STILI DI VITA E SALUTE

Giovedì, 26 agosto 2004, ore 11.15 

Relatori: 

Roberto Bonadonna, Medico Diabetologo; Michele Carruba, Membro della Commissione su obesità e stili di vita del Ministero della Salute; Giancarlo Cesana, di Comunione e Liberazione, Professore di Medicina del Lavoro presso l’Università degli Studi di Milano Bicocca; Mariolina Moioli, Direttore Generale del Ministero dell’Istruzione, Università e Ricerca Scientifica; Nicola Raffa, Coca Cola Italia; Vincenzo Maria Saraceni, Vice Presidente Nazionale Associazione Medici Cattolici.

Moderatore: 

Roberto Fontolan, Direttore de Il Velino.

Moderatore: Buongiorno a tutti. Oggi noi, in questa sala, apriamo questa giornata con un incontro molto particolare intitolato “Stili di vita e salute”; un incontro che vedrà coinvolti - come vedete dal nostro palco -  diversi studiosi, diversi protagonisti, diversi punti di vista. 

Il nostro tema è il tema del benessere in rapporto tra stili di vita, società e influenze culturali, consumi e, naturalmente, patologie. Ci sono stili di vita pericolosi per la salute? Come recuperare, come ritrovare stili di vita corretti e sani? Oggi avremo qui presenti diversi punti di vista, diversi protagonisti, che saranno però complementari, e ci aiuteranno ad approfondire, dal punto di vista scientifico e culturale, questo grande dibattito sulla nostra società, perché lo stile di vita indica anche il futuro, indica anche le prospettive, indica anche dove si sta andando. Avremo - dicevo - diversi punti di vista, che sono anche complementari. Cosa dicono innanzitutto le ricerche? Cosa dicono gli studiosi e, quindi, il punto di vista scientifico? Che risultati ci sono? Qual è il quadro nel quale viviamo? Poi, il ruolo delle istituzioni, il ruolo di grandi aziende, come la Coca Cola. Quale è il contributo che grandi aziende, che operano nel settore e nel mondo dell’alimentazione, possono dare ad un rapporto più corretto tra benessere e stile di vita? 

Siccome ci sono molte persone che devono parlare, ho pregato tutti i nostri ospiti di essere molto concisi, ma questo non andrà a detrimento della profondità dello loro comunicazioni. Nella prima parte prenderanno la parola gli studiosi e i ricercatori; ci sono anche delle diapositive - come potrete vedere -, quindi anche nel nostro incontro i nostri ospiti dovranno spostarsi, girarsi, eccetera. Interviene per primo il professor Bonadonna, ricercatore dell’Università di Verona e all’Università di San Antonio in Texas; il suo tema è la connessione tra stili di vita e patologie. Grazie

Riccardo Bonadonna: Buongiorno, a tutti. Buon mattino. Ringrazio tutti gli organizzatori del Meeting per questo invito, che mi onora e, d’altro canto, mi dà una responsabilità non piccola. Non è facile parlare di questi temi, e so bene che non sarà facile cercare di essere abbastanza chiaro, per poter spiegare alcuni aspetti che riguardano veramente ciascuno di noi. 

Da medico, non posso non partire da un caso clinico. Vedo pazienti, e i pazienti sono singole persone che hanno loro problemi ben specifici. Il caso clinico del tredicesimo secolo, cioè pieno Medioevo era: bianco, di razza bianca, un aristocratico, professione intellettuale, scrittore di prodigiosa fertilità; in meno di 25 anni fu capace di scrivere oltre 40 libri di grosse dimensioni, e parliamo del 1200. Un soprannome, datogli dai suo compagni di studio quando era ancora adolescente, era “il bue muto”: “bue” dalla stazza fisica che aveva, e “muto”, perché era particolarmente silenzioso. A circa 40 anni - lo sappiamo tramite il suo biografo - venne sottoposto ad una cauterizzazione per ulcera tibiale: quindi, aveva un’ulcera all’arto inferiore, e la cauterizzazione è usare un ferro rovente per cercare di farla cicatrizzare, e durante la manovra non si percepisce dolore. A circa 48 anni ha un episodio, che può essere interpretato come una probabile emorragia cerebrale, ed interrompe improvvisamente qualsiasi attività. Tre mesi dopo, un altro episodio, interpretabile come un accidente vascolare, a rapido scadimento fisico. Muore, nel giro di pochi giorni, all’età di neanche 49 anni. Con il senno di poi, di cui son piene le fosse, nel XXI secolo, possiamo dire di questo signore, che, in quanto aristocratico, aveva accesso ad un’alimentazione ricca; era sedentario, per il tipo di attività professionale che svolgeva, e, visto il soprannome, aveva un’obesità, che noi oggi definiremmo centrale, soprattutto distribuita sul tronco. 

Quel tipo di ulcera periferica, in un’area in cui non si sente dolore, otto secoli dopo, indica, per me, che era un’ulcera neuropatica diabetica: quindi, a 40 anni, già da diversi anni, aveva un diabete di tipo II. L’emorragia cerebrale è un tipico incidente alla presenza di ipertensione - e, quindi, era anche iperteso -, ed egli muore prematuramente. Quindi, vediamo che in questo signore del Medioevo si erano aggregati l’obesità, il diabete di tipo II - quello che, normalmente, colpisce gli adulti e che rappresenta il 90% dei casi di diabete - e l’ipertensione, e muore sicuramente prematuramente. 

È un caso? No. Oggi noi, in medicina, sosteniamo che esista una sindrome metabolica - che potrebbe essere in un certo senso l’applicazione del motto e pluribus unum -, una sindrome che è caratterizzata dalla presenza contemporanea, negli stessi individui, nello stesso paziente, dell’obesità centrale - una silouette “a mela”- quella che oggi noi possiamo misurare - allora, nel Medioevo, non lo si poteva fare -, e che è una dislipidemia eterogenica. Non è colesterolo: è la combinazione di trigliceridi alti nel sangue, cioè, l’equivalente di olio e burro e un basso colesterolo HDL, che è un colesterolo buono. Quindi, non è semplicemente avere troppi lipidi: è, invece, avere una composizione sbagliata di grassi nel sangue. Un’alta pressione arteriosa, pre-ipertensione, o ipertensione franca, e un’iperglicemia, che può essere pre-diabete o diabete. Quando abbiamo tre di queste situazioni, si ha la sindrome; non si ha semplicemente l’aggregazione di questa malattia, ma si ha qualcosa di diverso. E il nostro signore del Medioevo aveva una patologia di questo tipo. E noi sosteniamo che la base biologica - il motivo per cui ci sono tante cose apparentemente diverse che stanno assieme - consista nel fatto che c’è un meccanismo di malattia comune, che noi chiamiamo “insulinoresistenza”: cioè, le persone con la sindrome metabolica sono caratterizzate dal fatto che l’insulina funziona poco e male. E questo può essere di grande danno al nostro organismo. 

Ma quanti sono? Nello studio di Brunico, che abbiamo intrapreso nel 1990 - uno studio basato sulla popolazione, che coinvolge soggetti italiani sopra i 40 anni -, abbiamo trovato, se togliamo gli italiani non diabetici sopra i 40 anni - ripeto -, che il 19% di essi ha questa sindrome. Sono tanti, sostanzialmente uno su cinque, ed estrapolano numeri dell’ordine di sette milioni di cittadini. E, in più, ci sono i diabetici di tipo II, che sicuramente appartengono a questa entità. Guardate, non sono particolarmente più vecchi. La cosa che li caratterizza sono le ultime due righe: hanno meno attività fisica, e  hanno BMI - cioè, l’indice di massa corporea - elevato, che per noi indica l’obesità. Quindi, si muovono meno, fanno meno esercizio e sono decisamente più grassi. È un caso che quel signore del Medioevo morisse di un evento vascolare, di emorragia celebrale, di un altro accidente? Sappiamo di no. Questo è uno studio svolto a Kuopio, di nuovo basato sulla popolazione - quindi rappresenta l’intera popolazione di Kuopio -, in soggetti maschi, tra i 40 e i 60 anni, cioè maschi decisamente giovani. A sinistra, vedete la curva della mortalità totale, e questa è la mortalità nei tredici anni di osservazione, di quelli che non hanno la sindrome in giallo. Chi ha la sindrome muore molto, ma molto di più. Quindi, avere la sindrome porta a premorienza, esattamente come abbiamo visto nel nostro antenato del Medioevo. E il tipo di mortalità è soprattutto da malattie cardiovascolari. Il disegno a destra vi mostra la curva della mortalità cardiovascolare in chi non ha la sindrome, e vedete, invece, che chi ha la sindrome, nei tredici anni di osservazione, muore decisamente di più di malattia cardiovascolare, esattamente come quel signore del Medioevo. 

È importante: le principali cause di morte in Italia sono le malattie cardiovascolari, poi seguono i tumori. Ma rimane il fatto che il 43% degli italiani muore di malattie cardiovascolari. Quindi, la sindrome che fa morire di malattie cardiovascolari, è veramente un elemento estremamente importante per la salute di tutti noi. 

Abbiamo parlato di obesità, ipertensione, diabete di tipo II, dislipidemia, e anche di un certo tipo di mortalità. Tutte queste vengono nominate, tecnicamente, malattie complesse. Chiaramente, la sindrome che mette tutte queste malattie assieme, è una malattia ipercomplessa. Come spieghiamo, noi medici, queste malattie complesse? Diciamo che le cause sono difficili da capire, perché sono il frutto dell’interazione tra fattori ambientali e una suscettibilità, che è dovuta ai geni che ognuno di noi ha. Queste due cose interagiscono, sono concausa, non sono cause semplici; portano a degli stadi intermedi che possiamo riconoscere e che abbiamo già visto: l’obesità, il diabete di tipo II, l’ipertensione e quanto altro. E dallo stadio intermedio si raggiunge l’evento clinico. Evento clinico, che sottende - vedete in basso - fondamentalmente il fatto che, quello che si sviluppa nei nostri vasi, sono delle placche arteriosclerotiche che ostruiscono il vaso. Vedete, in questo caso il vaso è ostruito, ristretto da una placca, e c’è in atto un trombo. Questo è il problema: quando c’è la presenza della sindrome allo stadio intermedio - che sappiamo riconoscere -, si stanno formando placche. Riconosciamo gli stadi intermedi; cosa possiamo dire dell’area verde? Prendiamo lo studio Attica, svolto in circa ventimila soggetti greci. Ci dice quali sono gli indicatori della sindrome. Bene - se guardate la colonna con i numeri in colore -, se i numeri sono sotto l’uno, significa che siamo protetti: numeri gialli. Se invece sono sopra l’uno, questo è qualcosa che si associa alla presenza di sindrome. Bene, se si consuma una dieta mediterranea, si ha un rischio ridotto di sindrome. 

Quindi, la composizione della dieta è importante; l’attività fisica protegge - l’abbiamo visto negli italiani di Brunico -; ovviamente, diventare vecchi espone alla sindrome. E poi - guardate -, globuli bianchi e indicatori di infiammazione: avere uno stato infiammatorio è una locomotiva che fa comparire la sindrome. E questo non è un caso, perché l’arteriosclerosi - quelle placche che avete visto prima - è un processo di infiammazione dei vasi. Quindi, se vi dovessi lasciare un messaggio sostanzialmente breve: obesità, da un lato, la sedentarietà, la scarsa attività fisica e lo stato infiammatorio. Queste sono le due locomotive che possono portarci alla sindrome. Il diabete di tipo II è una componente; è all’estremo di questo specchio, ed è una malattia cardiovascolare. 

Che cos’è che ci protegge? Questo è uno studio svolto nelle infermiere americane. Il gruppo a basso rischio è caratterizzato da basso peso, una dieta particolare, ricca di pasta, crusca, verdura e legumi, un’attività fisica moderata, niente fumo e mezzo bicchiere di vino al giorno. In 16 anni, si conclude che il 91% dei casi di diabete era da attribuire ad abitudini e forme di comportamento diverse dal gruppo a basso rischio. Noi, usando dunque il diabete - che è facile da diagnosticare - come indicatore della sindrome, ci rendiamo conto che il 90% potrebbe essere evitato grazie a comportamenti modificabili. Quindi,  la sindrome non è un fatto inevitabile. Se sappiamo questo e interveniamo, otteniamo qualche risultato? 

Di nuovo, vi presento uno studio di prevenzione del diabete, svolto in Cina - ma ne ho altri due: uno svolto in Finlandia e l’altro negli Stati Uniti -, in cui 500 soggetti, a rischio di diabete, vengono divisi in quattro trattamenti. Quindi, qui i medici intervengono. Uno stile di vita standard non modificato, una dieta che portava invece ad una riduzione del peso, un esercizio fisico senza intervento dietetico, e la combinazione dei due. Il nostro indicatore di efficacia di intervento è la comparsa di diabete nei sei anni successivi. Vedete che tutti gli interventi - dieta, esercizio, dieta più esercizio -, sia che i soggetti fossero magri o obesi, portano ad una riduzione della comparsa di diabete. Quindi, non soltanto sono associazioni, ma, se interveniamo, possiamo prevenire molti di questi casi. E se così stanno le cose, dobbiamo parlare, allora, di fattori causali, non di fattori di rischio di questa sindrome. Elencandoli sono: inattività fisica, la dieta, l’obesità centrale, lo stress, - in termini ancora un po’ vaghi, e, in sintesi, - l’occidentalizzazione, l’urbanizzazione, la modernizzazione. 

Ma queste sono cose estremamente recenti nella storia, sia dell’Europa che del resto del mondo; e, se questo è così, forse stiamo assistendo ad una epidemia di sindromi? È vero, e ve lo mostrerò tra un attimo. Ma perché dobbiamo pagare questo prezzo? Perché la selezione, che ha portato gli uomini adesso presenti sulla terra, e che ha agito per circa 300.000 anni, era sostanzialmente dovuta alle carestie e agli agenti infettivi. Questa è stata una pressione, che ha agito sui nostri geni per circa 300.000 anni, e ha portato ad una selezione di un genotipo - che abbiamo quasi tutti qui presenti - parsimonioso e infiammatorio. Ci difendiamo nei confronti della carestia, e ci difendiamo nei confronti degli agenti infettivi, quindi sopravviviamo. Ma quando arriva, improvvisamente, l’occidentalizzazione, questo diventa un genoma che può creare malattia: compare la sindrome, e compare la premorienza cardiovascolare. Non vi sorprenderà, quindi, vedere questo. Se noi prendiamo i diabetici nel 2000 - dati OMS - e li proiettiamo al 2010, in tutti i continenti abbiamo in corso una epidemia di diabete di tipo II. E - notate bene -, anche in Europa e in Italia il diabete di tipo II va aumentando. 

Ma chi paga il prezzo più alto sono i paesi del Terzo Mondo. In questi anni Asia, Cina e India sono i tre paesi con la maggior presenza di diabete. Ma perché sono di più? Questo passaggio da 140 milioni a 230 milioni in proiezione sul 2010, fino a 350 milioni nel 2025, è dovuto al fatto che loro sono molti di più? No, se noi confrontiamo il tipo di prevalenza di diabete nelle popolazioni. E, dove possiamo distinguere tra stile di vita tradizionale e occidentalizzato, ci rendiamo conto che in Italia, tipicamente occidentalizzata, noi abbiamo il 3,9% di diabete, come tutti gli altri paesi europei, fondamentalmente occidentali. In America sono già oltre l’8% - vedete questa colonnina qua -; i neri in Africa, se vivono in maniera tradizionale, l’1%, se vivono in maniera occidentalizzata salgono all’8%; i neri in America sono sul 13%; poi, Cina, India, Nuova Guinea, Aborigeni: se vivono in maniera tradizionale, la colonna gialla è quasi assente, prossima allo zero, ma se vivono secondo il nostro stile di vita - chiamiamolo così -, il diabete va alle stelle. Una piccola isola del Pacifico, Nauru: niente diabete nel 1952, 41% di diabete oggigiorno. 

Quali sono le prospettive? Non bellissime. L’attività fisica che gli italiani praticavano, coinvolgeva circa il 30% dei maschi e solo il 13-14% di donne, nel 1985-88. Questo dato, che sarebbe protezione nei confronti della sindrome, è purtroppo diminuito. Ci stiamo muovendo di meno, facciamo meno attività fisica, soprattutto nelle classi di età più giovani. E queste non sono buone notizie. Quali sono i costi? Su 73 miliardi di euro, che ogni anno si spendono per la sanità in Italia, i costi diretti del diabete possono essere calcolati intorno agli 8 miliardi; i costi indiretti vanno oltre gli 11 miliardi: il totale dei costi è oltre i 20 miliardi di euro. Se ci pensante, solo il diabete di tipo II - e non parliamo di tutta la sindrome -, costa come una manovra finanziaria, ogni anno. E questi sono i costi economici. E vi confesso che io non faccio il medico pensando solamente ai costi economici, ma a me interessano i costi umani. 

Vi lascio due ultimi messaggi. Il primo: questa sindrome, ed il diabete di tipo  II, oggi compaiono anche nei bambini. Prima non esistevano. Caricare i bambini di una malattia cronica, significa rubare alle generazioni future il futuro, significa togliergli la storia, significa cambiargli la personalità: è un costo incalcolabile.

L’ultima cosa: il caso clinico del XXI secolo era Tommaso d’Aquino. Io penso che i 25 anni di vita che sono stati sottratti a Tommaso d’Aquino, siano una perdita incalcolabile per tutta l’umanità. Grazie.

Moderatore: Bene, l’accenno finale del professor Bonadonna al tema dei bambini ritornerà poi durante il nostro dibattito, perché sarà interessante sentire da Mariolina Moioli il punto di vista del Ministero, e, quindi, delle azioni che possono essere messe in campo. Ora la parola passa al prof. Michele Carruba, Membro della Commissione su obesità e stili di vita del Ministero della Salute.

Michele Carruba: Buongiorno a tutti; grazie di questo invito e di questa opportunità. Noi tutti siamo abituati a pensare che la malattia sia scritta nel nostro destino, che ci capiti per caso. Molto di questo è vero, molte delle malattie sono scritte nei nostri geni, ma gran parte delle malattie dipendono da noi, dipendono dal nostro comportamento e stile di vita. 

Allora è chiaro che, in una società come quella di oggi, è innanzitutto molto importante che tutti sappiano che l’informazione è uno strumento che ci può servire per adattare i nostri strumenti a quello che ci interessa. Se la salute è - come tutti dicono - il bene più prezioso, allora è chiaro che, dopo una certa informazione, se noi vogliamo raggiungere un certo obbiettivo di salute, abbiamo uno strumento per arrivare a questo traguardo. Se noi guardiamo, invece, alle patologie legate a cattiva alimentazione e a scorretti stili di vita, vedete - come si diceva prima - che insorgono malattie cardiovascolari ischemiche. Il 43% delle morti sono dovute a questo, di seguito i tumori, seconda causa. Tumori e malattie cardiovascolari coprono i due terzi dei motivi di decesso della nostra società. E poi c’è tutta una serie di altri problemi, come l’obesità, il diabete, l’osteoporosi, le cirrosi, le anemie, l’ipercolesterolemia: sono tutte malattie legate ad una cattiva alimentazione, ad uno scorretto stile di vita. Fra queste malattie, quella che, dal mio punto di vista, considero la madre di tutte le patologie è l’obesità. Perché l’obesità è correlata a tutta un’altra serie di patologie e di malattie, che portano a quella che si chiamava sindrome metabolica, che porta a morte per problemi di tipo cardiovascolare, ma non solo di tipo cardiovascolare. Esiste una netta relazione tra, per esempio, incidenza di tumore al seno e quantità di grassi nell’alimentazione. 

Vedete, nelle popolazioni che hanno un introito di energia sotto forma di grassi inferiore al 10%, il tumore al seno è quasi inesistente - quindi, non parliamo qui di mortalità per tumori al seno -. Mentre, nelle nostre società industrializzate, vedete che l’incidenza della mortalità causata dal tumore al seno è molto maggiore. Questo non è vero solo per il tumore al seno. Purtroppo, esiste una correlazione - questo è stato dimostrato nelle conclusioni di questo studio, pubblicato l’anno scorso sul New England Journal of Medicine -, ossia,  che il sovrappeso e l’obesità sono legati ad una maggiore incidenza di mortalità per tumore, che raggiunge il 50% negli uomini e il 60% in più nelle donne. Quindi, capite che esiste una correlazione in positivo tra, non solo obesità, ma consumo di grassi - ma esistono anche delle correlazioni cosiddette negative -. 

È chiaro che, più grassi si introducono, più è facile che arrivi un tumore al seno, un tumore al colon, alla prostata, al retto. Ma è anche vero il contrario, cioè, più frutta e ortaggi si introducono, e minore è l’incidenza di questi tumori. Quindi, potremmo evitare molti dei tumori scegliendo un’alimentazione più sana, cioè scegliendo, nell’ambito dell’alimentazione, cibi che ci danno una protezioni dai tumori. Queste relazioni sono abbastanza certe oggi. L’altro aspetto è quello dell’attività fisica. Quando noi parliamo di bilancio energetico e di obesità, è chiaro ed evidente a tutti, per una legge della termodinamica, che lo squilibrio, il deposito di grasso, avviene quando quello che noi introduciamo è molto di più di quello che noi consumiamo. E noi consumiamo energia sostanzialmente nel 70% per il metabolismo di base. Cioè,  anche se noi stessimo immobili a letto, consumeremmo un 70% dell’energia che introduciamo. E solo - vedete - un 15% lo possiamo consumare attraverso l’attività fisica, e un altro 15% per la termogenesi. 

Quindi, termogenesi e attività fisica sono i due fattori modificabili del dispendio energetico. Ma se noi andiamo a guardare quanta è l’attività fisica che gli italiani fanno, vediamo che solo il 9% fa attività fisica regolare, l’8,1% fa attività fisica saltuaria e il 72% non fa mai attività fisica. L’altro concetto molto importante è che quel 15% di attività fisica che noi facciamo, o possiamo fare o modificare, può essere responsabile di un impatto enorme sulla nostra salute. Nell’ambito di questo bilancio energetico - cioè, di quello che introduciamo rispetto a quello che consumiamo -, l’errore dell’1%, quindi un errore minimale, porta, alla fine di un anno, all’acquisizione di due chili in più di grasso. 

Ci sono stati molti calcoli e molti studi. Per esempio, se un telefono fosse nella stanza accanto, e non sempre sulla scrivania - vedi il cordless -, se dovessimo fare almeno 5-6 passi per andare da dove siamo al telefono, questo porterebbe a 10.000 calorie di spesa energetica, quindi a 2,5 kg  in meno di accumulo di grasso ogni anno. Pensate che un altro studio analogo dice che, se noi dovessimo cambiare canale direttamente alla TV, con la vita che facciamo tutti i giorni, levandoci due volte per sera dalla poltrona per schiacciare il bottone sul televisore, sarebbero 2,5 kg di accumulo di grasso in meno all’anno. Quindi, capite che questo bilancio energetico è una cosa che noi possiamo modificare veramente con poco. 

L’altro problema è il tempo passato probabilmente dai nostri ragazzi davanti alla televisione. Il 30% spende dalle due alle tre ore davanti alla TV, il 21,8% dalle tre alle quattro ore e il 20%, tra i 6 e i 14 anni, sta più di cinque ore davanti alla TV. Se noi andiamo a calcolare qual è il rischio di diventare obesi di questi ragazzi, vediamo che è minimo in quelli che passano due ore, o meno di due ore, davanti alla TV, ma diventa sei volte maggiore, se le ore spese davanti alla TV sono cinque o più di cinque. Questo è uno strumento di sedentarietà. Quand’ero bambino, quando si finiva i compiti, si andava a correre in cortile, ci si rincorreva e si giocava, indipendentemente dalla presenza di un pallone. Oggi i nostri ragazzi stanno davanti alla televisione, e quando vogliono giocare, si mettono davanti al computer, quindi cambiano schermo, per cui l’attività fisica è quella di cliccare il tasto del mouse. Tutto questo ha portato a che cosa? A quello che noi chiamiamo obesità, cioè un problema che si sta diffondendo. 

Se voi vedete, negli Stati Uniti, nel giro di circa 10 anni, l’incidenza di obesità è passata a valori astronomici. In Italia - grazie a Dio - stiamo meglio; purtroppo, però, il tasso dell’obesità sta crescendo alla stessa velocità, e, prima o poi, rischiamo di raggiungere i paesi come gli Stati Uniti. Noi abbiamo circa 4 milioni di obesi, ma abbiamo un record: 16 milioni di persone in sovrappeso. Il sovrappeso non è altro che l’anticamera dell’obesità. 

L’obesità porta alle malattie cardiovascolari, al diabete, all’osteoporosi, al cancro, a tutta un’altra serie di malattie di tipo respiratorio, alla sindrome delle apnee notturne, e così via. Il 90% dei pazienti diabetici è affetto da diabete di tipo II - cioè, non insulinodipendente -. Se noi andiamo a guardare questi pazienti diabetici, mentre il restante 10% è dovuto a fattori genetici - e quindi legato all’incapacità di produrre insulina -, questi ammalati di diabete di tipo II, nel 90% dei casi sono obesi, e, quindi, esiste una grandissima relazione tra obesi e diabetici. Se noi andiamo a guardare quale è il rischio - e questo è un altro dato molto importante -, vediamo che su 280.000 soggetti che vengono colpiti da un attacco cardiaco, nel 50% l’attacco è fatale, nel 30% non arrivano neanche all’ospedale. 

Dall’analisi fatta, a partire dagli studi di Framingham, oggi si sta rivalutando quello che è il rischio cardiovascolare assoluto, cioè quell’insieme di fattori che ti predicono, e ti possono predire con una certa esattezza, quale è il  rischio che nei prossimi dieci anni tu ti possa ammalare di una malattia cardiovascolare, che nel 50% dei casi ti porta alla morte. Tutto questo ha un impatto sociale, oltre che medico e di salute. Nel nostro paese l’obesità costa 22,8 miliardi di euro ogni anno - questo è uno studio fatto dal nostro centro -. Quello che è importante è che, sui 22,8 miliardi di euro spesi, il 64% di quello che spendiamo è per ricoveri in ospedale. Quindi, l’obesità è una malattia grave, che ti porta in ospedale e che ti porta ad una riduzione delle aspettative di vita. Un modesto calo ponderale dell’ordine del 5-10% riduce gli eventi cardiovascolari, riduce la mortalità per diabete, riduce del 58% il rischio di sviluppare diabete. E una riduzione, anche minima, porta una riduzione e ad un  miglioramento, sia dell’ipertensione, che delle dislipidemie, che del controllo della glicemia. In altri termini, esiste una relazione lineare tra chili persi e aspettative di vita, che è di una certa rilevanza. 

Questo per ricordare che il problema è della generazione futura. E quello che noi abbiamo nel nostro paese è, circa, il 30% dei ragazzi e dei bambini con problemi di obesità franca, e il 36%, di sovrappeso. Questo è semplicemente mostruoso, perché, se noi facciamo una fotografia della situazione dei nostri ragazzi, abbiamo una proiezione di quello che sarà la situazione dei nostri adulti della futura generazione. Perché un bambino obeso tra i 10 e i 14 anni ha ottanta probabilità su cento di diventare obeso, soprattutto se ha una madre o un padre diabetici. 

Allora, stili di vita. Cosa significa “stili di vita”? Abitudini alimentari e attività fisica. Cose che possiamo modificare semplicisticamente. Quale dieta, quale abitudine alimentare? Bene, recuperare la dieta mediterranea. Questo studio - a cui accennavo prima - dice che una maggiore aderenza alla dieta mediterranea è associata ad una riduzione della mortalità per tutte le cause, con un aumento delle aspettative di vita. L’osservazione sperimentale che mi ha sconvolto, in trent’anni in cui mi occupo di questa cosa, è che se noi prendiamo dei ratti e gli diamo da mangiare la metà di quello che mangerebbero spontaneamente, questi raddoppiano le aspettative di vita. Questo non è trasferibile in maniera acritica all’uomo, però ci rende un’idea. Chiedete alla nostra popolazione: tutti dicono di fare la dieta ogni tanto. Ma che dieta fanno? Fanno forse quella che ci propongono i giornali, che ci propongono i media. Perché rinunciare a questa bella fetta di torta con la panna sopra, quando puoi prendere un bruciacalorie e due compresse? Questo è diseducativo. 

È inutile, quindi, che noi ci preoccupiamo di determinate cose, quando la pubblicità ci spinge a sottovalutare il problema e a pensare che il problema possa essere risolto semplicemente con una pillola. Ci sono addirittura delle pillole che, non solo sostituiscono la dieta, ma sostituiscono la palestra e, ovviamente, legano il risultato a questo problema dell’obesità, ad un problema estetico: il grasso non è qualcosa che fa male alla salute, il grasso non è bello. Allora, vedete anche pubblicità che sono oscene, e che continuano a esserci sui nostri giornali. Sono proprio ridicole. Attività fisica: quale attività fisica? Se noi andiamo a guardare, esiste una relazione precisa tra livello di fitness, inteso come allenamento, e rischio di malattie. Chi è allenato ha un rischio molto più basso, sia uomo che donna, rispetto a chi è sedentario. Questo è ampliamente dimostrato. 

Cosa dobbiamo fare? Esistono tanti modi di fare attività fisica: quello che vale è la costanza, la coerenza. Oggi, da una serie di ricerche, viene fuori che l’ideale sarebbe fare 10.000 passi ogni giorno. L’individuo sedentario fa dai 3.000 ai 4.000 passi, per cui - non è una cosa dell’altro mondo - serve solo aggiungere altri 5.000 passi, che si fanno in mezz’ora di camminata. Questa mezz’ora di camminata, che nessuno fa,  può essere divisa in tre episodi giornalieri di 10 minuti. L’attività fisica è una vera medicina, da prendere tre volte al giorno, 10  minuti di cammino. 

Bene, questo l’ha capito il Ministero della Salute, che ha messo in piedi una campagna istituzionale di informazione, e questo è uno degli esempi: invece della tavola da surf, questo ragazzo preferisce il materassino, e il concetto è molto chiaro: “Papà, fallo correre ”. Ma serve anche per responsabilizzare i giovani. E questo  “Mamma, dalle tutto, ma non darle troppo ” è un concetto molto importante sulla responsabilizzazione dei genitori nell’educazione alimentare dei figli. Non possiamo sempre demandare alla scuola, ma dobbiamo incominciare noi a fare quello che è giusto. Queste campagne hanno avuto impatto notevole - non vi porto in numeri -. Quello che purtroppo non è ancora chiaro a molta gente, è il concetto della sensibilizzazione delle persone a modificare i comportamenti. Perché sul rischio cardiovascolare c’è poca consapevolezza. Se voi chiedete oggi, anche ad un medico, di dirvi cos’è il rischio cardiovascolare, vi dice: “ Sì, quello che fuma ce l’ha più alto; uno che mangia tanto ce l’ha più alto ”. Questo rischio si identifica, oggi, solo con un numero. Per esempio, questo signore che è obeso, con una lieve ipertensione e una colesterolemia particolare, fuma ed è diabetico, ha un rischio cardiovascolare di 54,4. Il che significa che ha 54 probabilità che gli venga un evento cardiovascolare nei prossimi 10 anni. È un numero preciso, non solo, ma attraverso una ricerca che noi abbiamo condotto, abbiamo costruito questo sistema per vedere come questo rischio cardiovascolare si può modificare, modificando lo stile di vita. Ad esempio, se questo individuo, che aveva 54, cambiasse il proprio stile di vita in modo da perdere il 10% del proprio peso corporeo - 10%, significa perdere, se uno pesa 100 chili, solo 10 chili -, vedete che il suo rischio cardiovascolare si abbasserebbe e passerebbe da 54,4 a 35,3. Non solo questo, se smette di fumare, se riduce il diabete, praticamente ha la possibilità di ridurre questo rischio cardiovascolare. 

Vorrei concludere con una riflessione di tipo sociale. Il Ministro della Salute  - grazie al Ministro Girolamo Sirchia - è sensibilissimo, ed ha cercato, per la prima volta, di impostare una idea di prevenzione, di informazione. Informazione non significa educazione, ma è il pre-requisito per l’educazione. Purtroppo, però, dobbiamo prendere in considerazione che un atteggiamento per modificare, o per indurre la popolazione a comportarsi in maniera migliore, non può essere gestito soltanto da un ministero. Ci sono tanti ministeri, tanti interessi. È inutile che noi diciamo ai ragazzi di muoversi, se poi non ci sono le palestre per fare l’attività fisica; è inutile che noi diciamo di andare in bicicletta, se poi non ci sono le piste ciclabili; è inutile che gli diciamo di non mangiare i grassi saturi, quando poi le scelte economiche della Comunità Europea riempiono di burro i frigoriferi di tutta l’Europa. Quindi, ci vuole un coordinamento; e quello che, oggi, la scienza o i ricercatori di questo campo promuovono, e suggeriscono, è che ci sia un momento di coordinamento tra l’attività di vari ministeri, tra il Ministero dell’Istruzione, tra il Ministero dell’Informazione, il Ministero dell’Agricoltura, il Commercio. Tutti debbono tendere ad ottenere un certo risultato, altrimenti non ci si riuscirà mai. Grazie.

Moderatore: Il professor Carruba ha detto cose molto interessanti, ma dobbiamo recuperare un po’ di tempo. Passo la parola a Giancarlo Cesana, qui, oggi, nella veste di studioso e ricercatore di epidemiologia sociale. Anche lui si avvarrà di qualche diapositiva.

Giancarlo Cesana: Io mi vergogno un po’ a parlare qui, perché, come potete vedere, non ho il fisico da stile di vita, e quindi, siccome ho un pensiero coerente con il fisico, non vi potete aspettare un livello di minaccia che è stato mantenuto fino ad adesso. Però vi faccio vedere dei dati scientifici anch’io, in particolare io sono un medico del lavoro. 

Le malattie da lavoro sono malattie che non sono provocate da fatti, diciamo così, naturali, non sono una fatalità; le malattie da lavoro sono provocate dal lavoro che è una attività umana e quindi sono provocate dall’organizzazione della società. Quindi, a partire da questo interesse, mi sono occupato dei rapporti che esistono tra malattia e società. E adesso vi faccio vedere i risultati che sono ricavati soprattutto dal fatto che noi, da oltre vent’anni, abbiamo sotto sorveglianza, in Lombardia, una popolazione di circa un milione di abitanti. Questo studio è all’interno di una serie di altri studi di carattere nazionale e internazionale, e vi faccio vedere un po’ come vanno le cose, non per smentire quello che è stato detto fino ad adesso, ma per introdurre un altro punto di vista, più generale. 

Allora, la prima è questa. Questo è l’andamento della mortalità generale nella fascia di età tra 35 e 64 anni, di questa area, appunto, di un milione di abitanti. L’andamento della mortalità generale è in nero, l’andamento della mortalità per tumori in blu e poi abbiamo l’andamento della mortalità per malattie cardiovascolari, nella fascia di età 35-64 anni. Come vedete dal 1985 al 1998 si ha una diminuzione molto consistente. Cioè la gente muore di meno, in queste fasce di età naturalmente, non è che non muore più, muore dopo. Infatti, il problema della sanità è che si hanno dei costi molto elevati a realizzare questi risultati e dopo la gente si ammala e muore lo stesso e quindi bisogna ripagare, e quindi la prevenzione costa di più, non costa di meno. 

Secondo. Il sistema di vita occidentale, è vero che ha dei rischi, però fa stare mediamente meglio, cioè, appunto, nelle nostre civiltà sviluppate, occidentali, si muore meno che nelle altre; in particolare l’Italia è uno dei paesi dove l’attesa di vita è una delle più alte nel mondo, mi pare che veniamo dopo il Giappone o qualcosa di questo genere. In India in Africa, eccetera, a morire di malattie vascolari non fanno in tempo, perché muoiono prima di fame. 

L’altra diapositiva. Questo è l’andamento - io mi occupo soprattutto di malattie cordiovascolari - dei dati della mortalità cardio-vascolare, nello stesso periodo dei fattori di rischio cardio-vascolari, cioè di quei fattori che normalmente sono collegati all’insorgenza delle malattie cardio-vascolari. Questi fattori sono principalmente quattro: sono la pressione arteriosa, il colesterolo, il fumo di sigaretta e appunto l’obesità, calcolato attraverso indici particolari. Questo è l’andamento di questi fattori su dieci anni, diviso per classi sociali: è un andamento un po’ incasinato che non voglio commentare. Noi abbiamo costruito su questi un punteggio, come aveva detto prima il professor Carruba, cioè abbiamo messo insieme tutti questi fattori e abbiamo visto, come punteggio generale, questi fattori come vanno, nell’arco di dieci anni, a seconda delle differenti classi sociali. 

L’altra diapositiva per favore. E qui vedete che nell’arco di dieci anni, corrispettivi tra l’86 e il ’94, la mortalità era 85,98; nell’arco di dieci anni voi vedete che, mentre la mortalità cardiovascolare decresce consistentemente, non è che diminuisce il punteggio complessivo dei fattori cardio-vascolari, perché vedete che c’è stato un decremento tra l’86 e il ’90, mentre tra il ’90 e il ’94 sono aumentati ancora, e in particolare, la classi sociali più basse - blu - hanno un rischio maggiore. Anzi la distribuzione del rischio cardio-vascolare segue la distribuzione delle classi sociali. Più uno è povero, più uno rischia; piove sul bagnato.

L’altra diapositiva. Questa è come si distribuisce quella famosa mortalità di cui noi parlavamo; vediamo che è in diminuzione, come si distribuisce, appunto, nelle diverse classi sociali, che qui abbiamo classificato secondo due principi, educazione e livello occupazionale: “1” vuol dire che è lo standard, normale; più di 1 vuol dire che si muore di più; meno di 1 vuol dire che si muore di meno. Voi vedete che, man mano che diminuisce la classe sociale, praticamente la gente tende a morire di più, in particolare vedete che i lavoratori manuali non specializzati muoiono circa tre volte di più degli amministratori-professionisti. Comunque questa tendenza c’è, un po’ per tutte le malattie, sia per quanto riguarda le malattie cardio-vascolari che per i tumori. 

La prossima diapositiva. Questa è la mortalità cardiovascolare, c’è il solito concetto dell’1; scusate questa non è la mortalità, sono i casi di infarto, siano essi fatali o non fatali, cioè sia che la persona muoia o che non muoia. SMW vuol dire “lavoratori manuali specializzati”, SE vuol dire “lavoratori in proprio”, MW vuol dire “lavoratori manuali”, UW vuol dire “lavoratori non classificabili” - in genere sono persone che non hanno nemmeno una condizione di lavoro adeguato-: “1” sono gli amministratori e professionisti, che abbiamo visto prima, man mano che la classe sociale decresce i casi di infarto aumentano e la gente muore anche di più e non siamo riusciti a capire perché, in quanto l’assistenza ospedaliera, come viene fornita - noi l’abbiamo studiato a fondo - per quanto riguarda il nostra sistema sanitario nazionale, è uguale negli ospedali, è uguale nelle classi sociali basse e nelle classi sociali alte: il nostro sistema sanitario “tiene”, non ci sono differenze, ma i poveri muoiono di più.

Avanti. Questo è invece l’andamento dell’insorgenza dell’infarto del miocardio in 26 paesi del mondo a cui il nostro studio è collegato. E questo è lo studio di come l’insorgenza di infarto miocardico è variata nell’arco di dieci anni: c’è la linea che sta sullo zero: chi sta su quella linea lì vuol dire che non c’è stata variazione, se invece ci si sposta verso sinistra vuol dire che nell’arco di dieci anni c’è questo decremento stabile, se ci si sposta verso destra c’è un aumento. Come vedete in quasi tutti i paesi del mondo c’è uno spostamento verso sinistra, sia negli uomini che nelle donne per quanto riguarda i casi di infarto che insorgono. Questo vuol dire che la patologia è in diminuzione, eccetto che in alcuni paesi che in genere, mi pare, sono i paesi dell’Est. L’altra diapositiva. Questa invece riguarda quel punteggio complessivo di rischio di cui ho parlato anche prima. Anche il rischio cardiovascolare tende a diminuire nella maggioranza dei paesi, come diminuisce il numero di casi che si manifestano di malattia cardiovascolare, però, adesso non c’ tempo di analizzarlo, se voi guardate in quali paesi diminuisce e in quali paesi aumenta voi vedete che i paesi non sono uguali.

La prossima diapositiva e ho finito. Se andiamo a vedere le correlazioni, è stato messo in relazione il livello di rischio cardio-vascolare, costituito da pressione, fumo, obesità, colesterolo, con l’insorgenza di casi di infarto, sia negli uomini che nelle donne. La retta che vedete in mezzo è quella che dice se c’è rapporto o no: c’è un rapporto, ma il rapporto è molto debole, i punti che voi vedete dovrebbero stare dentro le due curve , se fosse una correlazione vera, perfetta. Come vedete sono molto distribuiti. Cioè, in pratica, il livello di correlazione tra fattori di rischi e insorgenze di malattie cardiovascolari - fattori di rischio noti nella maggior parte dei paesi del mondo, come studiati in questo studio di cui noi abbiamo fatto parte, che è il più grande studio che sia mai stato fatto sulle malattie cardiovascolari - il livello di correlazione è molto basso. 

Questo vuol dire una cosa molto semplice: non che l’ipertensione, il colesterolo, il diabete non facciano male, fanno male e bisogna stare attenti; però la vita è complessa, e il modo a cui si arriva a risultati anche negativi dipende da tante cose, tra cui abbiamo visto sicuramente la povertà; secondo me anche il significato della vita, mi piacerebbe molto studiarlo, e probabilmente altre cose ancora. Grazie.

Moderatore: Bene, Giancarlo Cesana è stato bravo e ha recuperato abbastanza tempo. Ora, se queste sono le situazioni, cominciamo a ragionare in termini di qualità, di valori, e di stili di vita. Ed ora su questo parla il dottor Vincenzo Maria Saraceni, che è Vice Presidente Nazionale dell’Associazione Medici Cattolici.

Vincenzo Maria Saraceni: Credo, amici, che, mai come oggi, in cui tutto ciò che ci circonda risulta in continua mutazione e in perenne instabilità, in cui domina il profilo inquietante delle incertezze sulle prospettive future, occorra prendere coscienza del fatto che un tranquillo abbandono nella illusoria soddisfazione di un obbiettivo raggiunto, costituisca il pericolo più grande. Poiché si traduce nell’anticamera della emarginazione, dei fenomeni reali, della vita contemporanea e dell’esclusione dal protagonismo attivo, che è l’estrinsecazione completa dell’affermazione dell’io. 

E allora, lo stile di vita che deve comandare i nostri giorni, per liberarli dall’insidia dell’alienazione, non può essere che quello della continua ricerca di traguardi che proiettino il percorso dell’esistenza verso mete via via più ambiziose - il tema del convegno di Rimini -. Solo una scelta indirizzata al cambiamento e all’accettazione della novità, può assicurarci quell’equilibrio psico-fisico che è la fonte dello stato di benessere. Però, se questa appare essere la corretta cornice culturale nella quale poter dimensionare la problematica e la quotidianità del nostro tempo, tuttavia essa, non soltanto non basta a consentire la realizzazione di un perfetto binomio tra stile di vita e condizione di salute - ove, per tale, si intenda non la mera assenza di malattia, ma l’integrità delle proprie potenzialità espressive, speculative e fisiche -, ma potrebbe, paradossalmente, ricondurle verso il terreno della alienazione e del disagio, qualora non fossero individuati i contenuti veramente consoni per gli obiettivi da perseguire alla natura dell’uomo. 

In altre parole, la vera difficoltà che si incontra lungo il difficile odierno cammino dell’esistenza, la radice della diffusa insoddisfazione e dell’ansia che ci assalgono, risiedono non già nella mutazione prodotta dagli eventi della storia e della civiltà del nostro costume abituale, ma nello smarrimento del significato autentico da attribuire al cambiamento, nell’appannamento, cioè, della sua dimensione escatologica, da cui deriva, altresì, la sostanziale alterazione del concetto di qualità della vita. 

Ed è su questo punto fondamentale che io credo bisogna sviluppare uno spazio di riflessione. L’espressione “qualità della vita”, non a caso, affiora intorno agli anni ’50 negli Stati Uniti, e si sviluppa in tutte le società avanzate, di modo che si può dedurre, concordando con il sociologo Bruscaglioni, che la relativa problematica risulta essere un prodotto di quelle società che, liberate dai bisogni materiali primari, possono tendere a soddisfare un livello più alto di aspirazione. E, tuttavia, proprio la circostanza che la tematica sulla qualità della vita sia andata enucleandosi esclusivamente nei paesi sviluppati, ha determinato il configurarsi di uno stretto collegamento tra opulenza e qualità della vita, fatta coincidere, acriticamente, con la facoltà di condurre uno stile esistenziale connotato tanto dalla agiatezza, quanto dalla sicurezza offerta dall’integrale apertura assistenziale, in campo sanitario e previdenziale. 

Ne è emersa una costruzione concettuale del genus qualità della vita, imperniata sull’idea di disponibilità dei vari fattori, per cui il conseguente nodo essenziale è costituito dalla misurazione dei valori. In questo senso, il dibattito sulla qualità della vita si è via via andato sganciando dalla questione sostanziale dei modelli di stile, per incentrarsi piuttosto, e in modo un po’ parossistico, nella scelta degli indicatori sociali considerati idonei a graduare la percezione comunemente sperimentata, in ordine alla congruità dell’esistenza. Si tratta ovviamente di parametri di valutazione di natura sociale, caratterizzanti il benessere, non del singolo soggetto, ma di particolari gruppi o categorie di persone. 

Essi possono essere molteplici e, almeno per ciò che riguarda i paesi dell’Unione Europea, coinvolgono, tra l’altro, l’ambiente, l’energia, la sanità, la sicurezza alimentare, il commercio elettronico, le condizioni di lavoro, i trasporti, la sicurezza pubblica: in definitiva, il tipo di approccio abitualmente adottato tende a parametrare la felicità della vita dal punto di vista delle soddisfazioni materiali o, se si vuole usare una espressione più generica ed estensiva, nell’ottica del possesso. Può essere tutto ciò corretto e, soprattutto, realmente utile?

La risposta a tale quesito non può che darsi dall’analisi dell’essenza della vita umana. Orbene, questa non può certo connaturarsi semplicemente quale auto-movimento intrinseco di ogni essere vivente, ma esige una definizione più specifica e completa: la vita umana non è solo mera esistenza di multiformi organismi in cambiamento, consapevole delle proprie mutazioni, la quale include altre vite e che non può sopravvivere se, simultaneamente, non lascia vivere. Di più, nessuna vita umana può crescere senza comunicazione, poiché il suo più specifico aspetto è quello sociale, per il fatto di avere bisogno del linguaggio per potersi conservare e organizzare. 

In conclusione, poiché la vita umana va interpretata simultaneamente come vita naturale, sociale e personale, essa è anche vita morale: deve rispondere a sé di sé stessa. Pertanto, la vita dell’uomo è necessariamente fondata su di un senso ultimo, il quale non può che scaturire dalla valutazione comparata dei beni di cui dispone. A tale proposito, credo non possa prescindersi dal riferimento scritturale, poiché proprio la Bibbia è, non solo il riferimento principale delle fedi ebraiche e cristiana, ma anche la radice di tutta la cultura occidentale. E allora, nella visione biblica, se anche la vita è materialmente felice, appare essere una benedizione divina, e se lo stesso accrescimento qualitativo delle risorse risulta un obiettivo da perseguire sulla base della esortazione paolina a Timoteo: “Smetti di bere soltanto acqua, ma fa uso di un  po’ di vino”, tuttavia, come ammonisce il capitolo 8 del Deuteronomio: “Non di solo pane vive l’uomo, ma di tutto ciò che esce dalla bocca divina”. Dunque, esiste, nel pensiero biblico, una indicazione precisa sull’esistenza di senso che attanaglia l’uomo lungo il percorso della sua esistenza, la quale deriva dal profilo identitario che ne traccia la scrittura. Esso assume dignità sacrale, essendo accostato alla figura divina, laddove nella Genesi si afferma: “Dio creò l’uomo a sua immagine”. Da questa concezione ardita, che rappresenta la massima autocoscienza raggiunta dall’uomo nel suo autodefinirsi in relazione all’esistente, si ricava l’incommensurabile spessore della preziosità specifica di ciascun soggetto in quanto vivente.

In definitiva, la sintesi della concezione biblica dell’esistenza umana, è stata efficacemente riassunta da Papa Giovanni Paolo II, il quale ha sostenuto che il valore umano della persona è in diretta ed essenziale relazione con l’essere, e non con la regola. Se ne deduce che la qualità della vita dell’uomo non può parametrarsi, se non marginalmente, a canoni quantitativi, ma il suo spessore va rapportato all’essenza dell’esistere. In questo contesto ontologico, l’espansione qualitativa della vita umana esige la sussistenza e il potenziamento della proiezione libera delle sue potenzialità. In ultima analisi, la questione della qualità della vita si sostanzia in base all’espressione e l’intuizione felice di Rachels, nella distinzione, cioè, tra l’essere vivi e avere una vita. Con ciò, egli intende riferirsi alla circostanza che l’individuo, per vivere da uomo, deve essere soggetto attivo di decisioni, desideri, credenze, preferenze, aspettative, progetti. Infatti, proprio la sua piena dimensione, il suo vivere pieno biologico, si deve proiettare in una piena dimensione biografica, cioè in una storia specifica dell’esistenza, in cui ogni fatto sia percepito come evento, vale a dire, quale incidente sulla sfera dell’interiorità e delle relazioni esterne. Ne consegue che solo un comportamento autenticamente libero, tanto affrancato dai condizionamenti, dalle istituzioni e dalle esigenze della massificazione globalizzante, quanto indirizzato teleologicamente alla realizzazione dell’io, mediante il riconoscimento pieno della pari sacralità dell’altro, scoperto come proiezione necessaria di sé, consegna a ciascun uomo lo strumento per migliorare la propria esistenza, pur percependo, nella consapevolezza del limite della morte, la felicità data dal significato pieno del proprio esistere. Grazie.

Moderatore: Mariolina Moioli, che è Direttore Generale del Ministero dell’Istruzione e Università. Il tema dell’educazione, dell’istruzione corretta, della responsabilità della famiglia, ma anche delle istituzioni, in questo universo di problemi è stato evocato più volte, quindi a lei tocca uscire, e darci qualche indicazione.
Mariolina Moioli: Cercherò di essere velocissima, anche se gli stimoli sono stati notevoli. Ecco, a caldo, uno dice: “Che cosa possiamo fare?”. Uno dice: “Costruiamo dei progetti”; uno dice: “Interveniamo, informiamo, trasmettiamo conoscenze”. 

Non basta. Nella società della conoscenza e della informazione non basta. La scuola si interroga evidentemente su questo. Guardate, venticinque anni fa andavamo a scuola dalle 24 alle 28 ore; oggi abbiamo, per quanto attiene al tempo scuola, il 27% tra le 33 e le 40 ore, di cui l’80% tutto nelle grandi città. Vuol dire che i nostri bambini stanno a scuola otto ore; vuol dire che poi devono mangiare, dormire, eccetera, e non hanno tempo libero, se consideriamo che, mediamente, stanno tre ore davanti alla televisione - e non dimentichiamo il computer, la PlayStation, queste cose qua -. 

Per quanto attiene agli stili di vita e alla salute, non è che abbiamo un quadro esaltante, e, allora, è evidente che tocca anche alla scuola fare la sua parte, ma alla scuola non da sola. Non tanto perché noi dobbiamo coordinarci con gli altri ministeri, ma quanto perché l’azione educativa non parte dalla scuola assolutamente: parte dalla scuola e dalla famiglia insieme. È da poco che sono al Ministero; io sono un’insegnante, ho dovuto litigare con i miei colleghi tre anni fa, perché volevo fare una riunione con i papà, perché vedevo solo le mamme: non mi bastano le mamme, la questione educativa è una questione di tutta la famiglia. 

Non mi dilungo, ma lo sappiamo bene che non c’è una sensibilità; non riusciamo a capire quanto vale intervenire subito, non aspettare di dovere andare a fare queste cose qui un po’ strane, per la verità: il fitness, le diete, non è qui la questione, a me non interessa. A noi interessa un nuovo patto fra la scuola e la famiglia. Quando la Moratti dice: “Dobbiamo fare il forum delle associazioni nazionali,” e questa insiste, - io lo devo dire - abbiamo più preoccupazione noi di coinvolgere le famiglie, che le famiglie di essere coinvolte. A me è capitato, a Cesano Boscone, di incontrarmi con i genitori che dicevano: “Noi vogliamo un modello di scuola, quello lì che ci date voi”- senza essere interpellati e responsabilizzati a costruire il progetto educativo insieme -. E questa è una questione di cambiamento culturale fortissimo nel nostro paese, perché solo se noi condividiamo un progetto educativo che parte dalla famiglia e arriva alla scuola, a quel punto si estende anche alla società, perché siamo tutti in misura diversa educatori, e questa è una sfida, questa è una sfida importante che noi abbiamo già intrapreso. 

Non sto adesso a esemplificare tutte le cose che stiamo facendo. Vi dico solo che noi facciamo per la prima volta, nella storia del Ministero dell’Istruzione, formazione per i genitori. Quando incontriamo i ragazzi, incontriamo insieme i genitori; quando facciamo un progetto di volontariato nazionale, vogliamo i ragazzi, i genitori e gli insegnanti insieme; quando facciamo missione e salute, educazione all’affettività e tutte queste cose, genitori, insegnanti e ragazzi. Quindi, la prima questione di una scuola rinnovata è questa qui, ma non basta. Se io sto a scuola otto ore, questa scuola non può essere per otto ore auditorium, deve essere anche laboratorio: io studente devo essere un soggetto attivo, che si muove, che si mette in situazione di produzione. Non è possibile che io stia tante ore, come avviene in tante scuole, ad ascoltare qualcuno in termini di approccio di lezione frontale - e anche questo nella riforma è un elemento fondamentale -. 

Attenzione, c’è ancora qualcosa che viene prima, c’è un denominatore comune: a scuola, per fare? Educare chi? Che idea abbiamo di questa persona che noi dobbiamo educare? La riempiamo in termini frammentari di tante specializzazioni? Diamo ad ogni disciplina un compito separato, o c’è un riferimento alla centralità della persona, che é unica, che è unitaria? Perciò deriva da lì che dobbiamo superare l’approccio specialistico e frammentario delle discipline, per andare verso l’unitarietà di un progetto educativo, dove ciascuna disciplina trova il suo senso, perché il progetto è unico, perché la persona è unica. E, questo, noi lo abbiamo detto bene nelle indicazioni - che chi si occupa di scuola conosce e che non sto a leggere, ma che ho riportato per dare significato anche a quello che diciamo -. E se educare vuol dire prendere per mano questo ragazzo ed aiutarlo nella scoperta di sé e del mondo, perché possa decidere che cosa gioca lui, in quanto persona, in quanto risorsa in questo mondo, è evidente che non basta un approccio di tipo cognitivo: quello che conta è un rapporto interpersonale forte, un rapporto di presa in carico, di incontro tra due persone, quella dello studente e quella dell’insegnante, e anche quella della sua famiglia. 

Allora, a questo punto, la questione si allarga, e non più riferita soltanto allo studente, ma è riferita anche all’insegnante. Chi è l’insegnante? Come si educa? E, allora, le indicazioni ci aiutano, ancora, nell’indicare l’esempio dell’adulto. Guardate che si insegna molto di più con i propri comportamenti, che con gli ammonimenti verbali. Questo è scontato, ma deve essere fortemente rimarcato. Non solo: se io ho te come riferimento, e trovo in te e nei tuoi comportamenti, un senso, un significato, delle aspirazioni, io ti seguo e mi esercito. In questo senso, secondo me, l’allenamento è importante, trova un significato, e, quindi, la tensione ideale dell’adulto che sta con me, che si occupa di me, è un riferimento - paradossalmente, con tutte le difficoltà che la vita ci fa conoscere, e non necessariamente in una coerenza ideale, perché ciascuno di noi ha i suoi problemi -. 

Quindi, la questione è di tipo esperienziale, e riguarda il ragazzo, perché deve acquisire dei comportamenti. Se voi trasferite questo ragionamento, che noi stiamo facendo, agli stili di vita, è evidente che l’acquisizione di comportamenti significa vivere in un certo modo, e, quindi, gradualmente nel tempo, costruire il proprio progetto. Faccio tre esempi. Noi dal ’94 facciamo educazione stradale nelle scuole; poi si fa l’educazione alimentare; poi si fa l’educazione all’affettività, all’ambiente. Sono state fatte delle indagini. Che cosa emerge? Che i ragazzi continuano a morire per comportamenti scorretti sulla strada, che i temi dell’affettività, del rapporto col sé, del rapporto con gli altri - pensate al disagio, pensate alla devianza - sono temi di grande importanza, purtroppo. E allora vuol dire che sappiamo tanto, ma non ci comportiamo di conseguenza. Allora, che cosa abbiamo pensato? Anziché affidare al progetto un bravo insegnante, si costruiscono dei progetti molto interessanti, poi cambia insegnante, finisce il progetto si torna indietro. La scuola italiana non ha memoria. Bisogna dare strutturalmente agli insegnanti, e quindi alla scuola, questo impegno di educazione alla convivenza civile, che è, prima di tutto, educazione ad essere persone responsabili e libere, e, quindi, educazione alla convivenza civile, che si traduce poi in tutte quelle iniziative che si riferiscono alla globalità della persona. 

Che cosa fa il Ministero? Il Ministero mette a sistema le migliori pratiche; il Ministero aiuta la strutturazione della scuola a rispondere a questo obiettivo con iniziative. Ditemi un po’ se l’imparare a fare il volontario quando sono a scuola  non sia acquisizione di uno stile di vita che mi accompagnerà durante tutta la vita - il tema della partecipazione della cittadinanza e, poi, anche quello della educazione alla salute, come è stata trattata qui stamattina, pensate all’impegno per lo sport -. E voglio dire che l’idea che sta nella riforma - e che noi stiamo cercando di tradurre in concreto - è un’idea di educazione al gioco e al movimento, che è strutturale della scuola, che parte dalla scuola, dall’infanzia addirittura e dalla scuola primaria, attraverso un rinnovato coinvolgimento delle famiglie che, in quanto scelgono, sono responsabili. Ma, badate bene, non solo perché io decido di scegliere una scuola piuttosto che un’altra, ma in quella scuola che io ho scelto, divento elemento di costruzione del progetto e, di conseguenza - quello che poi diciamo noi un po’ paradossalmente, ma noi ci crediamo davvero - posso educare gli adulti attraverso i figli, e un po’ i figli attraverso la comunità educante. Grazie.

Moderatore: Ultimo relatore, Nicola Raffa, Amministratore di Coca Cola Italia, che è il punto di vista di una grande multinazionale su tutte queste tematiche; un punto di vista essenziale, perché siete protagonisti della vita sociale e del tema degli stili di vita.

Nicola Raffa: Io ho visto che, proprio il giorno dopo la presentazione del programma del Meeting di Rimini, il Manifesto - non so se sia presente un giornalista qua in sala -, dando la notizia di questo incontro, ironizzava: “Ma perché Coca Cola va a supportare un incontro sulla qualità della vita e sugli stili di vita?”. 

Quindi, la prima risposta d’obbligo è sul perché abbiamo deciso di offrire la collaborazione nostra nella realizzazione di questo incontro. Il motivo è molto semplice: l’obesità sta diventando, ed è diventata, una delle priorità più importanti dei prossimi venti anni. Sarà - abbiamo visto - il fattore più importante, che andrà a incidere sulla qualità e sulla speranza di vita. 

Noi siamo la più grande azienda del mondo produttrice di bevande e, quindi, siamo inevitabilmente parte di questo problema. Questo vuol dire che ci è richiesto, nel nostro modo di fare business, un atteggiamento di responsabilità sociale, che per noi si esplica su tre linee direttrici. La prima è quella di completare la nostra offerta: noi, oggi, abbiamo completato il nostro portafoglio di prodotti, e, quindi, offriamo ai consumatori bevande che vanno dall’acqua ai succhi di frutta. Stiamo anche lavorando molto sulla estensione delle linee di prodotto, e avremo in commercio, a brevissimo, una versione light per ognuno dei nostri prodotti, non solo Coca Cola, ma anche Fanta e anche le altre. Insieme a questo, abbiamo deciso - e siamo stati i primi nel mondo - di mettere le informazioni nutrizionali su tutti i prodotti; questo, per mettere il consumatore nelle condizioni di conoscere quello che sta bevendo, e, quindi, poter fare delle scelte che siano mirate, rispetto alle singole individualità. Quindi, completamento del portafoglio, quindi allargamento a basso o a zero contenuto di zucchero, e perfetta e piena informazione del consumatore. L’altra linea - e l’ultima - è quella della promozione di stili di vita attivi, soprattutto negli adolescenti. Noi abbiamo - devo dire - un certo carisma sui giovani, soprattutto nelle aree dello sport: siamo sponsor olimpici dal 1925, e siamo presenti laddove c’è attività - il nostro brand stesso è legato ad una immagine di movimento -. Abbiamo deciso di realizzare una serie di progetti: io mi occupo in questo momento di sei paesi - abbiamo fatto un progetto molto importante in Italia, in Albania, uno a Malta, uno in Austria -. 

E vorrei farvi perdere cinque minuti per farvi vedere, in modo molto sintetico, come abbiamo deciso di dare un contributo concreto, nella vita di tutti i giorni, alla educazioni dei nostri adolescenti a stili di vita attivi, ma in un modo che sia divertente. 

[Video]

Come vedete, questo è relativo alla prima edizione, ed era totalmente fondato sulla passione per il calcio. Abbiamo sviluppato la seconda edizione nell’anno che si è appena concluso, avendo la partecipazione di 1500 scuole, 300.000 ragazzi, i quali hanno lavorato, nella parte didattica, sull’importanza di stili di vita attivi. I migliori ragazzi sono stati premiati - 38 in Italia - e sono diventati tedofori: hanno portato la torcia per la tappa di Roma delle Olimpiadi, e questo è diventato un fatto fortemente importante. Adesso siamo alla terza edizione: contiamo di coinvolgere quest’anno, insieme al Ministero, circa duemila scuole, e di arrivare a 400.000 ragazzi, i quali avranno un approccio molto divertente e molto motivante, che li porterà verso uno stile di vita attivo. Abbiamo anche in progetto di sviluppare, in occasione delle Olimpiadi di Torino 2006, un grande progetto che toccherà 10.000 scuole, che stiamo elaborando adesso insieme al Ministero, e che non vi posso per ora anticipare: anche quello sarà basato sulla educazione dei giovani all’importanza degli stili di vita attivi. Noi pensiamo, in questo modo, di dare un contributo, che sicuramente non rappresenterà la soluzione del problema, ma potrà essere una parte importante dal punto di vista educativo dei giovani, quando parliamo di prevenzione. Grazie.

Moderatore: Bene, io ringrazio tutti i nostri ospiti, ringrazio voi. Credo che i contenuti, di cui abbiamo avuto grandi approfondimenti oggi, siano stati molto interessanti. Vi auguro una buona giornata, in tutti gli altri incontri del Meeting. Grazie e arrivederci. 
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