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I
l tema della sicurezza alimentare 
viene considerato tra gli elementi 
più importanti delle politiche di 

sanità pubblica a livello mondiale. 
Come risposta a questa crescente at-
tenzione, la normativa sulla sicurezza 
alimentare prodotta nell’ambito del-
l’Unione Europea nel corso dell’ulti-
mo decennio ha subito una profonda 
revisione con la progressiva elabora-
zione di un approccio coordinato e in-
tegrato, finalizzato al raggiungimen-
to del livello di sicurezza più elevato 
possibile. La legislazione prende in 
considerazione tutti gli aspetti della 
filiera alimentare, dalla produzione, 
trasformazione, trasporto e distribu-
zione fino alla fornitura dei prodotti 
alimentari. 

Lo strumento cardine di questa po-
litica sanitaria è costituito dall’analisi 
del rischio, fondata sulle prove scien-
tifiche disponibili. La sicurezza del 
prodotto alimentare viene dunque 
assicurata e sottoposta a vigilanza 
attraverso specifici programmi di mo-
nitoraggio e piani di autocontrollo 
(Hazard Analysis and Critical Control 
Point-HACCP), sistemi di tracciabilità 

degli alimenti e di informazione al 
consumatore tramite l’etichettatura 
degli stessi. Tali attività interessano 
l’intera filiera produttiva e di lavora-
zione fino al consumatore ed è stato 
verificato come la loro applicazione si 
sia rivelata efficace nel ridurre la fre-
quenza delle contaminazioni dei pro-
dotti alimentari al consumo (1).

Nonostante questi progressi, i dati 
relativi al livello di contaminazione 
dei prodotti alimentari di origine 
animale destinati al consumo, che 
si estrapolano dai piani di controllo 
regionali e nazionali evidenziano 
ancora la presenza di contaminanti 
microbiologici comuni ed emergenti 
e/o relative tossine (ad esempio, Sal-
monella, Escherichia coli O157, Cam-
pylobacter termotolleranti, Staphilo-
coccus, Listeria, Norovirus, virus epati-
te E, micotossine) (2). Il rischio di tali 
contaminazioni può essere ridotto 
mediante idonee pratiche di con-
servazione, preparazione e cottura 
da parte del consumatore finale. In 
realtà, i dati evidenziano che la mas-
sima percentuale di casi di tossinfe-
zione alimentare, oltre il 40%, sono 

provocati da comportamenti inido-
nei presso gli ambienti domestici (3), 
ambito scarsamente indagato che 
generalmente sfugge alla valutazio-
ne del rischio e che finora non è stato 
sottoposto a sorveglianza.

Per indagare aspetti comportamen-
tali di sicurezza alimentare in ambito 
domestico, è stato sviluppato un mo-
dulo nello Studio PASSI 2006, uno 
studio trasversale sui comportamenti 
della popolazione adulta di età com-
presa fra i 18 e i 69 anni. Lo studio è 
stato realizzato mediante interviste 
telefoniche a campioni di cittadini 
estratti con metodo casuale semplice 
dalle anagrafi degli assistiti di 35 ASL, 
in 7 regioni italiane. Campania, Emi-
lia-Romagna, Friuli-Venezia Giulia e 
Umbria hanno partecipato con tutte 
le ASL, mentre Piemonte, Sardegna e 
Veneto con una sola ASL. Le interviste 
sono state effettuate tra maggio e ot-
tobre 2006. L’analisi è stata condotta 
sui dati ottenuti da 4.905 persone.

Il modulo sulla sicurezza alimenta-
re ha consentito di raccogliere dati 
ottenuti su informazioni autoriferite 
di comportamenti alimentari a ri-
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schio, quali l’assunzione di cibi crudi 
o poco cotti (dolci al cucchiaio, carne 
cruda o poco cotta, salsiccia fresca, 
pesce crudo o poco cotto, frutti di 
mare crudi, uova crude, latte fresco), 
le modalità di scongelamento dei 
prodotti surgelati, l’attenzione all'eti-
chettatura dei prodotti alimentari, 
con particolare riferimento alla data 
di scadenza, alle modalità di conser-
vazione e alle istruzioni per l’uso. 

Lo studio ha dimostrato che il 64% 
delle persone intervistate aveva as-
sunto negli ultimi 30 giorni cibi con-
siderati a rischio, cioè crudi o poco 
cotti; il 17% degli intervistati aveva 
assunto oltre tre tipi di cibi crudi. 
Sono state osservate differenze sta-
tisticamente significative nell’assun-
zione di cibi crudi fra le diverse classi 
di età, sesso e livello di istruzione; alti 
livelli sono stati osservati nella classe 
di età 18-34 anni, nei maschi, e nelle 
persone con più anni di istruzione 
(Tabella). Fra i cibi crudi più frequen-
temente assunti, gli intervistati rife-
rivano dolci al cucchiaio (37%), car-
ne cruda (29%), pesce crudo (17%), 
frutti di mare crudi (12%), salsiccia 
fresca (12%), uova crude (10%) e lat-
te fresco (9%).

Il 70% dei 4.073 intervistati (chi 
non usa surgelati e chi non si occu-
pa della preparazione dei cibi) riferi-
va di scongelare gli alimenti in modo 
scorretto (a temperatura ambiente), 
favorendo la potenziale replicazione 
di eventuali germi contaminanti. Ri-
guardo la fruizione delle informazio-
ni per il consumatore, tre persone su 

quattro (75%) dei 4.533 intervistati 
(è stato escluso chi non acquista cibi) 
dichiaravano di leggere frequente-
mente (sempre/spesso) le etichette 
(Tabella). Le donne erano più attente 
degli uomini, e anche in questo caso 
sono state rilevate differenze signi-
ficative fra le diverse classi di età e 
il livello d’istruzione: le persone di 
età compresa tra 35-49 anni erano 
le più attente, mentre i soggetti con 
basso grado di istruzione si sono 
rivelati più disattenti; queste diffe-
renze sono risultate statisticamente 
significative (p < 0,05). Fra coloro 
che acquistando i cibi consultavano 
le etichette è stato rilevato che quasi 
tutti (93%) leggevano la data di sca-
denza, solo la metà (51%) la data di 
produzione e poco più di una perso-
na su tre leggeva anche le modalità 
di conservazione (38%) e le istruzioni 
per l’uso (36%).

L’indagine condotta ha permesso 
di rilevare come siano assai diffusi 
nella popolazione comportamenti 
alimentari a rischio (quasi 2 persone 
su 3) come il consumo di cibi crudi 
e poco cotti, e per contro come sia 
scarsa la consapevolezza riguardo 
la gestione casalinga degli alimenti. 
Non solo la manipolazione diretta 
degli alimenti si è rivelata ampia-
mente inidonea, con l’adozione di 
procedure non corrette di scongela-
mento dei cibi surgelati, ma anche la 
fruizione dell’etichetta, ovvero del-
l’unico strumento informativo per 
la tutela sanitaria del consumatore, 
è risultata assai scarsa soprattutto 

riguardo le modalità di conservazio-
ne dell’alimento o le istruzioni per 
l’uso.

Le informazioni ottenute attra-
verso l’indagine possono costituire 
elementi conoscitivi assai utili nel-
l’ambito della valutazione e gestione 
dei rischi alimentari e per l’adozione 
di strategie d’intervento mirate alla 
riduzione delle tossinfezioni di tipo 
alimentare. È opportuno che esse 
includano, oltre alle verifiche pro-
grammate nell’ambito della filiera 
(aziende produttrici e di trasforma-
zione, distributori) e all’adozione dei 
sistemi di autocontrollo, anche piani 
di educazione sanitaria destinati agli 
operatori del settore agro-alimenta-
re nonché attività educative per il 
consumatore finale.

Risulta quindi fondamentale l’at-
tività, fra l’altro prevista anche dalle 
normative nazionali ed europee, di 
educazione alla salute e alle buone 
pratiche igieniche nella gestione 
degli alimenti in ambito domestico. 
I risultati ottenuti possono aiutare 
a indirizzare tali interventi, a indivi-
duare la popolazione destinataria e 
a elaborare le strategie di comuni-
cazione più efficaci. Risulta eviden-
te, infatti, la necessità di adottare 
progetti educativi semplici ed indi-
rizzati prevalentemente alla popola-
zione giovane. Le scuole potrebbero, 
dunque, rappresentare l’ambiente 
ideale per effettuare tali interventi, 
soprattutto le elementari e le medie, 
con una ricaduta anche sui compor-
tamenti dei genitori.

Tabella - Prevalenze e caratteristiche degli intervistati per i comportamenti considerati a rischio, Studio PASSI 2006 

 Assunzione cibi crudi  Scongelamento scorretto Scarsa attenzione alle etichette
 (n. 4.905)   (n. 4.073)a  (n. 4.533)b 

   n. % n. % n. %

 Totale 3.238 64  2.828  69,4 1.150 25,4

 Caratteristiche 
 Età (anni)   
  18-34 1.038 74,5c 824 72,7c 353 27,4c

  35-49 1.137 67,9c 971  67,4c 330 20,9c

  50-69 1.063 57,9c 1.033 68,9c 467 28,0c

 Sesso   
  Uomini 1.679  69,9c 1.269 72,2c 628 30,0c

  Donne 1.559  62,3c 1.559 67,3c 522  21,4c

 Istruzione   
  ≤ 9 anni 1.372 61,3c 1.285 70,3 566 28,0c

  >9 1.866  69,8c 1.542 68,8 584 23,0c

Ogni variabile è considerata indipendente dalle altre.  
(a) Escluso chi non usa surgelati (11,2% di chi si occupa della preparazione di cibi) o chi non si occupa della preparazione di cibi (5,3% del campione); 
(b) escluso chi non acquista cibi; (c) differenze statisticamente significative (p < 0,05)



D
a numerosi studi è emerso 
che il sovrappeso e l’obesità 
in età infantile sono associati 

a un maggior rischio di obesità e di 
malattie cronico-degenerative nel-
l’età adulta (1). Negli ultimi 30 anni 
la dimensione dell’obesità è triplica-
ta in molti Paesi europei ed è in con-
tinuo aumento, al punto che l’OMS 
ha definito l’obesità un problema di 
salute pubblica di proporzioni epi-
demiche, e la sua prevenzione un 
obiettivo prioritario (2). 

La prevalenza di obesità giovanile è 
dieci volte maggiore rispetto agli anni 
Settanta. In Europa sono in sovrappe-
so il 20% dei bambini, con picchi del 
34% tra i maschi e del 35% tra le fem-
mine di età compresa fra 6 e 9 anni; di 
questi, un terzo sono obesi.

In Italia non esistono dati certi ri-
guardo la prevalenza di sovrappeso 
e obesità tra i bambini in età scolare. 
I dati a disposizione vengono forni-
ti dall’ISTAT (autoriferiti e con fasce 
d’età molto ampie) e da diversi studi 
condotti a livello regionale e di ASL 
(effettuati con indici poco confron-
tabili a livello nazionale). 

Per ovviare a tale mancanza di in-
formazioni, il Centro per la Preven-
zione e il Controllo delle Malattie 
(CCM) ha promosso un progetto per 
la sperimentazione della sorveglianza 
nutrizionale dei bambini delle scuole 
primarie, in collaborazione con regio-
ni e ASL. Nell’ambito di tale iniziativa, 
a giugno del 2007, la ASL 5 di Bari, in 

collaborazione con il l’Istituto Supe-
riore di Sanità e l’Ufficio Scolastico 
Provinciale di Bari, hanno realizzato 
il secondo studio pilota, dopo quel-
lo realizzato nella ASL 4 di Terni nel 
maggio dello stesso anno (3).

Il protocollo dell’indagine è co-
mune a entrambe le indagini. Nello 
studio di Bari tuttavia si è optato per 
l’introduzione di un ulteriore breve 
questionario rivolto ai genitori sul-
l’alimentazione, l’attività fisica, e la 
sedentarietà dei bambini e sulla per-
cezione dello stato nutrizionale del 
proprio bambino.

Le 25 classi oggetto di indagine so-
no state selezionate mediante cam-
pionamento a grappolo (cluster survey 
design) (4); l’unità di campionamento 
è la singola classe di terza elementare, 
selezionata col metodo della proba-
bilità proporzionale alla dimensione 
(probability proportional to size). Sono 
stati inclusi nello studio tutti i bam-
bini che il giorno dell’indagine erano 
presenti nelle classi campionate e che 
avevano restituito a scuola il consen-
so firmato dai genitori.

Il giorno dell’indagine i ricercato-
ri hanno rilevato peso e altezza dei 
bambini per il calcolo dell’indice di 
massa corporeo (IMC).  Il peso è stato 
misurato con bilance digitali da terra 
(± 50 g) e l’altezza con stadiometri 
portatili (± 1mm). Gli alunni sono sta-
ti pesati e misurati vestiti, ma senza 
scarpe o maglioni, annotando i capi 
di abbigliamento indossati, per poi 

farne la tara in sede di analisi. Il con-
fronto dell’IMC di ogni bambino con 
i valori di riferimento internazionali 
adottati dall'International Obesity 
Task Force (secondo le curve di Cole e 
Bellizzi) permette di classificarlo come 
normopeso, sovrappeso od obeso (5). 
I valori di riferimento sono differenti 
per maschi e femmine. I bambini sono 
stati classificati come sovrappeso se il 
loro IMC superava il 90° percentile per 
il loro gruppo di età in mesi e obesi se 
superava il 97° percentile.

È stato utilizzato un breve que-
stionario anonimo standardizzato 
per indagare sui comportamenti 
dei bambini; a tali domande, lette 
dal ricercatore nelle classi, i bambi-
ni hanno risposto in autonomia per 
iscritto. Con la collaborazione degli 
insegnanti, un questionario di due 
pagine è stato distribuito, unitamen-
te alla lettera per il consenso a par-
tecipare allo studio, ai genitori dei 
bambini. Dei 518 bambini selezionati, 
446 (86%) erano presenti il giorno del-
l’indagine; di questi, 399 (77%) hanno 
compilato il questionario e sono stati 
pesati e misurati. Ottantaquattro fami-
glie (16%) hanno negato la partecipa-
zione del proprio figlio/a e 35 alunni 
(7%) erano assenti il giorno dell’inda-
gine. L’età media del campione è stata 
di 8 anni e 8 mesi (range 8- 10). Il 50,6% 
è stato rappresentato da maschi.

Il 65,1% dei bambini era normope-
so (IC 95% 60,1-69,7), il 24,4% sovrap-
peso (IC 95% 20,3-29,0) e il 10,6% 
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Infine, la sorveglianza dei rischi 
alimentari nella popolazione at-
traverso il monitoraggio degli 
indicatori proposti potrebbe co-
stituire un utile strumento per la 
valutazione dell’efficacia degli in-
terventi sanitari attuati. Tuttavia 
sarebbe utile poter approfondire 
l’utilità e valutare la rappresen-

tatività degli indicatori proposti, 
attraverso il confronto con sistemi 
di sorveglianza o indagini basati 
sulla misurazione diretta dei feno-
meni indagati. 
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