e prima-
rie; scuole secondarie di pri-
mo e secondo grado; attivita
sportive e ricreative; la Rete e
le Associazioni.
Le azioni previste prendono
in considerazione anche le
possibilita di verifica e valu-
tazione dei risultati e degli
esiti di tale impostazione pro-
gettuale preventiva, analiz-
zando, attraverso alcune ipo-
tesi di ricerca-azione longitu-
dinale, alcuni macro-indicato-
ri di processo, che anche co-
me “condizioni sine-qua-
non”, garantiscono il pid pos-
sibile di lavorare fronteggian-
do la complessita presente:

- Stilare accordi di program-
ma fra i vari Enti (Regione,
Comuni, Ufficio scolastico
regionale, Servizi sociosa-
nitari, associazionismo,
volontariato,...) tradotti
nel Piani integrati di salu-
te (Societa della salute di
zona).

- Programmare possibilmente
in quella zona, nel PIS, “un
progetto unico” articolato
nei suoi vari ambiti, conte-
sti, interventi e percorsi,
con possibilita di verifica.

- Costituire un unico grup-
po progettuale ed operati-
vo interdisciplinare-mul-
tiprofessionale composto
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da operatori appartenenti
ai vari Enti, servizi socio-
sanitari, risorse territoria-
li di quella zona, che assi-
curi continuita (non spo-
radicita).

- Assicurare un percorso con
continuita fra interventi di
promozione del benessere-
prevenzione nella scuola e
percorsi di presa in carico
integrata fra servizi socio-
sanitari, Enti vari ed Azien-
de ospedaliere coinvolte.

- Ricerca-azione insita nel
progetto stesso sul cam-
pione coinvolto, in longi-
tudinale, per monitorizza-
re gli esiti a breve, medio e
lungo termine.

- Necessita di proseguire oc-
casioni di confronto scam-
biando ed integrando cono-
scenze, progetti, operati-
vita fra Enti e servizi pub-
blici e privati (Universita,
Ospedali, Aziende, Scuole,
associazionismo) in vista
del collaudo del modello di
prevenzione individuato e
dei progetti specifici co-co-
struiti e realizzati in condi-
visione fra Istituzioni, ope-
ratori e associazionismo.

Si tratta per ora di aver predi-
sposto le fondamenta di un
lavoro preventivo che agisca
nel tempo a livello culturale e
istituzionale (assistenziale,
familiare, scolastico). La sfida
sta nella possibilita di dare
continuita e nella capacita di
integrazione delle azioni pre-
ventive individuate, contra-
stando la criticita di azioni
episodiche, costose, spesso
incongrue, dotandosi di stru-
menti valutativi che possano
aiutarci nel monitorare il pro-
cesso in corso e la sua inci-
denza in queste complesse
problematiche.
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