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TAULA DE DIÀLEG PER A LA PREVENCIÓ DELS TRANSTORNS DEL COMPORTAMENT ALIMENTARI: SESSIÓ PLENÀRIA

Informe:

· Els trastorns de la conducta alimentària: descripció, dades epidemiològiques i gravetat.
· Prevenció del tca i dels problemes relacionats amb l’alimentació i el pes (prap): estratègies preventives que han demostrat millors resultats en població general 
ELS TRASTORNS DE LA CONDUCTA ALIMENTÀRIA: DESCRIPCIÓ, DADES EPIDEMIÒLOGIQUES I GRAVETAT.
Associació contra l’Anorèxia i la Bulímia.
Els trastorns de la conducta alimentaria com ara l’Anorèxia Nerviosa (AN), la Bulímia Nerviosa (BN) i els Trastorns de la Conducta Alimentaria No Especificats o TCANE són trastorns mentals greus relacionats amb la ingesta, caracteritzats per una intensa preocupació pel pes, la imatge corporal o el menjar. La seva  gènesi és complexa i diversos factors de caire físic, socio-cultural i psicològic es troben en l’arrel del problema (American Psychiatry Association, 2000). 

A les darreres dècades, aquests trastorns han guanyat molt de protagonisme per la seva incidència a les societats desenvolupades i són un dels reptes de futur de cara a la salut física i mental de la nostra societat (Toro, 2000). Per aquest motiu, aquests trastorns estan sent font de nombroses publicacions científiques i divulgatives pel impacte que generen a la societat i als medis de comunicació. 

Per les seves peculiaritats i el grau en que afecten les persones l’anorèxia nerviosa, la bulímia nerviosa i els TCANE són trastorns que van més enllà de les persones que les pateixen directament. Familiars, professors i professionals de la salut poden quedar lligats indirecta però necessariament a l’abordatge d’aquest problemes (Clinical Practice Guideline number CG9 NICE, 2004), moltes vegades sense les eines i la informació suficient. 

Els trastorns de la conducta alimentària constitueixen actualment la 3ª malaltia crònica entre la població femenina adolescent - juvenil de les societats desenvolupades i occidentalitzades (Casper & Larson, 1999). Informes recents xifren la incidència dels TCA als adolescents sobre un 5%. Tot i que aquest nombre és molt alt comparat amb d’altres trastorns mentals, cal esmentar que un 11% dels adolescents del nostre país està realitzant en aquest moment conductes de risc en relació a aquest trastorns mental, el que fa que aquesta població sigui més susceptible d’acabar complint criteris per a la diagnosi d’un trastorn de la conducta alimentària (Fundación IMA: Cuando no gustarse hace enfermar, 2008). A Catalunya 28.000 nois i noies estarien patint un trastorn del comportament  alimentari.

Encara que l’anorèxia i la bulímia nerviosa són patologies molt conegudes per la seva repercussió als medis de comunicació, els trastorns de la conducta alimentaria més comuns són el quadres mixtes coneguts com TCANE (Fairburn & Bohn, 2005). Aquests, malgrat no poder ser catalogats com anorèxia o bulímia nerviosa, no són menys greus i de la mateixa manera que la resta dels trastorns alimentaris, necessiten tractament especialitzat. La severitat dels problemes alimentaris ha estat documentada nombroses vegades en diferents publicacions i s’ha trobat que la presencia dels trastorns de la conducta alimentària està associada amb l’aparició posterior de trastorns depressius, d’ansietat i angoixa, al consum de substàncies i a l’obesitat (Johnson et al 2002, Stice et al 1999).

Històrica i principalment els TCA han afectat a la població adolescent femenina, per aquest motiu és aquesta franja de població femenina la que es considerada com a “població en risc” de patir un trastorn de la conducta alimentària (Stice et al, 2007). No obstant, això no vol dir que els homes, les persones adultes o els infants no en pateixin aquest tipus de problemes. A l’hora que se n’aprenia més sobre els TCA s’ha evidenciat que quasi tota la població es susceptible de patir un trastorn de la alimentació (Garandillas & Bru, 2004). La seva aparició ja és evident a la població masculina (1 cas en població masculina per cada 10 en població femenina), així com casos en nens pre-adolescents (Casper & Larson, 1999). 

Existeix suficient consens en l’afirmació que les bases del trastorn de la conducta alimentària es formen a la pubertat i l’adolescència. Això no vol dir que el trastorn es presenti inevitablement en aquestes edats, en alguns casos el trastorn pot acabar desenvolupant-se molt més tard. No obstant, l’edat més comuna per l’aparició dels trastorns alimentaris és dels 14 als 24 anys. L’aparició finalment d’un trastorn de la conducta alimentaria és degut a la interacció de diferents causes (Cooper, 1995), moltes de les quals encara romanen sense identificar. No obstant, si que s’han identificat alguns esdeveniment, comportaments o actituds que poden predisposar a la persona a patir un problema amb l’alimentació. Aquests factors de risc es poden diferenciar en: Biològics, psicològics i socioculturals (Halmi, 2005; Bulik, 2005; Lo Sauro et al, 2008).

Dins dels factors de risc de caire biològic trobem un marcat component genètic (Klump et al, 2001). S’ha comprovat que els fills de persones amb trastorns de la conducta alimentaria tenen més possibilitats de patir-ne també un problema alimentari, el que ens fa pensar que els trastorns de la conducta alimentaria tendeixen a mantenir-se en les famílies i que existeix una vulnerabilitat familiar dins d’aquest tipus de trastorns (Tozzi et al, 2005). L’aparició d’una menarquia precoç també s’ha relacionat amb el desenvolupament d’un problema alimentari (Reichborn-Kjennerud et al, 2004), segurament associat a l’aparició de canvis puberals en noies de menor edat, amb menys recursos cognitius per fer front aquesta nova situació que implica un canvi del cos important i es necessari ajustar-se a la nova imatge corporal. En referència als factors de risc de caire psicològic trobem que moltes vegades els TCA van associats a altres trastorns com els trastorns afectius, els trastorns obsessiu-compulsius, el trastorn de control dels impulsos i els trastorns de personalitat (Herzog et al., 1992; Braun et al,1994). Altres factors associats són una excessiva preocupació pel propi cos, excessiva rigidesa, perfeccionisme, retraïment social i una baixa autoestima (Wade et al, 2008; Cassin et al, 2005; Sansone et al, 2005). Els factors socials i culturals també tenen una importància elevada dins la gènesi dels trastorns de la conducta alimentària. Estils educatius permissius o excessivament autoritaris, famílies desestructurades, pares i mares molt preocupats pel pes que poden fer crítica del cos o la figura dels seus fills, problemes d’alcoholisme en la família (especialment pares) o hàbits alimentaris poc regulars durant la infància poden ser factors de risc a l’hora del desenvolupament d’un trastorn alimentari. No ens podem oblidar de comentar d’altres factors que tenen una gran importància en la formació dels trastorns del comportament l’alimentari com són els esdeveniments vitals potencialment estressants (Neumark-Sztainer et al. 1998, Stice, 2002). Exemples d’aquests esdeveniments serien abusos sexuals a la infantessa, maltractament o crítiques relacionades amb la figura i el pes.     

Com es podrà entendre, la etiopatogènia dels trastorns alimentaris es complexa i depèn de la interacció de multitud de factors, molts dels quals són de caire cultural i social. Per aquest motiu  són molt influïts per la cultura, els estereotips de bellesa o els ideals sobre com ha de ser el cos i la figura de les persones. Els mitjans de comunicació poden exercir una gran pressió a l’hora de potenciar i promoure aquest estereotips que molt sovint no són gens saludables ni reals i que poden afavorir el desenvolupament dels trastorns alimentaris (Guerro-Prado & Barjau-Romero, 2002). La influència que tenen sobre la població en risc de patir un trastorn de la conducta alimentaria pot ser alta i cal tenir-los en compte també a l’hora de pensar sobre què hem de fer per prevenir aquest trastorns (Becker et al, 2002; Champion et al, 1999) .

El paper de la família i els educadors dins l’espectre dels trastorns alimentaris guanya molta importància ja sigui pel seu paper potencialment negatiu a l’hora del desenvolupament d’un trastorn alimentari (Jackson et al, 2000; Jacobi et al, 2004) com pel paper potencialment positiu que poden tenir en la prevenció o curació d’aquests trastorns. Per tal de protegir aquestes persones i evitar que d’altres entrin en situació de risc calen programes de prevenció desenvolupats específicament per poden eliminar o modificar aquest punts febles. Aquest programes implicarien no solament la població general i la població en risc; escoles, famílies, centres d’atenció primària i mitjans de comunicació també estarien necessariament involucrats en aquest programes per tal de donar un suport integral amb la intenció de prevenir aquest problemes.
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PREVENCIÓ DEL TCA I DELS PROBLEMES RELACIONATS AMB L’ALIMENTACIÓ I EL PES (PRAP): ESTRATÈGIES PREVENTIVES QUE HAN DEMOSTRAT MILLORS RESULTATS EN POBLACIÓ GENERAL 
Dr. David Sánchez-Carracedo

Professor Titular d’Universitat

Director del Grup de Recerca en Problemes Relacionats amb l’alimentació i el pes (UAB, n. 1920)

Justificació de la prevenció dels TCA i dels PRAP

En els últims anys hem assistit a un increment progressiu entre els joves i els adolescents de la prevalença de problemes relacionats amb les alteracions en el comportament alimentari, el pes i la imatge corporal, tendència que sembla ser generalitzada en tots els països occidentals.

Els TCA son trastorns mentals greus, amb una elevada comorbiditat amb d’altres trastorns mentals
,
,
,
. Tenen una elevada tendència a la cronicitat. De fet, constitueixen la tercera malaltia crònica més  prevalent en les dones adolescents després de l’obesitat i l’asma
. S’associen a condicions mèdiques adverses, presentant una de les taxes de mortalitat més elevades de tots els trastorns mentals
. A aquesta preocupant situació hem d'afegir que un percentatge considerablement elevat d'adolescents experimenta insatisfacció amb la seva figura corporal, preocupació pel pes, i realitza comportaments no saludables per controlar el pes, com seguir dietes no saludables, sotmetre's a restriccions calòriques severes, saltar-se àpats principals, ingerir suplements alimentaris, fumar per no menjar, ingerir grans quantitats de menjar i posteriorment vomitar, i utilitzar laxants, diürètics o altres fàrmacs per perdre pes
. Els experts assenyalen que aquests comportaments també poden guardar relació amb el preocupant increment en la prevalença d’obesitat que s'està produint en la infància i l'adolescència
. La obesitat també és un problema amb importants conseqüències per la salut i altament resistent als tractaments disponibles
,
,
,
.

El progressiu increment d'aquest conjunt de problemàtiques, les seves importants conseqüències per a la salut, la seva tendència a cronificar-se i la seva pobre resposta als tractaments disponibles, són arguments molt importants a favor de la necessitat de centrar els nostres esforços en la prevenció dels mateixos. Però fer una bona prevenció no resulta una tasca senzilla. Cert tipus d'intervencions suposadament preventives i ben intencionades, poden resultar nocives
, o simplement ineficaces
. 

Característiques generals dels programes de prevenció eficaces

Prenent com a base les teories sociocognitives, perquè una intervenció preventiva sigui efectiva per generar canvis en les conductes i actituds de les persones, és necessari que tingui els següents quatre components
,
: 

1. Informació destinada a augmentar la consciència i coneixement dels riscos per a la salut d'una determinada conducta.

2. Desenvolupament de les destreses necessàries per convertir la informació rebuda en un exercici efectiu de control sobre els hàbits de salut i les influències socials que els promouen. La informació és un pas necessari, però no suficient per modificar actituds i comportaments. Aquest component implica l’adquisició d’habilitats específiques per fer front a les situacions de risc o per posar en pràctica les alternatives saludables.

3. Desenvolupar una sensació ferma d’autoeficàcia, aportant, principalment, experiències guiades de domini als participants. En aquest punt, és crucial aportar als participants en els programes preventius oportunitats repetides de pràctica guiada per a l'aplicació satisfactòria de les habilitats apresses en situacions que simulen aquelles que solen trobar-se en la seva vida quotidiana.

4. Finalment, s’ha de tenir en compte que el canvi personal es produeix en un context i un teixit social que pot fomentar, retardar o minar els esforços destinats al canvi. Per tant, el quart component comporta la modificació i/o creació de suports socials i ambientals idonis per aconseguir els canvis personals desitjats. Aquest pas implica intervencions en les xarxes de suport social (família, amics...), però també en l’ambient i en les normes socials que tenen relacit dicionalment, lmpte que , de les persones,  de suport social (famtocontrol.


















































ó amb el problema que es vol prevenir.

Avenços en el camp de la prevenció dels TCA i dels PRAP

En els últims 20 anys s'han desenvolupat una varietat de programes de prevenció de les alteracions del comportament alimentari adreçats a infants, adolescents i població jove, que principalment s’han administrat en els centres educatius. Un punt de partida per valorar-los es tenir en compte el conjunt de característiques principals que es considera haurien de presentar les intervencions o programes preventius que funcionen en nens i adolescents
: 

· Es basen en teories sòlides.

· Són multisistèmics, incloent-hi components dirigits al nen/a, a la família, a l'escola, al grup de companys i a la comunitat.

· Són administrats per persones entrenades, que són supervisades i que segueixen manuals que especifiquen el programa i els procediments d'intervenció amb detall.

· S’adeqüen evolutiva i culturalment a l'edat i ètnia dels participants.

· Inclouen diversos mètodes didàctics (discussió, modelatge, assaig, pràctica, etc.).

· Són intensius, impliquen contacte freqüent, i compten amb sessions de seguiment.

· El vehicle facilitador és una persona creïble (en adolescents poden ser els propis companys).

· El mitjà on s'administra és l'adequat.

· Inclouen procediments de control, suport i supervisió per mantenir la integritat del programa.

· Inclouen procediments d'avaluació per comprovar la seva eficàcia utilitzant una metodologia sòlida. 

De les diferents revisions portades a terme sobre l’eficàcia d’aquestes intervencions preventives
,
,

,
,
, es poden extreure les següents conclusions: 

· Moltes de les característiques assenyalades no es compleixen en aquests programes, amb limitacions metodològiques importants, especialment en els programes adreçats a infants.

· Menys d’una tercera part dels programes revisats obtenen resultats positius a llarg termini en els seguiments duts a terme. 

· Els canvis principals s’observen en millores en el coneixement. Només una petita part dels programes han obtingut canvis rellevants en actituds i/o comportaments de risc.

· Els millors resultats els obtenen programes que:

· S’adrecen a població amb un cert risc (ex. adolescents de 15 anys o més, o població universitària que es troba en edats on es solen desenvolupar aquests problemes) front als programes adreçats a població general.

· Tenen un caràcter interactiu, on els participants han d’aprendre habilitats específiques o fer determinades activitats, front als programes psicoeducatius que només proporcionen informació.

· Programes intensius front a programes de curta durada.

· Programes administrats per experts, front als programes administrats per personal propi dels centres, com els mateixos professors dels centres.

· En general, els programes més efectius varien molt en els seus continguts i aproximació teòrica. Els continguts habituals inclouen aspectes com: promoció d’una alimentació i d’una pràctica d’activitat física saludables; aprendre a afrontar les influències negatives dels missatges transmesos pels mitjans de comunicació relacionats amb la sobrevaloració de l’aspecte físic i el control no saludable del pes corporal; afrontament de burles relacionades amb l’aparença; entrenament en habilitats per resolució de problemes i per fer front a l’estrès; entrenament en habilitats socials; exercicis per promoure l’autoestima i millorar la imatge corporal;  etc.).

· Sembla ser que el contingut és un element menys important del que es pensava, i que d’altres aspectes com el format (programes interactius front programes només psicoeducatius) o el tipus de població a la que s’adrecen els programes, són elements més importants per obtenir bons resultats.

· Els programes que han obtingut millors resultats són els que es dirigeixen a reduir els factors de risc actitudinals, com la interiorització de l'ideal estètic de primesa i la insatisfacció corporal, i les intervencions de canvi de conducta que promouen els comportaments saludables d’alimentació i activitat física.

Dos enfocaments preventius han obtingut fins la data els resultats mes prometedors: els programes basats en la dissonància cognitiva, i els basats en l’alfabetització en mitjans de comunicació.. 

Les intervencions basades en la dissonància cognitiva
 aplicades al camp de les alteracions alimentàries consisteixen en animar als participants a criticar l'ideal de bellesa actual, mitjançant una sèrie d'exercicis verbals, escrits i conductuals. Es tracta de generar una dissonància entre l'actitud d'acceptació de l'ideal de bellesa interioritzat per molts joves, i l'actitud de crítica i rebuig d’aquest ideal que surt de la pràctica d’aquests exercicis. L'objectiu és que la dissonància es resolgui rebutjant l’ideal de bellesa, i produint per tant millores en la insatisfacció corporal, l'afecte negatiu, el seguiment de dietes restrictives i els símptomes de TCA. 

La recerca actual ha mostrat que certs missatges transmesos pels mitjans de comunicació son un factor de risc ben establert per la interiorització del ideal de bellesa actual, la insatisfacció corporal i el desenvolupament d’actituds i comportaments no saludables de control del pes
, problemes tots ells que estan en la base del desenvolupament dels TCA i dels PRAP. 
Aquestes influències nocives poden reduir-se en part des de l'escola introduint l'enfocament educatiu conegut com educació en comunicació audiovisual o alfabetització en mitjans de comunicació (media literacy en anglès)
,
. Aquests programes intenten reduir en els participants l'ús i consum dels mitjans de comunicació i s’adrecen a desenvolupar habilitats de pensament crític en relació als missatges i imatges que reben dels mitjans, de forma que es puguin protegir de la seva possible influència nociva. 

Reptes de futur: cap al desenvolupament de mesures polítiques i de salut pública

Els professionals de la salut pública han desenvolupat un marc sistemàtic de referència que es pot fer servir per avaluar els progressos fets per la recerca en prevenció en un determinat camp
. Aquest marc estableix cinc fases clarament diferenciades: 

1. Establir vincles entre els comportaments de risc i/o problemes, i la salut.

2. Desenvolupar mètodes per mesurar i avaluar els comportaments de risc i/o els problemes.

3. Identificar les influències i/o determinants (factors de risc) en el desenvolupament dels comportaments de risc i/o problemes.

4. Avaluar de forma controlada els efectes de les intervencions preventives desenvolupades per modificar aquestes influències, i per tant, per reduir els comportaments de risc i/o problemes.

5. Aplicar i difondre aquestes intervencions a nivell social i avaluar-ne els seus efectes.

Els camps on la prevenció està més avençada han fet desenvolupaments importants en les últimes fases (4 i 5), mentre que els camps menys avençats han fet desenvolupaments bàsicament en les primeres fases. Aquest últim és el cas de la prevenció dels TCA i dels PRAP. 

Les relacions entre els TCA i els PRAP i els riscos per la salut estan ben documentades (fase 1). També disposem de bons instruments per mesurar aquests problemes (fase 2). I la recerca ha identificat un conjunt de factors de risc comuns per aquest conjunt de problemes, susceptibles de ser modificats en programes preventius7,
,
,
,
 (fase 3), entre els quals es poden destacar els següents:

· Factors individuals com el seguiment de dietes i de comportaments no saludables de control del pes, ús de mitjans de comunicació i interiorització dels missatges e imatges que transmeten, insatisfacció corporal, preocupacions relacionades amb el pes i l’aparença, burles relacionades amb el pes, i baixa autoestima.

· Factors familiars i del grup de companys com patrons d’àpats familiars i de pràctica d’activitat física, modelat de seguiment de dietes i exposició a burles.

· Factors escolars i comunitaris, com actituds relacionades amb l’alimentació i el pes d’entrenadors i professors, i disponibilitat d’aliments i d’oportunitats de pràctica d’activitat física.

· Factors socials, com normes per el “cos ideal”, discriminació pel pes, accessibilitat i incentius per portar a terme estils de vida saludables, i missatges dels mitjans relacionats amb l’alimentació, l’activitat física i la imatge corporal.

En canvi, els desenvolupaments en la fase 4 (avaluar intervencions preventives) són encara escassos i, en la fase 5 (avaluar la difusió dels programes preventius a nivell social), pràcticament inexistents
. De fet, la fase 4 està entrant en recessió, probablement degut a la complexitat i elevat cost d’aquest tipus de recerca. A més, l’absència de canvis a l’entorn social i ambiental (recordem que era el quart component necessari per generar canvis en les conductes i actituds de les persones), dificulta molt l’èxit d’aquests programes centrats en micro-ambients com la família, el grup d’amics, els entorns escolars o els barris. Els missatges que arriben de l’entorn social, i el context i cultura en que vivim, entren en contradicció amb els esforços fets pels programes preventius i, a diferència d’aquests últims, són constants i ens envolten permanentment. 

Altres camps de prevenció han centrat els esforços en canvis en el macro-ambient, incloent-hi accions sobre els mitjans de comunicació, mesures econòmiques, i fins i tot legals, com és el cas de la seguretat vial i la seguretat dels vehicles, el consum d’alcohol i la conducció, o el consum de tabac. Aquestes mesures han afectat a canvis i regulacions en indústries com la de fabricació de vehicles, les productores d’alcohol i tabac, o més recentment, en alguns països, la indústria del fast food i de les begudes ensucrades
,
,
. Aquestes intervencions tenen un potencial molt més gran per arribar a grans capes de la població. L’equivalent en el camp dels TCA i els PRAP serien els possibles canvis reguladors en les indústries dels productes per aprimar-se o per afavorir la musculació, la indústria dels laxants i diürètics, la cirurgia plàstica, la moda o la publicitat33.

Fins ara s’han portat a terme un petit grup d’iniciatives d’aquest tipus en el camp de la prevenció dels TCA i dels PRAP32,
. Recentment, a Catalunya, i en països com Àustria, Itàlia, França, Canadà, Quebec o Austràlia, s'han elaborat codis de conducta per a la indústria o els mitjans de comunicació, dirigits a intentar exercir una influència en la forma com es presenten les imatges d'homes i dones, amb l'objectiu de reduir la probabilitat de contribuir a la interiorització d'uns determinats ideals de bellesa, reduint així el risc de desenvolupar insatisfacció corporal i alteracions alimentàries32,
. El govern israelià ha prohibit la contractació de models de moda amb un índex de massa corporal molt baix i no saludable
. El Ministeri de Cultura, Comunicacions i l'Estatus de les Dones de l'estat de Quebec (Canadà), ha liderat una campanya per reduir la pressió mediàtica que afavoreix la primesa i promoure la imatge corporal saludable en la població, incloent programes de formació sobre imatge corporal i TCA dirigits a professionals de la moda, indústria tèxtil, publicitat, mitjans de comunicació, comerciants, fabricants i professionals de la salut
. El Rudd Center per la Política Alimentària i la Obesitat de la universitat de Yale (EU) ha elaborat una guia per a l’exhibició de persones obeses en els mitjans de comunicació
 amb l’objectiu de reduir el rebuig social i estigmatització que es fa amb els nens i adults amb obesitat als àmbits educatius, laborals i sanitaris, rebuig i estigma que tenen importants conseqüències sobre l’autoestima d’aquestes persones i el desenvolupament de comportaments no saludables de control del pes
,
,
. I països com Gran Bretanya estan iniciant un camí legislatiu, amb la creació d'un grup sobre la imatge corporal en el qual participen tots els partits parlamentaris. Després d'una investigació en la qual han participat els representants de la indústria, el sector del voluntariat, professionals de la salut, acadèmics i públic en general, han elaborat un extens informe del que s'espera es derivin algunes recomanacions d'actuació política
. 
Tot i que aquestes iniciatives són molt rellevants, són encara de caràcter aïllat i resten pendents d’avaluació. Tres semblen ser les condicions perquè es puguin portar a terme acciones de regulació política per fer canvis macro-ambientals a gran escala que promoguin la salut pública: (1) Fonamentació en proves; (2) Consideracions pràctiques; i (3) Voluntat política
. La prevenció dels TCA i dels PRAP es troba en camí de poder complir aquestes condicions33. 

Respecte a la primera (fonamentació en  proves), la recerca ha mostrat clarament que la exposició als missatges i productes relacionats amb la sobrevaloració de la bellesa i l’aparença física i al control del pes corporal24, juntament amb l’ambient obesogènic
,
,
,
,
 en que vivim, hi juguen un paper determinant en el desenvolupament d’aquests problemes. El que encara restaria pendent seria aportar proves sobre l’eficiència (balanç costos-beneficis) d’intervencions d’aquest tipus, dons gairebé no s’ha fet recerca sobre aquesta qüestió.

Respecte a la segona (consideracions pràctiques), aquesta mena d’intervencions requeririen d’accions polítiques i legals que necessàriament implicarien la participació d’equips multidisciplinaris composats per experts en dret en salut pública i experts en TCA i PRAP, a més de la participació dels diferents sectors implicats32. Els efectes d’aquestes intervencions públiques haurien de ser avaluats, com es fa en altres camps preventius. 

Finalment, respecte a la tercera (voluntat política), es requereix d’un activisme social i polític important per situar la prevenció d’aquests problemes entre les prioritats de l’agenda dels responsables polítics, líders socials i consumidors. La iniciativa d’aquesta taula de diàleg per a la prevenció dels TCA es un pas important en aquesta direcció.
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