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Conflitti d’interesse
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Ciascuno di loro ha interamente svolto il lavoro nell’ambito della propria attività lavorativa per il Servizio
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Presentazione

Prosegue l’impegno della Regione Toscana, con il contributo del Consiglio Sanitario Regio-
nale, nel percorso di elaborazione e diffusione di linee guida con l’intento di raggiungere una
riduzione della variabilità dei comportamenti clinici e offrire a operatori e cittadini informa-
zione e aggiornamento.
Per gli operatori sanitari toscani la linea guida non è un mero ausilio alla pratica professiona-
le o assistenza al momento della decisione clinica, bensì uno strumento che consente loro di
partecipare attivamente al processo di miglioramento continuo della qualità, in quanto coin-
volti direttamente nella sua elaborazione o nel suo perfezionamento con la proposta di osser-
vazioni e integrazioni.
Nell’ambito del processo sistematico di elaborazione delle linee guida e degli indirizzi dia-
gnostico terapeutici – strumenti di Governo clinico nel Sistema Sanitario Toscano (SST) – la
multidisciplinarietà è elemento portante e garanzia di qualità per l’alta preparazione ed espe-
rienza dei professionisti coinvolti.
La validità, la riproducibilità e la flessibilità connotano i documenti già elaborati e in corso di
elaborazione.
Il nuovo impegno della sanità toscana è l’implementazione delle linee guida come strumento
di reale trasferimento nella pratica clinica delle raccomandazioni basate sulle prove scientifi-
che, incidendo così sui comportamenti per consolidare un sistema operativamente proiettato
al cambiamento.

L’Assessore al Diritto alla Salute
Daniela Scaramuccia
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Prevenzione: linee guida e valutazione degli interventi
Nel 2001, su mandato del Consiglio sanitario regionale toscano, furono predisposte linee guida sulla pre-
venzione oncologica, come materiale di formazione agli operatori del Sistema Sanitario Regionale. Nel mag-
gio 2004 fu pubblicato dall’ITT un volume di Raccomandazioni di prevenzione primaria in oncologia. Il Con-
siglio Sanitario Regionale e l’ITT hanno richiesto di aggiornare tali documenti di interesse per l’intero Siste-
ma Sanitario Regionale. L’argomento è la prevenzione: screening per i tumori della mammella, della cervi-
ce uterina e del colon retto, prevenzione del tabagismo e promozione di stili di vita salutari (alimentazione,
attività fisica e prevenzione dell’obesità). E’ stata, inoltre, preparata una linea guida relativa ai canceroge-
ni professionali.
Sono stati coinvolti, dal gruppo iniziale di coordinamento, colleghi che operano nella Regione Toscana ed
esprimono le competenze del Servizio Sanitario Regionale. I testi sono un aggiornamento sia del motivo di
interesse sia delle valutazioni su specifiche questioni e affrontano anche temi non esaminati precedemen-
te. Gli estensori hanno discusso le bozze di ciascuna linea guida, sottoponendole poi ad altri operatori che
hanno aderito al testo proposto.
Per la formulazione della valutazione di specifiche pratiche o interventi, pur avendo ogni estensore la pos-
sibilità di utilizzare la metodologia ritenuta più adeguata, è stato suggerito il sistema GRADE sotto descrit-
to, punto di più elevata condivisione finora disponibile della valutazione delle prove scientifiche. Questo siste-
ma valutativo ha il suo principale uso nella questioni medico cliniche e non è sempre adeguato ai temi di
tipo preventivo: nelle linee guida sugli stili di vita e sulla cancerogenesi professionale si è dovuto quindi
fare riferimento a sistemi valutativi validati internazionalmente per lo specifico argomento.
Ha coordinato la preparazione delle linee guida il gruppo di lavoro dell’ISPO composto da Elisabetta Chel-
lini (tabagismo), Giovanna Masala (nutrizione), Paola Mantellini (screening), Adele Seniori Costantini (can-
cerogeni ambientali e coordinazione prevenzione primaria ITT) ed Eugenio Paci (coordinatore).

Schema delle raccomandazioni GRADE
Valutazioni della forza della raccomandazione
Forte raccomandazione a favore dell’intervento
Debole raccomandazione a favore dell’intervento
Debole raccomandazione contro l’intervento
Forte raccomandazione contro l’intervento

Determinanti della forza della raccomandazione
1) Bilancio tra effetti desiderabili e non desiderati
Una differenza ampia tra l’entità degli effetti desiderati e quella degli effetti non desiderati conferisce forza a
una raccomandazione (pro o contro l’intervento). Se la differenza è piccola, la raccomandazione è debole.
2) Qualità della prova
Maggiore è la qualità della prova, più forte è una raccomandazione.
3) Valori e preferenze
Quanto più divergono i valori attribuiti e le preferenze o quanto maggiore è l’incertezza in merito a essi, tan-
to maggiore è la possibilità che la raccomandazione sia debole.
4) Costi (allocazione di risorse)
Più alti sono i costi di un intervento (cioè maggiori le risorse consumate), minore è la possibilità di conside-
rare forte una raccomandazione.

Riferimenti bibliografici
Guyatt GH et al. GRADE Working Group. Going from evidence to recommendations. BMJ 2008; 336: 1049-51.
Schünemann HJ et al.GRADE Working Group. Grading quality of evidence and strength of recommendations for diag-
nostic tests and strategies. BMJ 2008; 336: 1106-10.
Guyatt GH et al. GRADE working group. Incorporating considerations of resources use into grading recommenda-
tions. BMJ 2008; 336: 1170-1173.
Nota
La bibliografia per esteso sul sistema GRADE è rinvenibile su Pubmed.
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Introduzione

Già nel 1981 Richard Doll e Richard Peto stimavano che una buona parte dei tumori fosse attri-
buibile a fattori di rischio modificabili (fumo, dieta e ambiente tra i principali) e, in particolare,
che il 30% circa di essi potesse essere attribuito alla dieta.
Nel 2002, l’Agenzia internazionale per la ricerca sul cancro (IARC) ha stimato che, per i tumo-
ri più frequenti, circa il 25-33% dei casi possano essere attribuiti al peso in eccesso e alla scarsa
attività fisica. In particolare, è stato stimato che circa l’11% dei casi di carcinoma del colon sareb-
be attribuibile al peso in eccesso e il 13-14% alla scarsa attività fisica, mentre circa un quinto dei
tumori della mammella in postmenopausa sarebbe attribuibile a questi fattori (9-11% al peso ecces-
sivo e 11% all’inattività fisica). Ancora più evidente il ruolo del peso nel tumore dell’endometrio,
con il 39% dei casi attribuibili a sovrappeso e obesità (IARC 2002).
Ulteriori dati provengono dal gruppo collaborativo Comparative Risk Assessment (Danaei 2005),
il quale ha stimato, sulla base dei dati di mortalità dell’Organizzazione Mondiale della Sanità
(OMS), le frazioni di rischio di morte per tumore attribuibili per la popolazione mondiale in gene-
rale, oltre che per i paesi a elevato, basso e medio reddito. Nei paesi ad alto reddito, il 37% dei
tumori sarebbe attribuibile a cause modificabili. Oltre al fumo, esse sono, principalmente: il con-
sumo di alcol, l’obesità e il sovrappeso, l’inattività fisica e il basso consumo di frutta e verdura.
In particolare, nei paesi ad alto reddito, il 15% dei decessi per carcinoma del colon retto (38.000
morti) è attribuibile quasi esclusivamente al peso eccessivo, mentre il 27% delle morti per carci-
noma della mammella (42.000 donne) è dovuto a peso eccessivo, scarsa attività fisica ed ecces-
sivo consumo di alcol. Lo scarso consumo di frutta e verdura sembrerebbe responsabile di 36.000
morti per carcinoma di polmone, trachea e bronchi (l’8% dei casi), di 17.000 morti per carcino-
ma dello stomaco (il 12% dei casi) e di 7.000 per carcinoma dell’esofago (il 12% dei casi) che,
sommati ai decessi per tumore in altre sedi, portano a un totale di 64.000 casi di morte preve-
nibili nei paesi ad alto reddito.
Si ritiene che azioni di prevenzione primaria possano ridurre sensibilmente la mortalità per tumo-
re: secondo stime recenti relative al periodo 1950-2000, grazie agli interventi di prevenzione pri-
maria è stata ottenuta una riduzione del 13% della mortalità per tumore, aggiustata per età. Un
obiettivo realistico cui aspirare nei prossimi 20 anni sarebbe una ulteriore diminuzione del 29%
di questo indicatore (Adami 2001). Le principali strategie per raggiungere questo obiettivo sono
rappresentate dalla riduzione del fumo di tabacco, dalla modifica delle abitudini alimentari (inclu-
so un diminuito consumo di alcolici) e dal contrasto all’epidemia di sovrappeso e obesità che inte-
ressa molte popolazioni europee, tra cui quella italiana (Calza 2008), da ottenersi con opportu-
ni programmi alimentari e un incremento dei livelli di attività fisica.
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Obiettivi delle linee guida

Le presenti linee guida si prefiggono l’obiettivo di fornire agli operatori sanitari della Toscana
informazioni aggiornate e scientificamente documentate sul ruolo dell’alimentazione, dell’atti-
vità fisica e del controllo del peso corporeo nella prevenzione dei tumori, al fine di diffondere la
consapevolezza che oggi è possibile una riduzione dell’incidenza e della mortalità per tumori
mediante interventi che indirizzino la popolazione verso uno stile di vita corretto.
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Fonti delle prove scientifiche e stato
del dibattito
Nel novembre 2007 è stato pubblicato il nuovo rapporto congiunto del World Cancer Research
Fund (WCRF) e dell’American Institute for Cancer Research (AICR), intitolato Food, nutrition,
physical activity and the prevention of cancer: a global perspective 2007 (WCRF 2007). WCRF e
AICR hanno riunito un gruppo di lavoro internazionale che ha espresso una valutazione del gra-
do di prova della relazione tra una serie di alimenti, l’obesità e l’attività fisica e i tumori più fre-
quenti. Le conclusioni sono state tratte sulla base di una serie di revisioni sistematiche della let-
teratura a oggi disponibile sull’argomento, condotte in modo indipendente e con una metodo-
logia comune da gruppi di ricercatori di una ventina di centri di ricerca prestigiosi. Da un’atten-
ta valutazione di queste revisioni il panel di esperti ha quindi stilato dieci raccomandazioni per la
prevenzione dei tumori a livello individuale, cui corrispondono altrettanti specifici obiettivi di sanità
pubblica. Le revisioni hanno considerato tutti i diversi tipi di studi epidemiologici (da quelli descrit-
tivi agli studi prospettici), dando particolare peso ai risultati confermati da studi condotti con meto-
dologie diverse e replicati in popolazioni diverse. Sono stati inoltre inseriti nel processo di valu-
tazione gli studi sperimentali condotti su volontari umani e quelli condotti in modelli animali che
indagano meccanismi propri dei tumori nell’uomo. Tra i criteri utilizzati per l’attribuzione del
livello di prova sono stati considerati: il tipo di studio (con un peso rilevante attribuito agli studi
prospettici), la mancata o ridotta eterogeneità all’interno e tra studi, la loro buona qualità, l’esi-
stenza di una relazione dose risposta e, infine, la plausibilità biologica dell’associazione. In sinte-
si, il panel ha classificato le prove disponibili in tre livelli: «convincenti», «probabili», «limitate»
e in un quarto livello che raccoglie gli effetti per i quali l’associazione con il tumore è altamente
«improbabile». Le prove convincenti e probabili sono alla base delle raccomandazioni. Per mag-
giori dettagli su questo complesso processo di raccolta e valutazione dei dati disponibili che ha
richiesto anni di lavoro, si rimanda alla pagina dedicata al report sulla prevenzione dei tumori all’in-
terno del sito del WCRF.
Da questa revisione, il controllo del peso corporeo emerge come principale raccomandazione. Que-
sto obiettivo può essere raggiunto sia attraverso l’aumento dell’attività fisica, che attraverso la ridu-
zione del consumo di alimenti densi di energia. Si sottolinea il consiglio di basare l’alimentazio-
ne principalmente su alimenti vegetali (ortaggi, frutta, legumi e cereali integrali) e di limitare il
consumo di carni rosse, sia fresche sia conservate. Nel capitolo delle prove secondo il WCRF 2007
vengono riportate le prove scientifiche emerse per le principali sedi tumorali.
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Raccomandazioni e linee guida

Oltre al rapporto del WCRF, al momento attuale i principali documenti di riferimento sulla pre-
venzione dei tumori sono i seguenti:
• il Codice europeo contro il cancro, un decalogo nato da un’iniziativa del progetto Europe
Against Cancer, in cui ben quattro punti riguardano la prevenzione dei tumori attraverso l’ali-
mentazione: controllo del peso corporeo; promozione dell’attività fisica; aumento del consumo
di frutta e verdura e riduzione dei grassi animali; controllo del consumo di bevande alcoliche
(Boyle 2003).
• Diet, nutrition and the prevention of chronic diseases (2003): questo rapporto è il risultato del
lavoro di un gruppo di esperti incaricati dalla FAO e dall’OMS di esaminare la letteratura scien-
tifica e di produrre raccomandazioni su dieta, nutrizione e attività fisica in relazione alla preven-
zione della malattie cronico degenerative. Per quanto riguarda i tumori, le raccomandazioni si
avvicinano molto a quelle del WCRF del 2007: la riduzione del peso corporeo e l’aumento del-
l’attività fisica sono indicati come i principali fattori su cui intervenire. Altri fattori di rischio con-
vincenti messi in evidenza sono il consumo di alcol e, pur non riguardando in modo prioritario
la nostra popolazione, la contaminazione degli alimenti da aflatossine e il consumo di alcuni cibi
salati cinesi (FAO-WHO 2003).
• IARC 2002: l’Agenzia internazionale per la ricerca sul cancro di Lione, nell’ambito della serie
di Manuali sulla prevenzione del cancro, ha pubblicato nel 2002 il volume sul controllo del peso
e l’attività fisica. Questo è stato il primo documento internazionale a fare il punto della situazio-
ne su questi aspetti ai quali, come già ricordato, è attribuibile una quota percentuale dei più fre-
quenti tumori.

In Italia, esistono documenti volti a indirizzare i consumi della popolazione. Le linee guida per
una sana alimentazione italiana (Istituto nazionale della nutrizione 2003), insieme ai LARN (Livel-
li di assunzione raccomandati di energia e nutrienti) (SINU 1996, attualmente in corso di aggior-
namento), sono il punto di riferimento per quanto riguarda dieta e salute, ma non trattano in
modo particolare l’argomento tumori.
In Toscana, l’Agenzia regionale per lo sviluppo e l’innovazione nel settore agricolo forestale
(ARSIA), in collaborazione con l’Agenzia regionale per la sanità (ARS), ha recentemente svilup-
pato la Piramide alimentare toscana, ovvero la traduzione grafica delle raccomandazioni scienti-
fiche per una corretta alimentazione, adattate alle abitudini alimentari proprie della regione.
Informazioni affidabili circa la sicurezza degli alimenti destinati all’uomo e dei mangimi per il
bestiame possono invece derivare dai pareri formulati dall’Autorità europea per la sicurezza ali-
mentare (EFSA), con sede a Parma, istituita dal regolamento n. 178/2002 del Parlamento euro-
peo e del Consiglio, che stabilisce i principi e i requisiti generali della legislazione alimentare. I
pareri dell’Autorità su rischi alimentari esistenti o emergenti vengono forniti e comunicati in stret-
ta collaborazione con le singole autorità nazionali. Comunicando il rischio in modo aperto e tra-
sparente, in base alla valutazione scientifica indipendente dei suoi esperti, l’EFSA contribuisce a
migliorare la sicurezza alimentare in Europa e a costruire la fiducia del pubblico sulle modalità di
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valutazione del rischio. Sono reperibili sul sito web esempi di pareri espressi dall’EFSA che riguar-
dano una varietà di argomenti. Inoltre, l’EFSA pubblica documenti di revisione della letteratura
specifica, come per esempio la valutazione dei livelli massimi tollerabili per l’uomo di vitamine e
minerali, importante punto di riferimento per stimare eventuali rischi derivanti dalla fortificazio-
ne degli alimenti e dall’uso di integratori vitaminici e minerali (EFSA 2006) e l’opinione scien-
tifica sui contenuti di nitrati nei vegetali (EFSA 2008). Anche l’Italia, adeguandosi alle direttive
UE, ha istituito (DL 248, 31 dicembre 2007) dal 15 gennaio 2008 l’Agenzia nazionale per la
sicurezza alimentare.
Tra gli organismi che si occupano di indicare le strategie di controllo e prevenzione delle malat-
tie, ricordiamo i CDC, Centers for Disease Control di Atlanta (USA), la cui divisione Cancer Pre-
vention and Control tratta dei più frequenti tumori dal punto di vista epidemiologico e della pre-
venzione primaria. Una sezione ad hoc sulla nutrizione e sull’attività fisica fornisce linee guida
(non specifiche per i tumori) per un corretto stile di vita.
L’Organizzazione Mondiale della Sanità ha recentemente pubblicato un documento specifico vol-
to a identificare la strategia di risposta al crescente fenomeno dell’obesità nella regione europea
(WHO 2007).
A livello italiano, il programma Guadagnare Salute, approvato dal governo con il DPCM del 4
maggio 2007, in accordo con le Regioni e le Pubbliche Amministrazioni, indica strategie inter-
settoriali basate su azioni che prevedono il coinvolgimento di settori diversi della società e delle
istituzioni, attraverso interventi specifici per la lotta al tabagismo e all’abuso di alcol e per la pro-
mozione dell’attività fisica e di una sana alimentazione. Il CCM (Centro nazionale per la pre-
venzione e il controllo delle malattie) promuove questo programma attraverso una serie di pro-
getti, coerenti con le aree di intervento previste.
A livello regionale, il Piano sanitario regionale della Regione Toscana 2005-2007 prevedeva di
sviluppare, nell’ambito del progetto speciale Alimentazione e salute, una strategia diretta alla pre-
venzione e alla cura dell’obesità, attraverso tre aree tematiche: la sorveglianza nutrizionale, la pro-
mozione di sani stili di vita e la definizione dei percorsi assistenziali del soggetto obeso. Nel docu-
mento di approvazione di queste linee di indirizzo è contenuta anche un’utile sintesi delle cono-
scenze attuali della situazione toscana in termini di comportamenti alimentari, attività fisica e peso
corporeo (Delibera regionale n. 657 del 17 settembre 2007). Queste linee di indirizzo sono ricon-
fermate dal Piano sanitario regionale 2008-2010.
La Giunta regionale ha approvato gli indirizzi del progetto Guadagnare Salute con delibera n.
800 del 13/10/2008.
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Le fonti di informazione sulle abitudini
alimentari e sullo stile di vita in Toscana
Per poter comprendere come agire sulle abitudini alimentari e monitorare nel tempo gli eventuali
cambiamenti, sono di fondamentale importanza, perché forniscono informazioni a livello locale,
regionale o nazionale, gli studi trasversali e i cosiddetti progetti di sorveglianza epidemiologica
che vengono qui di seguito ricordati.
• Le Indagini multiscopo sulle famiglie dell’ISTAT: Aspetti della vita quotidiana. Il sistema di
indagini multiscopo è stato avviato a livello nazionale nel 1993 e progettato per la produzione di
informazioni sugli individui e sulle famiglie. Periodicamente, vengono incluse indagini specifiche
sui consumi alimentari nel paese. I dati delle inchieste acquisiti dall’ISTAT per la Regione Tosca-
na vengono rielaborati dall’Agenzia regionale di sanità (ARS).
• Lo studio HBSC (Health Behaviour in School-Aged Children) studio internazionale coordina-
to dall’OMS, cui la Toscana ha partecipato nel 2004 e nel 2006; l’indagine riguardava i pattern
più comuni dello stato di salute fra i ragazzi di età comprese fra gli 11 e i 15 anni e residenti in
41 paesi diversi all’interno della regione europea e nel nord America. Sono state raccolte infor-
mazioni sullo stile di vita, tra cui quelle alimentari e sulle attività sportive, oltre che sulla misura
di peso corporeo e altezza. Scopo dell’indagine era quello di raccogliere dati sui principali fatto-
ri alla base delle disuguaglianze nel campo della salute, utili per guidare politiche di intervento e
per migliorare la salute nei più giovani.
• Lo studio PASSI, Progressi delle aziende sanitarie per la salute in Italia, avviato nel 2005 tra-
mite interviste telefoniche a campioni rappresentativi di cittadini toscani tra i 18 e i 69 anni, come
sperimentazione di metodi per la sorveglianza dei fattori comportamentali di rischio e per il moni-
toraggio dei programmi di prevenzione delle malattie croniche. Sono state raccolte informazio-
ni sul consumo di frutta e verdura, sull’attività fisica e misure antropometriche riferite. E’ oggi al
suo punto di partenza un progetto del Ministero della salute e delle regioni che vuole mettere a
regime una sorveglianza di popolazione in tutte le Regioni e Aziende sanitarie locali (ASL) del
paese.
• Il progetto Sorveglianza ed educazione nutrizionale basato su dati locali per la prevenzione
di malattie cronico degenerative, finanziato dal Ministero della salute nel 2000-2002. Inizialmente
articolato in quattro Unità operative (INRAN e tre Unità operative regionali, ovvero Puglia, Emi-
lia Romagna e Lombardia). In corso d’opera e utilizzando mezzi propri, si sono aggiunte altre
tre Unità operative regionali (Campania, Toscana e Calabria). I dati recentemente pubblicati, rac-
colti dal gruppo toscano, fotografano le abitudini alimentari e di stile di vita di un campione di
circa 3.000 bambini toscani di 8-9 anni (Lazzeri 2006).
• L’indagine regionale del progetto «Okkio alla salute - Promozione della salute e della cresci-
ta sana nei bambini della scuola primaria», collegato al programma europeo Guadagnare Salute
e al Piano nazionale della prevenzione, con il coordinamento del CNEPS-ISS, volta ad acquisire
informazioni dirette su alcuni parametri antropometrici, abitudini alimentari e attività fisica. L’o-
biettivo generale è descrivere nel tempo l’evoluzione della situazione nutrizionale dei bambini del-
le scuole primarie e del loro ambiente scolastico, in relazione alle sue caratteristiche favorenti una
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corretta nutrizione e l’attività fisica, allo scopo di suggerire azioni appropriate e basate su prove
di efficacia.
• Lo studio EDIT: un’indagine campionaria regionale tra gli studenti delle scuole superiori
(14-19 anni) sui determinanti degli incidenti stradali, condotta dall’Osservatorio di epidemiolo-
gia dell’ARS della Regione Toscana. Lo studio raccoglie anche informazioni riferite sul peso e
sull’altezza, sull’attività sportiva, sul consumo di bevande alcoliche e alcune domande sul com-
portamento alimentare.
• Il progetto di sorveglianza nutrizionale Sorveglianza nutrizionale in Val di Chiana, ancora in
Toscana: è un’indagine sullo stato nutrizionale e gli stili di vita dei bambini di terza elementare,
dei ragazzi del primo anno delle scuole superiori e degli anziani, condotta dalla USL 7, in colla-
borazione con il CREPS di Siena, nel 2007-2008.

Queste indagini, anche se hanno alcune limitazioni (le misure antropometriche in genere sono
riferite dagli intervistati e sono indagati solo alcuni aspetti della dieta, in modo poco dettagliato),
aiutano comunque a fornire un’immagine della realtà della regione Toscana. I dati ISTAT offro-
no alcune informazioni interessanti, per esempio sul consumo delle carni. In confronto con il resto
dell’Italia, il consumo di carni risulta più alto: l’84,9% degli intervistati riferisce di consumare alme-
no qualche volta alla settimana le carni bianche e il 79,3% le carni bovine. Il consumo di pesce,
molto inferiore, risulta però in aumento (il 61,1% del campione lo riferisce almeno una volta alla
settimana). Solo il 5,9% della popolazione toscana dichiara di consumare più di 5 porzioni di frut-
ta e verdura al giorno, mentre l’80% circa dichiara di consumarne tra 2 e 4 porzioni al giorno.
Più preoccupante il dato relativo ai consumi dei ragazzi: circa il 40-43% dei ragazzi tra gli 11 e i
15 anni riferisce di consumare verdura «quasi tutti i giorni». Altro dato interessante è il consu-
mo di bevande alcoliche, dove la tradizionale abitudine italiana del vino bevuto ai pasti viene sosti-
tuita, soprattutto tra i giovani, dall’abitudine a concentrare i consumi nel fine settimana e in occa-
sione delle feste, seguendo modelli già presenti in altri paesi europei. I dati ISTAT forniscono
anche un’idea del peso corporeo dei toscani: in media il 35,5% della popolazione risulta sovrap-
peso e l’8,8% obeso. Considerando che il dato è ottenuto attraverso misure riferite, si suppone
che queste siano sottostimate. Il peso in eccesso emerge anche dalle indagini sui bambini: circa
un terzo dei bambini di 9 anni è in sovrappeso. Questo dato, fortunatamente, tende a scendere
nelle fasce di età superiori
Per quanto riguarda, invece, la valutazione della relazione tra alimentazione, obesità, attività fisi-
ca e tumori, si ricorda che in Toscana, dall’inizio degli anni novanta, è in corso lo studio euro-
peo EPIC (European Prospective Investigation into Cancer and Nutrition). Questo studio ha arruo-
lato oltre 500.000 volontari in 10 paesi europei, inclusa l’Italia, e ha raccolto per ciascuno dei
soggetti arruolati informazioni individuali sull’alimentazione e sullo stile di vita (tra cui il fumo
e l’attività fisica), oltre a un campione di sangue e a una serie di misure antropometriche, rileva-
te con un protocollo standardizzato da operatori addestrati (Bingham 2004). I partecipanti sono
seguiti nel tempo per identificare eventi sanitari di interesse, in particolare i tumori e le principa-
li malattie cronico degenerative e per studiarne l’associazione con le abitudini alimentari e di vita
definite all’arruolamento. I risultati delle analisi condotte a tutt’oggi a livello europeo, hanno for-
nito contributi rilevanti alla comprensione della relazione tra alimentazione, attività fisica, peso

15Le fonti di informazione sulle abitudini alimentari e sullo stile di vita in Toscana

SNLG-Regioni – Linee guida di prevenzione oncologica - Alimentazione, obesità e attività fisica



corporeo e tumori. In Italia sono stati arruolati 47.000 volontari in cinque centri (Torino, Vare-
se, Firenze, Napoli e Ragusa) (Palli 2003). Il centro di Firenze include un gruppo di circa 13.500
adulti sani residenti nelle province di Firenze e Prato e un campione rappresentativo della popo-
lazione generale del comune di Firenze (Masala 2003). Dalla data di arruolamento, avvenuto tra
il 1993 e il 1998, all’ultimo follow-up disponibile del dicembre 2003, sono stati identificati oltre
2.500 tumori maligni, di cui oltre 1.000 nel centro di Firenze. Le analisi della componente ita-
liana dello studio consentiranno di valutare in modo più specifico l’effetto delle abitudini alimentari
e di vita nella popolazione. I volontari dello studio EPIC Firenze sono stati inoltre contattati, a
distanza di circa 10 anni dall’arruolamento, per un aggiornamento delle loro abitudini di vita e
delle loro misure antropometriche, per valutare le variazioni nel tempo dei pattern dietetici e del
peso corporeo. I determinanti delle variazioni sono oggetto del progetto europeo Diogenes (Diet
Obesity and Genes).
Nel campione rappresentativo dei residenti nel comune di Firenze intervistati nell’ambito dello
studio EPIC, emerge un quadro caratterizzato da un consumo piuttosto elevato di carni rosse e
insaccati (circa 120 g al giorno), che supera nettamente quello di carne bianca (circa 40 g) e pesce
(circa 30 g). Aspetti caratteristici della dieta sono l’uso quasi esclusivo dell’olio di oliva come gras-
so di condimento e il consumo preponderante di vino tra le bevande alcoliche. Il consumo di frut-
ta e verdura è mediamente accettabile, attestandosi intorno ai 200 grammi di ortaggi e ai 300
grammi di frutta in media al giorno sia per i maschi sia per le femmine, come confermato dai valo-
ri dei livelli plasmatici dei carotenoidi in un campione di partecipanti (Al-Delaimy 2005). Il 29%
delle donne e il 52,2% degli uomini residenti è in sovrappeso, mentre la prevalenza dell’obesità è
di circa il 12% e del 17% rispettivamente. Il livello di attività fisica risulta piuttosto basso, in entram-
bi i sessi.
Utilizzando gli stessi strumenti sviluppati per lo studio EPIC, sono in corso, in Toscana, alcuni
studi utili a fornire una mappatura delle abitudini alimentari locali, tra cui una rilevazione nel Casen-
tino (AR) e altre a Prato e Viareggio (LU). Infine, lo studio prospettico InCHIANTI, condotto
in anziani residenti nei comuni di Bagno a Ripoli (FI) e Greve in Chianti (FI), permette di valu-
tare il ruolo della dieta sullo stato di salute degli anziani, con particolare attenzione a mobilità,
disabilità e aspetti cognitivi (Bartali 2003, Bartali 2008).
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Le prove secondo il WCRF 2007

Risulta chiaro come sia arduo trarre raccomandazioni e linee guida affidabili dalla pletora di stu-
di presente in letteratura. Ecco perché si è ritenuto opportuno prendere come riferimento le con-
clusioni e le raccomandazioni contenute nell’ultimo rapporto WCRF. Questo documento rap-
presenta una fonte affidabile di prove scientifiche per stilare linee guida di riferimento destinate
agli operatori sanitari. Le principali conclusioni, riportate di seguito, sono state organizzate per
sede tumorale e riassunte nella tabella 1 a pagina 36.

Polmone

Il carcinoma del polmone è la più diffusa forma tumorale al mondo e il fattore di rischio princi-
pale è il fumo di tabacco. La relazione è così stretta che nei paesi occidentali, dove l’abitudine al
fumo sta diminuendo tra gli uomini, ma è ancora in aumento tra le donne, si osserva una ridu-
zione di incidenza del tumore polmonare tra i primi e un aumento tra le seconde. E’ stato ipo-
tizzato che l’attività antiossidante del beta-carotene potesse avere un ruolo protettivo per que-
sto tumore. In effetti, il consumo di frutta e di alimenti contenenti carotenoidi (pigmenti foto-
sintetici contenuti in molti vegetali, per i quali è stata evidenziato un forte potere antiossidante)
è stato individuato come fattore probabilmente protettivo.
Questo risultato ha fatto supporre che la supplementazione di carotenoidi attraverso l’uso di inte-
gratori alimentari potesse rappresentare un’utile strategia per la prevenzione del tumore al pol-
mone. Tuttavia, studi randomizzati hanno evidenziato un effetto paradossale: nei soggetti che han-
no ricevuto un trattamento a base di alte dosi (20 mg/dì) di beta-carotene, si è osservato un
aumento di rischio di carcinoma polmonare rispetto al gruppo di controllo non trattato. Il panel
di esperti ha giudicato convincente il rischio indotto dall’assunzione regolare di questi supple-
menti, pur specificando che il dato è stato evidenziato nei fumatori.
Un ulteriore fattore di rischio, giudicato convincente, riguarda la presenza di arsenico nell’acqua
potabile. La prova deriva da studi condotti in aree (soprattutto dell’Asia e dell’America latina)
caratterizzate da alte concentrazioni nelle acque, legate a rilascio di origine naturale. Sulla base
degli studi finora condotti, l’OMS ha deciso di fissare la concentrazione massima ammissibile di
arsenico nelle acque al valore di 10 microg/L.

Colon retto

Il panel di esperti ha preso in considerazione oltre 750 studi sulle cause di questo tumore. I prin-
cipali fattori che emergono sono riportati di seguito.
Alimenti contenenti fibra alimentare. Pur non essendo ancora chiaro il meccanismo d’azione
della fibra dietetica nella prevenzione del tumore del colon retto, la prova di una protezione per
livelli più elevati di consumo di alimenti contenenti fibra viene giudicata probabile.



Vegetali non amidacei. Le prove sono in questo caso limitate. Le metanalisi condotte sugli stu-
di di coorte non hanno portato a conclusioni definitive, anche se il confronto diretto tra catego-
rie più alte e più basse di consumo suggerisce un’associazione protettiva significativa. Al momen-
to della stesura del rapporto gli esperti non hanno comunque ritenuto provata l’associazione pro-
tettiva tra il consumo di ortaggi e il tumore del colon retto, tranne che per l’aglio, che risulta
associato a una probabile riduzione di rischio, un risultato sostenuto anche da studi in vitro e in
vivo nell’animale.
Anche per la frutta la prova di un’associazione con il tumore del colon retto rimane limitata.
Per quanto riguarda la carne rossa (bovina, suina, ovina, caprina e altre) e la carne conservata
(salumi, insaccati), l’aumento di rischio di tumore del colon retto legato al loro consumo appa-
re invece convincente: la metanalisi degli studi considerati ha mostrato un aumento di rischio del
43% con l’aumentare di un’unità di frequenza settimanale di consumo. I meccanismi ipotizzati
sono diversi, ma tra i più probabili vi sono la formazione di composti N-nitroso e la presenza di
ferro-eme, che può stimolare la formazione di radicali liberi. Legata al consumo di pesce, si ipo-
tizza una riduzione di rischio (probabilmente data dagli acidi grassi a lunga catena), ma i dati dispo-
nibili non permettono di trarre conclusioni definitive.
Il latte ha un probabile effetto protettivo, che potrebbe essere almeno in parte mediato dall’ef-
fetto diretto del calcio sulla riduzione della crescita cellulare e sull’induzione della differenziazione
e apoptosi della cellula colorettale, normale e cancerosa.
La riduzione del rischio associata all’incremento dell’attività fisica, provata con molta consistenza
negli studi considerati, è classificata come convincente, mentre valori elevati di peso corporeo e
di adiposità addominale sono fattori di rischio convincenti.

Mammella

In passato, l’ipotesi di una protezione dietetica del tumore della mammella era considerata pro-
babile, soprattutto per il consumo di frutta e verdura. Il moltiplicarsi nel tempo degli studi sul-
l’argomento ha dato però risultati contraddittori, con la conferma invece del ruolo dei fattori ormo-
nali. Il rapporto del WCRF del 2007 conclude che in postmenopausa l’elevato peso corporeo è
un fattore di rischio convincente, mentre l’adiposità addominale costituisce un rischio probabi-
le. In premenopausa, invece, l’associazione sembrerebbe nella direzione inversa. Per quanto riguar-
da l’attività fisica, la riduzione di rischio si osserva sia in pre sia in postmenopausa, ma solo in
quest’ultima fase la prova di riduzione è giudicata probabile.
Non vi sono invece dubbi che il consumo di alcol determini un aumento di rischio di tumore
della mammella, sia in pre sia in postmenopausa. L’effetto cancerogeno dell’acetaldeide (prin-
cipale metabolita dell’etanolo), l’effetto di mediatore sulla produzione di prostaglandine, sul-
la perossidazione lipidica e sulla generazione di radicali liberi e l’azione sui livelli di ormoni ses-
suali, sono tutti meccanismi plausibili che supportano l’ipotesi di un suo ruolo come fattore di
rischio.
Riguardo al consumo di frutta, vegetali, legumi e di un possibile effetto dei fitoestrogeni, il
WCRF non ritiene che si possano al momento fornire conclusioni certe.
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Stomaco

Tra tutti i tumori, quello allo stomaco si differenzia, nei paesi a reddito medio elevato, per la for-
te diminuzione di incidenza negli ultimi decenni, molto probabilmente grazie alla diffusione, in
questi paesi, della refrigerazione domestica degli alimenti, che permette un maggior consumo di
alimenti freschi, tra cui la frutta e la diminuzione del consumo di prodotti mal conservati o con-
servati sotto sale. Processi a carico della mucosa gastrica, conseguenti a forme croniche di gastri-
te atrofica legate all’infezione batterica da Helicobacter pylori, ma anche all’azione di composti ali-
mentari, sono ritenuti i meccanismi in gioco nell’eziologia del cancro gastrico. La maggior parte
degli studi caso controllo ha rilevato una riduzione del rischio di questo tumore per elevati con-
sumi di vegetali non amidacei, ma tra gli studi prospettici non vi è sempre la stessa concordan-
za. Anche i meccanismi d’azione sono plausibili e gli esperti concludono quindi che l’associazio-
ne è probabile. Stesso livello di prova è anche assegnato a vegetali della famiglia dell’aglio. Anche
per la frutta, che condivide gli stessi possibili elementi protettivi delle verdure non amidacee, la
riduzione del rischio è riportata come probabile, in quanto i risultati non sono completamente
omogenei. Il sale sembra danneggiare direttamente la mucosa gastrica e aumentare la formazio-
ne di complessi N-nitroso e gli alimenti salati sono riconosciuti come probabili fattori di rischio
aumentato di cancro allo stomaco. Per le carni grigliate e gli alimenti affumicati, le prove di rischio
aumentato sono limitate e provengono principalmente da studi di tipo caso controllo.

Prostata

La letteratura sull’argomento si è molto arricchita negli ultimi anni e gli esperti hanno dovuto pren-
dere in considerazione oltre 500 pubblicazioni riguardanti questa sede tumorale. La patogenesi del
carcinoma prostatico è complessa e include aspetti genetici e ormonali. Molte delle ipotesi formu-
late in ambito nutrizionale non hanno portato a conclusioni convincenti. Alcune ipotesi restano,
invece, classificate come probabili. In particolare, gli alimenti ricchi in licopene potrebbero avere
un ruolo protettivo: tra questi il pomodoro, in tutte le forme, specie se cotto. Infatti il licopene, un
carotenoide con forte attività antiossidante e antiproliferativa, è maggiormente assorbito dopo cot-
tura e in presenza di grassi. Anche il selenio e gli alimenti che lo contengono sono considerati pro-
babili determinanti di una riduzione del rischio, anche se i risultati sono più evidenti negli studi che
hanno preso in considerazione casi in fase avanzata. La carenza dietetica di selenio è legata a una
bassa espressione delle selenoproteine, che hanno attività antiossidante, antiproliferativa e di rego-
lazione dell’angiogenesi; sono inoltre coinvolte nella regolazione della produzione del testosterone,
un importante fattore della crescita della prostata. Diete ricche in calcio sono consistentemente lega-
te a un rischio maggiore di cancro alla prostata, come rilevato da studi di coorte, ma non altrettan-
to chiaramente dagli studi caso controllo. Il calcio non è solo un indicatore di consumo di latticini:
per questi alimenti infatti le prove sono limitate e quindi non conclusive.
Studi recenti, sia in vitro sia in vivo, hanno valutato il possibile ruolo della vitamina D nella pato-
genesi del tumore prostatico, osservando che inadeguati livelli di calciferolo potrebbero rappre-
sentare un possibile fattore di rischio per l’insorgenza della patologia (Schwartz 2008).
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Cervice uterina

Non vi sono prove di un rapporto con la dieta, a parte una, limitata, di un effetto protettivo del
consumo di carote.

Esofago

Alimenti e bevande giocano un ruolo importante in questa forma tumorale, che si distingue in
due istotipi principali: adenocarcinoma (la cui diffusione è in aumento) e carcinoma a cellule squa-
mose (in diminuzione).
Le cellule epiteliali dell’esofago, come quelle di altri tratti del sistema digerente superiore, sono
direttamente esposte all’azione fisica e chimica di bevande e alimenti e questo danno può essere
un primo passo per la degenerazione epiteliale. In primo luogo, il rapporto WCRF ricorda che
un importante fattore di rischio per questa malattia è il fumo di sigaretta, spesso collegato a un
consumo eccessivo di alcol; questo è un fattore di rischio convincente, supportato da tutti i tipi
di studio e da consistenti ipotesi relative al meccanismo biologico. Anche l’eccesso di peso è un
fattore convincente, probabilmente legato a una maggior incidenza dell’esofago di Barrett e di
reflusso gastro esofageo nei soggetti obesi; sono a rischio anche i consumatori di mate, che vie-
ne consumato caldissimo e come tale raggiunge l’esofago. Sono invece probabilmente protettivi
i vegetali non amidacei (soprattutto crudi), la frutta, gli alimenti contenenti beta-carotene e
gli alimenti contenenti vitamina C: il ruolo di ciascuno è difficilmente identificabile, ma tutti
questi agirebbero potenziando l’attività antiossidante a livello dell’epitelio.

Cavo orale, faringe, laringe

Ancor più che l’esofago, cavo orale, faringe e laringe sono i primi a essere esposti alle bevande,
agli alimenti e alle particelle inspirate attraverso aria e fumo. Principale causa non dietetica di tumo-
re in queste sedi è infatti il fumo, mentre tra quelle di interesse in questo documento, si pone
come fattore di rischio convincente l’alcol, il cui consumo è spesso associato a quello del fumo.
Tra i fattori probabilmente protettivi, anche per questi organi vengono confermati i vegetali non
amidacei, la frutta e gli alimenti contenenti carotenoidi.

Endometrio, rene, colecisti, pancreas

Il fattore di rischio che emerge come probabile o spesso convincente in queste patologie è il gras-
so corporeo in eccesso, espresso come tale o come adiposità addominale. Per il tumore del-
l’endometrio vi è anche un probabile effetto protettivo dell’attività fisica. Per il tumore del pan-
creas è segnalato un probabile ruolo protettivo degli alimenti ricchi in folati.
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Fegato

Per questo tumore la principale ipotesi eziologica alimentare riguarda le aflatossine, sostanze tos-
siche che si ritrovano, tra l’altro, nei cereali, nei semi e nella frutta secca mal conservati. La pro-
va è convincente. Probabile è invece la relazione con il consumo di bevande alcoliche, che aumen-
tano il rischio di cirrosi e quindi di cancro del fegato. Nessuna dose soglia è stata finora ricono-
sciuta, anche se appare chiara una relazione dose risposta. Non sono ancora noti i fattori che deter-
minano una maggiore suscettibilità alla cirrosi epatica.
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Questioni aperte

Oltre ai fattori protettivi o di rischio sopra descritti, altri fattori sono ancora oggetto di studio
con risultati non sempre convincenti o a volte in conflitto tra loro. Le differenze riscontrate tra
gli studi sono spesso dovute a fattori metodologici, relativi al tipo di studio (retrospettivo o pro-
spettico) e agli strumenti di raccolta dei dati sui consumi alimentari (storia dietetica, diario ali-
mentare, questionari per frequenza di consumo, eccetera). Il consumo effettivo di alimenti è dif-
ficile da stimare in modo preciso e sono necessari strumenti di indagine sufficientemente detta-
gliati e standardizzati. Inoltre, gli introiti di nutrienti sono correlati fra loro e ciò rende ancora
più difficile l’attribuzione di una possibile causalità per una patologia. Infine, non tutti gli studi
tengono nella dovuta considerazione gli effetti delle diverse forme in cui si possono consumare i
cibi (un’arancia, per esempio, come frutto intero o spremuta), dei diversi modi di cuocerli e del-
la stagionalità sia sul consumo effettivo di un alimento (soprattutto frutta e verdura), sia sui suoi
reali contenuti in micronutrienti.
Questi fattori contribuiscono a rendere molto complesso lo studio delle relazioni fra dieta e pato-
logie a essa associate, spesso oscurando la vera relazione tra esposizione ed evento.
Un altro aspetto da considerare è la difficoltà di utilizzare, in questo contesto, gli studi di inter-
vento randomizzato (trial). Questi rappresentano il metodo di studio ideale per stabilire, con un
elevato grado di confidenza, la relazione causa effetto tra un fattore di rischio (o un fattore pro-
tettivo) e un certo evento (endpoint) di interesse, nel caso specifico un tumore. Questi studi sono
però di difficile attuazione, in particolare in ambito alimentare e risultano ancor più complessi e
costosi, in termini sia economici sia di tempo, quando l’evento da osservare è un tumore, malat-
tia multifattoriale e con un lungo periodo di latenza. Tra questi trial si ricorda il Women’s Health
Initiative Randomized Controlled Dietary Modification Trial, i cui risultati hanno suscitato mol-
to interesse, ma sono stati anche molto discussi (Prentice 2007).
Informazioni utili possono anche essere tratte da trial randomizzati mirati a valutare l’effetto di
modificazioni dietetiche e del livello di attività fisica su endpoint intermedi rispetto al tumore, come
per esempio i polipi adenomatosi per i tumori del colon retto. La definizione di veri endpoint inter-
medi affidabili non è però ancora consolidata per la maggior parte dei tumori.
Di seguito vengono citati alcuni dei problemi ancora aperti e che potranno essere chiariti nei pros-
simi anni, anche grazie agli studi attualmente in corso in Toscana.

Frutta e verdura

Nonostante diversi studi facciano presumere un ruolo protettivo di questi alimenti, grazie al loro
contenuto in vitamine e altri composti antiossidanti (polifenoli, carotenoidi, eccetera), purtrop-
po le prove relative ai principali tumori (colon retto e mammella), secondo l’opinione del WCRF,
sono ancora limitate. In passato gli studi caso controllo avevano rilevato un ruolo protettivo nei
confronti di queste frequenti sedi tumorali, che però non è stato confermato nella maggior par-
te degli studi prospettici successivi. Indagini prospettiche condotte in Italia o in altri paesi medi-
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terranei, caratterizzati da un maggiore consumo e da una più ampia disponibilità di diverse varietà
di frutta e verdura rispetto ad altri paesi europei e agli Stati Uniti, potrebbero permettere di stu-
diare meglio il possibile effetto protettivo di questo gruppo di alimenti. Un recente studio sugli
anziani (Masala 2007) evidenzia, per esempio, una maggior longevità legata a profili alimentari
caratterizzati da un elevato consumo di cibi quali insalate, verdure a foglia, pomodori e olio di
oliva. Lo stesso pattern dietetico sembra legato a una ridotta incidenza di cancro della mammel-
la nella coorte ORDET di Varese (Sieri 2004) e analisi preliminari suggeriscono una protezione
anche nello studio EPIC Italiano.
La relazione tra la dieta e le malattie è una questione molto complessa: nuove metodologie di
analisi, che prendono in considerazione i modelli di dieta complessivi (pattern alimentari), piut-
tosto che i singoli alimenti o principi nutritivi, potrebbero costituire un valido supporto alla miglior
conoscenza delle possibili associazioni tra l’alimentazione e le malattie cronico degenerative. Anche
l’uso di score definiti a priori di aderenza al modello della dieta mediterranea si è dimostrato in
grado di identificare l’effetto protettivo di questo profilo alimentare caratterizzato da un elevato
consumo di frutta e verdura (Sofi 2008).

Grassi

Un’area di grande dibattito è quella riguardante il rapporto tra il consumo di grassi e il tumore
della mammella, del colon retto, dell’ovaio e della prostata, perché studi prospettici e retrospet-
tivi hanno prodotto nel corso dell’ultimo decennio risultati contrastanti: non è ancora chiaro se
questo sia dovuto al tipo di studio (retrospettivo o prospettico) o al tipo di strumento utilizzato
per la raccolta delle informazioni dietetiche. Dal momento che un eccesso è comunque nocivo
dal punto di vista cardiovascolare, si ritiene opportuno raccomandare una riduzione del consu-
mo di grassi saturi, principalmente di origine animale. Questa raccomandazione è anche suppor-
tata dai risultati di studi nell’area mediterranea, che suggeriscono un’azione protettiva dell’olio
di oliva verso una serie di tumori (Fitó 2007). Proprio in Toscana, è stato recentemente condot-
to un trial di intervento randomizzato per valutare l’effetto antiossidante dell’olio di oliva extra-
vergine ricco in fenoli in donne in postmenopausa, che ha dimostrato un minor danno ossidati-
vo a carico del DNA, un dato in linea con l’ipotesi di una protezione dell’olio di oliva extraver-
gine di qualità, nei confronti dei tumori (Salvini 2006).

Carboidrati e indice glicemico

Molti ricercatori stanno attualmente studiando in dettaglio il ruolo dei carboidrati e dell’indice
glicemico degli alimenti, non più solamente in relazione al diabete, ma anche all’insorgenza di
tumori della mammella (Sieri 2007), del colon retto e dell’endometrio (Gnagnarella 2008). Gli
aspetti studiati riguardano essenzialmente gli effetti dell’innalzamento della curva glicemica dopo
il pasto glucidico e delle conseguenze a livello di insulino resistenza. Gli zuccheri semplici sono
anche risultati associati a indicatori di danno ossidativo (Giovannelli 2002).
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Periodo di esposizione

Viene spesso ribadito che il periodo cruciale su cui agire con interventi di educazione alimenta-
re potrebbe essere il periodo adolescenziale o addirittura quello pre adolescenziale, anche se la
ricerca in questo ambito è ancora limitata (Linos 2007). Di qui l’importanza di iniziare precoce-
mente l’educazione alimentare a livello scolastico, con programmi ben strutturati e con una valu-
tazione dell’apprendimento dei messaggi e della loro applicazione pratica.

Miscellanea

• Soia, isoflavoni e tumore della mammella. La evidente disparità di rischio tra popolazioni
orientali e occidentali per il tumore mammario ha suggerito di approfondire questa linea di ricer-
ca, ma i risultati non permettono ancora di giungere a conclusioni definitive (WCRF 2007).
• Amine eterocicliche, composti che si formano nella cottura ad alta temperatura della carne e
del pesce, e tumore del colon e della mammella (Felton 2002). Queste sostanze, sicuramente can-
cerogene in studi sperimentali su animali, sono state studiate anche per quanto riguarda il loro
effetto sull’incidenza di tumori nell’uomo, ma non vi sono ancora risultati certi (WCRF 2007).
• Nitrosamine e altri composti che si formano negli alimenti o nel microambiente gastrico sono
state associate ad aumentato rischio di tumore gastrico, ma con risultati contrastanti.
• Le raccomandazioni di aumentare il consumo di frutta e verdura sembrano a volte scontrarsi
con la diffusa preoccupazione riguardo alla possibile presenza di residui di fitofarmaci (pesticidi)
nei prodotti ortofrutticoli. I più recenti monitoraggi ufficiali dei residui di fitofarmaci nei pro-
dotti di origine vegetale (dati 2006), condotti in Italia e nell’Unione europea, indicano che meno
del 5% dei campioni prelevati risulta avere livelli di residui che eccedono i limiti di legge. Nel moni-
toraggio europeo si rileva però un discreto numero di campioni che presentano più residui con-
temporaneamente (27,7%). Incrociando i dati dei monitoraggi con quelli dei consumi alimenta-
ri di questi prodotti, non sembra comunque emergere il rischio di superare l’ADI (Acceptable
Daily Intake), né a livello italiano né a livello europeo. Questo dovrebbe indicare che il rischio di
accumulo di residui fitosanitari nell’organismo è molto basso. Dal primo settembre 2008 è entra-
to in vigore il Regolamento europeo n. 396/05 che armonizza la definizione dei limiti massimi
consentiti (LMR) nei prodotti alimentari nei paesi membri dell’UE e che ha portato ad abbas-
sarli, per alcune sostanze, per garantire che vengano utilizzati quantitativi minimi di pesticidi. Sarà
dunque interessante valutare nei prossimi anni i risultati dei monitoraggi condotti in seguito all’in-
troduzione della nuova normativa. Anche in Toscana è attivo un sistema di monitoraggio che appli-
ca la normativa vigente.
• In generale, permangono aree di incertezza riguardo ai residui multipli. Un’indagine su un
gruppo di 51 adulti toscani (non esposti professionalmente) ha segnalato la presenza di uno o
più metaboliti di fitofarmaci in tutti i campioni urinari testati, con una mediana di 6 composti
identificati per campione (Saieva 2004).
• Emergenze sanitarie legate alla sicurezza degli alimenti destinati alla nutrizione umana ven-
gono riportati dai media con una certa frequenza. In alcuni casi recenti riferiti a contaminanti
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chimici (come quelli dei polli e delle mozzarelle alla diossina), il diffuso allarme ha comportato
l’adozione di provvedimenti rilevanti, come la proibizione del consumo degli alimenti risultati posi-
tivi e la distruzione di grandi partite di prodotti. La copertura mediatica di questi temi, come in
occasione dell’epidemia di BSE nel bestiame alimentato con mangimi a base di farine animali e il
conseguente verificarsi di casi di malattia di Creutzfeld-Jakob nella popolazione generale, hanno
comportato modifiche almeno temporanee dei pattern dei consumi alimentari. Non è chiaro il
ruolo che queste variazioni avranno nel medio e lungo periodo, sia a livello delle future abitudi-
ni alimentari degli italiani, sia delle possibili conseguenze sull’incidenza dei tumori legati all’ali-
mentazione.
• La contaminazione degli alimenti con micotossine del tipo aflatossina non è probabilmente
un fattore di rischio primario per il tumore al fegato nelle popolazioni occidentali, rispetto ad altri
fattori a maggiore prevalenza (come l’elevato consumo di alcol), mentre non è ancora chiaro il
ruolo di altre micotossine, come l’ocratossina, di cui è stata rilevata la presenza a livello plasma-
tico anche in un’ampia serie di adulti toscani (Palli 1999).
• Recentemente gli scienziati del panel CONTAM (Contaminants in the food chain) hanno rac-
colto le prove scientifiche attualmente esistenti in letteratura circa la pericolosità dell’acrilamide,
un contaminante derivato dai procedimenti di cottura di prodotti amidacei, in particolare patate
e farine (Hogervorst 2007). Il panel ha concluso che l’acrilamide è un potenziale pericolo per la
salute umana e che è necessario approfondire le attuali conoscenze circa la sua cancerogenicità
nell’uomo. Sono inoltre necessari interventi volti alla prevenzione della sua formazione nei pro-
cessi di cottura, per esempio con la selezione di varietà di patate a minor contenuto dei precur-
sori di questo contaminante, la rimozione della tossina durante la lavorazione o l’uso dell’enzi-
ma asparaginasi, che idrolizza l’aminoacido asparagina (uno dei precursori dell’acrilamide) ad aci-
do aspartico (Friedman 2008).
• Campi emergenti in questo settore di ricerca sono l’epidemiologia molecolare e genetica. Alcu-
ne caratteristiche genetiche o molecolari dei soggetti potrebbero modulare diversamente la rea-
zione individuale all’assunzione di alcuni principi nutritivi (per esempio: acido folico e polimor-
fismi del metiltetraidrofolatoreduttasi, alcol e polimorfismi metabolici).
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Contenuto della linea guida

Sono riportate le linee guida per la prevenzione dei tumori attraverso l’alimentazione, l’attività
fisica e il controllo del peso corporeo, stilate sulla base delle prove scientifiche del WCRF 2007.
Sono stati aggiunti alcuni commenti ed esempi legati alle abitudini della popolazione toscana.

Mantenere il peso nei limiti della normalità

Il controllo del peso corporeo e dell’obesità addominale sono oggi considerati un obiettivo prio-
ritario cui mirare per la prevenzione dei tumori. Un peso eccessivo e una vita sedentaria aumen-
tano il rischio di ammalarsi di tumore. L’indice di massa corporea (IMC), definito come il peso
espresso in chilogrammi diviso per il quadrato dell’altezza espressa in metri, è oggi considerato
uno degli indicatori antropometrici di rischio più affidabili e più facili da misurare. Il WCRF 2007
consiglia di mantenere l’IMC più possibile all’interno dell’intervallo di normalità (18,5-25 kg/m2)
(vedi la tabella 2 a pagina 37) e di non aumentare di peso durante l’età adulta. Per la fascia di età
5-19 anni le indicazioni di riferimento sono diverse. A questo proposito, il Multicentre Growth
Reference Study Group dell’OMS ha prodotto un documento che riporta le curve di crescita per
maschi e femmine, sia in peso e altezza sia in termini di IMC, ottenute da dati provenienti da
aree e popolazioni diverse (WHO 2006). Alcuni studi su bambini e adolescenti, condotti anche
in Italia, fanno riferimento ai valori soglia per l’IMC indicati da Cole (Cole 2000 e 2007) come
suggerito dall’International Obesity Task Force (IOTF). Vi sono poi specifici percentili italiani
(Cacciari 2006).
Per riuscire nell’intento di mantenere il peso nella norma, i principali consigli riguardano l’au-
mento dell’attività fisica e la riduzione degli alimenti ad alta densità energetica, che costituisco-
no i successivi punti delle raccomandazioni.

Fare attività fisica tutti i giorni e ridurre i comportamenti
sedentari

Le prove a supporto di un rapporto tra l’aumento dell’attività fisica e la minore incidenza di tumo-
ri nelle principali sedi (mammella, colon retto, eccetera) sono andate sempre più accumulandosi
negli ultimi decenni. Di seguito sono riportate alcune raccomandazioni per portare l’esercizio fisi-
co a un livello sufficiente. Partendo da un minimo di 30 minuti di attività moderata al giorno
(camminata, nuoto lento o bicicletta), si raccomanda di aumentare l’impegno fino raggiungere
ogni giorno almeno 60 minuti di attività moderata o in alternativa almeno 30 minuti di attività
intensa (camminare o andare in bicicletta a velocità più sostenuta), oppure praticare un’attività
sportiva vera e propria. La tabella 3 a pagina 37 riporta alcuni esempi di attività ricreativa di diver-
sa intensità.
L’attività fisica moderata che, più di ogni altra, è alla portata di tutti è il camminare a passo soste-



nuto. Si raccomanda inoltre di ridurre il tempo impiegato in attività sedentarie quali stare sedu-
ti davanti alla televisione e al computer.

Ridurre il consumo di alimenti e bevande ad alta densità
energetica

Gli alimenti ad alto contenuto calorico favoriscono l’aumento di peso e devono essere limitati.
Negli ultimi anni si è andato sempre più chiarendo il possibile ruolo di un eccessivo consumo di
alimenti a elevata densità energetica (> 225-275 kcal/100 g) come fattore di rischio per l’aumento
di peso e, di conseguenza, per lo sviluppo di alcuni tipi di tumore.
Sono molti gli alimenti ad alta densità energetica e bisogna essere attenti a fare distinzioni, basa-
te soprattutto sulla frequenza di consumo. Tra gli alimenti ricchi di energia e a rischio sono senz’al-
tro le merendine, gli hamburger, le patatine fritte, gli snack dolci e salati. Tutti questi prodotti
sono ormai diffusi e disponibili capillarmente in bar e distributori automatici a qualsiasi ora del
giorno. I principali consumatori di questi prodotti sono le fasce più deboli della popolazione, ovve-
ro i bambini e i giovani: se non opportunamente informati dalla scuola e dalle famiglie, corrono
il rischio di assumere abitudini alimentari sbagliate e difficili da correggere. Anche le bibite dol-
ci contribuiscono a un eccesso energetico e il loro consumo va attivamente scoraggiato, così come
quello dei succhi di frutta, consumati in particolare dai bambini e fonte di una consistente quan-
tità di zuccheri semplici, sia naturali sia aggiunti.
Fra gli alimenti potenzialmente a rischio per l’eccessivo contenuto di energia, ci sono anche alcu-
ni alimenti tradizionalmente presenti nella dieta toscana, come i salumi, le schiacciate e i dolci tra-
dizionali. Questi prodotti, solo se consumati in modo sporadico, possono essere relativamente
poco influenti sull’aumento di peso.
L’olio di oliva ha un’alta densità energetica, ma il suo consumo non deve essere scoraggiato per-
ché è un elemento indispensabile nella nostra dieta, soprattutto in quanto collegato al consumo
di verdure.

Consumare soprattutto alimenti di origine vegetale

La protezione degli alimenti di origine vegetale nei confronti dei tumori è probabile ed è quindi
indispensabile spostare i consumi verso questo genere di alimenti. I dati epidemiologici sui con-
sumi mostrano che almeno una parte della popolazione consuma quantità ancora troppo limita-
te di verdura e frutta. Inoltre, il consumo di prodotti integrali (non solo pane e pasta, ma anche
cereali in chicchi come riso integrale, farro e orzo) e di legumi dovrebbe essere maggiore.
Le raccomandazioni potrebbero essere articolate in questo modo:
• spostare il centro della alimentazione dagli alimenti di origine animale a quelli vegetali, tra cui
verdure, legumi, frutta, cereali integrali, grassi vegetali (olio extravergine di oliva);
• consumare almeno una o due porzioni di verdura a ogni pasto, ricordando che, per il loro alto
contenuto in amido, le patate non possono esser contate come porzione di verdura. Aggiungere
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verdure anche ai piatti complessi (nei sughi per i primi piatti) e arricchire di verdura fresca i pani-
ni imbottiti;
• consumare due o tre porzioni di frutta al giorno;
• consumare abitualmente i legumi (fagioli, ceci, lenticchie, eccetera), che sostituiscono degna-
mente la carne se abbinati con un cereale (pane, pasta, farro, riso, eccetera);
• consumare olio di oliva extravergine di alta qualità, invece che i grassi di origine animale.

Alimenti animali: ridurre il consumo di carni rosse
e in particolare di salumi

Il consumo di carni rosse andrebbe il più possibile limitato, in particolare per quanto riguarda le
carni rosse conservate, in Toscana rappresentate essenzialmente dai salumi che la popolazione loca-
le consuma frequentemente.
Le linee guida WCRF, che cercano di mediare tra raccomandazioni e abitudini nei diversi paesi,
suggeriscono, a chi abitualmente mangia carne rossa, di non consumarne più di 500 g la setti-
mana. Il consumo di salumi e carne conservata in genere dovrebbe essere il più possibile conte-
nuto. La carne bianca (pollo e tacchino) e soprattutto il pesce possono essere una valida alterna-
tiva alle carni rosse.

Limitare il consumo di bevande alcoliche

Il consumo di bevande alcoliche non è raccomandato. A chi consuma bevande alcoliche si suggeri-
sce di non superare l’equivalente di due bicchieri di vino al giorno per gli uomini e di un bicchiere
di vino al giorno per le donne. Nel contesto toscano si consiglia, oltre che di attenersi alle quantità
indicate, di seguire il modello regionale caratterizzato dal consumo quasi esclusivo di vino e solo
durante i pasti. Specialmente tra i ragazzi si sta, invece, diffondendo un modello diverso da quel-
lo tradizionale, caratterizzato dal consumo di bevande diverse dal vino (birra, aperitivi e superal-
colici), concentrato in particolare nel fine settimana.
La birra, pur essendo meno alcolica del vino, rischia di far consumare più alcol perché viene bevu-
ta in quantità maggiore, specie d’estate. Un bicchiere di vino corrisponde, per il contenuto in alcol,
circa a una lattina di birra, ma chi accompagna il pasto con la birra (o ancor più chi la consuma
anche fuori pasto) supera spesso questa dose. Attenzione anche a superalcolici, vini liquorosi, ape-
ritivi e nuovi cocktail a basso contenuto alcolico (tra i 4 e i 5 gradi alcolici, spesso a base di rhum
e aromatizzati alla frutta) che sono molto consumati, a tutte le ore e soprattutto dai giovani.

Altri consigli

Seguono due consigli che riguardano aspetti molto specifici o meno rilevanti nella realtà regio-
nale, seguiti da altri due che si riferiscono a specifici sottogruppi di popolazione.

Contenuto della linea guida28

SNLG-Regioni – Linee guida di prevenzione oncologica - Alimentazione, obesità e attività fisica



Conservazione degli alimenti e consumo di sale
In generale, gli alimenti conservati male o addirittura ammuffiti sono da evitare per il rischio che
contengano micotossine, tra cui in particolare l’aflatossina, che, come visto, costituisce un fatto-
re di rischio per il cancro del fegato. Per quanto riguarda invece i cibi conservati sotto sale o sala-
ti, anche in considerazione del rischio di cancro gastrico, si ricorda che l’apporto di cloruro di
sodio non dovrebbe superare i 6 g al giorno (che corrispondono a 2,4 g di sodio).
In Toscana, la buona tradizione del consumo di pane senza sale è in parte vanificata dal consu-
mo di prodotti conservati con il sale, in particolare i salumi. Il prosciutto crudo toscano, per esem-
pio, è caratterizzato da un contenuto di sodio decisamente più elevato rispetto a quello dei pro-
sciutti prodotti in altre zone del paese.

Integratori
In condizioni normali, una dieta ricca di alimenti vegetali e variata non necessita di integrazioni
nutrizionali. L’uso degli integratori alimentari è sempre più in voga nei paesi occidentali, anche
se andrebbero assunti solo in condizioni di accertata necessità e limitatamente al periodo di sostan-
ziale carenza nutrizionale.
Si ribadisce che l’integrazione con beta carotene a livelli non dietetici, ma farmacologici, si è addi-
rittura rilevata dannosa negli studi di intervento condotti sui fumatori (in Finlandia e negli USA).

Allattamento al seno
Allattare al seno è utile sia per la mamma sia per il bambino. L’allattamento, a qualsiasi età della
donna, riduce l’incidenza del cancro della mammella e probabilmente protegge i bambini dal
sovrappeso e dall’obesità e quindi indirettamente da quei tumori che sono legati al sovrappeso e
all’obesità.

Per le persone che hanno avuto un tumore
Le cure per il cancro permettono ormai a moltissime persone di vivere a lungo una vita norma-
le, anche dopo la diagnosi di tumore. Tutti i consigli riportati valgono tanto per la popolazione
generale quanto per chi ha già avuto un tumore. Ovviamente ci possono essere condizioni lega-
te agli esiti della malattia o stati temporanei legati a trattamenti terapeutici che non consentono
l’applicazione di queste raccomandazioni.
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Appendice

Prove di efficacia degli interventi di contrasto all’obesità

Nel 2007, l’Ufficio regionale per l’Europa dell’OMS ha raccolto in una pubblicazione i docu-
menti prodotti in occasione della Conferenza interministeriale europea sull’azione di contrasto
alla obesità dell’OMS tenutasi a Istanbul nel 2006. In questo rapporto vengono descritti le dimen-
sioni del problema, le implicazioni per il settore sanitario e per altri settori, nonché gli interven-
ti necessari per arrestare e invertire la tendenza all’aggravarsi di questo problema, a livello sia di
popolazione sia individuale, considerando anche le azioni mirate a soggetti ad alto rischio e il trat-
tamento e l’assistenza ai soggetti obesi. Il Centro nazionale per il controllo e la cura delle malat-
tie (CCM) e la Società italiana di nutrizione umana (SINU) hanno collaborato alla traduzione
del documento sintetico. Per la consultazione dei documenti e della Carta europea per il contra-
sto all’obesità, si rimanda alla pagina di EpiCentro dedicata alla conferenza.

Modifica della dieta
Negli ultimi anni si è acceso un forte dibattito sulla possibilità che una riduzione dei carboidrati
nella dieta a favore delle proteine permetta di controllare meglio il peso, rispetto alle più tradi-
zionali diete a elevato contenuto di carboidrati, soprattutto complessi. Gli studi a oggi presenti
in letteratura riguardano prevalentemente l’effetto sulla riduzione di peso. A sostegno di questa
ipotesi sono state portate numerose motivazioni, come per esempio il maggiore potere saziante
delle proteine rispetto agli altri macronutrienti o il maggiore dispendio di energia necessario per
metabolizzarle.
Le diete a basso contenuto di carboidrati e alto contenuto di proteine finora non hanno tuttavia
mostrato un effetto superiore se non a breve termine (Dansinger 2005, Gardner 2007).
Alcuni dati suggeriscono piuttosto l’importanza di ridurre il contenuto di grassi nella dieta, prin-
cipalmente per il loro elevato contenuto calorico unito al basso potere saziante. Tuttavia, secon-
do una revisione Cochrane di qualche anno fa, non esistono differenze significative nella perdita
di peso a lungo termine a parità di restrizione calorica, sia che essa sia accompagnata da una ridu-
zione del consumo di grassi sia che non lo sia (Pirozzo 2002).
Un altro aspetto importante per il controllo del peso corporeo è il contenuto di fibre. I motivi
per i quali è importante suggerire un aumento del contenuto di fibra nella dieta sono facilmente
intuibili: gli alimenti ricchi di fibra hanno una ridotta densità energetica, favoriscono una mag-
giore sazietà a parità di quantità ingerita e quindi favoriscono una maggiore aderenza alla dieta
somministrata; inoltre riducono l’assorbimento dei grassi (Pasman 1997).
Come ricordato in precedenza, prove recenti supportano l’importanza della riduzione della den-
sità energetica della dieta (kcal/g) al fine di ridurre o controllare il peso corporeo (Ello-Martin
2005). Altre ne esistono, anche se preliminari, a supporto di un possibile effetto positivo di una
dieta a base di alimenti a basso indice glicemico. Non ci sono però trial a lungo termine sul con-
trollo del peso corporeo.
Secondo un’altra recente revisione Cochrane, ridurre il carico glicemico della dieta potrebbe
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essere un metodo efficace e semplice per promuovere la perdita di peso e migliorare il quadro
lipidico (De Thomas 2007). Per confermare questo dato sono però necessari altri studi con un
follow-up più lungo.

Incremento dell’attività fisica.
L’importanza dell’attività fisica per la riduzione e il controllo del peso corporeo è suggerita da
diversi studi. In particolare, è stato calcolato che 30 minuti al giorno di attività fisica di modera-
ta intensità sono sufficienti per prevenire l’aumento di peso, mentre sono necessari 60-90 minu-
ti (corrispondenti a circa 35 minuti di attività vigorosa) per evitare di aumentare nuovamente di
peso dopo che si è ottenuta una riduzione significativa (Hill 2005).
Secondo una recente revisione Cochrane (Shaw 2006), l’esercizio fisico è un utile supporto per gli
interventi volti alla perdita di peso, particolarmente quando associato a un cambiamento dietetico.

Il contesto ambientale
Al lavoro
Alcuni studi suggeriscono un effetto positivo sulla riduzione del peso della combinazione di die-
ta e attività fisica. Le tecniche rivelatesi efficaci sono: l’educazione alimentare, le prescrizioni die-
tetiche e di esercizi, le tecniche comportamentali, i materiali di auto aiuto e gli esercizi di grup-
po supervisionati da un esperto (WHO 2007).

A scuola
La prevenzione dell’aumento di peso nei bambini sembra essere più efficace quando gli interventi
sono effettuati a scuola, piuttosto che a livello familiare, soprattutto nelle ragazze. Gli effetti sono
comunque sempre modesti e non confermati in tutti gli studi (WHO 2007). Gli interventi dovreb-
bero integrare l’educazione alimentare e la promozione dell’attività fisica ad azioni sui servizi di
ristorazione scolastica.
In un importante studio di intervento randomizzato, effettuato su 3.714 ragazzi della coorte
CATCH (Child and Adolescent Trial for Cardiovascular Health), è stato dimostrato come con
un approccio multidisciplinare e multisettoriale (modifica dei programmi di educazione fisica,
interventi a livello della mensa scolastica, inserimento di lezioni di educazione alla salute nel
curriculum scolastico) si è ottenuto un miglioramento dei livelli di attività fisica e della qualità
della dieta, persistente anche a distanza di cinque anni (Hoelscher 2004). Gli autori sottoli-
neano inoltre l’importanza della formazione del personale.

In famiglia
Gli interventi per il mantenimento di un peso appropriato o la prevenzione del sovrappeso o del-
l’obesità rivolti ai bambini di 2-5 anni di età, con il coinvolgimento delle famiglie, hanno mostra-
to una efficacia incerta (WHO 2007).

Categorie particolari o a rischio.
Obesi e sovrappeso
L’esercizio ha un effetto positivo sulla riduzione del peso nelle persone obese e in sovrappeso.
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L’esercizio da solo può migliorare la perdita di peso in modo marginale, ma è in grado, combi-
nato con una dieta adeguata, di incrementare sensibilmente il risultato ottenuto (Anderssen 1996).
Da considerare, inoltre, l’utilità di applicare e valutare attività di counseling nutrizionale indivi-
duale o a piccoli gruppi, per cercare di raggiungere migliori risultati in termini di controllo del
peso. Alcune metanalisi recenti riportano effetti modesti a breve termine che diminuiscono con
il tempo (Dansinger 2007); ciononostante, anche un lieve miglioramento è un risultato da non
sottovalutare a livello di salute pubblica. Importante, inoltre, è il continuo miglioramento delle
tecniche utilizzate per modificare le abitudini di vita nella popolazione, in modo da riuscire a man-
tenere nel tempo i risultati ottenuti.

Donne in menopausa
L’esercizio fisico è uno strumento importante per la diminuzione di peso in postmenopausa, ma
anche per la riduzione dei fattori di rischio cardiovascolare, per il rinforzo della muscolatura e per
migliorare la densità ossea (Asikainen 2004). L’approccio migliore rimane comunque l’associa-
zione dell’esercizio fisico con la dieta.

Prove di efficacia degli interventi per aumentare il consumo
di frutta e verdura

Da oltre un decennio il consiglio di aumentare il consumo di frutta e verdura è al centro delle
campagne di educazione alimentare nei paesi sviluppati (Subar 1995). L’OMS ha recentemente
raccolto tutte le informazioni riguardo alla diffusione ed efficacia di queste campagne nel mon-
do sviluppato e in via di sviluppo (Pomerleau WHO 2005a), con particolare riferimento ai paesi
dove i consumi di verdura e frutta sono inferiori alle raccomandazioni (<400-500 g al giorno).
Il lavoro commissionato dall’OMS e pubblicato come «background paper» per il workshop
FAO/WHO Fruit and vegetables for health (Kobe, 1-3 settembre 2004), oltre a riportare i det-
tagli delle campagne e degli studi di intervento, rivolti ad adulti e bambini, è anche servito come
base per una vera e propria revisione della letteratura (Pomerleau 2005b). Gli autori hanno ana-
lizzato 44 lavori raggruppandoli a seconda che siano stati condotti sulla popolazione generale,
nei luoghi di lavoro, in ambito sanitario, su gruppi svantaggiati o su soggetti già affetti da pato-
logia. Gli studi sono tutti riferiti ai paesi sviluppati (soprattutto USA e Europa). I risultati indi-
cano il tipo di intervento adottato e la misura osservata dell’effetto dell’intervento. Gli effetti più
forti si evidenziano nei soggetti a rischio o già ammalati. Materiale stampato adattato al tipo di
soggetto o al suo stadio di cambiamento e informazioni ottenibili per via elettronica adattate alle
caratteristiche individuali (tailored education), sono risultate valide alternative al counseling fac-
cia a faccia o telefonico.
Dopo la revisione dell’OMS, sono stati pubblicati altri importanti documenti sull’argomento.
Snyder (2007) ha raggruppato recenti revisioni della letteratura, ponendo particolare attenzione
ai metodi usati dalle campagne di comunicazione sulla salute e del loro impatto sulla conse-
guente variazione del comportamento alimentare e sullo stile di vita. Le analisi sembrano indi-
care che le campagne che utilizzano valutazioni dell’attitudine del soggetto riguardo al cam-
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biamento, agli obiettivi da raggiungere, alle attività svolte per migliorare la comunicazione e
che pongano l’accento sul contenuto del messaggio e sulla sua presentazione, sono quelle desti-
nate a un maggior successo.
Una revisione Cochrane (Brunner 2007) riguarda l’efficacia dei consigli dietetici per ridurre il
rischio cardiovascolare e si basa su 38 studi, di cui 26 condotti negli USA, volti a ridurre il rischio
cardiovascolare negli adulti. I consigli dietetici sono risultati efficaci nell’aumentare il consumo
di frutta e verdura di 1,25 porzioni al giorno (IC 95% da 0,7 a 1,81), il consumo di fibra di 5,99
g/dì (IC 95% da 1,12 a 10,86) e nel diminuire il consumo di grassi saturi, come percentuale del-
l’energia totale, del 2,36% (IC 95% da 1,32 a 3,39). Gli autori segnalano però che, in questo ambi-
to, è stata rilevata una grossa eterogeneità e che le valutazioni erano soggettive e quindi facilmente
soggette a bias. L’analisi considera anche misurazioni obiettive di pressione arteriosa ed escrezione
urinaria di sodio, entrambe risultate ridotte dopo gli interventi di educazione alimentare. Il limi-
te maggiore degli studi presi in considerazione è il breve periodo di follow-up (circa 10 mesi),
che lascia molti dubbi riguardo agli effetti a lungo termine.
Una best evidence synthesis sul counseling telefonico quale strumento per migliorare l’efficacia di
interventi volti a ridurre il consumo di grassi e aumentare il consumo di frutta e verdura è tratta
dall’analisi di nove studi condotti tra il 2000 e il 2004, con una numerosità dei soggetti che varia-
va da 56 a 2.970 (Vanwormer 2006). I dati mostrano una maggior efficacia del counseling telefo-
nico rispetto alle tecniche tradizionali, perché permette di raggiungere più frequentemente e con
costi limitati una più ampia fascia di popolazione. Gli interventi si dimostrano comunque più effi-
caci nelle donne con tumore o a rischio di una patologia tumorale. Otto dei nove studi presi in
considerazione sono stati classificati con un livello di prova A (ovvero «di sostanziale beneficio
per le persone a rischio»).
Nel programmare interventi di questo tipo non devono essere trascurati gli aspetti economici; i
costi spesso elevati (o in parte almeno percepiti come tali) della frutta, della verdura e dei pro-
dotti integrali ne limitano i consumi negli strati della popolazione con reddito ridotto, specie nei
periodi di crisi, caratterizzati da una tendenza alla contrazione della spesa anche in campo ali-
mentare.

Prove di efficacia degli interventi per incrementare l’attività
fisica

Le prove relative agli effetti benefici dell’attività fisica sulla salute, in particolare sulle patologie
cronico degenerative e per contrastare l’obesità, sono ormai molto solide e progressivamente è
aumentata la consapevolezza dell’importanza di incrementare i livelli di attività fisica nella popo-
lazione generale. Sulla base delle attuali conoscenze sul rapporto tra attività fisica e salute, e con-
siderando l’elevata proporzione di soggetti sedentari, si può affermare che gran parte del benefi-
cio dell’incremento del livello di attività potrebbe essere raggiunto tramite la promozione di atti-
vità di intensità moderata, proponibili a soggetti poco allenati e anche a persone anziane. Ulte-
riori benefici potrebbero essere raggiunti aumentando progressivamente i livelli di attività, tenen-
do presenti le caratteristiche individuali o di specifici gruppi di popolazione e gli eventuali rischi

33Appendice

SNLG-Regioni – Linee guida di prevenzione oncologica - Alimentazione, obesità e attività fisica



connessi alle attività più intense. I determinanti della sedentarietà sono molteplici e coinvolgono
piani diversi: l’informazione e la promozione a livello individuale non sembrano di per sé suffi-
cienti a indurre modifiche comportamentali, soprattutto a lungo termine, se non sono accompa-
gnati da cambiamenti a livello di comunità.
Questi aspetti sono stati affrontati in una serie di documenti OMS, cui si rimanda per un approfon-
dimento (Global strategy on diet and physical activity, OMS 2004; Physical activity and health in
Europe, OMS 2006; Steps to health. An European Framework to promote physical activity to health,
OMS 2007).
Numerose revisioni sistematiche sono state condotte per valutare l’efficacia di studi di interven-
to di diverso genere. Foster e colleghi (2005) hanno valutato l’efficacia di diversi tipi di inter-
vento randomizzato condotti in soggetti di almeno 16 anni non affetti da patologie e con alme-
no 6 mesi di follow-up, in confronto con nessun intervento o interventi minimi. Non sono stati
considerati interventi condotti su atleti e studenti di discipline sportive. Gli interventi erano diver-
si (counseling individuale o a gruppi, somministrazione di materiale di supporto, attività fisica libe-
ra o programmi personalizzati, attività di gruppo spontanee o con un supervisore, eccetera) e con-
dotti da diverse figure professionali (medico, infermiere, esperto di attività fisica e altri). Gli esi-
ti erano rappresentati dal livello riferito di attività fisica o, meno frequentemente, da misure di fit-
ness cardiorespiratoria. Sono stati considerati anche i possibili eventi avversi. Nel complesso, si evi-
denzia un effetto positivo, anche se modesto, sia del livello riferito di attività sia di misure di fit-
ness, almeno a breve e medio termine, con un effetto maggiore negli studi in cui erano previsti,
durante l’intervento, la presenza e il supporto da parte di professionisti esperti. La maggior par-
te degli studi non riporta una frequenza di eventi avversi diversa nei gruppi di intervento e con-
trollo. Un limite della maggior parte di questi studi è la mancanza di misure oggettive di cam-
biamento del livello di attività (tranne che nel caso delle misure di fitness). Inoltre, un limite alla
validità esterna dei risultati è rappresentato dal fatto che nella maggior parte dei casi gli studi sono
stati condotti su volontari particolarmente attenti e motivati al cambiamento. Mancano, poi, valu-
tazioni dell’efficacia a lungo termine e analisi dei costi.
Il NICE, National Institute for Health and Clinical Excellence (UK), nel 2006 ha prodotto un
documento con le prove di efficacia e le raccomandazioni su quattro tipi di interventi:
• intervento breve nel contesto della medicina di base;
• piani personalizzati di esercizio fisico;
• uso di contapassi;
• interventi di comunità per promuovere il camminare e l’andare in bicicletta.

Il documento sottolinea che gli ultimi tre interventi dovrebbero essere utilizzati al momento attua-
le solo all’interno di studi di intervento controllati, disegnati per valutarne l’efficacia.
La Task Force on Community Preventive Services (CDC-USA) ha condotto una serie di revisio-
ni sistematiche su interventi di comunità per aumentare l’attività fisica e raccomanda in partico-
lare:
• interventi di tipo informativo: campagne di informazione per la comunità e messaggi di invi-
to all’utilizzo delle scale;
• interventi di tipo comportamentale e sociale: educazione all’attività fisica nelle scuole, supporto
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alla creazione di gruppi che svolgono attività fisica insieme, cambiamenti a livello individuale;
• interventi di carattere politico e ambientale di creazione o facilitazione all’accesso a strutture
in cui si pratica attività fisica, accompagnati da una specifica informazione.

Recentemente, è stata pubblicata una revisione sistematica sull’efficacia degli interventi per pro-
muovere il camminare (Ogilvie 2007). Il cammino a passo svelto (a una velocità di circa 5 km/h)
determina un dispendio di energia tale da farlo considerare un’attività moderata corrispondente
ai livelli raccomandati. Inoltre, è un’attività semplice ed economica, non richiede particolari attrez-
zature ed è consigliabile anche ai soggetti più anziani. In questa revisione sono stati esaminati
studi sia randomizzati sia non randomizzati e considerati sia interventi per promuovere il cam-
minare in generale, sia studi che miravano a promuovere il camminare al posto dell’uso dei mez-
zi di trasporto. Gli interventi personalizzati o comunque adattati alle esigenze dei soggetti, in per-
sone molto sedentarie o motivate al cambiamento, condotti a livello individuale o di piccolo grup-
po, rappresentano, almeno a breve termine, un’efficace strategia d’intervento. Più scarse sono le
prove di efficacia per quanto riguarda gli interventi a livello di istituzioni o comunità più ampie:
questo potrebbe rispecchiare la particolare difficoltà nell’implementare cambiamenti su larga sca-
la, ma anche la difficoltà di valutare in modo appropriato questi tipi di programmi. Ricordiamo
anche una revisione recente pubblicata su JAMA sull’efficacia dell’uso del contapassi, che sembra
indicare un reale beneficio legato all’utilizzo di questo strumento sia per quanto riguarda l’in-
cremento dell’attività fisica sia rispetto alla diminuzione dell’indice di massa corporea e della pres-
sione sanguigna (Bravata 2007).
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Tabelle
Tabella 1. Associazioni convincenti (indicate con *) e probabili secondo il WCRF

cavo orale, faringe, bevande alcoliche* vegetali non amidacei
laringe frutta

alimenti contenenti carotenoidi
nasofaringe pesce salato stile cantonese
esofago bevande alcoliche* vegetali non amidacei

grasso corporeo* frutta
alimenti contenenti carotenoidi
alimenti contenenti vitamina C

polmone arsenico nell’acqua potabile* frutta
beta carotene come integratore* alimenti conteneti carotenoidi

stomaco sale vegetali non amidacei
alimenti salati agliacee

frutta
fegato aflatossine*

bevande alcoliche
pancreas grasso corporeo* alimenti contenenti folati

grasso addominale
altezza da adulto

colecisti grasso corporeo
colon e retto carne rossa* alimenti contenenti fibre

carne conservata* latte
bevande alcoliche (uomini* e donne°) calcio
grasso corporeo* aglio
grasso addominale* attività fisica*
altezza da adulto*

mammella bevande alcoliche* allattamento*
(pre menopausa) altezza da adulta grasso corporeo

peso elevato alla nascita
mammella bevande alcoliche* allattamento*
(post menopausa) grasso corporeo* attività fisica

altezza da adulta*
grasso addominale
aumento di peso da adulta

ovaio altezza da adulta
endometrio grasso corporeo* attività fisica

grasso addominale
cervice uterina
prostata dieta ricca di calcio alimenti contenenti licopene

alimenti contenenti selenio
selenio

rene grasso corporeo*
cute arsenico nell’acqua potabile
° per le donne, associazione solo probabile

Organo Aumento del rischio Riduzione del rischio
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Tabella 2. Indice di Massa Corporea (IMC)

<18,5 sottopeso
18,5-24,9 normopeso
25-29,9 sovrappeso
30-34,9 obesità di I grado
35-39,9 obesità di II grado
≥ 40 obesità di III grado

IMC (kg/m2) Classe

Tabella 3. Esempi di attività ricreative di diversa intensità

camminare da 3 a 4 km/h leggero
esercizi di stretching, yoga e tai-chi moderato
balli lenti (walzer, foxtrot…) moderato
camminare a 5-6 km/h moderato
andare in bicicletta in pianura a 10-18 km/h moderato
nuoto lento moderato
lavori di giardinaggio moderato
ballo su ritmi veloci (disco, folk...) moderato
camminare o correre oltre i 6 km/h intenso
andare in bicicletta oltre i 18 km/h intenso
tennis intenso
nuotare velocemente intenso
camminare in salita o trekking intenso

Attività Livello di intensità
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