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L’alimentazione rappresenta una dimensione fondamentale dell’esistenza umana, 

residenziale, dove l’assistenza si svolge in maniera continuativa, l’educazione 

L’obiettivo generale del presente elaborato è quello di esplorare il ruolo dell’infermiere 

nell’educazione a un regime alimentare corretto

difficoltà operativa nella promozione di stili alimentari sani e sostenibili all’interno di tali 

L’obiettivo specifico è quello di realizzare un intervento educativo rivolto a 

tutti i pazienti residenti in comunità, con un focus particolare su coloro che presentano 

condizioni di sovrappeso e/o diabete per promuovere una maggiore consapevolezza 

alimentare, prevenire le complicanze metaboliche e migliorare la qualità di vita.

di gruppo, centrati sulla promozione di un’alimentazione equilibrata, sulla 

gestione del diabete e del sovrappeso, e sull’acquisizione di abitudini alimentari 

Risultati
Dall’analisi della letteratura emerge che, sebbene l’educazione alimentare sia 

ampiamente riconosciuta come fondamentale in diversi contesti assistenziali (ad 

esempio nell’età pediatrica, adolescenziale o geriatrica), nell’ambito della salute 

mentale non sono ancora presenti interventi strutturati né modelli standardizzati di 

riferimento. L’attenzione è rivolta soprattutto agli effetti collaterali dei farmaci psicotropi 



e alle conseguenze delle patologie psichiatriche sullo stile di vita e sull’alimentazione, 

mentre gli infermieri, pur riconoscendo la rilevanza del tema, spesso non dispongono 

di strumenti adeguati per affrontarlo in modo sistematico con i pazienti. 

Conclusione
Alla luce dei risultati emersi, è stata elaborata una proposta progettuale incentrata 

sull’educazione alimentare, pensata per essere applicabile e adattabile ai diversi 

contesti residenziali. Il progetto fornisce linee guida sui temi da affrontare, calibrate sui 

bisogni specifici delle persone con disagio psichico. 
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Dalla segregazione alla comunità: l’evoluzione della psichiatria in Italia 
–

Per cogliere appieno il senso del lavoro di comunità, è utile ripercorrere in sintesi le 

principali evoluzioni normative che, in Italia, hanno interessato il trattamento delle 

persone con disturbi psichiatrici; pertanto, è doveroso proporre un breve excursus 

storico della psichiatria nel nostro Paese.

All’inizio del XX secolo l’Italia affronta per la prima volta, su scala nazionale, la 

necessità di disciplinare in modo organico l’assistenza alle persone con disturbi 

psichiatrici. La legge del 14 febbraio 1904, n. 36, intitolata *Disposizioni sui 

manicomi e sugli alienati. Custodia e cura degli alienati*, costituisce un punto di 

svolta: sancisce la possibilità di ricovero obbligatorio di persone affette da 

“alienazione mentale” quando fossero pericolose per sé o per gli altri, o comunque 

di pubblico scandalo, e non vi fossero altre forme idonee di custodia e cura. (Legge 

14 febbraio 1904, n. 36 – Disposizioni sui manicomi e sugli alienati. Custodia e cura 

degli alienati. Ministero della Cultura) Il carattere della legge è chiaramente difensivo 

e custodiale, più che terapeutico,   sancendo una relazione tra controllo sociale e 

trattamento psichiatrico.

Per dare concretezza a questa legge fu emanato un regolamento attuativo nel 1905, 

che definisce una struttura architettonica a padiglioni, la rigida separazione per 

sesso dei reparti e la presenza di specifici ambienti: dormitori ampi, sale di 

soggiorno, refettori, cortili e aree per passeggi, latrine, lavanderia, camera 

mortuaria, con la portineria, spesso unica entrata presidiata. (Regolamento 1905 di 

esecuzione/organizzazione dei manicomi. Ministero della Cultura) Si tratta di un 

modello autosufficiente, fortemente gerarchico e improntato a un’organizzazione 

tesa al controllo e alla sorveglianza, più che alla cura integrata.

All'interno di questo ambiente, l'organizzazione del personale è definita in modo 

preciso. Il direttore dell'istituto ha potere sia amministrativo sia medico; è 

responsabile delle ammissioni e dimissioni, della supervisione dei trattamenti sul 

paziente, dell'assegnazione del personale e del funzionamento economico della 
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struttura. (Legge 14 febbraio 1904, n. 36 – “Disposizioni sui manicomi e sugli 
alienati”) La catena di comando coinvolge medici, ispettori e infermieri, con 

responsabilità distinte ma ben stratificate. I medici hanno il compito di prescrivere 

trattamenti - che potevano includere farmaci, bagni terapeutici, elettroterapia o altre 
pratiche fisiche (Regolamento 1905 di esecuzione/organizzazione dei manicomi) e 

impartire ordini agli ispettori, che a loro volta controllano l'operato e la disciplina 

degli infermieri, i quali devono seguire rigorosamente prescrizioni, orari e attività 

stabilite. L'infermiere, già in questa fase, si configura come figura centrale: deve 

rispondere a requisiti di idoneità fisica e morale, somministrare le cure, provvedere 

ai bisogni fondamentali degli internati, rilevare eventuali irregolarità ed è soggetto a 

regolamentazioni relative a nomine, licenziamenti e sanzioni in caso di inefficienze 

o infrazioni disciplinari. Questo modello definisce una gerarchia rigida, ma 

attribuisce all'infermiere un ruolo concreto e funzionale nella gestione quotidiana del 

paziente e nell'organizzazione dell'istituto.

Con il regolamento del 1909 vengono ulteriormente specificati gli ambienti di cura: 

si prevedono sale per bagni terapeutici, si indicano locali destinati all’osservazione 

dei nuovi ingressi e si conferma la distribuzione degli spazi per i diversi reparti 

(osservazione, agitati, tranquilli, infermeria, lavoratori, ecc.. (Regolamento 1909 – 

distribuzione locali, trattamenti (bagni). Ministero della Cultura )

Emerge una specializzazione interna dei reparti, destinata a categorizzare i pazienti 

in base alla condotta e ai bisogni assistenziali, confermando la duplice natura 

dell’istituto: struttura di selezione, osservazione e contenimento e, nel contempo, 

erogazione di trattamenti, pur in un contesto ancora prevalentemente custodiale.

Questo impianto rimase sostanzialmente in vigore per diversi decenni, almeno fino 

agli anni ’60 del Novecento. In quel periodo si avvertono i primi segnali di 

cambiamento organizzativo e culturale: il progresso delle terapie farmacologiche, 

una maggiore sensibilità verso condizioni igieniche e assistenziali migliori e 

l’emergere di un pensiero critico verso l’istituzionalizzazione e la segregazione 

come uniche forme possibili di risposta ai disturbi mentali.

Nel 1968, con la legge 18 marzo 1968, n. 431 (*Provvidenze per l ’assistenza 

psichiatrica*), viene introdotta una prima riforma significativa: la cosiddetta “legge 

Mariotti”. Questo atto normativo ha lo scopo di modernizzare l’assistenza 
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psichiatrica, promuovere servizi territoriali di igiene mentale, favorire il ricovero 

volontario e ridurre – seppur senza eliminarlo – il ricorso al ricovero coatto come via 

prevalente di intervento. Si tratta di un passaggio politico e culturale importante che, 

pur non abbattendo immediatamente l'impianto manicomiale, apre la strada a una 

presa in carico più flessibile, meno coercitiva e attenta ai diritti della persona. (Legge 

18 marzo 1968, n. 431 – Provvidenze per l’assistenza psichiatrica. Ministero della 

Cultura)

Dieci anni più tardi, nel 1978, avviene una rivoluzione epocale nella psichiatria 

italiana: con la legge 13 maggio 1978, n. 180, nota come legge Basaglia, la priorità 

normativa – e culturale – si sposta decisamente. Viene ribaltato il paradigma 

dell’internamento carcerario; maggiore attenzione viene data alla volontarietà del 

trattamento e alla tutela dei diritti umani, e si dispone il progressivo superamento 

degli ospedali psichiatrici (manicomi), vietandone la costruzione di nuovi e 

pianificando la ricollocazione organizzativa dei ricoverati e delle strutture.  La legge 

induce presa in carico territoriale e integrata, prevedendo che gli interventi di 

prevenzione, cura e riabilitazione siano realizzati di norma da servizi psichiatrici 

extra-ospedalieri (art. 6), e che le acuzie cliniche psichiatriche - in caso di necessità 

- vengano trattate attraverso Servizi Psichiatrici di Diagnosi e Cura (SPDC) collocati 

all'interno degli ospedali generali, con posti letto limitati (≤ 15), in rapporto funzionale 

e dipartimentale con il territorio. La legge prevede anche la transizione ordinata per 

i pazienti già ricoverati e la conversione delle strutture esistenti. (Legge 13 maggio 

1978, n. 180 – Accertamenti e trattamenti sanitari volontari e obbligatori. Gazzetta 

Ufficiale)

Nel dicembre dello stesso anno, con la legge n. 833, nasce ufficialmente il Servizio 

sanitario nazionale (SSN). In questa riforma più ampia, l’assistenza psichiatrica 

viene integrata nel sistema pubblico di tutela sanitaria sull’asse dell’universalità, 

dell’eguaglianza, della prevenzione, cura e riabilitazione consolidando di fatto la 

riforma Basaglia in un quadro organizzativo nazionale affidabile e strutturato. 

L'integrazione dei servizi psichiatrici nella rete di protezione sociale e sanitaria 

comporta governance pubblica, programmazione e gestione unitarie, garantendo 

l'accesso ai diritti e la continuità delle cure su base regionale e nazionale. (Legge 

23 dicembre 1978, n. 833 – Istituzione del Servizio Sanitario Nazionale, 
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ministero della cultura).

Negli anni successivi – specialmente a partire dalla fine degli anni ’90 – si completa 

l’evoluzione verso un modello dipartimentale della salute mentale, articolato e 

regolato. Il *Progetto Obiettivo Tutela Salute Mentale* (1998–2000) – formalizzato 

con un D.P.R. del 1999 – definisce una rete integrata territoriale e ospedaliera: 

Centri di Salute Mentale (CSM), Centri diurni, Strutture residenziali (SR) e il 

collegamento strutturale con gli SPDC. L’impostazione normativa stabilisce 

standard organizzativi, flussi di presa in carico e competenze multiprofessionali 

(D.P.R. 10 novembre 1999 – Progetto Obiettivo Tutela della  Salute mentale 1998-

2000. Conferenza unificata)

In epoca più recente, il *Piano di Azioni Nazionale per la Salute Mentale* (PANSM, 

2013) – deliberato in Conferenza Stato-Regioni – dettaglia la tipologia delle strutture 

residenziali psichiatriche, i requisiti di accreditamento, le dotazioni di personale e le 

finalità di riabilitazione, reinserimento sociale e stabilizzazione clinica (Ministero 

della Salute (2013). Piano di Azioni Nazionale per la Salute Mentale (PANSM). Il 

Ministero della Salute, nei rapporti di monitoraggio, descrive la reale mappa della 

rete: la presenza diffusa dei CSM, dei Centri diurni, delle SR e degli SPDC, con 

indicatori di attività, volumi, dotazione professionale e obiettivi di continuità 

terapeutica integrata.( Ministero della Salute. Rapporto Salute Mentale (rete CSM, 

CD, SR, SPDC))

All'interno di questo percorso storico l'infermiere vede un'evoluzione profonda del 

proprio ruolo.

Con l'affermarsi del modello territoriale e dipartimentale, l'infermiere assume 

competenze cliniche, relazionali, educative e di coordinamento, lavorando in équipe 

multiprofessionali all'interno di

CSM, SPDC e strutture residenziali, con programmi personalizzati di cura, 

riabilitazione e inclusione sociale, e rispondendo a requisiti professionali stabiliti nei 

documenti di accreditamento, inclusi gli standard di personale per le strutture 

(compresa la presenza infermieristica). In tal senso, l'infermiere evolve da custode-

esecutore del controllo istituzionale a professionista sanitario e di comunità, figura 

chiave nella presa in carico globale della persona, nella continuità terapeutica, nella 

riabilitazione e nell'integrazione socio-sanitaria.
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In conclusione, l'evoluzione italiana della psichiatria, tra 1904 e oggi, rappresenta 

un cambiamento paradigmatico radicale: si passa da una psichiatria istituzionale e 

segregante, fortemente gerarchica e custodiale, orientata al controllo sociale, a una 

psichiatria di comunità, centrata sui diritti della persona, sulla territorialità dei servizi, 

sulla presa in carico continuativa, sulla multidisciplinarietà, sulla riabilitazione e 

sull'integrazione sociale, con governance pubblica e sistemi di monitoraggio.

Le strutture residenziali attuali, extra-ospedaliere, sono articolate in base 

all'intensità di cura, agli obiettivi terapeutico-riabilitativi o socio-riabilitativi, a 

programmi personalizzati e tempi definiti, e sono regolate da standard di 

accreditamento e dotazioni professionali, tra cui una componente infermieristica 

strutturata. Il Dipartimento di Salute Mentale (DSM) funge da unità programmatica 

e gestionale, raccordando CSM, SR e SPDC con il territorio e la rete dei servizi e 

garantendo una presa in carico multiprofessionale.

figure professionali e ruolo dell’infermiere
Ogni tipologia di comunità si differenzia per intensità assistenziale, capienza, 

rapporto personale/ospiti e durata dei progetti. Al centro dell’équipe 
multiprofessionale è sempre prevista la figura dell’infermiere, chiamato a garantire 

competenze clinico-assistenziali, relazionali ed educative. In CTRP ad alta intensità, 

la presenza infermieristica è continuativa nell’arco delle 24 ore, mentre nelle 

comunità a media o bassa intensità (CA estensive, CA base e GAP) la presenza è 

programmata in orario diurno, secondo i fabbisogni e gli obiettivi riabilitativi degli 

utenti. La normativa non stabilisce un numero fisso di ore dedicate dall’infermiere, 

ma richiede che l’organizzazione assicuri la copertura necessaria a svolgere 

le competenze infermieristiche nell’arco della giornata. Questo margine di flessibilità 

consente di pianificare la turnistica in modo tale da lasciare spazio non solo alle 

attività clinico-assistenziali, ma anche a progetti educativi personalizzati (es. 

educazione alla salute, promozione di corretti stili di vita, sostegno all’autonomia 

quotidiana, gestione della terapia).

i “quante ore” e “in che modalità” l’infermiere è presente in comunità 
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Nel Veneto, l’assetto delle comunità psichiatriche (residenzialità extra

- su autorizzazione all’esercizio e 

-

tempistica per l’accreditamento) e

applicative della DGR 84/2007): fissano il “metodo” 

-

– – –

-

autorizzazione all’esercizio) e

- (programmazione dell’offerta residenzia
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- (rilascio e rinnovo dell’accreditamento istituzionale per 

1.4.1. CTRP – Comunità Terapeutica Riabilitativa Protetta
a.

personale per tutta la durata dell’attività e almeno 2 operatori nelle ore 

di 0,90 ETP/utente; l’ équipe è composta 

“che garantisca lo svolgimento delle 

specifiche competenze nell’arco della giornata”, educatori/tecnici 
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1.4.2. CA – Comunità Alloggio per pazienti psichiatrici

giorno. L’équipe è composta da psichiatra, psico

–

 DGR N.852 del 29/07/2025

individuali del paziente e alle valutazioni relative all’andamento del Progetto 

1.4.3. GAP – Gruppo Appartamento Protetto per pazienti psichiatrici

sostegno alla gestione della quotidianità e dell’integrazione sociale.
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1.4.4. RSSP (Residenza Socio-Sanitaria Psichiatrica)

persone con età superiore ai 40 anni al momento dell’ingresso. I criteri di 

affettivi maggiori e disturbi gravi di personalità, patologie considerate “elettive” per 

to tipo di inserimento. L’accesso è riservato a pazienti con malattia severa, 

In linea con l’

criteri di esclusione per l’accesso alle comunità estensive, tra cui:
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disturbi psicopatologici correlati all’età avanzata e sintomi 

o professionale dell’infermiere (DM 739/1994) definisce l’infermiere come 

responsabile dell’assistenza generale infermieristica:

gestisce e valuta l’intervento; partecipa alla programmazione, attua interventi 

Nei DGR veneti (CTRP e CA) l’infermiere è componente necessario dell’équipe; 

“presenza infermieristica che garantisca 

olgimento delle specifiche competenze nell’arco della giornata”. In

l’organizzazione

-

pianificazione che garantisca l’erogazione delle competenze 

-

infermieristica  programmata nell’arco della giornata.

-

-

-
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-

–
≥2 operatori

–
≥1 operatore

–

– –

20 posti 
letto per 

struttura.

Copertura H24, 

con maggiore 
presenza 
diurna; 

previsti accessi 
programmati in 

sede di MMG e 

Assistente 

sociale

≥ 0,60 TPE per 
ospite (rapporto 

operatore/utente 

minimo)

OSS in turno 

notturno + 1 
OSS 
reperibile nelle 

ore notturne.
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–

–

–

–

Psichiatra; 

Psicologo/psicoterapeuta

; Infermiere; Educatore-

Animatore/TerP; OSS Medico 
psichiatra

Definita nel 
PTRP con UVMD per 
l’autorizzazione, verific
a almeno 
annuale e rivalutazione 
UVMD a cadenza 
annuale della 

permanenza. 
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intervento sociosanitario fondamentale, sviluppato in coerenza con l’Accordo della 

all’aggiornamento dei Livelli Essenziali di Assistenza (LEA). Queste strutture non 

totali o ambienti medicalizzati di grandi dimensioni. Non costituiscono “depositi” 

temporale e ambientale definita, differente sia dall’ospedale sia dal contesto 

Centrale è la costruzione della soggettività attraverso il cosiddetto “metodo 

comunitario”, che utilizza la vita quotidiana come strumento terapeutico: la cura 

a condizione che siano vissute in un clima relazionale e umanizzato. L’esperienza 

modalità di lavoro fondamentale, consentendo l’attivazione 

della vita psichica dei pazienti e l’avvio di processi di consapevolezza e 
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conoscenza reciproca preliminare. L’assenza anche di uno solo degli attori coinvolti 

può compromettere l’intero percorso

contesto si colloca la figura centrale dell’operatore di riferimento o

Importante è anche la dimensione gruppale, che trova nell’assemblea comunitaria 

creatività, rafforzare l’autostima e favorire la socializzazione, permettendo 

l’espressi
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del percorso comunitario: l’inserimento lavorativo, la partecipazione a corsi di 

L’organizzazione delle comunità richiede una leadership competente, in grado di 

l’orientamento al compito terapeutico. L’équipe deve essere multidisciplinare e 

necessaria per garantire l’effi

l’associazione “Mito & Realtà” ha introdotto in Italia il modello del

dall’esperienza inglese, basato sulla valutazione tra pari con fasi di autovalutazione 

finalizzata a indagare l’uso del tempo, l’attività fisica, la qualità della vita e le relazioni 
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modo condiviso e può prevedere il rientro in famiglia, l’autonomia abitativa o il 
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Il ruolo dell’infermiere

.1. Il ruolo dell’infermiere nelle comunità psichiatriche
Il ruolo dell’infermiere nelle comunità psichiatriche si configura oggi come elemento 

recupero e del rispetto dei diritti. In questo contesto, l’infermiere contribuisce alla 

l’aderenza alle cure, coordina interventi clinici ed educativi nel territorio 

la qualità della vita dei pazienti. L’efficacia di tale approccio si realizza attraverso 

L’agire infermieristico si fonda su autonomia e responsabilità diretta. L’infermiere 

integra dimensioni cliniche, educative e sociali, in un’ottica di presa in carico 

Le questioni etiche e di sicurezza rivestono un ruolo centrale, poiché l’infermiere è 

La valutazione del rischio suicidario e autolesivo, l’uso di strategie di de

e l’applicazione di linee guida aggiornate nella gestione delle crisi rappresentano 

ntire sicurezza e qualità dell’assistenza.

monitorare l’andamento dei trattamenti farmacologici, riconoscere precocemente 

riducendo l’incidenza di eventi critici e aumentando la sicurezza del contesto 

residue della persona. Il processo decisionale condiviso e l’uso della valutazione 
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di ottimizzare l’aderenza e migliorare i risultati clinici.

L’efficacia dell’intervento infermieristico dipende inoltre da competenze relazionali 

un’all

paziente e l’aderenza al percorso riabilitativo. In questo ambito trovano spazio 

anche brevi interventi di consulenza e motivazione, come la terapia per l’aderenza 

Infine, il ruolo educativo dell’infermier

percepito e migliorare la qualità della vita e l’aderenza terapeutica [13–

2.2 La relazione terapeutica e l’alle
All’interno delle comunità psichiatriche, la relazione terapeutica e l’alleanza di cura 

Il rafforzamento dell’alleanza terapeutica passa attraverso strumenti specifici, tra cui 

ta sulla misurazione, che prevede l’uso routinario di scale e di strumenti 

Un ruolo non meno rilevante è svolto dalle competenze emotive dell’infermiere. 

ridurre lo stress e l’esaurimento professionale, con ricadute positive sulla qualità 
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pazione alle cure, incrementando così l’efficacia complessiva del 

L’autonomia e l’aderenza terapeutica rappresentano obiettivi centrali nella presa in 

l’autocura, il coinvolgimento e la continuità del trattamento. Tali strategie sono oggi 

Tra le strategie più rilevanti, l’educazione e l’acquisizione di competenze pratiche 

L’educazione terapeutica si configura poi come int

progettazione con la persona e la famiglia, l’uso 

Il sostegno alle attività quotidiane (ADL e IADL) e all’acquisizione di abilità sociali 

rappresenta una componente essenziale dell’assistenza infermi
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l’autonomia e a promuovere l’inclusione sociale. Tecniche come le simulazioni di 

l’autoefficacia e la capacità di gestire le difficoltà quotidiane.

cata all’alimentazione, intesa non solo come bisogno 

l’adozione di modelli alimentari 

sostenere l’aderenza terapeutica.

Le linee guida internazionali, in particolare quelle dell’Organizzazione Mondiale 

a Sanità e del NICE, sottolineano l’importanza di inserire il counseling sullo stile 

di vita, comprensivo delle abitudini alimentari, all’interno dei piani di cura 

personalizzati, sia in un’ottica di promozione della salute sia di prevenzione delle 

Negli ultimi decenni, l’evoluzione della salute mentale in Italia non ha interessato 

soltanto l’assetto delle strutture o le tecniche di trattamento: è mutato soprattutto lo 

orientato alla continuità, alla coerenza e alla partecipazione attiva dell’utente e dei 

l’obiettivo di sostenere il funzionamento globale, l’autonomia e l’autodeterminazione 

dell’utente. La persona
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riduzione dell’autonomia e compromissione delle capacità di autocura. Il compito 

l’adozione di schemi comportamentali più funzionali senza snaturare l’identità, ma 

con l’utente, che mira a massimizzare i punti di forza, ridurre gli ostacoli alla 

rassicurante, una “base sicura” che 

giudicante. L’atteggiamento accogliente permette l’espressione anche di 

vissuti e idee “bizzarre”,

l’angoscia e costruire narrazioni personali più integrate.

anche apparentemente “minimi” vengono co

strumento privilegiato: favorisce l’emergere della soggettività, lo scambio 
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con l’altro e l’apprendimento sociale di modalità relazionali replicabili nei 

della presa in carico dipende dall’azione coordina

–

–

sono programmati e periodicamente rivalutati nelle riunioni d’équipe.

All’interno di questo as
garantisce la valutazione diagnostica, l’impostazione e il 

monitoraggio del trattamento farmacologico, l’integrazione delle decisioni 

l’infermiere
tabolico, l’educazione terapeutica (aderenza, gestione della terapia, 

l’educatore professionale

l’assistente sociale

l’OSS
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la presa in carico personalizzata e condivisa con l’utente (D.P.R. 

– –

consentono di definire con precisione sia l’intensità riabilitativa necessaria, sia il 

partecipazione attiva dell’utente

–

–

titolare della cartella clinica dell’utente, che svolge anche la funzione di

monitorare l’attuazione del piano, verificare periodicamente lo stato di 

avanzamento, la congruità degli obiettivi e l’appropriatezza dell’inserimento in 

Una volta definito il PTI e individuato il setting più adeguato, l’utente –

–
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di scegliere la comunità di inserimento tra quelle disponibili, con l’obiettivo di fav

L’ingresso dell’utente in una struttura residenziale segna l’avvio del

dall’équipe della comunità in coerenza con il PTI e in stretta collaborazione con il 

-

-

base all’evoluzione clinica;

- ’
-

partecipazione della comunità e favorendo l’inclus

–

–

validati, consentono di monitorare l’efficacia degli interventi e l’andamento del 
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segue quotidianamente l’attuazione del progetto e garantisce la coe

struttura, il CSM, l’utente (o il suo rappresentante legale) e, quando previsto, la 

famiglia. Nell’accordo vengono esplicitati i servizi erogati, gli impegni reciproci, le 

–
L’intero percorso che va dal

terapeutica e centralità dell’utente.
- definisce il quadro diagnostico, gli obiettivi generali e l’indicazione al 

-

-
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-

-

-

-

-

-

-

-

La finalità comune è l’incremento del funzioname

valorizza la soggettività all’interno del gruppo. La multiprofessionalità non è un 

optional, ma la condizione per tradurre in pratica l’approccio bio
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terventi coerenti, continuativi e personalizzati. In quest’ottica, la 
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tano un impatto significativo sul peso corporeo, sull’assetto glicemico e 

lipidico, sull’appetito e sui pattern alimentari. Gli antipsicotici di seconda 

a incremento dell’app

favorevoli. Anche alcuni stabilizzatori dell’umore (litio, acido valproico) e 

correlati a incremento dell’appetito e del peso corporeo. Gli SSRI e gli SNRI, al 

l’alcol, che in associazione con antipsicotici, antidepressivi, stabilizzatori dell’umore, 
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un’attenta gestione delle variazioni quotidiane di consumo. Inoltre, nel trattamento 

rappresentano disturbi comuni che incidono sull’aderenza terapeutica. Alcuni 

l’autonomia quotidiana.

qualità della vita, è la xerostomia (secchezza orale), frequente con l’uso di 

antidepressivi, antipsicotici e stabilizzatori dell’umore. La ridotta secrezione salivare 

contesto diventa fondamentale promuovere un’adeguata idratazione quotidiana: 
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l’adesione terapeutica e prevenire complicanze.

– –farmaco. L’infermiere, in 

collaborazione con l’équipe multidisciplinare, riveste un ruolo chiave nel 

secchezza orale, contribuisce a ottimizzare l’efficacia delle terapie, migliorare il 

L’educazione terapeutica infermieristica deve quindi includere consigli dietetici 

appetito/variazioni ponderali sin dall’inizio della terapia, con strategie di prevenzione 

dell’aumento di peso e una particolare attenzione al benessere globale del paziente.

mirate, finalizzate a prevenire complicanze, ottimizzare l’efficacia terapeutica e 

migliorare il benessere generale del paziente. L’approccio infermieristico deve 

3.2.1 Antipsicotici ad alto rischio metabolico (clozapina, olanzapina)
L’assunzione di antipsicotici come clozapina e olanzapina
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cosiddetta “regola del piatto”: metà del pasto deve essere costituita da verdure 

crude o cotte, un quarto da cereali integrali e l’ultimo quarto da fonti proteiche 

l’apporto quotidiano non dovrebbe superare i 5 grammi complessivi, 

L’idratazione è un ulteriore aspetto cruciale: il paziente deve essere 

–

zuccherate o gassate (CREA, 2018). L’alcol è fortemente sconsigliato, sia per 

il suo contributo calorico, sia per l’effetto sinergico con la sedazione indotta dai 
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3.2.2 Antidepressivi (sertralina, mirtazapina)

, l’assunzione 

raccomandata l’eliminazione del pompelmo e dei prodotti che lo contengono, 

. L’alcol, pur non essendo strettamente vietato, 

dell’appetito e del peso corporeo. Per ridurre tale rischio, l’NHS raccomanda 

di mantenere un’alimentazione equilibrata e di evitare snack calorici e bevande 

verdure crude. Fondamentale è anche l’attività fisica quotidian

nell’arco di un mese deve essere segnalato al medico per una rivalutazione 

3.2.3 Stabilizzatori dell’umore (litio, valproato)
ilizzatori dell’umore, come litio e valproato, richiedono una gestione 

Il litio è un farmaco che agisce in stretta relazione con l’equilibrio idro

sottolineano l’importanza di 
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riduzioni improvvise. L’idratazione è

disidratazione. L’alcol deve essere fortemente limitato, in quanto può favorir

ridurre gli effetti collaterali gastrointestinali, e l’alcol va evitato del tutto per non 

su alimenti “leggeri per il fegato”: verdure, cereali integrali, legumi, pesce e 

valproato può influire sull’appetito e sul peso, è opportuno mantenere una 

3.2.4 Ansiolitici e antiepilettici (pregabalin e benzodiazepine)

un’attenzione particolare per quanto riguarda interazioni alimentari e stili di 

Per entrambi, l’alcol è assolutamente controindicato, poiché aumenta in modo 

possono comparire soprattutto all’inizio del t

stesso modo per garantire costanza terapeutica. L’NHS raccomanda 

l’assunzione dopo i pasti in caso di nausea. Il farmaco è spesso associato a 
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un aumento dell’

all’associazione con determinati alimenti. Secondo l’NHS, il pompelmo deve 

attivi come il diazepam. Anche la caffeina va limitata, perché riduce l’effetto 

concomitanza con l’assunzione, per ridurre il rischio di sonnole

Le evidenze dimostrano come l’assunzione di psicofarmaci richieda 

integrato che includa la gestione dell’alimentazione e dello stile di vita.

modo chiaro al paziente e al caregiver. L’infermiere ha il ruolo centrale di educatore 

↑ livelli e

→

Alool →

può ↑ appetito e 

peso → counseling dietetico.
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↑ concentrazioni/effetti della 

quetiapina; alcol → sedazione 

Rischio sedazione; possibile ↑ 

“grapefruit–drug”).

↑ livelli/effetti 

→ sedazione/peggioramento 

sconsiglia l’uso in pazienti con 

↑ effetti SNC (sonnolenza, 

Alcol ↑ rischio
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litio → rischio tossicità o 

Pompelmo → ↑↑ 

→ sedazione/impairment.

Nota su “pompelmo”: l’interazione è ben documentata per numerosi farmaci orali 

. “Effetti” 
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L’educazione alimentare

L’educazione alimentare è un dispositivo essenziale di promozione della salute 

tutto l’arco della vita: sostiene il benessere fisico, mentale, emotivo e sociale, 

di diritti, il diritto umano a un’alimentazione adeguata comprende non solo la 

bilità e l’accessibilità del cibo, ma anche l’accesso all’informazione e 

all’educazione necessarie a compiere scelte consapevoli e culturalmente 

appropriate. Questa cornice orienta tanto le politiche pubbliche quanto l’azione 

sanitari: educare all’alimentazione significa mettere le 

scientifico, gli indirizzi internazionali dell’ 

–

L’educazione alimentare efficace, però, non si esaurisce nel trasferimento di “cosa 

mangiare”: integra dimensioni psicologiche (motivazione, autoefficacia), sociali (reti 

evidenze in competenze pratiche: saper pianificare i pasti, leggere un’etichetta, fare 

–
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contesti educativi, sociosanitari e lavorativi). Per l’infermiere, ciò si traduce in 

Le persone con disturbi psichiatrici incontrano barriere aggiuntive che possono 
ostacolare una nutrizione equilibrata: stigma e stereotipi, minore attenzione da parte 

dei servizi ai bisogni nutrizionali, effetti collaterali di psicofarmaci (per esempio 

aumento dell’appetito, variazioni ponderali, alterazioni del metabolismo), difficoltà 

organizzative (ritmi sonno–veglia, gestione della spesa, preparazione dei pasti), 

vulnerabilità sociali (isolamento, precarietà economica) e, talvolta, pattern alimentari 

disfunzionali. Per queste ragioni, l’educazione alimentare va integrata nei percorsi 

di cura e riabilitazione con approcci inclusivi, non giudicanti e personalizzati: 

laboratori di cucina a bassa soglia, tutoring sulla spesa con budget realistici, piani 

pasto semplici e ripetibili, materiali visivi a bassa alfabetizzazione sanitaria, 

coinvolgimento di caregiver e reti sociali, coordinamento tra servizi (CSM, comunità 

terapeutiche, SPDC/ambulatori, territorio).

La letteratura mostra che interventi dietetici e di stile di vita, quando ben progettati 
e mantenuti nel tempo, possono migliorare indicatori cardiometabolici nelle persone 

con serious mental illness (SMI); l’efficacia cresce se si affiancano strategie 

comportamentali (colloquio motivazionale, obiettivi graduali, feedback regolari), se 

si lavora sull’ambiente (mense, cucine, disponibilità di alimenti sani), e se la presa 

in carico è multiprofessionale (infermiere, dietista, psichiatra, MMG, educatori) 

(Rocks et al., Dietary Interventions and Lifestyle Modification in Serious Mental 

Illness: A Systematic Review, Journal of Psychosocial Nursing and Mental Health 

Services, 2022).
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4.3 Principi operativi per l’infermiere

della privacy e delle preferenze culturali. In pratica, l’infermiere esplora obiettivi, 

(“mi racconti con parole sue come organizzerà i pasti domani?”). Se 

l’autodeterminazione e costruisce fiducia, prerequisito per ogni cambiamento 

L’educazione alimentare di qualità allinea i messaggi alle evidenze OMS/FAO e 
alle Linee Guida nazionali CREA, ma li traduce in soluzioni pratiche adatte al 

contesto in cui la persona vive e si cura. In un CSM o in una comunità terapeutica, 

ad esempio, si potrà co-progettare un menù settimanale che rispetti porzioni e 

frequenze consigliate, riorganizzare la dispensa in modo “facilitatore”, introdurre 

laboratori di cucina su ricette semplici e ripetibili, rinegoziare con il servizio mensa 

la disponibilità di alternative più sane, e predisporre cartellonistica educativa vicino 

a cucine e frigoriferi.

In ambulatorio territoriale, invece, l’accento potrà essere posto su abilità individuali 
(lista della spesa, lettura delle etichette, gestione delle porzioni), sull’integrazione 

con altre raccomandazioni di stile di vita (sonno, attività fisica, fumo) e sull’aggancio 

a risorse locali (gruppi di cammino, mercati sociali, sportelli alimentari). In ogni caso, 

l’infermiere documenta gli interventi, definisce indicatori di processo e di esito (ad 

es. aderenza alle proposte, abilità acquisite, variazioni ponderali), e pianifica 

revisioni periodiche per mantenere gli obiettivi allineati con i cambiamenti clinici e 

sociali (CREA, Linee Guida per una Sana Alimentazione, 2018).
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è la chiave dell’efficacia. L’infermiere utilizza il

“aggiungere una porzione di legumi due volte a settimana” prima di ristrutturare 

l’intero menù), e concorda

coinvolgimento di dietista e caregiver per sostenere l’aderenza.

, scelte guidate), si prevengono ricadute con piani “se… allora…” (ad es. 

–
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L’educazione alimentare comprende ogni attività che miri allo sviluppo di 

forma di malnutrizione.”

L’alimentazione non rappresenta soltanto un bisogno fisiologico, ma 

educativi infermieristici già esistenti nell’ambito dell’educazione alimentare, 

La domanda di ricerca principale si è concentrata sull’analisi degli interventi 

già attuati dagli infermieri nel campo dell’educazione alimentare

inistero dell’istruzione e del merito) portali istituzionali regionali e testi 

di riferimento inerenti al tema dell’alimentazione.

https://creafuturo.crea.gov.it/
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-

-

dall’infermiere, con focus su diabete e sovrappeso;

-

dell’autogestione dietetica e della consapevolezza rispetto alle scelte 

-

-

-

-

-

-

inerenti all’educazione alimentare in ambito pschiatrico

-

-

- articoli di pubblicazione antecedente all’anno 2010;

-

- al di fuori dell’Unione europea

-
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Analizzando i pochi articoli emersi dalla ricerca, ho riscontrato una totale 

assenza di progetti educativi rivolti a pazienti in ambito psichiatrico; alcuni studi 

erano incentrati sugli operatori sanitari che lavorano in tale contesto e pertanto 

non risultavano pertinenti per la tipologia di indagine qui condotta. Inoltre, dei 

due articoli presi in considerazione, il primo è stato condotto in Inghilterra, 

dove l’obesità rappresenta un grave problema di salute pubblica e coinvolge 
circa il 26,7% degli adulti  (https://www.gov.uk/government/statistics/update-

to-the-obesity-profile-on-fingertips/obesity-profile-short-statistical-

commentary-may-2024). Il secondo studio è stato condotto in Canada, dove la 

situazione risulta ancora più critica: nel 2022 quasi il 30% della popolazione 
risultava obesa, a conferma di una condizione che interessa una quota 

significativa della cittadinanza e che ha importanti ricadute sul sistema 

sanitario (https://www.statcan.gc.ca/o1/en/plus/5742-overview-weight-and-

height-measurements-world-obesity-day). Al confronto, in Italia la prevalenza 
di obesità si attesta intorno all’11% della popolazione, un dato decisamente 

inferiore rispetto a quello di Inghilterra e Canada 

(https://www.epicentro.iss.it/ben/2023/1/sovrappeso-obesita-italia).

Questa differenza evidenzia come, nei Paesi in cui sono stati condotti gli studi, 

l’obesità costituisca un’emergenza sanitaria diffusa e prioritaria, mentre in 

Italia, pur rappresentando una problematica rilevante, interessa una 

percentuale più contenuta della popolazione.

Dalla ricerca tramite PubMed, solo alcuni articoli si sono rivelati in parte 

inerenti al tema; tuttavia, non veniva mai descritta l’effettiva 

pratica dell’educazione alla corretta alimentazione nel paziente con disagio 

psichico. Inoltre, mancava un chiaro collegamento tra il ruolo infermieristico e 

l’educazione alimentare. Per tutte queste difficoltà, dopo la prima 
interrogazione su PubMed ho ampliato il raggio dell’indagine prendendo in 

considerazione anche altre fonti che trattassero l’educazione 

alimentare rivolta ad altri target. Ho quindi fatto una ricerca considerando 

l’educazione alla alimentazione come parte di un processo di promozione alla 

https://www.gov.uk/government/statistics/update-to-the-obesity-profile-on-fingertips/obesity-profile-short-statistical-commentary-may-2024
https://www.gov.uk/government/statistics/update-to-the-obesity-profile-on-fingertips/obesity-profile-short-statistical-commentary-may-2024
https://www.gov.uk/government/statistics/update-to-the-obesity-profile-on-fingertips/obesity-profile-short-statistical-commentary-may-2024
https://www.statcan.gc.ca/o1/en/plus/5742-overview-weight-and-height-measurements-world-obesity-day
https://www.statcan.gc.ca/o1/en/plus/5742-overview-weight-and-height-measurements-world-obesity-day
https://www.epicentro.iss.it/ben/2023/1/sovrappeso-obesita-italia
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salute. Ho quindi rimodulato la ricerca considerando l’educazione alimentare 

come parte di un processo di promozione della salute.

Nell’articolo “An assessment of nurses’ participation in Health Promotion: a 

knowledge, perception, and practice perspective di Herbert Melariri, Tolu 

Andrea Osoba, Margaret (maggie) Williams, Paula Melariri,” si mette in luce 

con chiarezza quanto la promozione della salute sia un elemento centrale nella 

pratica infermieristica, anche in contesti di comunità. Gli autori  riportano 

che “Nurses’ knowledge influences their perception of health promotion, which 

in turn shapes their practice”. In altre parole, la conoscenza dell’infermiere 

condiziona direttamente le sue percezioni, le quali a loro volta determinano le 

modalità con cui viene realizzata la promozione della salute. Si delinea quindi 

una catena conoscenza → percezione → pratica, che influenza in modo 

significativo l’efficacia degli interventi, anche nelle realtà più piccole come 

quelle comunitarie.

Dal punto di vista istituzionale , l’articolo ribadisce che la promozione della 

salute non deve essere considerata un’attività accessoria, ma una vera e 

propria disciplina della sanità pubblica, affermando che “Health promotion is 

an important public health discipline, and it is essential for the achievement of 

universal health coverage”

Infine, dal punto di vista della pratica clinica in comunità, lo studio mostra come 

la promozione della salute si traduca concretamente in azioni semplici ma di 

grande valore per la vita quotidiana delle persone: “Nurses who reported 

higher knowledge were significantly more likely to provide patient education on 

disease and medication, give counselling on diet and physical activity, and 

encourage screening and check-ups” ). Questi interventi, pur nella loro 

apparente semplicità, assumono un significato profondo in contesti comunitari, 

dove l’infermiere diventa un punto di riferimento costante per incoraggiare stili 

di vita salutari e favorire un miglioramento diffuso della qualità della vita.

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=%22MELARIRI%20H%22%5BAuthor%5D
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=%22OSOBA%20TA%22%5BAuthor%5D
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=%22OSOBA%20TA%22%5BAuthor%5D
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=%22WILLIAMS%20M%22%5BAuthor%5D
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=%22MELARIRI%20P%22%5BAuthor%5D
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s l’educazione alimentare è cruciale 

perché guida scelte quotidiane che incidono su crescita, sviluppo, salute 

mentale e benessere lungo tutto l’arco di vita.

L’OMS evidenzia che una dieta equilibrata protegge da tutte le forme di 

malnutrizione e riduce il rischio di malattie croniche (cardiovascolari, diabete, 

alcuni tumori.)

Non è solo “cosa mangiare”, ma anche saper leggere etichette, limitare 

zuccheri/sale/grassi trans, variare gli alimenti e adattare le porzioni alle diverse 

età.

Secondo l’OMS Europa, intervenire precocemente (infanzia/adolescenza) 

migliora apprendimenti e crea abitudini durevoli, specie se la scuola diventa 

un ambiente favorevole alla salute.(OMS) Per l’ISS, alimentazione adeguata 

e salute sono diritti strettamente connessi: una dieta corretta è strumento di 

prevenzione e anche di gestione di molte patologie.

Il Ministero della Salute promuove programmi educativi e materiali pratici, 

indicando la scuola e le comunità come luoghi chiave per l’alfabetizzazione 

nutrizionale e scelte consapevoli. (Ministero delle Salute) 

Un ambito che merita attenzione particolare è l’integrazione dell’educazione 

alimentare nelle comunità psichiatriche o in setting di salute mentale. Nelle 

comunità psichiatriche, dove le persone possono avere sfide aggiuntive 

(farmaci che alterano il peso, difficoltà cognitive, isolamento sociale, scarsa 

autonomia nel fare spesa o cucinare), l’educazione alimentare contribuisce a 

migliorare l’aderenza ai pasti, la qualità nutrizionale, la salute metabolica e il 

benessere psicologico. In sintesi, fare educazione alimentare significa 

prevenire malattie, promuovere equità, rafforzare competenze critiche, e 

creare ambienti che rendano “facili” le scelte sane, dalla scuola ai servizi 

sanitari, fino alla famiglia e alle comunità psichiatriche.

Le linee guida MIUR 2015 per l’educazione alimentare 

(https://www.istruzione.it/allegati/2015/MIUR_Linee_Guida_per_l%27Educazi

one_Alimentare_2015.pdf) sono state elaborate per il contesto scolastico e 

hanno lo scopo di rendere l’educazione alimentare un tema trasversale e 

prioritario nell’insegnamento. Sebbene non siano state pensate 

https://www.istruzione.it/allegati/2015/MIUR_Linee_Guida_per_l%27Educazione_Alimentare_2015.pdf
https://www.istruzione.it/allegati/2015/MIUR_Linee_Guida_per_l%27Educazione_Alimentare_2015.pdf
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specificamente per la psichiatria, i principi in esse contenuti possono offrire 

spunti preziosi anche per la progettazione di interventi educativi in comunità 

psichiatriche. 

Il documento evidenzia che l’alimentazione non deve essere ridotta a semplici 

chiave comunitaria. In questi contesti, ad esempio, l’educazione alimentare 

traduce in un’alleanza tra istituzioni e famiglie, mentre in 

“la collaborazione attiva 

dell’educazione alimentare”

confermano l’importanza dell’educazione alimentare come 
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– Educazione all’alimentazione in comunità

dimostrato l’efficacia degli interventi mirati a promuovere abitudini alimentari 

adattata alle necessità di persone con disagio psichico, con l’obiettivo di 

psichiatrica non è mai tutto lineare: l’età sulla carta d’identità non sempre 

Nella comunità psichiatrica, l’attività educativa assume particolare valore 

poiché l’ambiente residenziale, vissuto come accogliente 

condizioni favorevoli per l’apprendimento e la partecipazione.  In questo spazio 

L’infermiere, in qualità di figura di riferimento, ha l’opportunità di guidare e 

l’educatore e lo psicoterapeuta, p

anche l’elaborazione emotiva e relazionale, rendendo l’intervento più 

completo. Così l’educazione diventa un’esperienza condivisa, che non 

Linee guida per l’Educazione Alimentare del MIUR 

l’équipe, garantendo continuità e coerenza pr
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L’esperienza di realtà italiane come il CEIS in Emilia Romagna mostra 

l’uso della stessa sala ad ogni incontro per favorisce familiarità e senso 

Durata dell’incontro prestabilita e sempre uguale di circa 70 minuti

Il fatto che l’incontro sia strutturato in una modalità precisa trasmette al 

all’appuntamento 

con chiarezza l’inizio e la conclusione della seduta, stabilendo un confine 

l’ansia e a incentivare la partecipazione
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La comunità accoglie un’utenza eterogenea, composta da uomini e donne di 

dall’esplicitazione delle intenzioni all’interno del gruppo di lavoro, così che tutti 

attraverso l’elaborazione di un progetto strutturato e condiviso.

dell’apprendimento. In apert

l’obiettivo di rilevare il livello di conoscenza iniziale dei partecipanti rispetto al 

l’infermiere espone i contenuti principali in forma chiara e accessibile, 

fase si collega l’attività laboratoriale, della durata di circ

minuti. L’incontro si chiude con uno spazio di domande, riflessioni e rimandi, 
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guida secondo la metodologia “Ask Ask”: l’infermiere chiede al paziente 

a compreso, al fine di consolidare l’apprendimento 

dall’operatore durante l’attività laboratoriale o in risposta a un comportamento 

più autonome ed equilibrate. Inoltre, comprendere le motivazioni che stanno “dietro 

al cibo” facilita un’adesione più convinta e motivata alle regole, perché non vengono 
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anche esperienze olfattive e gustative, facilita molto l’apprendimento, soprattutto se 

chiara, con tempi definiti e routine prevedibili, riduce l’ansia e rende più facile 

mantenere l’attenzione e l’adesione dei partecipanti.

Mostrare con l’esempio e coinvolgere attivamente i partecipanti nella costruzione 

Tutti gli incontri del progetto seguono un medesimo schema operativo articolato 

in12/13 punti, adattato in base all’argomento trattato.
Questa struttura rappresenta il modello di riferimento per garantire coerenza, 
continuità e uniformità metodologica a ogni intervento educativo.

Nel contesto psichiatrico, tale sistematicità assume un valore particolarmente 
rilevante: aiuta il gruppo nel processo di apprendimento, riduce ansia e 

disorientamento, e favorisce una partecipazione più attiva e consapevole da 

parte 

dei pazienti.

Il mantenimento di uno schema stabile e riconoscibile contribuisce inoltre a creare 

un ambiente prevedibile e rassicurante, condizione essenziale per l’efficacia degli 

interventi educativi e riabilitativi.

Di seguito ecco i vari punti in cui il progetto si sviluppa:

1. Obiettivi educativi e guida didattica per l’infermiere

Fornire all’infermiere una guida strutturata che orienti l’intervento, 

sull’ascolto, la motivazione e l’adattamento del linguaggio al livello dei 
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infermieristico nella promozione della salute e nell’empowerment del 

In sintesi: Offrire all’infermiere un quadro chiaro di obiettivi e strategie per guidare 

l’apprendimento, stimolare la partecipazione e favorire camb

Promuovere l’acquisizione di conoscenze corrette su alimentazione, 

Rafforzare la coesione e la collaborazione all’interno del gruppo.

dell’Accoglienza e del Setting

dell’incontro.
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Stimolare curiosità e coinvolgimento fin dall’inizio, rendendo i partecipanti 

Orientare la progettazione didattica e personalizzare le strategie d’intervento.

il “perché” dei comportamenti sani, collegando teoria e vita 

Rinforzare l’apprendimento attraverso esperienze concrete, ludiche e 
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Valutare l’efficacia dell’intervento educativo e la qualità della metodologia 

l’apprendimento e valuta l’impatto educativo complessivo.

questionari) per favorire l’apprendimento esperienziale.

– – –

–

relazione, faciliti la comprensione e renda l’apprendimen
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Fornire dati condivisibili con l’équipe per personalizzare e migliorare gli 

Monitorare nel tempo l’evoluzione delle conoscenze e dei comportamenti dei 

12. Confronto Multidisciplinare
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In sintesi: Promuovere il lavoro d’équipe come strumento di integrazione e continuità 

La prima lezione affronta un tema di importanza fondamentale per la promozione 

della salute: l’alimentazione equilibrata.

Mangiare in modo corretto non significa soltanto assumere cibo a sufficienza, ma 

garantire all’organismo tutti i nutrienti necessari per mantenere l’equilibrio delle sue 

funzioni vitali, favorendo energia, concentrazione, difese immunitarie e benessere 

psico-fisico complessivo. Per facilitare la comprensione e la costruzione di buone 
abitudini alimentari, viene introdotto il concetto di piramide alimentare, uno 

strumento visivo e immediato che rappresenta la varietà e la frequenza con cui i 

diversi gruppi di alimenti dovrebbero essere consumati. Alla base della piramide si 

trovano gli alimenti da assumere ogni giorno in quantità abbondanti, verdura, ortaggi 

e frutta fresca, ricchi di vitamine, fibre e acqua — mentre man mano che si sale 

compaiono i gruppi da consumare in porzioni moderate o occasionali: cereali e 
derivati, tuberi, principali fonti di energia; latte, derivati e alimenti proteici come 

carne, pesce, uova e legumi, fondamentali per la crescita e il mantenimento dei 

tessuti; infine, grassi da condimento, che pur essendo utili in piccole quantità, vanno 

usati con misura.
Le Linee guida per una sana alimentazione del CREA (2018) e i documenti 

dell’Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS) ribadiscono che nessun alimento, 

preso singolarmente, può garantire tutti i nutrienti di cui il corpo ha bisogno. È quindi 
la varietà, l’alternanza consapevole dei diversi gruppi alimentari — a costituire la 

chiave di un’alimentazione sana ed equilibrata. Al contrario, diete monotone o 

sbilanciate, eccessivamente ricche di grassi, zuccheri o alimenti industriali, possono 

favorire l’insorgenza di disturbi metabolici, cardiovascolari e digestivi. Conoscere la 

piramide alimentare significa acquisire una mappa semplice per orientarsi nelle 

scelte quotidiane.

Saper riconoscere a quale gruppo appartiene ciascun alimento, comprenderne la 

funzione e la frequenza di consumo, aiuta a costruire pasti più equilibrati, migliorare 



61

il proprio benessere e sviluppare un atteggiamento più consapevole e responsabile 

verso il cibo. Nel contesto della comunità psichiatrica, questa consapevolezza 
assume anche un valore educativo e relazionale: condividere momenti dedicati 

alla scoperta dei cibi e dei loro significati promuove autonomia, collaborazione e 

rispetto delle regole comuni, favorendo un clima positivo attorno al momento del 

pasto.

In questa prospettiva, la conoscenza della piramide alimentare e dei 5 principali 
gruppi alimentari non rappresenta solo un apprendimento teorico, ma una vera e 
propria pratica educativa, capace di generare comportamenti alimentari più sani, 

coerenti e sostenibili nel tempo.

1. Obiettivi educativi e guida didattica per l’infermiere

-

-

-

-

-
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Dimostrano di comprendere il concetto di frequenza di consumo (“spesso 

giorno/con moderazione”)

Struttura della lezione (70’) Indicazioni didattiche per l’infermiere 

3. Accoglienza e setting (5’)

reali o fotografici, lavagna a fogli mobili, adesivi colorati, schede “Categorie 

alimentari” 

b.

cavallo Breve introduzione motivazionale: “Oggi scopriremo insieme come 

ti con la giusta frequenza”.

4. Questionario iniziale (10’)

5. Lezione teorica (20’) Contenuti principali:
a. Cos’è la Piramide alimentare e come si legge.

L’importanza dell’equilibrio e della varietà nel piatto.

(20’)
Gioco “Costruisci la tua piramide”
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corrette (“Alla base gli alimenti da mangiare ogni giorno, in alto quelli da 

limitare”).

riepilogo e verifica comprensioni (10’)
a. Questionario 2 Domande finali 

– –

(l’infermiere partecipa attivamente 

all’attività).

Schede individuali “Categorie alimentari” e “La mia piramide personale”.
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Piccolo tavolo “sensoriale” con alimenti veri per osservazione e confronto.

10. Scheda osservativa (tabella 6.I)

11.  Riunioni di follow-up
’/ ’)

12. Confronto multidisciplinare 
Condividere osservazioni e risultati con educatori, psicologo e operatori: adattare le 

strategie educative e supportare la comunità nella costruzione di abitudini alimentari 

più equilibrate, favorendo il consumo regolare di frutta, verdura, cereali integrali e 

legumi, e riducendo l’assunzione di alimenti ricchi di zuccheri, grassi saturi e sale, 

in linea con i principi della piramide alimentare.

13. Diario alimentare di comunità (tabella 6.II)
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Questionario 1 

Domande iniziali - Inizio incontro 

? Lo consideri “sano” o “meno sano”?

Questionario  2 

Domande finali - fine incontro 

Se un compagno sceglie spesso un alimento “di ”, 
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“La piramide alimentare e i 5 gruppi alimentari principali”

dell’infermiere 

☐

☐

☐

piace, cosa considera “sano”).

☐

☐ Sa descrivere cos’è la piramide 

☐

☐

☐
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dell’infermiere 

☐

☐

☐

☐

☐

☐

☐

☐

☐
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☐

☐

☐
☐ Usare olio extravergine d’oliva con moderazione.

☐

☐ ☐ ☐

☐ ☐ ☐

☐ ☐ ☐

☐ ☐ ☐

☐ ☐ ☐

☐ ☐ ☐
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☐ ☐ ☐

☐ ☐ ☐

☐ ☐ ☐

☐ ☐ ☐

☐ ☐ ☐

☐ ☐

☐ ☐

☐ ☐

☐ ☐

“Mangiare più lentamente”, “Provare una verdura 

nuova”).

Diario alimentare
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Tabella 6. III 

Poster educativo 

Promemoria I 5 gruppi alimentari

Gruppo alimentare Esempi Frequenza consigliata

Cereali e tuberi
Pane, pasta, riso, patate, 

cereali integrali
Ogni giorno

Verdura e ortaggi
Insalate, verdure cotte 

o crude, minestre
Ogni giorno

Frutta
Frutta fresca di stagione, 

spremute naturali
Ogni giorno

Latte, derivati e proteine
Yogurt, formaggi, carne, 

pesce, uova, legumi 3 porzioni alla settima

Grassi da condimento
Olio extravergine d’oliva, 

semi oleosi, frutta secca
Con moderazione
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“Piatto del Mangiar Sano”

ono all’organismo i nutrienti 

dell’

condimento con oli vegetali sani, come olio extravergine d’oliva, evitando burro e 

—

—

Attraverso la conoscenza e l’applicazione del piatto equilibrato, i partecipanti 
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1. Obiettivi educativi e guida didattica per l’infermiere
comprendere la logica del “Piatto del Mangiar Sano”, evidenziando 

tra i diversi gruppi alimentari all’interno del pasto.

-

-

-

-

- Grassi buoni e idratazione (olio d’oliva e acqua)

Partecipano attivamente all’attività pratica di costruzione del piatto.

Struttura della lezione (70’) 
3. Accoglienza e setting (5’)

Preparazione del materiale: poster del “Piatto del Mangiar Sano”, immagini 

schede “Componi il tuo piatto”.
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Introduzione motivazionale: “Oggi impareremo come costruire un pasto 

combinazione tra cibi diversi.”
rio iniziale (10’). 

5. Lezione teorica (20’) Contenuti principali:

-

- Il ruolo dell’acqua e dell’attività fisica.

- L’importanza di variare colori e tipologie di alimenti.

“Se il piatto fosse solo di pasta, cosa mancherebbe?”,

“Come puoi rendere più equilibrato un piatto di pizza o panino?”

6. Attività di gruppo / laboratorio pratico (20’)
Gioco: “Costruisci il tuo piatto ideale”

Presentazione finale e confronto tra i gruppi: “Quali scelte avete fatto e 

perché?”

7. Debriefing / Teach-Back, riepilogo e verifica comprensioni (10’)
c. Questionario 2 Domande finali (verifica formativa)

d. Riepilogare insieme i messaggi chiave
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– –

Poster grande del “Piatto del Mangiar Sano”.

Schede individuali “Componi il tuo piatto”.

i. Poster educativo  “la composizione del piatto equilibrato” (tabelle 6.V)

10. Scheda osservativa  (tabella 6.VI)

11.  Riunioni di follow-up
–

Condividere osservazioni e risultati con educatori, psicologo e operatori: adattare le 

strategie educative e supportare la comunità nell’adozione di abitudini alimentari più 

equilibrate, favorendo la corretta composizione del piatto secondo i principi di 

varietà e proporzione tra i gruppi alimentari, incrementando il consumo di frutta, 

verdura e cereali integrali, e riducendo l’eccesso di zuccheri, grassi e cibi 

ultraprocessati.
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Questionario 1 
Domande iniziali Inizio incontro

Sai cosa significa “cereali integrali”? Li usi?

“Piatto del Mangiar Sano”?

Questionario  2 

Cosa rappresenta il “Piatto del Mangiar Sano”?
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Tabella 6.IV  

Criteri di osservazione
“La giusta e corretta composizione del piatto equilibrato”

dell’educatore

☐

☐

“piatto sano”).

☐

☐

☐ Sa descrivere cos’è il piatto equilibrato e 

☐

☐ Sa spiegare l’importanza delle corrette 
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dell’educatore

☐
bevande nel mantenere l’equilibrio del 

☐

☐

☐

☐
quale rispetta meglio i principi dell’equilibrio 

☐

☐

☐

☐

☐
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dell’educatore

Tabella 6.V 

Poster educativo  

1. ½ piatto

3.

Grassi buoni e idratazione (olio d’oliva e acqua)
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L’importanza di 
La terza lezione affronta un tema di rilevanza centrale per la salute: l’idratazione. 

sete, ma garantire al corpo l’apporto necessario per mantenere l’equilibrio delle sue 

funzioni vitali. L’acqua, infatti, è coinvolta in numerosi processi fisiologici, tra cui la 

dell’ ribadiscono che l’acqua 

mentre l’assunzione di alcolici ed energy drink è controindicata e, in ambito 

In questa prospettiva, l’idratazione non va intesa come un semplice atto fisiologico, 

dell’infermiere
Evidenziare perché l’idratazione è essenziale

Favorisce l’autonomia e la strutturazione di 
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l’apprendimento reciproco e il mantenimento del comportamento corretto nel 

pomeriggio) ≥4 giorni su 5.

Struttura della lezione (70’) 
3. Accoglienza e setting (5’) 

a. Preparazione del materiale: Caraffe di acqua e infusi non zuccherati disposte 

sui tavoli. 

b. Bicchieri graduati, borracce personali, 

(10’). 

5. Lezione teorica (20’) Contenuti principali:
a. L’ importanza di   idratarsi, cosa bere e cosa limitare, quanto bere. 
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b. Mostrare le varie bevande (bottiglie reali o immagini) e invitare i partecipanti 

a classificarle nel semaforo delle bevande (verde/giallo/rosso)

c. spiegare in modo semplice i rischi delle bevande zuccherate e della caffeina 

d. spiegare la pericolosità dell’alcol associata alla terapia, utilizzare esempi 

concreti 

e. spiegare perché the e caffè la sera possono disturbare il sonno

6. Attività di gruppo / laboratorio pratico (20’)
“Planner dei liquidi”

a. Ogni partecipante riceve una scheda con la giornata suddivisa in fasce orarie 

(mattina, pranzo, pomeriggio, sera).

b. Compila la propria routine ideale indicando quando e quanto bere.

c. Il formatore guida con esempi (“Un bicchiere al risveglio, uno a metà 

mattina…”).

d. “Sostituzioni intelligenti”

e. Presentare 5 esempi di bevande (bibita zuccherata, energy drink, succo, 

caffè serale, acqua aromatizzata).

f. Chiedere di scegliere l’alternativa migliore e spiegare la motivazione.

7. Debriefing / Teach-Back, riepilogo e verifica comprensioni (10’)
a. Questionario 2 Domande finali (verifica formativa)

b. Riepilogare insieme i messaggi chiave

8. Metodi da utilizzare
– –

Uso di poster, caraffe reali, borracce, e schede “Planner dei liquidi”.
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Poster “Bevande: semaforo”

h. Poster “Le 3 regole d’oro dell’idratazione” e “Bevande: semaforo dei colori”.

10. Scheda osservativa (tabella 6. VI)

11.  Riunioni di follow-up
–

12. Confronto multidisciplinare
Condividere osservazioni e risultati con educatori, psicologo e operatori: adattare 

le strategie educative e supportare la comunità nell’adozione di abitudini di 
idratazione più corrette, favorendo il consumo regolare di acqua e infusi e riducendo 

l’assunzione di bevande zuccherate, energy drink e caffeina serale.
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13. Diario di idratazione di comunità settimanale (tabella 6.VII)

Questionario 1 

Data: ___________________

infermiere: ___________________

Gruppo/Partecipanti: ___________________

l’alcol sulla salute e sull’umore/sonno?

Questionario 2 

Data: ___________________

infermiere: ___________________

Gruppo/Partecipanti: ___________________

l’alcol è vietato anche “in piccole quantità”?

massimo è considerata sicura nell’adulto sano e perché 
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Tabella 6.VI 

Lezione: L’importanza di una corretta idratazione 
Data: ___________________
Formatore: ___________________
Gruppo/Partecipanti: ___________________

Ambito di 
osservazione

Indicatori comportamentali
Osservazioni 
dell’infermiere

Partecipazione e 
attenzione

☐ Risponde alle domande iniziali del 

questionario sulle abitudini di 

idratazione.

☐ Mostra interesse e curiosità durante la 

spiegazione.

☐ Interviene con domande o esempi 

personali (es. quando beve, cosa 

preferisce bere).

Comprensione 
dei contenuti

☐ Sa spiegare perché è importante bere 

regolarmente durante la giornata.

☐ Riconosce quali bevande privilegiare, 

quali limitare e quali sono vietate in 

comunità.

☐ Sa riferire almeno 3 segnali di 

disidratazione e 3 strategie per 

prevenirla.

Abilità pratiche

☐ Compila correttamente il “Planner dei 

liquidi” (giornata tipo).

☐ Sa scegliere l’alternativa più salutare 

tra due bevande.
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Tabella 6.VII 

Diario di Idratazione di Comunità 

☐ Dimostra di ricordare le 3 regole d’oro 

dell’idratazione.

Atteggiamenti

☐ Collabora con i compagni durante le 

attività pratiche e i momenti di gruppo.

☐ Mostra autonomia nel monitorare la 

propria assunzione di acqua o nel 

proporre strategie per bere di più.

☐ Rispetta le regole comunitarie (no 

alcol, limitazione della caffeina serale).

☐ Partecipa al riepilogo finale (Teach-

Back) spiegando con parole proprie ciò 

che ha imparato.
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Sezione Indicatori / Domande guida
Osservazioni o 
risposte del 
partecipante

Obiettivo della 
giornata

Oggi voglio bere almeno ______ 

bicchieri d’acqua.

Mi impegno a:
• Bere ai pasti principali (colazione, 

pranzo, cena).

• Bere anche tra un pasto e l’altro.

• Scegliere acqua o infusi non 

zuccherati.

• Evitare bibite zuccherate, energy 

drink e caffè la sera.

Mattina

Ho bevuto? Quando?

Che tipo di bevanda ho scelto?

Ho ricordato di bere appena sveglio 

o durante la colazione?

Mezzogiorno / 
Pranzo

Ho ricordato di bere a tavola?

Quanta acqua ho preso?

Ho scelto acqua o altre bevande?

Pomeriggio

Ho bevuto durante le attività o 

mentre ero in sala comune?

Ho portato con me una bottiglia 

d’acqua?

Sera

Ho bevuto acqua o tisana dopo 

cena?

Ho evitato caffeina o bibite 

zuccherate la sera?

Benessere 
percepito

Ho avuto sete, stanchezza, mal di 

testa o bocca secca?
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Sezione Indicatori / Domande guida
Osservazioni o 
risposte del 
partecipante

Mi sono ricordato di bere con 

facilità?

Mi sono sentito meglio rispetto ai 

giorni precedenti?

Riflessione finale 
/ Motivazione

Cosa ho imparato o voglio ricordare 

per domani?

(Esempi: “Voglio bere un bicchiere 

d’acqua in più al pomeriggio”, 

“Preparerò una tisana serale”).

Tabella 6.VIII 

Poster educativo 
II semaforo delle bevande
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VERDE — Da bere 
liberamente

GIALLO — Con 
moderazione

ROSSO — Da evitare 
assolutamente

Fanno bene e idratano 

in modo naturale.

Puoi berle ogni tanto, ma 

senza esagerare.

Possono danneggiare la 

salute e sono vietate in 

comunità.

Acqua

La bevanda migliore: 

depura, idrata, 

favorisce 

concentrazione e 

benessere.

Caffè

1–2 tazzine al giorno; 

evita la sera per non 

disturbare il sonno.

Bibite zuccherate

Contengono molto zucchero, 

favoriscono sovrappeso e 

carie.

Infusi e tisane calde o 

fredde, senza 

zucchero; aiutano il 

relax e l’idratazione.

Tè, meglio se verde o 

deteinato; contiene 

caffeina, quindi da 

limitare.

Energy drink sono vietati: 

eccesso di zuccheri e caffeina, 

possono provocare agitazione, 

tachicardia e ansia.

Acqua aromatizzata,

con menta, limone, 

frutta o cetriolo: gusto 

naturale e senza 

zucchero.

Succhi 100% frutta

Solo piccoli bicchieri 

(max 1 al giorno), meglio 

se diluiti con acqua.

Alcolici

Vietati, disidratano, alterano 

umore, sonno e interagiscono 

con i farmaci.

Obiettivo 

quotidiano: bere 

almeno 6–8 bicchieri di 

bevande del gruppo 

verde.

Ricorda: anche se 

sembrano “naturali”, tè, 

caffè e succhi 

contengono zuccheri o 

sostanze stimolanti.

Energy drink e alcolici 

sono assolutamente 

vietati nella vita comunitaria.
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saper leggere bene un’etichetta diventa uno strumento concreto di autonomia e di 

tutela della nostra salute.L’etichetta non è solo un obbligo di legge: è una fonte 

l’apparenza per fare scelte più equilibrate, in linea con le raccomandazioni ufficiali 

di enti come il CREA, il Ministero della Salute e l’OMS.In una comunità psichiatrica, 

più sano, ma rafforza l’autonomia nelle decisioni quotidiane e favorisce la 

un’etichetta non resta un gesto tecni

1. Obiettivi educativi  e guida didattica per l’infermiere

Evidenziare che l’etichetta alimentare è obbligatoria (Reg. UE 1169/2011).

2.  Esiti attesi nei partecipanti
Sapere che l’etichetta è obbligatoria e regola cosa deve essere scritto.

Non si lasciano  ingannare da scritte come “light” o “naturale”.

Struttura della lezione (70’) 
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(5’)
Predisporre l’aula o lo spazio educativo in modo ordinato e 

tavoli per l’attività pratica di confronto tra prodotti

“Leggere e comprendere le etichette alimentari”

“angolo spesa educativa”

4. Questionario iniziale (10’). 

5. Lezione  teorica (20’) Contenuti principali
Spiegazione interattiva delle tre parti principali dell’etichetta                                     

Attività di gruppo/gioco (20’)

“semaforo nutrizionale”

– riepilogo e verifica comprensioni (10’)

– –

Teach-Back per verificare la comprensione.
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9. Materiali e setting 

(“senza zuccheri aggiunti”, “light”, 

“naturale”, “integrale”) 

10. Scheda osservativa (tabella 6.IX)

Proporre piccole sfide: “questa sett

l’etichetta prima di acquistare un prodotto nuovo”.

adattare le strategie educative e supportare la comunità nell’ac

competenze pratiche sulla lettura e l’interpretazione delle etichette alimentari.

L’obiettivo comune è favorire scelte più consapevoli e salutari, aiutando gli utenti a 
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Parallelamente, si intende ridurre comportamenti disfunzionali come l’acquisto 

Questionario 1 

Data: ___________________

infermiere: ___________________

Gruppo/Partecipanti: ___________________
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mai capitato di leggere l’etichetta di un alimento al supermercato? Se sì, 

Sai cosa significa “ingredienti” e in che ordine sono scritti?

Secondo te, se un prodotto è “light” o “senza zuccheri aggiunti”, significa che 

Quali bevande o snack scegli di solito? Guardi l’etichetta prima di prenderli?

ità o per l’immagine sulla 

Questionario 2

Data: ___________________
infermiere: ___________________
Gruppo/Partecipanti: ___________________

Come si utilizza il “semaforo nutrizionale” per scegliere in modo più sano?

Cosa può nascondersi dietro parole come “light”, “senza zucch

aggiunti” o “naturale”?

Tabella 6.IX  
Criteri di osservazione
Lezione: leggere e comprendere le etichette alimentari
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dell’infermiere

☐

☐

☐

primo sull’etichetta).

☐

prodotti, gioco del “semaforo nutrizionale”).

☐
l’etichetta e quali informazioni principali 

☐

☐

☐
obbligatorie e facoltative sull’etichetta.

☐

☐ Utilizza correttamente il “semaforo 

izionale” per classificare zuccheri, 
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dell’infermiere

☐
ingannevole (“light”, “senza zuccheri 

aggiunti”, “naturale”).

☐

☐

☐

☐

☐

☐

Tabella 6.X  

Poster educativo 

L’ETICHETTA?

1. Ti aiuta a capire cosa 
stai mangiando.

2. Permette di scegliere prodotti più sani e adatti 

alle tue esigenze.

3. Ti protegge 
da informazioni 

4. È un gesto di cura verso te stesso e la tua 
salute.
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pubblicitarie 
ingannevoli.

Frasi come “light”, “senza 

zuccheri aggiunti”, 

“naturale”.

empre significano “sano”! 

Leggi sempre l’etichetta per 

un’occasione per nutrirsi, ma un vero e proprio spazio educativo, relazionale e 

Mangiare insieme diventa un’esperienza di cura reciproca, in cui si apprendono 
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l’igiene 

evitando l’uso

1. Obiettivi educativi  e guida didattica per l’infermiere

2.  Esiti attesi nei partecipanti
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Struttura della lezione (70’) 
3. Accoglienza e setting (5’)

a. Predisporre la sala da pranzo in modo ordinato e accogliente.
b. Esporre il poster “Le buone regole a tavola” con immagini o pittogrammi 

illustrativi.

c. Inserire un piccolo “punto igiene mani” come routine di ingresso.
d. Introduzione motivazionale: “Mangiare insieme è un momento importante: 

non solo per nutrirsi, ma per stare bene con sé stessi e con gli altri. Le regole 

a tavola servono per rendere il pasto piacevole, ordinato e rispettoso.”

(10’)

5 Lezione teorica (20’) Contenuti principali:
L’importanza del comportamento corretto e dell’igiene personale nella vita 

L’importanza di non usare il cellulare durante i pasti e tenere la TV spenta

L’importanza di mantenere il proprio posto pulito

L’importanza di mangiare lentamente e tutti insiem
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6. Attività di gruppo / laboratorio pratico (20’) Gioco “La tavola perfetta e 
pulita”

scorretti (“si lava le 

mani”, “usa il cellulare”, “aiuta un compagno”, “parla a voce alta”, “lava i denti 

dopo”).

Compito: costruire un tabellone “Cosa fare / Cosa evitare” e spiegare perché.

Rinforzo positivo ai gruppi che includono spontaneamente l’igien

Simulazione di una “tavola reale” dove i partecipanti si esercitano a 

7. Debriefing/Teach-Back – riepilogo e verifica comprensioni (10’)

        QuesƟonario  2 Domande Įnali 

8. Metodi utilizzati
– –

9.  Materiali e setting
Poster “Le buone regole e l’igiene a tavola”. (Tabella 

Pittogrammi “mani pulite – denti puliti dopo”.

Carte gioco “Cosa fare / Cosa evitare”.
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10.  Scheda osservativa (Tabella 6. XI)

11.  Riunioni di follow-up
–

Proporre piccole sfide (“questa settimana ricordiamoci sempre i denti dopo 

cena”

12. Confronto multidisciplinare
Condividere osservazioni e risultati con educatori, psicologo e operatori:

adattare le strategie educative e supportare la comunità nell’adozione di abitudini 
comportamentali più corrette durante i pasti, promuovendo un clima sereno e 

rispettoso.
L’obiettivo comune è favorire il mangiare con calma e consapevolezza, l’uso 

appropriato degli strumenti (posate, tovagliolo), il rispetto dei tempi collettivi,e 

la collaborazione nel riordino. Parallelamente, si intende ridurre i comportamenti 

disfunzionali come distrazioni da TV o cellulare, fretta nel mangiare, tono di voce 

elevato o scarsa attenzione all’ordine, rafforzando routine quotidiane di cura di sé, 

rispetto e convivenza positiva.

Questionario 1 

Data: ___________________

infermiere: ___________________

Gruppo/Partecipanti: ___________________
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Data: ___________________

infermiere: ___________________

Gruppo/Partecipanti: ___________________
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Tabella 6.XI 

Criteri di osservazione
Lezione: “Comportamenti corretti a tavola”

Data: ___________________

Formatore: ___________________

Gruppo/Partecipanti: ___________________

Ambito di 
osservazione

Indicatori comportamentali
Osservazioni 
dell’infermiere

Partecipazione e 
attenzione

☐ Risponde alle domande iniziali del 

questionario sulle abitudini e i 

comportamenti a tavola.

☐ Mostra interesse e curiosità durante la 

spiegazione delle regole.

☐ Interviene con esempi personali o 

osservazioni sui propri comportamenti 

durante i pasti.

☐ Partecipa attivamente alle attività di 

gruppo e ai giochi educativi (“La tavola 

ideale”).

Comprensione 
dei contenuti

☐ Sa spiegare perché è importante 

seguire regole comuni durante i pasti.

☐ Riconosce i principali comportamenti 

corretti e scorretti (es. parlare a voce 

bassa, non usare il cellulare, 

sparecchiare).

☐ Comprende il significato delle regole in 

termini di rispetto, salute e convivenza.

☐ Sa indicare almeno tre buone pratiche 

da applicare quotidianamente (es. iniziare 
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Ambito di 
osservazione

Indicatori comportamentali
Osservazioni 
dell’infermiere

e finire insieme, aiutare chi ha difficoltà, 

mantenere il posto pulito).

Abilità pratiche

☐ Dimostra di saper applicare le regole 

comportamentali durante la simulazione o i 

pasti reali.

☐ Mantiene un comportamento adeguato: 

tono di voce moderato, postura corretta, 

calma durante il pasto.

☐ Utilizza correttamente gli strumenti a 

tavola (posate, tovagliolo).

☐ Collabora nel riordino del proprio posto 

dopo il pasto.

☐ Mostra capacità di autocontrollo in 

situazioni di possibile conflitto o disordine.

Atteggiamenti

☐ Dimostra disponibilità ad aiutare i 

compagni con difficoltà (es. servire 

l’acqua, passare il pane).

☐ Rispetta i tempi collettivi: attende che 

tutti siano serviti e termina insieme al 

gruppo.

☐ Accoglie con atteggiamento positivo il 

confronto e le regole comuni.

☐ Mostra attenzione all’igiene personale 

(mani pulite prima, bocca pulita dopo) 

come parte della routine.

☐ Contribuisce a creare un clima sereno e 

collaborativo durante i pasti.
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Ambito di 
osservazione

Indicatori comportamentali
Osservazioni 
dell’infermiere

☐ Partecipa al riepilogo finale (Teach-

Back) esprimendo con parole proprie ciò 

che ha imparato o scelto di migliorare.
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Tabella 6. XII 

Poster educativo  “Le buone regole e l’igiene a tavola”

Regola Cosa fare o evitare Motivazione (in comunità)

Lavarsi le mani 

prima dei pasti

Lavarsi sempre le mani con 

acqua e sapone prima di 

entrare in sala.

Favorisce igiene e salute, 

riduce infezioni e insegna la 

cura di sé.

Lavarsi i denti dopo 

aver mangiato

Dopo ogni pasto principale, 

lavarsi i denti o sciacquare 

la bocca.

Previene carie, migliora l’alito e 

rinforza la routine di igiene 

personale.

Spegnere TV e 

cellulari

Durante i pasti non si usano 

cellulari o TV; si può lasciare 

musica soft.

Riduce distrazioni, aiuta la 

concentrazione e favorisce il 

dialogo.

Iniziare e finire 

insieme a mangiare 

Si comincia quando tutti 

sono serviti e si finisce 

insieme.

Favorisce senso di gruppo e 

rispetto.

Mangiare 

lentamente

Evitare fretta o bocconi 

troppo grandi.
Migliora digestione e calma.

Parlare con tono 

tranquillo

Parlare uno alla volta, senza 

litigare.
Crea serenità e rispetto.

Aiutare chi ha 

difficoltà

Passare acqua o pane a chi 

non riesce.

Rafforza solidarietà e 

collaborazione.

Sparecchiare e 

pulire dopo i pasti

Ognuno riordina il proprio 

posto dopo il pasto.

Promuove ordine e 

responsabilità.
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vita. È caratterizzato da un’alterazione del metabolismo del glucosio che c

nel mantenere routine quotidiane e, non di rado, l’effetto collaterale di terapie 

un’alime

L’obiettivo educativo non è “fare la dieta”, ma

sottolineano l’importanza di un approccio educativo centrato sulla persona, 

Non si tratta solo di sapere “cosa mangiare”, ma di

sviluppando autonomia e responsabilità anche all’interno della comunità.                                    

1. Obiettivi educativi e guida didattica per l’infermiere
Far comprendere i principi base dell’alimentazione equilibrata per la gestione 
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Educare all’importanza dell’idratazione e del movimento quotidiano come 

Partecipano attivamente alla costruzione di un menù equilibrato “a misura di 

comunità”.

’

Accoglienza e setting (5’)
a. Preparazione del materiale: poster educativo “Alimentazione e diabete”, 

immagini di alimenti consigliati e da limitare, schede “Scelte alimentari 

consapevoli”, piatti dimostrativi o cartellini con i gruppi alimentari, lavagna a 

fogli mobili e pennarelli colorati.

b. Creare un ambiente sereno e ordinato, con tavoli disposti a ferro di cavallo 

per favorire il dialogo e la partecipazione. 
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c. Breve introduzione motivazionale: “Oggi parleremo di come l’alimentazione 

può aiutarci a tenere sotto controllo la glicemia e a stare meglio ogni giorno. 

Impareremo insieme a riconoscere i cibi amici del benessere e quelli da 

limitare, per costruire abitudini equilibrate e sostenibili nel tempo.”

4. Questionario iniziale Diagnosi educativa (10’). 

5. Lezione teorica (20’) Contenuti principali:

Che cos’è il diabete mellito di tipo 2 e come l’alimentazione ne influenza 
l’andamento.

Ruolo delle fibre, dell’idratazione e della regolarità dei pasti.

-

-

-

(20’)
Gioco “Costruisci il menù intelligente”

Compito: creare un menù giornaliero equilibrato per “una giornata tipo” in
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comprensioni (10’)
a. Questionario 2 Domande finali 

– –

l’autonomia.

Poster “Indice glicemico e scelte alimentari sane”.

Schede “Il mio menù equilibrato” e “Scelte consapevoli”.

10.  Scheda osservativa (tabella 6.XIII)

11.  Riunioni di follow-up
–

Verificare l’applicazione dei concetti appresi.



110

12. Confronto multidisciplinare

dell’apporto di zuccheri semplici

consapevolezza sull’importanza dell’attività fisica

13. Diario alimentare specifico per il diabete (settimanale) tabella 2
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Secondo te, cosa succede quando nel sangue c’è troppo zucchero?

osa vuol dire “glicemia alta” o “zucchero nel sangue”?

Quando hai fame tra un pasto e l’al
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“Alimentazione e diabete”

dell’infermiere

☐

☐

☐

☐
pratiche di gruppo (gioco del “menù 

intelligente”, confronto alimenti).

☐

☐
significa “glicemia” e perché è importante 

☐

☐
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dell’infermiere

☐

☐ Sa spiegare il ruolo dell’alimentazione e 

☐ Comprende l’i

☐

☐ Contribuisce alla costruzione del “menù 

intelligente” motivando le proprie scelte.

☐

☐

☐

☐

☐

☐
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dell’infermiere

correzioni o suggerimenti dell’infermiere.

☐

☐

☐ ☐ ☐ ☐
“Mangiare in modo equilibrato per controllare la glicemia”

☐

☐

☐
☐

☐
☐
☐

☐

☐
☐
☐

☐

☐
☐

☐

☐

☐
☐

☐
☐

☐

☐

☐
☐
☐
☐

☐
☐
☐
☐

☐
☐

☐

☐
☐
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☐
☐

☐ ☐
☐

☐

☐

☐
☐

☐
☐
☐
☐

☐
☐
☐
☐

☐
☐

☐
☐

☐
☐

☐
☐

☐

☐

☐
☐

☐
☐
☐
☐

☐
☐
☐
☐

☐
☐

☐
☐

☐
☐

☐
☐

☐

☐

☐
☐

☐
☐
☐
☐

☐
☐
☐
☐

☐
☐

☐
☐

☐
☐

☐
☐

☐ ☐
☐
☐

☐
☐
☐

☐
☐

☐
☐
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☐

☐
☐

☐ ☐ ☐
☐ ☐

☐

☐

☐

☐
☐

☐
☐
☐
☐

☐
☐
☐
☐

☐
☐

☐
☐

☐
☐

☐
☐
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Tabella XV Poster educativo 

Cibi da ricordare

–

Olio extravergine d’oli

– –
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L’obesità è una condizione cronica complessa, caratterizzata da un eccesso di 

Secondo l’OMS (2023), l’obesità non è solo una questione estet

popolazione generale, spesso a causa dell’uso di farmaci psi

cultura dell’alimentazione consapevole

dell’autostima.

L’obiettivo non è “dimagrire a tutti i costi”, ma

atta solo di sapere “cosa mangiare”, ma 

 

1. Obiettivi educativi e guida didattica per l’infermiere
Far comprendere le cause multifattoriali dell’obesità e la differenza 

l’autoefficacia.
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3 cause che contribuiscono all’aumento di peso.

Partecipano attivamente alla costruzione di un “piano alimentare 

realistico”

Struttura della lezione (70’) Indicazioni didattiche per l’infermiere

3. Accoglienza e setting (5’)
Preparazione del materiale: poster “Comprendere l’obesità” e “Il piatto 

equilibrato”;immagini di porzioni reali, cibi calorici e salutari; schede “Io e 

il mio cibo”, carte emotive (fame, noia, stress, felicità);

Breve introduzione: “Oggi parleremo del cibo come alle

nemico. L’obiettivo non è la dieta, ma il benessere.”

4. Questionario iniziale (10’). 

5. Lezione teorica (20’) Contenuti principali:
Cos’è l’obesità: definizione, cause e 

Effetti del cibo ad alta densità calorica e del “mangiare emotivo”.

Importanza delle porzioni corrette, dell’idratazione e della regolarità dei 

pratico (20’)
Gioco “Riconosci la fame”

Distribuire carte illustrate con situazioni (es. “sono arrabbiato”, “mi 

annoio”, “ho appena fatto una passeggiata”).
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Attività integrativa: “Costruisci il tuo piatto sano”

– riepilogo e verifica comprensioni (10’)
a. Questionario 2 Domande finali (verifica formativa)

– –

basata sull’ascolto empatico e sul rinforzo 

(l’infermiere partecipa attivame

all’attività).

Poster “Il piatto equilibrato” e “Fame fisica vs fame emotiva”.

Schede individuali “Io e il mio cibo” e “Il mio piccolo passo”.

10. Scheda osservativa (tabella 6.XVI)

11.  Riunioni di follow-up
’/ ’)
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12. Confronto multidisciplinare

Sostenere l’importanza di

13. Diario alimentare di comunità  (tabella 6.XVII)
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Hai mai sentito la parola “obesità”? Cosa significa per te?

C’è qualcosa che ti piacerebbe cambiare nel tuo modo di mangiare?

Che differenza c’è tra fame fisica e fame emotiva?

Cosa puoi fare per capire se hai veramente fame o se è un’emozione?
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dell’infermiere

☐

☐

☐

☐
gioco “Riconosci la 

fame”

☐ Mantiene l’attenzione per tutta la durata 

☐ Comprende che l’obesità è una 

☐

☐ Riconosce l’importanza di 

un’alimentazione equilibrata e regolare per 
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dell’infermiere

☐

☐ Comprende l’importanza delle porzioni 

☐

☐
all’interno del

☐
“Riconosci la fame”

☐

☐

☐

☐

☐

☐
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dell’infermiere

dell’infermiere.

☐

☐

☐

☐ ☐ ☐ ☐

☐

☐
☐

☐

☐
☐

☐

☐

☐
☐

☐

☐

☐
☐
☐

☐

☐
☐

☐

☐
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☐
☐
☐

☐

☐
☐
☐
☐

☐
☐
☐
☐

☐
☐
☐
☐

☐
☐

☐

☐

☐
☐
☐

☐

☐
☐
☐
☐

☐
☐
☐
☐

☐
☐
☐
☐

☐
☐

☐

☐

☐
☐
☐
☐

☐
☐
☐
☐

☐
☐
☐
☐

☐
☐
☐
☐

☐
☐

☐

☐

☐
☐
☐

☐

☐
☐
☐
☐

☐
☐
☐
☐

☐
☐
☐
☐

☐
☐

☐
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☐

☐
☐
☐
☐

☐
☐
☐
☐

☐
☐
☐
☐

☐
☐
☐
☐

☐
☐

☐

☐

☐
☐
☐

☐

☐
☐
☐
☐

☐
☐
☐
☐

☐
☐
☐
☐

☐
☐

☐

☐
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–

Olio extravergine d’oliva (a crudo, 

– –
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, all’interno delle comunità psichiatriche. Durante la 

permanenza in tali contesti, ho potuto constatare come l’alimentazione, pur 

Questa concezione riduttiva porta frequentemente a un’organizzazione dei pasti 

alimentare condivisa e, non da ultimo, l’assenza di percorsi formativi specifici per gli 

Ne consegue che l’alimentazione, pur essendo uno dei 

comunità psichiatrica richiede un’attenta valutazione di molteplici aspetti 

nutrizionali, clinici e psicologici. È fondamentale garantire un’alimentazione 

numerosi fattori: le condizioni fisiologiche particolari dell’ospite, come disfagia, 
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che possono influire sull’appetito, sul metabolismo e sulla percezione del gusto. Dal 

l’ideale sarebbe poter proporre un menù completamente personalizzato, ma nella 

che restituisca al cibo il ruolo che gli compete all’interno del progetto di cura: un 

ma come una vera e propria “start
educativa”, pensata per essere sviluppata, adattata e implementata nel tempo 

L’educazione 

benessere fisico ma anche la stabilità emotiva, l’autostima e la coesione del gruppo. 

L’analisi dei contesti psichiatrici residenziali mostra come la sistematicità educativa 

rappresenti una condizione essenziale per l’efficacia degli interventi. Il p

organizzazione non solo aiuta i pazienti a orientarsi e a ridurre l’ansia

la partecipazione attiva e l’interiorizzazione dei contenuti. In un contesto come 

rappresenta un vantaggio anche per l’infermiere, poiché gli consente di 
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oggettivo l’andamento del percorso, individuando con 

Un altro elemento cruciale emerso dall’osservazione è la carenza di formazione del 

hiedere figure specialistiche non previste dall’organico. A 

ente presenti. In tal senso, l’educazione alimentare 

allergie gravi o disturbi dell’alimentazione, si prevede la consulenza del dietista o 

L’approccio infermieristico si distingue per la sua visione olistica e relazionale, 

la persona e non solo sul sintomo. In quest’ottica, l’alimentazione non è 
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—

—

difficoltà cognitive o scarsa capacità di concentrazione. L’obiettivo non è tanto 

consolidata sull’educazione alimentare in ambito psichiatrico comunitario.

L’educazione alimentare infermieristica, così concepita, offre diversi benefici: 

migliora la qualità della vita e rafforza l’autonomia decisionale. L’acquisizione di 

competenze pratiche, come saper leggere un’etichetta, riconoscere un pasto 

di sostegno reciproco, in cui l’apprendimento è favorito dalla condivisione e 

dall’imitazione dei pari.

molteplici. Un’alimentazione più equilibrata 
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positivamente anche sull’autostima e sulla percezion

della vita comunitaria migliora, grazie a una maggiore attenzione all’organizzazione 

monitorare l’efficacia educativa, mentre le riun

In questa prospettiva, il ruolo dell’infermiere si conferma centrale. Egli non è soltanto 

evolutivo, favorendo l’acquisizione di competenze e la crescita personale. 

L’educazione alimentare rientra pienamente nel mandato educativo dell’infermiere 

Il lavoro svolto dimostra che l’educazione alimentare in comunità psichiatriche è non 

interdisciplinare sarà possibile garantire un’assistenza 

patologia, ma sul benessere complessivo dell’individuo. L’alimentazione, da 



134



OHCHR. (2010). The Right to Adequate Food. Office of the High Commissioner for Human 

Rights, Geneva. 

 

OMS & FAO. (2003). Diet, Nutrition and the Prevention of Chronic Diseases. WHO 

Technical Report Series, No. 916. 

 

 CREA. (2020). Linee guida per una sana alimentazione. Centro di Ricerca per gli Alimenti e 

la Nutrizione. Roma. 

 

EFSA. (2023). Dietary Reference Values for Nutrients: Summary Report. European Food 

Safety Authority. 

 

Ministero della Salute. (2020). Linee di indirizzo sull’educazione alimentare nella scuola e 
nei servizi sanitari. 

 

ISS – Istituto Superiore di Sanità. (2022). Educazione e Promozione della Salute. Dossier 
tematico. 

 

WHO. (2022). Global Strategy on Diet, Physical Activity and Health. World Health 

Organization. 

 

Legge 14 febbraio 1904, n. 36. Disposizioni sui manicomi e sugli alienati. Custodia e cura 
degli alienati. 

 

Legge 18 marzo 1968, n. 431. Provvidenze per l’assistenza psichiatrica (Legge Mariotti). 

 

Legge 13 maggio 1978, n. 180. Accertamenti e trattamenti sanitari volontari e obbligatori 
(Legge Basaglia). 

 

Legge 23 dicembre 1978, n. 833. Istituzione del Servizio Sanitario Nazionale. 

 

D.P.R. 10 novembre 1999. Progetto Obiettivo Tutela della Salute Mentale 1998–2000. 

 

Ministero della Salute. (2013). Piano di Azioni Nazionale per la Salute Mentale 
(PANSM). Roma. 



 

Ministero della Salute. (2019). Rapporto sulla Salute Mentale in Italia. 

 

DGR Veneto n. 1616/2008. Requisiti e standard per le unità di offerta della salute mentale. 

 

DGR Veneto n. 1673/2018. Programmazione dell’offerta residenziale extra-ospedaliera 
salute mentale. 

 

DGR Veneto n. 522/2020. Accreditamento istituzionale strutture residenziali extra-
ospedaliere salute mentale. 

 

DPCM 2017. Definizione e aggiornamento dei Livelli Essenziali di Assistenza (LEA). 

 

Regolamento UE 2016/679. Protezione dei dati personali (GDPR). 

 

Decreto Ministeriale 14 settembre 1994, n. 739. Profilo professionale dell’infermiere. 

 

De Girolamo, G., & Picardi, A. (2020). La riabilitazione psichiatrica in Italia: pratiche 
basate su evidenze. Rivista di Psichiatria, 55(3), 178–188. 

 

Marini, M., & Cibin, M. (2019). L’infermiere nelle strutture psichiatriche residenziali: 
competenze e funzioni. Nursing Oggi, 27(6), 15–22. 

 

WHO. (2021). Mental Health Action Plan 2013–2030. 

 

NICE. (2021). Mental Health Problems in Adults: Quality Standards and Guidelines. 

 

Ministero della Salute. (2021). Piano Nazionale della Prevenzione 2020–2025. 

 

WHO. (2018). Management of Physical Health Conditions in Adults with Severe Mental 
Disorders: WHO Guidelines. 

 

EMA – European Medicines Agency. (2021). Antipsychotics: Metabolic Side Effects and 
Safety Monitoring. 

 

 

De Hert, M., Detraux, J., van Winkel, R., Yu, W., & Correll, C. U. (2011). Metabolic and 



cardiovascular adverse effects associated with antipsychotic drugs. Nature Reviews 
Endocrinology, 8(2), 114–126. 

 

Kishi, T., & Iwata, N. (2018). Antipsychotic-induced weight gain and metabolic dysfunction: 
Current evidence and future directions. World Journal of Psychiatry, 8(3), 53–67. 

 

[32] Correll, C. U., et al. (2015). Effects of antipsychotics, antidepressants and mood 
stabilizers on risk for physical diseases. World Psychiatry, 14(2), 119–136. 

Vancampfort, D., et al. (2015). Risk of metabolic syndrome and its components in people with 
schizophrenia and related psychotic disorders: a meta-analysis. World Psychiatry, 14(3), 

339–347. 

 

De Hert, M., & Correll, C. U. (2012). Guidelines for screening and monitoring metabolic 
syndrome in patients treated with antipsychotics. European Psychiatry, 27(1), 17–24. 

 

Holt, R. I. G., & Peveler, R. C. (2010). Antipsychotics and hyperglycaemia: mechanisms, 
management and monitoring. British Journal of Psychiatry, 198(1), 6–11. 

 

Hasnain, M., Fredrickson, S. K., Vieweg, W. V. R., & Pandurangi, A. K. (2010). Metabolic 
syndrome associated with psychotropic drugs. Current Psychiatry Reports, 12(3), 240–246. 

Azienda Servizi Sanitari Triestina – Dipartimento di Prevenzione. (s.d.). Linee di indirizzo per 
la prevenzione dell’obesità nella scuola primaria. A cura di G. Barocco, S. Daris, T. Del Pio 

Luogo, R. Fedele, T. Longo. 

 

Comune di Pesaro. (s.d.). L’ora della merenda: Il decalogo per crescere sani. Decalogo della 
Merenda Sana. 

 

Ministero dell’Istruzione & CREA. (s.d.). Decalogo della Corretta Alimentazione. 

 

Ministero dell’Istruzione. (2025). Che cosa ho oggi nel piatto. 

Foodinsider & Fondazione Barilla. (2022). Green Food Week: Il cibo amico del pianeta. Kit 
educativo.  

(2021). Manuale per l’insegnante: Guida all’educazione alimentare. Progetto Erasmus+ 

“TAO – Teaching Adolescent Obesity.” 

Comune di Milano, Area Food Policy & Milano Ristorazione. (2025). Tutti a Tavola: 
Mangiando si impara. Progetto educativo 2025–26. 

 

Pietro Pedercini. (2025). Nutrire mente e coscienza: L’educazione alimentare per una scuola 
più sana e consapevole.Educazione & Progettazione Didattica. 



 

CREA & Ministero dell’Istruzione. (s.d.). Dipartimento Alimenti e Nutrizione – Linee guida 
per la scuola primaria. 

 

ISS – Istituto Superiore di Sanità (https://www.iss.it). 

 

Ministero della Salute (https://www.salute.gov.it). 

 

Regione del Veneto – Sezione Salute Mentale e Dipendenze 

(https://www.regione.veneto.it/web/sanita). 

 

OMS – Organizzazione Mondiale della Sanità (https://www.who.int). 

 

FAO – Food and Agriculture Organization (https://www.fao.org). 

 

CREA – Alimenti e Nutrizione (https://www.crea.gov.it). 

AIFA – Agenzia italiana del farmaco (https://www.aifa.gov.it) 

https://www.iss.it/
https://www.salute.gov.it/
https://www.regione.veneto.it/web/sanita
https://www.who.int/
https://www.fao.org/
https://www.crea.gov.it/








 



Progetto di educazione 
alimentare

Dispensa riassuntiva
 

Fabio Menegheƫ 
n. matricola 2083922











LEZIONE 1 – La piramide alimentare
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LEZIONE 1 – I gruppi alimentari

Frutta fresca 
di stagione,
spremute 
naturali

OGNI 
GIORNO

Frutta
Insalate, 

verdure cotte 
o crude, 
minestre

OGNI 
GIORNO

Cereali e 
tuberi

Pane, pasta, 
riso, patate, 

cereali 
integrali

OGNI GIORNO 
con 

moderazione

LaƩe, 
derivaƟ e 
proteine

Yogurt, 
formaggi, carne,

pesce, uova, 
legumi

3 porzioni 
alla 

settimana

Grassi da 
condimento

Olio 
extravergine 

d’oliva,
semi oleosi, 
frutta secca

OGNI GIORNO 
con 

moderazione

Verdura e 
ortaggi



LEZIONE 2 – La composizione del piatto



LEZIONE 3 – L’idratazione 

GIALLO
BERE CON 

MODERAZIONE

Puoi berle ogni 
tanto, ma senza 

esagerare.

ROSSO
DA EVITARE 

ASSOLUTAMENTE

Possono 
danneggiare la 

salute.
Sono vietate in 

comunità.

ACQUA
La bevanda 

migliore

CAFFÈ
1–2 tazzine al 

giorno; evita la 
sera per non 
disturbare il 

sonno.

BIBITE 
ZUCCHERATE

Contengono 
molto zucchero, 

favoriscono 
sovrappeso e 

carie.

INFUSI E 
TISANE

calde o fredde, 
senza zucchero

THE
Meglio se verde 

o deteinato; 
contiene 

caffeina, quindi 
da limitare.

ENERGY DRINK
sono vietati: 

eccesso di zuccheri 
e caffeina, possono 

provocare 
agitazione, ansia 

tachicardia 

ACQUA 
AROMATIZZATA

con menta, 
limone, frutta e 

senza zucchero.

SUCCHI 100% 
FRUTTA

Solo piccoli 
bicchieri (max 1 

al giorno), 
meglio se diluiti 

con acqua

ALCOLICI
Vietati, 

disidratano, 
alterano umore, 

sonno e 
interagiscono 
con i farmaci.

VERDE
DA BERE 

LIBERAMENTE

Fanno bene e 
idratano in 

modo naturale.







LEZIONE 4 – le etichette alimentari

TABELLA 
NUTRIZIONALE 

(“LIGHT”, 
“NATURALE”

“migliore”.

INGREDIENTI



COME LEGGERE LE ETICHETTE ALIMENTARI

Immagine libera da copiright 
Fonte: hƩps://www.slideshare.net/slideshow/eƟcheƩatura-degli-alimenƟ/42650510

https://www.slideshare.net/slideshow/etichettatura-degli-alimenti/42650510


LEZIONE 5 – come ci si comporta a tavola

Lavarsi le mani prima dei pasti

Lavarsi i denti dopo aver mangiato

Spegnere TV e cellulari

Iniziare e finire insieme a mangiare

Mangiare lentamente

Parlare con tono tranquillo

Aiutare chi ha difficoltà

Sparecchiare e pulire dopo i pasti





LEZIONE 6 - Il diabete, educazione alimentare 

 





SCELTE 
CONSIGLIATE

–

d’oliva

OGNI 
GIORNO

DA LIMITARE 
–

DA EVITARE 



LEZIONE 7 – obesità, educazione alimentare 
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