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Introduzione

Le campagne di comunicazione di mas-
sa sembrano destinate ad acquisire sempre
maggiore importanza quali strumenti per la
promozione della salute e per la prevenzio-
ne primaria dei fattori di rischio1-4. Si tratta
di un approccio giustificato non solo dal-
l’importanza dell’influenza sociale come
fattore di cambiamento, ma anche dal fatto
che il fine della prevenzione primaria impone
la prospettiva dei grandi numeri, inelimina-
bile quando l’obiettivo è la riduzione del-
l’esposizione al rischio di salute nella po-
polazione.

Negli ultimi anni tale rilevanza ha rice-
vuto un riconoscimento istituzionale nel
Piano Sanitario Nazionale 1998-2000, lad-
dove si sottolinea la necessità di avviare un
patto con il mondo della comunicazione cui
viene attribuito “un ruolo rilevante nel diffon-
dere l’informazione e le conoscenze scien-
tifiche, nel favorire l’adozione di modelli
di comportamento e di stili di vita, nel de-
terminare aspettative e bisogni nei confron-
ti della salute e dei servizi sanitari”5.

Peraltro, lo sviluppo e la realizzazione di
campagne di comunicazione rivolte alla po-
polazione si configura come un’operazione
complessa6, in particolare quando il loro
obiettivo mira a limitare la diffusione di
comportamenti poco salutari e a promuove-
re l’adozione di comportamenti e stili di vi-
ta capaci di favorire la salute.

Appare ormai chiara l’insufficienza del-
la concezione “ingenua” della comunica-
zione, intesa come puro trasferimento e dif-
fusione di conoscenze da un contesto ri-
stretto e specialistico (quello medico-esper-
to) a un contesto allargato (di massa-ine-

sperto). In realtà anche l’operazione – solo
apparentemente semplice – di “informare
sulla salute” richiede un intervento di profon-
da trasformazione delle conoscenze mediche,
allorché queste transitano dal contesto scien-
tifico di generazione all’ambito sociale del-
la fruizione. Trasformazione che impone di
affrontare diversi ordini di problemi: dalla
questione del lessico e della sua compren-
sibilità a quella della sinergia fra messaggio
e atteggiamenti, credenze, rappresentazioni
presenti e preesistenti nella popolazione7.
Questioni ancora più complesse emergono
quando si considera il rapporto tra creazio-
ne del messaggio e sviluppo di competenze:
qui il problema è offrire una comunicazio-
ne “al fare” in grado di favorire lo sviluppo
di quella dimensione di self-efficacy che
tanta importanza sembra avere nella pro-
mozione della prevenzione e del controllo dei
fattori di rischio presso la popolazione8,9.

Allo stato attuale, nell’ambito delle scien-
ze umane che si occupano a vario titolo di co-
municazione non esistono ancora modelli
generali di riferimento per la soluzione dei
problemi sopra accennati. Sono però dispo-
nibili conoscenze e competenze certamente
utili ed utilizzabili nello sviluppo di una co-
municazione mirata alla prevenzione pri-
maria dei fattori di rischio10-18 generate in
questi anni recenti a partire dalla prospetti-
va del social marketing e della social com-
munication19,20. Fra i più recenti lavori, in
particolare, è possibile fruire sia di contributi
di ispirazione prevalentemente teorica21-25,
sia di contributi di natura metodologica ed
operativa26-32.

In questo contesto si colloca il presente
contributo che si propone di mostrare in
concreto i modi e le possibilità di organiz-
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zazione di un percorso comunicazionale finalizzato al-
la prevenzione di fattori di rischio, con particolare ri-
ferimento al rischio cardiovascolare. Il riferimento è
alla situazione italiana: a partire dai dati di diffusione dei
fattori di rischio cardiovascolari presenti nella popola-
zione italiana e dalle caratteristiche socioculturali pro-
prie dei segmenti della popolazione interessati da tali fat-
tori, vengono affrontati alcuni nodi cruciali che si pon-
gono nello sviluppare una comunicazione orientata al-
la prevenzione primaria del rischio. 

Una nota metodologica

Nello sviluppare le riflessioni che qui proponiamo
utilizziamo alcune informazioni che il Dipartimento
Ricerche sulla Salute di Eurisko ha elaborato in questi
anni sul tema. In particolare, facciamo riferimento ai da-
ti di un’indagine periodica multipurpose, denominata
“Sinottica”, condotta annualmente su un campione di 
10 000 casi rappresentativo, per i principali parametri
socio-demografici, della popolazione italiana giovane-
adulta (dai 14 anni in avanti). Nell’ambito di tale inda-
gine sono raccolte, su un medesimo individuo, attraverso
interviste personali basate su un questionario struttura-
to, alcune centinaia di informazioni. Tra queste, oltre ai
dati socio-demo-culturali di ordine generale (sesso, età,
collocazione geografica, titolo di studio, reddito, con-
dizione professionale, ecc.), anche dati concernenti la sa-
lute riguardanti: lo stato di salute generale, le situazio-
ni di morbilità, gli atteggiamenti generali nella gestio-
ne della salute, le modalità specifiche di gestione di
malesseri/disturbi, i comportamenti messi in atto per il
mantenimento del benessere, le strategie informative at-
tivate in riferimento alla salute.

L’applicazione di tecniche di analisi multivariata
sui dati così acquisiti mette a disposizione strumenti per
la lettura socioculturale della popolazione. In particolare,
è possibile definire una mappa in grado di rappresenta-
re gli organizzatori e le articolazioni della sociocultura
degli italiani in riferimento alla salute. Tale mappa, co-
struita sulla base di un’analisi fattoriale (metodo delle
componenti principali, rotazione varimax), rivela come
gli orientamenti e i comportamenti degli italiani nei
confronti della salute si organizzino attorno a due di-
mensioni di base che fanno riferimento: da un lato, al-
la percezione del proprio stato di salute (benessere vs ma-
lessere), dall’altro alla propensione o meno a fare e a
prendersi carico attivamente della propria salute (pro-
gettualità vs inerzia). Più in dettaglio, è possibile defi-
nire sulla mappa tre macroaree che identificano altret-
tanti approcci e atteggiamenti caratteristici dell’agire di
salute degli italiani, elettivamente associati a specifiche
caratteristiche socioculturali della popolazione. Le ca-
ratteristiche delle tre aree sono riportate in figura 1 che,
oltre a definire il perimetro di ogni area, propone anche
il profilo caratteristico dei soggetti situati entro un’area

(il profilo è definito sulla base di un’analisi discrimi-
nante). A questo strumento di lettura degli orientamen-
ti socioculturali della popolazione italiana nell’area del-
la salute faremo riferimento nell’affrontare in seguito al-
cuni punti cruciali del nostro contributo.

La diffusione dei fattori di rischio 
nella popolazione italiana

A partire dalle informazioni censite in Sinottica, so-
no stati considerati, con riferimento al rischio cardio-
vascolare, i seguenti fattori di rischio: fumo, colestero-
lo, ipertensione, sovrappeso (valori di indice di massa
corporea ≥ 25 kg/m2), assenza di attività fisica. Si ricorda
che le informazioni sono raccolte sulla base delle di-
chiarazioni degli intervistati rilasciate nel corso del-
l’intervista. 

La tabella I illustra i valori di prevalenza (percentuali
e stime assolute riferite alla popolazione) di ciascun
fattore di rischio nella popolazione italiana giovane-
adulta e il trend degli ultimi 5 anni (1998-2003). In ta-
bella II sono riportati i dati di compresenza dei fattori
di rischio negli intervistati.

Dall’esame dei dati appare immediatamente evi-
dente come il rischio cardiovascolare investa ampie
porzioni della popolazione. L’analisi di trend mostra co-
me la prevalenza del rischio sia diminuita negli ultimi
5 anni per quanto riguarda il fumo, l’ipertensione e il co-
lesterolo, ma rimanga costante o sia addirittura aumen-
tata per il sovrappeso e la sedentarietà. In ogni caso la
porzione di popolazione esente da fattori di rischio ap-
pare nel 2003 piuttosto limitata (17%) anche se signi-
ficativamente aumentata rispetto a 5 anni fa. 

Nello stesso tempo, si può osservare come la diffu-
sione dei fattori di rischio coinvolga segmenti diversi –
per caratteristiche socioculturali generali e per orienta-
menti verso la salute – della popolazione. Ciò appare
chiaro esaminando la proiezione dei fattori sul “territorio”
della sociocultura della salute configurato con la map-
pa sopra descritta (Fig. 2). L’operazione consente di
identificare quelle aree della mappa dove più si con-
centrano gli individui gravati dai diversi fattori di rischio
e permette di cogliere le relazioni tra la presenza di
questi fattori e le altre caratteristiche della popolazione,
in termini socioculturali generali e in relazione alle
“culture” della salute esistenti oggi in Italia. Emerge in
modo chiaro una polarizzazione socioculturale tra i di-
versi fattori, che risultano solo parzialmente sovrappo-
sti e che, in ogni caso, non si distribuiscono uniforme-
mente su tutto il territorio della mappa.

Appare in particolare rilevante osservare come il
segmento della popolazione più esposto ai fattori di ri-
schio (tre o più fattori di rischio) sia rappresentato so-
prattutto dalla popolazione maschile e si posizioni nel-
le zone della mappa dove è presente un approccio alla
salute di tipo acritico e deproblematizzante (Fig. 3). 
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L’insieme di questi risultati sembra indicare due
evidenze. Da un lato, i dati di diffusione dei fattori di ri-
schio giustificano l’importanza e l’interesse per un’a-
zione di prevenzione primaria del rischio cardiovasco-
lare rivolta alla popolazione generale. Dall’altro lato, la
distribuzione dei fattori nella popolazione e le disomo-
geneità appena descritte richiedono una problematiz-
zazione delle condizioni che garantiscono i requisiti di

efficienza-efficacia che un atto di comunicazione sociale
deve avere.

Si tratta, in particolare, di affrontare e approfondire
– nella prospettiva del social marketing e della social
communication già prima evocati – tre ordini di problemi
riguardanti: i contenuti della comunicazione, le carat-
teristiche dei destinatari e i mezzi per raggiungerli.
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Figura 1. La mappa socioculturale degli italiani e gli orientamenti nell’area della salute. Elaborazione da Sinottica Eurisko 2003.

1998 2003

% Milioni % Milioni

Fumo 30.5 14.3 25.8 12.5 *
Colesterolo 11.9 5.6 10.5 5.1 *
Ipertensione 16.0 7.5 12.7 6.1 *
Sovrappeso/obesità 40.1 18.8 42.0 20.2 *
(BMI ≥ 25 kg/m2)
Assenza attività fisica 65.2 30.5 66.3 32.1 **

Tabella I. La prevalenza dei fattori di rischio per la cardiopatia
ischemica nella popolazione italiana giovane-adulta: valori per-
centuali e stime assolute (in milioni di individui).

Base: n = 10 000/anno; universi di riferimento: 1998 = 48 819 000
individui, 2003 = 48 413 000 individui). * differenze statistica-
mente significative p ≤ 0.01; ** p = NS. Fonte: Sinottica Eurisko
1998-2003.

1998 2003

% Milioni % Milioni

Nessun fattore di rischio 15.7 7.4 17.0 8.2 *
Almeno 1 fattore 84.7 39.7 83.0 40.2 *
di rischio
Almeno 2 fattori 53.6 25.1 51.4 24.9 *
di rischio
Almeno 3 fattori 21.0 9.8 18.4 8.9 *
di rischio
4 o più fattori di rischio 4.6 2.2 3.8 1.8 *

Tabella II. La compresenza dei fattori di rischio per la cardiopatia
ischemica nella popolazione: valori percentuali e stime assolute
(in milioni di individui). 

Base: n = 10 000/anno; universi di riferimento: 1998 = 48 819 000
individui, 2003 = 48 413 000 individui. * differenze statisticamente
significative p ≤ 0.01. Fonte: Sinottica Eurisko 1998-2003.
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I contenuti di una comunicazione: 
che cosa comunicare?

Per raggiungere i suoi scopi la comunicazione di
prevenzione deve essere socialmente competente. Ciò ri-
chiede preliminarmente di rinunciare all’ipotesi ottimi-
stica in base alla quale è sufficiente che il messaggio ab-
bia un contenuto scientifico perché possa essere effica-
cemente travasato nel sociale. In realtà il processo di tra-
smissione e diffusione delle conoscenze mediche dal-
l’ambito scientifico all’ambito laico richiede un vero e
proprio ripensamento, un atto di trasformazione perché
tali conoscenze siano assimilate e si mostrino efficaci.
L’operazione investe, certamente, il problema del lessi-
co e dello scarto esistente tra le conoscenze tecniche di-

Figura 2. La proiezione dei fattori di rischio sulla mappa socioculturale
degli italiani. La proiezione dei fattori di rischio sulla mappa evidenzia
le concentrazioni del fenomeno ≥ 1.30 rispetto al dato medio della popo-
lazione generale. Identico criterio è utilizzato nelle figure che seguono.

sponibili nell’ambito scientifico specialistico e quelle pre-
senti nel contesto sociale allargato. Ma riguarda, so-
prattutto, il problema della finalizzazione dell’atto co-
municativo.

Ogni comunicazione ha in sé un’intenzione, uno
scopo che possono essere più o meno impliciti ma che
presiedono sempre all’atto del comunicare e ne struttu-
rano caratteristiche e contenuti. Da questo punto di vi-
sta, in una comunicazione di prevenzione primaria ap-
paiono identificabili almeno tre diversi ordini di obiet-
tivi (intenzioni/scopi):
• informare (ad esempio, nel caso del rischio cardiova-
scolare, categorizzare come fattori di rischio alcuni com-
portamenti);
• modificare atteggiamenti, rappresentazioni, sistemi di
credenze (per esempio, quelli che portano a sottostima-
re i rischi o che ostacolano l’accoglimento di certe in-
dicazioni comportamentali);
• trasmettere modelli di comportamento (ovvero, favo-
rire l’adozione di pratiche salutari e contrastare la dif-
fusione di pratiche a rischio per la salute).

Di fronte alla molteplicità degli obiettivi possibili, si
pone inevitabilmente un problema di priorità. Al pro-
posito si può ricordare che esiste un rapporto inverso fra
efficienza ed efficacia di una comunicazione rispetto a
questi tre obiettivi. Dare informazioni si può fare in
modo assai efficiente ma solitamente risulta scarsa-
mente efficace. Viceversa, la modifica dei comporta-
menti si configura come un’operazione con un elevato
grado di efficacia ma scarsamente efficiente. Detto al-
trimenti: informare è facile, ma le ricadute operative e
gli effetti sulla salute di tale operazione sono limitati; al
contrario la modifica dei comportamenti rappresenta un
obiettivo importante per migliorare le condizioni di sa-
lute della popolazione ma altrettanto difficile da rag-
giungere attraverso la comunicazione.

Appare in ogni modo evidente come sia problemati-
co da realizzare il perseguimento contemporaneo di tut-
ti e tre gli obiettivi in maniera congiunta: ciò introduce
la necessità di una selezione degli stessi, sia in termini di
priorità, sia in termini di sequenza. Le conseguenze sul-
la progettazione di campagne comunicative appaiono
evidenti: comunicare non può limitarsi ad azioni spora-
diche ed isolate; diventa specialmente importante pro-
gettare un “percorso comunicazionale” che permetta di
definire e ridefinire di volta in volta gli obiettivi sulla ba-
se dei risultati raggiunti in un dato momento. 

L’identificazione dei destinatari: a chi comunicare?

Lo sviluppo di una campagna di comunicazione di
massa pone, accanto al problema della selezione degli
obiettivi, quello dell’individuazione dei destinatari. Il so-
lo riferimento alla popolazione generale appare in sé aspe-
cifico e insufficiente. Di fatto, la popolazione generale
presenta una variabilità e un’articolazione interne che de-
vono essere riconosciute e di cui bisogna tener conto per
il successo di un messaggio.

Figura 3. Il numero dei fattori di rischio sulla mappa socioculturale de-
gli italiani. La proiezione dei fattori di rischio sulla mappa evidenzia le
concentrazioni del fenomeno ≥ 1.30 rispetto al dato medio della popola-
zione generale. Identico criterio è utilizzato nelle figure che seguono.
Fattori di rischio considerati: fumo, alcool, sovrappeso, sedentarietà. CV
= cardiovascolare.
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Già si è visto come presso gli italiani esista una di-
versità di atteggiamenti e orientamenti comportamenta-
li nei confronti della salute, legati a specificità di ordi-
ne socioculturale. Si è anche visto, attraverso la proie-
zione dei fattori di rischio sulla mappa (Figg. 2 e 3), co-
me i diversi fattori risultino elettivamente associati a seg-
menti differenti della popolazione, per caratteristiche
socioculturali di ordine generale e per modalità di ap-
proccio alla salute.

Se, ora, si considerano gli orientamenti verso la pre-
venzione presenti nella popolazione, anch’essi rappre-
sentabili sulla mappa (Fig. 4), ci si trova di fronte ad una
sorta di paradosso per la comunicazione. Di fatto le aree
in cui è massima la presenza dei fattori di rischio risul-
tano essere quelle dove appare minore la disponibilità a
farsi carico della propria salute e a mettere in atto com-
portamenti di prevenzione primaria. Si tratta, infatti, di
aree a bassa progettualità, in cui la salute è fatta ogget-
to di attenzioni minimali e dove ci si attiva solo in pre-
senza di uno stato di necessità esplicito e riconosciuto,
per lo più trasferendo il problema ad un medico.
Viceversa, la progettualità, l’investimento sulla propria
salute, la disponibilità ad attivarsi anche in assenza di pro-
blemi si osservano in aree dove i fattori di rischio sono
meno presenti. 

A fronte di questi dati, sorgono evidenti problemi di
decisione per lo sviluppo e l’attuazione di un piano di co-
municazione, che rimandano a due domande, così for-
mulabili: quali segmenti per quali fattori di rischio con-
siderare prioritariamente? privilegiare la presenza del pro-
blema “fattori di rischio” o la disponibilità all’interven-
to di prevenzione (e quindi la probabilità che tale inter-
vento abbia successo)?

Rispondere a queste domande è cruciale per decide-
re a quali segmenti della popolazione prioritariamente ri-
volgersi e per “adattare” la comunicazione in modo da
garantirne la massima efficacia in riferimento al target.
Si tratta, peraltro, di questioni che riguardano non solo
la ricerca socioculturale e le tecniche della comunicazione
ma che mettono in gioco problematiche più vaste, anche
di tipo etico e sociopolitico.

La scelta dei mezzi per una campagna comunicativa:
come comunicare?

Il terzo ordine di problemi connesso allo sviluppo di
una campagna di comunicazione di massa riguarda la
scelta dei mezzi da utilizzare per comunicare. Da altre
ricerche sappiamo che l’informazione sulla salute, in
Italia, passa attraverso tre principali circuiti comunica-
zionali: il circuito “esperto” (medico di base, soprattut-
to, ma anche medico specialista, farmacista); il circuito
“laico” (televisione e carta stampata); il circuito “pros-
simale-informale” (familiari, amici, conoscenti) (Tab. III).
Sappiamo inoltre che esiste una relazione tra orientamenti
culturali sulla salute e fruizione dei canali informativi,

sia dal punto di vista qualitativo, sia quantitativo. In
particolare quanto più è presente un orientamento pro-
gettuale verso la salute, tanto più ampia è la fruizione dei
mezzi di informazione. Presso i segmenti della popola-
zione più coinvolti sul versante dell’educazione e del-
l’impegno per la salute si osserva una maggiore dispo-
nibilità a utilizzare fonti informative multiple ed etero-
genee. A questo proposito, si può parlare per questi seg-
menti di un orientamento multimediale, nel quale si cer-
ca attivamente di trovare sinergie tra ricerca di infor-
mazione nell’ambito della comunicazione sociale allar-
gata (TV, stampa) e sviluppo di consultazione del medico
sui problemi di salute. Viceversa, dove minore è la com-
petenza sulla salute prevale l’orientamento a ridurre l’e-
sposizione all’informazione.

Con riferimento al nostro tema, l’analisi della que-
stione dei mezzi offre un’indicazione e pone contem-
poraneamente un interrogativo.

L’indicazione fa riferimento alle relazioni elettive
che emergono tra fruizione dei canali informativi e ti-

Figura 4. Fattori di rischio e propensione alla prevenzione.

% Milioni

Medico generico 63.4 29.7
Medico specialista 20.3 9.5
Farmacista 12.8 6.0
Televisione 35.1 16.4
Stampa 28.1 13.2
Familiari 22.7 10.7
Conoscenti, amici 14.6 6.8
Altro 17.3 8.1

Tabella III. Le fonti di informazione sulla salute: valori per-
centuali e stime assolute (in milioni di individui).

Base: n = 2000; universo di riferimento = 46 819 000 individui.
Fonte: Health Care ’97 - Dati basati sulle risposte degli intervi-
stati alla domanda: “Da dove le arrivano le conoscenze/compe-
tenze che ha oggi nell’area della cura?”.
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pologia di fattori di rischio (Fig. 5). Al di là della dif-
fusione abbastanza ubiquitaria del mezzo televisivo e del-
la carta stampata, si può osservare come l’orientamen-
to al medico sia presente nell’area dove più si concen-
trano i fattori di rischio. Costituisce un’eccezione il fat-
tore del fumo; in questo caso si rileva piuttosto un’as-
sociazione elettiva con il circuito informativo costitui-
to dagli amici e dalla famiglia.

Allo stesso tempo, si può osservare come le aree do-
ve è più forte la necessità di una comunicazione – ov-
vero le aree di massima concentrazione dei fattori di ri-
schio – siano anche quelle dove minore è l’esposizio-
ne ai mezzi. Ciò propone un nuovo paradosso: le per-
sone che più si gioverebbero di informazioni sulla sa-
lute sono anche quelle che con maggiore difficoltà pos-
sono essere raggiunte attraverso la comunicazione so-
ciale allargata. Si pone inoltre con grande chiarezza
l’esigenza e la necessità di sviluppare un colloquio e una
cooperazione tra diverse agenzie informative, in parti-
colare tra le agenzie della comunicazione di massa e le
agenzie tecniche-specialistiche, proprie del circuito
informativo “esperto” (i medici).

Conclusioni

La natura di questo contributo e lo stato dell’arte sul
tema oggetto di studio consentono di proporre, più che
indicazioni conclusive, alcune ipotesi di lavoro da sag-
giare nel prossimo futuro.
1. Un approccio alla prevenzione primaria del rischio car-
diovascolare attraverso la messa in opera di campagne
di comunicazione appare ampiamente giustificato dal-
la grande diffusione dei fattori di rischio nella popola-
zione italiana.
2. Per conseguire adeguati risultati, un approccio basa-
to su una comunicazione diffusa sembrerebbe dover

preliminarmente affrontare e risolvere tre ordini di pro-
blemi legati ai contenuti, ai destinatari e ai mezzi della
comunicazione.
3. Sul versante dei contenuti, accanto al problema –
ovvio – dell’adeguamento del linguaggio specialistico
alla comprensione di massa, appare cruciale il proble-
ma della selezione dello scopo comunicativo, da scegliere
in relazione a tre possibili obiettivi: informare, modifi-
care atteggiamenti, modificare comportamenti.
4. Per quanto riguarda i destinatari, appare rilevante
tener conto della disomogeneità socioculturale della
popolazione, sia in riferimento agli orientamenti gene-
rali nei confronti della salute, sia, nel caso specifico, in
rapporto ai differenti fattori di rischio.
5. Infine, in relazione ai mezzi per comunicare, si tratta
di risolvere un doppio problema: da un lato, identifica-
re mezzi e strumenti mirati al segmento della popolazione
individuato quale destinatario prioritario del messag-
gio; dall’altro, garantire le opportune sinergie tra le di-
verse agenzie (laiche e mediche) di comunicazione.

Sono, queste, indicazioni preliminari, che certo non
esauriscono la progettazione di una comunicazione per
la prevenzione dei fattori di rischio cardiovascolari.
Esse, però, possono aiutare a dipanare le problematiche
decisionali che lo sviluppo di una comunicazione impone
di affrontare, posto che si voglia raggiungere gli obiet-
tivi per i quali si comunica.
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