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Presentazione

Lo studio HBSC (Health Behaviour in School-aged Children - Comportamenti collegati alla salute
in ragazzi di eta scolare), € uno studio multicentrico internazionale (www.hbsc.org) svolto in
collaborazione con [I'Ufficio Regionale dell’Organizzazione Mondiale della Sanita per I'Europa
(www.who.int/about/regions/euro/en/index.html).

L'indagine HBSC €& oggi in ltalia il solo studio, con finalita di sorveglianza, che interessi la
popolazione pre-adolescente e adolescente, una fascia attualmente non coperta da altre
sorveglianze attive. Per questa ragione si pone, di fatto, in continuita con gli altri sistemi di
sorveglianza nazionali, OKkio alla Salute, che si occupa della fascia infantile, e PASSI piu PASSI
D’ARGENTO, che si rivolgono alla popolazione adulta e anziana. Sorveglianze che nel loro
complesso sono strumenti essenziali per I'attuazione di strategie come il Piano Nazionale della
Prevenzione e Guadagnare salute.

Scopo dellimplementazione della sorveglianza HBSC a livello nazionale € la comprensione dei
fattori e processi rilevanti per la salute nell'eta pre-adolescenziale e adolescenziale che la possono
promuovere o compromettere e di indirizzare politiche pertinenti. Inoltre sostiene la rete inter-
regionale di operatori sanitari attivi nei settori pertinenti alle fasce di eta e alle aree indagate al fine
di raccogliere e diffondere dati utili a promuovere programmi e politiche di promozione della salute
nell’eta dello sviluppo.

Auspichiamo che i risultati della sorveglianza vengano utilizzati da operatori sanitari, educatori e
insegnanti per informare e sensibilizzare genitori e ragazzi e per costruire interventi di prevenzione
incentrati sugli effettivi bisogni di salute.

L’Assessora alla Salute, Sport, Politiche sociali e Lavoro
Dr. Matha Stocker

L’Assessora all’lstruzione e Cultura tedesca, Integrazione
Dr. Philipp Achammer

L’Assessore alla scuola, formazione professionale e cultura italiana, edilizia e cooperative, opere
pubbliche
Dr. Christian Tommasini



Premessa

L’adolescenza rappresenta un momento importante per il passaggio alla vita adulta ed &
caratterizzata da numerosi cambiamenti fisici e psicologici.

Proprio in questo periodo, possono instaurarsi stili di vita e comportamenti che condizionano la
salute presente e futura, come abitudini alimentari scorrette, sedentarieta, abuso di alcol, consumo
di tabacco, uso di sostanze stupefacenti.

Lo studio HBSC (Health Behaviour in School-aged Children - Comportamenti collegati alla salute
in ragazzi di eta scolare) si inserisce in questo contesto, con lo scopo di fotografare e monitorare la
salute degli adolescenti italiani di 11, 13 e 15 anni, al fine di costituire un supporto per
I'orientamento delle politiche di educazione e promozione della salute.

Questo studio e stato promosso da Inghilterra, Finlandia e Norvegia nel 1982e oggi conta 41 paesi
partecipanti. L’ltalia ne € entrata a far parte nel 2000 ed ha svolto finora quattro indagini nazionali
(2002, 2006,2010 e 2014).

Fino al 2006 lo studio HBSC é stato portato avanti da un network nazionale costituito da tre
Universita, Torino, Siena e Padova, con una estensione progressiva dell’indagine anche a livello di
quattro regioni e una Provincia Autonoma (Piemonte, Veneto, Toscana, Lombardia e Provincia
Autonoma di Bolzano). Nel 2010 HBSC ¢é entrato a far parte del progetto, coordinato dall’lstituto
Superiore di Sanita (ISS), “Sistema di indagini sui rischi comportamentali in eta 6-17 anni”,
promosso dal Ministero della Salute/CCM, in collaborazione con il Ministero dell'lstruzione,
dell’Universita e della Ricerca e collegato al programma europeo “Guadagnare Salute” e, per la
prima volta, lindagine HBSC ha previsto una rappresentativita sia nazionale che regionale,
permettendo di avere dati a livello di ciascuna regione, elemento essenziale per definire politiche di
intervento.

Nel 2014 l'indagine € stata ripetuta a livello sia nazionale che regionale, usufruendo di un
finanziamento Ministero della Salute/CCM (Programma 2013), sotto il coordinamento scientifico
del Dipartimento di Scienze della Sanita Pubblica e Pediatriche dell’Universita di Torino, in
collaborazione con le Universita di Padova e di Siena.

Ogni capitolo di questo rapporto presenta e analizza i dati relativi al’ambito indagato (dal contesto
familiare, a quello scolastico, fino alle abitudini alimentari e ai comportamenti a rischio), andando a
delineare un quadro della situazione nel territorio in osservazione. Questo permettera di
comparare i dati raccolti fra tutte le regioni italiane e di confrontarsi allo stesso tempo con il dato
nazionale.

Il nostro augurio € che lattivita di monitoraggio cosi organizzata possa proseguire nel tempo,
permettendo di verificare i mutamenti, positivi 0 negativi, della situazione, in rapporto alle politiche
di intervento messe in atto. Ci auguriamo anche che i dati raccolti possano essere utili per lo
sviluppo di una societa non solo piu sana ma anche piu serena, obiettivo difficilmente raggiungibile
senza un forte investimento in quei giovani che rappresentano il nostro futuro.

Un ringraziamento particolare & rivolto a tutti coloro che hanno reso possibile la buona riuscita
dellindagine: dai referenti di ciascuna regione, agli operatori sanitari, ai dirigenti scolastici e agli
insegnanti di tutti gli istituti coinvolti. Vorremmo perd soprattutto ringraziare i ragazzi che, con la
loro preziosa collaborazione nel compilare i questionari, hanno reso tutto questo possibile.

Prof. Franco Cavallo e il Gruppo di ricerca HBSC
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Capitolo 1: La ricerca e il campione in studio

Introduzione
La ricerca HBSC (Health Behaviour in School-aged Children) € un progetto internazionale,
patrocinato dall’Organizzazione Mondiale della Sanita (OMS), che ha lo scopo di descrivere e
comprendere fenomeni e comportamenti correlati con la salute nella popolazione pre-adolescente.
La ricerca HBSC raccoglie informazioni sui comportamenti collegati alla salute tra i ragazzi di 11,
13 e 15 anni. A questa indagine I'ltalia ha partecipato a livello nazionale per la prima volta nel
2001-2002 (HBSC-ltalia, 2004; HBSC, 2001) e successivamente nel 2006 (Cavallo, 2007) e 2010
(Cavallo, 2013; Lazzeri, 2013). Ulteriori informazioni sulla ricerca sono reperibili sui seguenti siti
http://www.hbsc.orge, http://www.hbsc.unito.it, http://www.provincia.bz.it/oep/studi-indagini/stato-
salute-stili-vita-giovani.asp.
Nella nostra provincia la raccolta dati HBSC del 2013-2014 e stata realizzata grazie alla
collaborazione tra I'Osservatorio Epidemiologico, le Intendenze scolastiche e, in primis, ragazzi e
personale delle scuole coinvolte.
La procedura di campionamento ha seguito le linee guida tracciate a livello internazionale con
I'obiettivo di selezionare un campione regionale rappresentativo della popolazione nelle fasce di
eta considerate. Per la selezione dei soggetti & stato utilizzato un campionamento a grappolo
(cluster) in cui l'unita di campionamento primaria € costituita dalla classe scolastica, selezionata
secondo un procedimento sistematico dalla lista completa e ordinata alfabeticamente delle scuole,
pubbliche e private, presenti sul territorio regionale, fornita (dalle Intendenze scolastiche).
Le classi sono state stratificate sia sulla base dell’eta (scuole medie inferiori e superiori), sia
secondo la provincia di appartenenza, con lo scopo di assicurare una copertura geografica che
rispettasse proporzionalmente I'effettiva distribuzione della popolazione dei ragazzi di 11, 13 e 15
anni in provincia di Bolzano, garantendo cosi la rappresentativita e generalizzabilita dei risultati.
La numerosita campionaria & stata calcolata in 1.200 soggetti per fascia di eta, corretta per la
popolazione regionale studentesca, al fine di raggiungere una precisione della stima, valutata sulla
frequenza attesa dello 0,5 per una variabile binomiale, del £3,5% con I.C. del 95%. E’ stato inoltre
introdotto, per le regioni che ne hanno fatto richiesta, un sovracampionamento dal 10% al 25% in
ciascuna classe di eta, proporzionale alla frequenza di soggetti nella fascia di eta corretta e alla
percentuale attesa di non-rispondenza.
Lo strumento utilizzato per la raccolta delle informazioni & un questionario elaborato da un gruppo
di ricerca multidisciplinare e internazionale, parzialmente integrato da alcune domande inserite su
iniziativa del gruppo nazionale di coordinamento.
Il questionario comprende sei sezioni riguardanti:

e dati anagrafici (eta, sesso, struttura famigliare);

e classe sociale (occupazione e livello di istruzione dei genitori);

e indicatori di benessere percepito (stato di salute e di benessere);

e autostima (valutazione del proprio aspetto fisico e del grado di accettazione di sé);

e rete di sostegno socio-affettivo (rapporto con i genitori, i coetanei, 'ambiente scolastico);

e comportamenti collegati alla salute (attivita fisica e tempo libero, abitudini alimentari e

igiene orale, alcol e fumo).

Ai quindicenni e stato inoltre somministrato un questionario contenente domande relative all’'uso di
sostanze stupefacenti e al comportamento sessuale.
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| questionari, auto-compilati dai ragazzi ed anonimi, sono stati somministrati nelle scuole con il
sostegno degli insegnanti, che hanno ricevuto informazioni opportune sulle procedure da seguire.
Inoltre, secondo quanto suggerito dal protocollo internazionale dell'indagine HBSC, & stata
effettuata una procedura di raccolta dati relativa all’istituto scolastico di afferenza del campione di
ragazzi con I'obiettivo di migliorare I'analisi e la comprensione dei dati raccolti sui giovani studenti.
E’ stato dunque somministrato, contemporaneamente alla raccolta dati sui ragazzi, un questionario
ai dirigenti scolastici che indagava alcune dimensioni relative ad aspetti contestuali della scuola
(nello specifico: caratteristiche e risorse della scuola, misure di promozione alla salute adottate).

1.2 Descrizione del campione

In Provincia di Bolzano sono state selezionate complessivamente 161 classi, due terzi delle quali
nelle scuole medie inferiori. La rispondenza per classe € risultata molto elevata, e pari al 93.5%
per le scuole medie ed al 84.9% per le scuole superiori.

| questionari compilati in totale sono stati 2.493. A seguito dei controlli di qualita e di completezza
rispetto alle informazioni minime richieste, 1.934 sono risultati idonei ad essere inclusi nell’analisi
finale. 1 559 questionari che non hanno superato la fase di controllo rappresentano il 22.4% del
totale. Il motivo per cui questi questionari sono stati esclusi dall’analisi finale € dovuto ad un’eta di
sei mesi superiore od inferiore all'eta media dei ragazzi a parita di grado scolastico.

Tabella 1.1. Rispondenza per classe

Classi campionate N. di classi che hanno Percentuale di
restituito il rispondenza
questionario

Classe prima media 54 51 94.4
Classe terza media 54 50 92.6
Classe seconda superiore 53 45 84.9
Totale 161 146 90.7

Di seguito & riportata la distribuzione per eta e genere del campione di 1.934 ragazzi.
Complessivamente, i maschi sono 893 (46.2%). La quota di maschi passa dal 39.4% tra gli
undicenni, rispettivamente al 41.5% e 19.0% nelle altre due fasce d’eta. Complessivamente, il
campione appare sbilanciato verso il genere femminile e gli alunni delle scuole medie.

Tabella 1.2. Composizione del campione per eta e genere

Maschi Femmine Totale

% (N) % (N) % (N)

11 anni 39.4 (352) 38.6 (402) 39.0 (754)
13 anni 41.5 (371) 36.9 (384) 39.0(755)
15 anni 19.0 (170) 24.5 (255) 22.0 (425)
Totale 100 (893) 100 (1041) 100 (1934)
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Tabella 1.3. Composizione del campione per nascita in ltalia ed eta

11 anni 13 anni 15 anni
% (N) % (N) % (N)
Nato in ltalia 95.5 (720) 94.2 (711) 93.6 (398)
Nato all’estero 4.5 (34) 5.8 (44) 6.4 (27)
Totale 100 (754) 100 (755) 100 (425)

La tabella 1.3 illustra la composizione del campione secondo la nascita o0 meno in ltalia. Il 94.6%
dei ragazzi dichiara la nascita in Italia, il 5.4% all’'estero. Complessivamente risulta che il 94.6% dei
ragazzi ha entrambi i genitori nativi nel nostro Paese, mentre il 5.4% dichiara che entrambi i
genitori sono nati all’estero.

Tabella 1.4. Composizione del campione per nascita in Italia dei genitori ed eta

11 anni 13 anni 15 anni
%(N) %(N) % (N)
Entrambi i genitori nati in ltalia 95.5(720) 94.2 (711) 93.6 (398)
Entrambi i genitori nati all’estero 4.5 (34) 5.8 (44) 6.4 (27)
Totale 100 (754) 100 (755) 100 (425)
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Capitolo 2: Il contesto familiare

Introduzione

Tra i numerosi compiti che preadolescenti e adolescenti si trovano ad affrontare in questo periodo
della loro vita, particolare rilevanza assumono quelli legati al mutare delle relazioni sociali. Tale
periodo di sviluppo, infatti, & caratterizzato da una ridefinizione dei rapporti con i genitori,
contemporaneamente a un maggiore e qualitativamente diverso investimento nelle relazioni
amicali.

Certamente la famiglia, in maniera interconnessa al gruppo dei pari, rappresenta uno dei principali
contesti allinterno dei quali i ragazzi imparano a rinegoziare il loro ruolo sociale, a bilanciare le
richieste interne e le aspettative esterne, a conciliare differenti sistemi di valori e di regole (Lanz,
1999a, 1999b).

Questo capitolo si pone come obiettivo di approfondire la comprensione della struttura della
famiglia come contesto di vita e della percezione della stessa da parte dei ragazzi.

A tal fine il presente studio ha indagato tre aspetti principali del sistema familiare che i ragazzi
vivono, capaci di influenzare nel loro complesso la salute e il benessere: la struttura familiare, la
relazione genitori-figli e il livello socio-economico.

2.1 La struttura familiare

Una delle strutture sociali a subire importanti modificazioni, nel corso degli ultimi anni, & stata la
famiglia.

In Italia, i processi di cambiamento e di trasformazione della famiglia risultano meno evidenti e
meno rapidi rispetto alla maggior parte degli altri Paesi Occidentali ma, nonostante questo, il
parlare di “famiglie” e “strutture familiari non tradizionali” sta diventando una necessita legata alla
sempre maggior presenza di diverse aggregazioni familiari che si distinguono da quella
tradizionale (composta da genitori sposati, con figli naturali) (Lanz, 1999a).

In generale, le principali trasformazioni demografiche e familiari (a partire dal 1965) riguardano il
calo della nuzialita e 'aumento delle convivenze non matrimoniali, il calo della fecondita e del
conseguente numero di figli per nucleo familiare, l'aumento dell'instabilita matrimoniale
(separazione e divorzi), lo spostamento dell’eta nelle principali tappe della vita adulta (aumento eta
al primo matrimonio, o del primo figlio). Considerando la “specificita” italiana nel conteso europeo,
e importante sottolineare i livelli straordinariamente bassi di fecondita e nuzialita, la persistenza di
modelli di tipo tradizionale nei modi di formare la famiglia (bassa frequenza delle convivenze non
matrimoniali, ancora rare le nascite fuori dal matrimonio, anche se entrambi i fenomeni sono in
aumento), la solidita e durata della storia familiare (tassi bassi di separazione e divorzio rispetto
alle altre nazioni, nonostante 'aumento costante di entrambi gli elementi), il piu lento passaggio dei
giovani all’eta adulta (lunga permanenza dei giovani nella famiglia di origine, eta elevata al primo
matrimonio, ecc.) (Barbagli, 1990; Carra, 1995; Claes, 2005; ISTAT, 2000; Saraceno, 1995).

In termini di cambiamenti nelle singole famiglie possiamo invece annoverare la diminuzione
dell’ampiezza familiare, 'aumento delle famiglie unipersonali (single), la diminuzione delle famiglie
allargate o estese (con nonni o altri parenti), che se un tempo erano una risorsa per la famiglia
stessa, ora nascono dalle necessita, spesso di salute, dei componenti piu anziani, la crescita di
“nuove tipologie” familiari: monogenitoriali, famiglie ricostituite, convivenze more uxorio (Saraceno,
1995; ISTAT, 2002; AAVV, 2006).
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Oltre alla struttura familiare tradizionale, quindi, sono sempre piu frequentemente riscontrabili altre

tipologie. Quelle maggiormente indagate per la popolazione adolescenziale sono, ad esempio:

- La famiglia “monoparentale”: cioé le famiglie in cui, per diversi motivi, i figli si trovano a vivere
con un solo genitore. Secondo Scabini (2000), I'espressione usata per indicare questo tipo di
famiglia sarebbe adeguata solo per i casi di genitori vedovi; negli altri casi, successivi a
un’unione matrimoniale o no, laltro genitore esiste, ma viene virtualmente cancellato.
Nonostante questa specificazione, la realta dei bambini e dei giovani & di avere, in concreto, un
solo genitore di riferimento, mentre I'altro, se c’é, svolge un ruolo nettamente minoritario. |l
genitore presente deve svolgere le funzioni di entrambe le figure parentali, e spesso pensare
da solo alla sussistenza della famiglia ed all’educazione dei figli.

- La famiglia “ricostituita”: &€ quel nucleo in cui almeno uno dei coniugi, con o senza figli, & al suo
secondo matrimonio. Si tratta quindi di un tipo di famiglia che strutturalmente pud essere piu o
meno complesso, e che raggiunge la massima complessita quando entrambi i coniugi hanno
alle spalle precedenti matrimoni con figli, e mettono al mondo altri figli nati dalla nuova unione.
Le seconde nozze non sono, ovviamente, una novita. Ma in passato esse si verificavano solo
dopo la morte di uno dei coniugi, e non comportavano particolari complicazioni in quanto il
nuovo coniuge veniva a sostituire quello deceduto. Il fenomeno delle famiglie ricostituite, molto
alto negli Stati Uniti e notevole negli Stati Nord-europei, € assai piu contenuto in ltalia, ma gli
studiosi osservano che esso €& indubbiamente destinato a crescere. Le famiglie ricostituite
appaiono caratterizzate da una certa fragilita. Secondo Barbagli (1990) la causa principale di
questa fragilita sarebbe la mancata ‘“istituzionalizzazione” di tale modello familiare: non
esistono ruoli ben definiti, regole collaudate, soluzioni gia sperimentate per risolvere gli inediti
problemi che queste unioni comportano. Tutto cid comporta una serie d’incertezze, non
puramente psicologiche, ma anche comportamentali (Bernardini, 1995; Carter, 1988; AAVV,
2006).

Questi cambiamenti, a fianco di variabili che hanno a che fare con le relazioni interpersonali,

hanno un forte impatto sulla vita degli individui, ed in particolar modo su quella dei giovani in via di

sviluppo. Studiare la famiglia nei suoi diversi aspetti, strutturali e relazionali, diventa quindi un

lavoro sempre attuale, considerati i forti cambiamenti cui & sottoposta.

La maggior parte delle ricerche sulla struttura familiare ha cercato di comprendere se, il fatto di

avere un solo genitore o di vivere in una famiglia ricostituita fosse davvero una condizione “a

rischio” per il bambino o I'adolescente. Si pud dire che i ricercatori teorizzassero inizialmente

conseguenze sia positive sia negative di tali situazioni: la famiglia monoparentale puo essere infatti
considerata da un lato come meno supportiva, essendo formata da un unico genitore, dall’altro,
soprattutto in adolescenza fonte di maggiori impegni e doveri per il giovane, che pud raggiungere
piu facilmente autonomia e responsabilizzazione; nello stesso modo la famiglia ricostruita pud
essere vista da un lato come potenzialmente confusiva e angosciante, dall’altro potenzialmente

arricchente dal punto di vista affettivo e adattativo (Francescato, 1994; Scabini, 2000).

Molte ricerche si sono focalizzate sui riscontri negativi che tali nuove tipologie familiari potessero

avere sullo sviluppo dei figli. Molte di queste hanno individuato come il vivere in una famiglia

tradizionale possa essere considerato un fattore protettivo per la salute, mentre il vivere in famiglie

monogenitoriali e ricostituite possa essere un fattore di rischio (Ardelt, 2002; Coley, 1998; 2001;

Griffin, 2000). Nonostante queste evidenze scientifiche diversi autori hanno messo in discussione

tale relazione. Oliverio Ferraris (1997), ad esempio, sostiene che lo svantaggio diventa reale

soltanto quando a questa condizione se ne uniscono altre, come l'isolamento dal contesto sociale

e dalle altre famiglie, oppure uno stato di conflittualita permanente o dei problemi economici

(EURISPES, Telefono Azzurro, 2002; Riccio, 1997).
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Il presente studio indaga la struttura familiare chiedendo ai giovani di indicare con quali persone
vivono per la maggior parte del tempo (genitori, genitori acquisiti, nonni, altri adulti, altro). Dalle
risposte sono state ricavate le principali tipologie di struttura familiare.

La tabella 2.1. riporta le percentuali di soggetti suddivisi nelle diverse tipologie familiari. Nel 56.4%
dei casi i ragazzi intervistati vivono con entrambi i genitori naturali, quota che sale all'84.0% se si
considera anche la presenza dei nonni. L'11.6% dei ragazzi vive con uno solo dei due genitori
(generalmente la madre), mentre alle restanti tipologie familiari appartiene il 6.4% dei ragazzi
intervistati.

Tabella 2.1. Tipologia di famiglia per numero assoluto di intervistati e percentuale

Tipo di famiglia % (N)
Madre e padre, no altri adulti 56.4 (1052)
Madre e padre, piu uno o due nonni 27.6 (515)
Solo madre (con o senza nonni) 10.5 (195)
Solo padre (con o senza nonni) 1.1 (20)
Famiglia ricostituita (padre o madre biologici pil nuovo coniuge) 3.4 (63)
Solo nonni (uno o due) 0.2 (3)
Altra sistemazione senza genitori o nonni 1.0 (18)
Totale 100 (1866)

| figli unici rappresentano I'11.0% della popolazione intervistata, mentre & piu elevata la quota di
chi ha due o piu fratelli, pari al 43.0% (tabella 2.2).

Le famiglie diventano sempre piu piccole: mentre al censimento 1971 I'ampiezza media familiare
era ancora di 3.6 persone per famiglia, al censimento 2011 & calato a 2.4.

Tabella 2.2. Fratelli e sorelle

% (N)
Figli unici 11.0(212)
1 fratello o sorella 46.0 (890)
2 o piu fratelli o sorelle 43.0 (832)
Totale 100 (1934)
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2.2 La qualita della relazione con i genitori

La natura e la qualita delle relazioni che i ragazzi instaurano con i genitori, durante I'adolescenza,
influiscono sugli aspetti collegati alla salute e benessere.

E’ importante considerare le peculiarita che il rapporto genitori-figli ha assunto nella sua evoluzione
storica nel comprendere questi meccanismi d’'influenza.

Come evidenziato dai rapporti sulla famiglia italiana (Donati, 2007), i cambiamenti strutturali non
possono da soli giustificare certi aspetti delle trasformazioni della famiglia, che sono invece da
ricondursi soprattutto a un mutato quadro di riferimenti valoriali e psicologici di portata sociale.
Negli ultimi anni il rapporto genitori-figli si € affinato soprattutto dal punto di vista della
comunicazione (si parla molto di piu, si comunicano i propri bisogni, si esprimono le motivazioni, i
desideri e s’incoraggiano i figli a farlo offrendo loro il modello di come “ci si parla”). Ma si & sempre
meno capaci di fornire anche modelli normativi di comportamento: ossia c’é stato — in reazione ai
precedenti tipi di educazione autoritaria — un vero e proprio “ribaltamento del modello normativo in
un modello comunicazionale”. Cosi I'educazione dei figli viene a impostarsi essenzialmente
sull’asse di un’etica dell’autorealizzazione, a spese di un’etica della responsabilizzazione (Lanz,
1999a; 1999b; Claes, 2005).

La comunicazione familiare, soprattutto tra genitori e figli, risulta essere un aspetto fondamentale
per il benessere dei singoli. Da una parte € stato infatti dimostrato come la qualita della relazione
con i genitori sia associata a comportamenti di salute tra gli adolescenti; ad esempio relazioni
difficoltose con i genitori sono associate a maggiore probabilita di adozione di comportamenti di
consumo di sostanze tra i ragazzi (Zambon, 2006). Dall’altra parte, & stato dimostrato come una
positiva comunicazione, indice di sostegno fornito dai genitori, possano svolgere una funzione
protettiva rispetto a scelte comportamentali e al benessere generale dei ragazzi (Dallago, 2006;
Santinello, 2005) e, in particolare, rispetto allo sviluppo di sintomi depressivi (Field, 2001), a
comportamenti antisociali (Ardelt, 2002; Garnefski, 2000; Vieno, 2009), alla scarsa autostima
(Lanz, 1999a), a problemi scolastici (Glaskow, 1997). Tale aspetto dovrebbe perd essere
controbilanciato da un certo grado di controllo/autorita sulla vita dei figli per risultare adattivo
(Baumrind, 1991).

Nelle tabelle 2.3. e 2.4. si possono osservare le risposte relative a cido che i ragazzi riferiscono
rispetto alla facilita di comunicare con il padre e con la madre di questioni che li preoccupano.

La facilita della comunicazione diminuisce al’laumentare dell’eta, passando le modalita di risposta
“molto facile” o “facile” dal 74.1% degli undicenni al 55.1% dei quindicenni. Al contrario aumenta
invece la quota di coloro che dichiarano “difficile” o “molto difficile” parlare col padre: dal 22.7%
degli undicenni al 39.5% dei quindicenni. La comunicazione con la madre appare migliore rispetto
a quella con il padre. La definiscono come “facile” o “molto facile” '87.3% degli undicenni e '80.7%
dei quindicenni, mentre la difficolta di comunicazione riguarda 1'11.8% degli undicenni che sale al
18.3% tra i quindicenni.
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Tabella 2.3. Quanto é facile per te parlare con tuo padre di cose che ti preoccupano veramente?

11 anni 13 anni 15 anni
% (N) % (N) % (N)

Molto facile 34.4 (259) 20.7 (156) 16.7 (71)
Facile 39.7 (299) 40.3 (204) 38.4 (163)
Difficile 16.3 (123) 27.5(208) 27.3 (116)
Molto difficile 6.4 (48) 8.3 (63) 12.2 (52)
Non ho o non vedo mai questa persona 3.3(25) 3.2 (24) 5.4 (23)
Totale 100 (754) 100 (755) 100 (425)

Tabella 2.4. Quanto é facile per te parlare con tua madre di cose che ti preoccupano veramente?

11 anni 13 anni 15 anni
% (N) % (N) % (N)

Molto facile 51.5(388) 35.2 (266) 29.6 (126)
Facile 35.8 (270) 44.0 (332) 51.1(217)
Difficile 8.6 (65) 16.6 (125) 14.1 (60)
Molto difficile 3.2 (24) 3.3(25) 4.2 (18)
Non ho o non vedo mai questa persona 0.9(7) 0.9(7) 0.9 (4)
Totale 100 (754) 100 (755) 100 (425)

Parlare con il padre € piu agevole per i maschi, a tutte le eta, mentre rispetto alla facilita del parlare

con la madre non si rilevano differenze di genere.

Figura 2.1 — Percentuale di coloro che dichiarano essere facile o molto facile parlare con il padre (per

genere ed eta)
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Figura 2.2 — Percentuale di coloro che dichiarano essere facile o molto facile parlare con la madre
(per genere ed eta)
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2.3 Lo status socio-economico familiare

La posizione socio-economica della famiglia di origine & un'altra dimensione fondamentale della

vita familiare in grado, oltre a quella relazionale, di influenzare fortemente la salute dei ragazzi:

questo avviene sia direttamente, attraverso il fenomeno delle disuguaglianze sociali di salute

(Albrecht, 2000; Mackenbach, 1997; Costa, 1998; Zambon, 2006), sia indirettamente. Infatti, come

dimostrato da numerosi studi, un buon livello socio-economico influenza positivamente la qualita

delle relazioni con i genitori (Geckova, 2003; Due, 2003; Kosteniuk, 2003; Ruiz, 2002).

Secondo la definizione adottata dal protocollo dello studio HBSC, lo status socio-economico &

rappresentato da una “misura composita che incorpora lo status economico (reddito), lo status

sociale (educazione) e lo status professionale (occupazione)” (Alder, 1994), cosi come definito dai
seguenti indicatori:

- status economico (reddito): il primo indicatore € relativo al livello dei consumi, che viene
assunto come proxy per valutare il reddito (in quanto quest’ultimo €& difficilmente conosciuto e
definito dai ragazzi). Si cerca dunque di valutare il benessere economico oggettivo, o livello di
agiatezza, attraverso la rilevazione della presenza di beni comuni (auto, computer, stanza
singola, vacanze) con lo strumento della scala FAS (Family Affluence Scale, scala di
agiatezza/ricchezza familiare) (Currie, 1997). Le risposte sono state sommate e i punteggi
totali del FAS sono stati divisi in tre gruppi (basso, medio, alto);

- status sociale (educazione): il secondo indicatore si riferisce al livello di istruzione dei genitori;

- status professionale (occupazionale): il terzo indicatore si riferisce all'occupazione dei genitori.

A questi indicatori, si aggiunge un quarto elemento di valutazione relativo alla percezione che i

ragazzi hanno dello stato di benessere della propria famiglia; ai ragazzi viene infatti chiesto di

indicare quanto pensino stia bene la propria famiglia dal punto di vista economico. Le modalita di

risposta a questa domanda sono distribuite su una scala da “Molto bene” a “Per niente bene”.

Nelle tabelle a seguire si possono osservare i risultati, distinti per indicatori utilizzati. La maggior

parte dei ragazzi é classificata in una posizione media (40.4%) o alta (50.3%), mentre pochi sono

coloro non in grado di accedere ai beni considerati per il calcolo dell’indice (9.3%).

Rispetto allindagine 2009-10 lo status socio-economico risulta generalmente migliorato. E

diminuita la quota di ragazzi posizionati nella fascia a bassa possibilita di consumo, mentre sono

aumentati quelli situati nella fascia a medie ed elevate possibilita di consumo.

19



Tabella 2.5. Status socio-economico misurato secondo la Family Affluence Scale (da ‘Basse
possibilita di consumo’ ad‘Alte possibilita di consumo’)

FAS HBSC 2014: % (N) HBSC 2009-10: % (N)
Medio 9.3 (180) 10.7 (238)
Medio 40.4 (782) 47.2 (1047)

Alto 50.3 (972) 42.1(934)
Totale 100.0 (1934) 100.0 (2219)

Il livello di educazione scolastica dei genitori € sconosciuto nel 27.8% dei casi riguardo al padre, e
nel 24.1% rispetto alla madre. Il titolo di studio piu frequente per i padri € quello della licenza media
(28.6%), mentre tra le madri prevale la scuola professionale (31.1%). La licenza elementare &
dichiarata per I'1.2% dei padri e lo 0.7% delle madri, la laurea € posseduta del 13.0% dei padri e
dal 13.5% delle madri (tabella 2.6).

Tabella 2.6. Livello di istruzione dei genitori

Padre Madre
11 anni 13 anni 15 anni 11 anni 13 anni 15 anni
% (N) % (N) % (N) % (N) % (N) % (N)
Licenza elementare 0.7 (5) 1.2(9) 2.4 (10) 0.7 (5) 1.1 (8) 0.2 (1)
Licenza media 22.7 (171) 31.0(234) 35.1(149) | 18.3(138) 22.3(168) 24.0 (102)
Scuola professionale 149 (112) 20.8 (157) 21.4(91) 25.1(189) 35.2(266) 34.4 (146)
Maturita 6.2 (47) 11.7(88)  17.2(88) 5.0 (38) 9.1 (69) 18.1 (77)
Laurea 12.7 (96) 14.2(107) 11.3 (48) 12.2 (92) 15.2 (115) 12.7 (54)
Non so 42.8(323) 21.2(160) 12.7(54) | 38.7(292) 17.1 (129) 10.6 (45)
Totale 100 (754) 100 (755) 100 (425) | 100 (754) 100 (755) 100 (425)
Conclusioni

La vita in famiglia & cido che forse con maggior forza influenza le modalita dei ragazzi, anche in
quanto futuri adulti, di rapportarsi con il mondo, e quindi di trovarvi occasioni di soddisfazione e di
buona, o cattiva, salute. Abbiamo qui osservato alcuni aspetti di tre fondamentali componenti della
vita familiare: la struttura di convivenza, la qualita percepita delle relazioni con i genitori e la
situazione socio-economica.

Pur con una netta prevalenza dei nuclei familiari in cui sono presenti entrambi i genitori, con o
senza nonni, le situazioni alternative rappresentano oramai una realta assodata, di cui non si puo
non tenere conto nella programmazione delle politiche familiari e sociali. Tra le forme “alternative”
e soprattutto consistente la presenza di madri sole, considerate a forte rischio di poverta (in
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Europa tale rischio sta gia esplodendo, mentre in ltalia € ancora un po’ attutito dalla presenza dei
nonni). Problematica & dunque l'associazione tra famiglie “alternative” e situazioni di svantaggio
sociale, dove molti autori sostengono che I'assenza di uno dei genitori non €, in sé, problematica,
se agli altri adulti di riferimento &€ permesso di attuare pienamente una buona relazione con i
ragazzi.

La qualita delle relazioni con i genitori, intesa come facilita a parlare con loro di aspetti importanti
della propria vita, tende a essere piu bassa tra i quindicenni che tra i tredicenni, e piu bassa tra i
tredicenni che tra gli undicenni. Si tratta di un dato che ci si poteva aspettare, considerato che
'adolescenza € I'eta in cui si comincia a staccarsi dalla famiglia per avvicinarsi ad altri gruppi ed a
valori diversi da quelli di provenienza. Sempre migliore € comunque il rapporto con la madre
rispetto a quello con il padre. Da da pensare invece la minore quota di ragazze, rispetto ai ragazzi,
che trova facilita nella relazione con il padre, e ci si potrebbe chiedere se questo fatto potrebbe
essere collegato con una minore considerazione di sé e un minor benessere percepito
sperimentato dalle ragazze.

Per quanto riguarda la situazione socio-economica, abbiamo osservato diversi tipi di indicatori che
ne rendono conto. Si registra, pur in una maggioranza di casi con possibilita di consumo medie e
alte, il permanere di casi di disagio. | genitori laureati invece continuano ad essere piuttosto pochi
rispetto agli standard europei. Anche di questi fatti & importante tenere conto nell’organizzazione
delle politiche redistributive e di sostegno alle famiglie, anche per I'importanza che lo status socio-
economico esercita sullo stato di salute attuale e futuro dei ragazzi.
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Capitolo 3: L’ambiente scolastico

Introduzione

In adolescenza, 'ambiente scolastico rappresenta un contesto di sviluppo privilegiato in quanto
ambiente sociale prossimale in cui l'individuo trascorre buona parte della propria quotidianita e in
grado, dunque, di influenzarne I'adattamento e il benessere.

Il contesto scolastico pud agire infatti supportando I'adolescente nel suo percorso di crescita,
rappresentando una fonte significativa di sostegno sociale (soprattutto rispetto alle relazioni che si
instaurano con coetanei e insegnanti) e favorendo I'acquisizione di competenza, autonomia e
coinvolgimento. Inoltre, un contesto accogliente e supportivo € in grado di stimolare I'indipendenza
dell'individuo e la sua partecipazione ai processi decisionali (Zimmer-Gembeck, 2007).

Il coinvolgimento e il legame con la scuola stanno ricevendo sempre maggiore attenzione in
letteratura internazionale (Fredricks, 2004).Si evidenzia, infatti, come le caratteristiche della scuola
(in termini di struttura, composizione e clima) siano in grado di influenzare il benessere
dell’adolescente (Santinello, 2009), le caratteristiche del gruppo dei pari che frequenta e la
partecipazione alle diverse attivita scolastiche (Crosnoe, 2004).

Inoltre, il senso di appartenenza alla scuola si associa a importanti elementi motivazionali, di
atteggiamento e comportamentali che sono alla base non solo del successo scolastico ma anche,
in senso piu ampio, del benessere bio-psico-sociale dei ragazzi (Vieno, 2005; 2007). In particolare,
il senso di appartenenza alla comunita scolastica risulta essere associato a maggior benessere
emozionale, motivazione intrinseca, comportamenti prosociali, impegno, coinvolgimento e
successo scolastico (Osterman, 2000).

La scuola pud, dunque, rappresentare un contesto positivo di crescita e di promozione del
benessere, sia a livello psico-sociale che in relazione a comportamenti legati alla salute. Ricerche
recenti (Carter, 2007) hanno dimostrato come in adolescenza anche il contesto scolastico (oltre a
quello familiare e dei pari) possa contribuire in modo significativo alla promozione di
comportamenti legati alla salute. In questo senso, la percezione di un contesto scolastico in termini
positivi favorisce una minor frequentazione di pari devianti oltre che essere in grado di moderare
gli effetti negativi di condizioni socio-familiari sfavorevoli (Dishion, 1995).

Obiettivo di questo capitolo &, da un lato, approfondire la percezione del contesto scolastico
attraverso una lettura descrittiva delle risposte date dai ragazzi ad alcuni item relativi al loro
rapporto con gli insegnanti, con i compagni di classe e con la scuola in generale e, dall’altro,
approfondire le caratteristiche (in senso strutturale e organizzativo) del contesto scolastico che i
ragazzi sperimentano attraverso una lettura descrittiva delle risposte date dai dirigenti scolastici ad
alcuni item relativi alle caratteristiche della scuola.

3.1 Struttura scolastica, organizzazione interna e promozione del benessere
(Pindagine sulla scuola)

Nella comprensione del benessere e dei comportamenti ad esso associati, una prospettiva nuova
e interessante & quella di considerare le relazioni esistenti tra fattori di ordine individuale e altri di
tipo organizzativo (Subramanian,2003). Infatti, gli aspetti organizzativi di ordine strutturale e relativi
ai contesti di vita possono agire rinforzando il mantenimento e l'espressione di alcuni fattori
individuali (es. comportamenti legati alla salute e stili di vita), contribuendo in maniera piu 0 meno
diretta al benessere individuale (Vieno, 2005).
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In questo senso, le caratteristiche strutturali e organizzative della scuola sono in grado di
influenzare il benessere e 'adattamento dell’adolescente (Crosnoe, 2004).

Nel presente studio, per valutare nello specifico I'impatto del contesto scolastico e delle misure di
promozione alla salute adottate al suo interno sulla salute e sui comportamenti ad essa associati
degli studenti, sono state raccolte informazioni specifiche relative a caratteristiche prettamente
organizzative e strutturali della scuola, intesa come plesso.

E’ stato dunque chiesto ai dirigenti scolastici di rispondere ad alcune domande che potessero
evidenziare le caratteristiche della scuola in termini di aspetti strutturali e organizzativi e in termini
di misure di promozione alla salute adottate, per poter accostare queste informazioni a quelle
rilevate dagli studenti, favorendo una miglior comprensione delle differenze negli esiti di salute e
comportamenti ad essa associati dei ragazzi.

| dirigenti d’istituto considerano le risorse strutturali della scuola e la loro adeguatezza rispetto ai
bisogni adeguate (sopra il 60%); un po’ meno buona la valutazione delle palestre che solo nel
58.4% sono in buone condizioni e il 57,6% dei dirigenti & dell’opinione che la scuola avrebbe
bisogno di un restauro.

Tabella 3.1. Risorse strutturali della scuola e loro adeguatezza rispetto ai bisogni

Completa- D’accordo In Completa- Non saprei  Risorsa non Totale
mente disaccordo mente in presente
d’accordo disaccordo
% (N) % (N) % (N) % (N) % (N) % (N) % (N)

La scuola avrebbe 28.8(19) 28.8(18) 27.3(18) 13.6(9) 1.5 (1) 100 (66)
bisogno di un restauro
Il cortile & in buone 242 (18) 36.4(24) 22.7(15) 16.7 (11) 100 (66)
condizioni
Lapalestraginbuone  24.6 (16) 33.8(22) 23.1(15) 18.5(12) 100 (65)
condizioni
Le classi specializzate  21.2 (14)  40.9 (27) 19.7 (13) 16.7 (11) 1.5 (1) 100 (66)
sono ben attrezzate
Le riparazioni sono 16.7 (11) 50.0(33) 19.7(13) 10.6(7) 1.5(1) 1.5 (1) 100 (66)
fatte in tempi
bagni sono in buone 24.2(16) 40.9(27) 21.2(14) 13.6(9) 100 (66)
condizioni
Il sistema di 21.5(14) 40.0(26) 26.2(17) 12.3(8) 100 (65)
ventilazione e
riscaldamento
funzionano bene
Lascuola ¢ accessibile 31,8 (21) 33.3(22) 21.2(14) 13.6(9) 100 (66)
a persone disabili
Le classi soddisfano 23.1(15) 38.5(25) 24.6(16) 13.8(9) 100 (65)
bisogni di insegnanti e
studenti
Sono disponibili 25.8 (17) 43.9 (25) 15.2 (10) 15.2 (10) 100 (66)
sufficienti strumenti
multimediali
La temperatura in 23.1(15) 43.1(28) 20.0(13) 13.8(9) 100 (65)

classe € appropriata
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Tra le misure di promozione della salute adottate nelle scuole prevalgono quelle relative alla
promozione dell’attivita fisica, considerate abituali dal 90.2% degli intervistati; seguono quelle
contro la violenza e il bullismo e quelle contro I'abuso di sostanze. Presenti comunque anche le
attivita di promozione della corretta alimentazione (abituali per il 56.9%). Rispetto alla rilevazione
HBSC 2009-10 € aumentata la percentuale di scuole che adottano misure di promozione abituali
contro la violenza e il bullismo (dal 55.2% al 70.3%) e contro I'abuso di sostanze (dal 48.9% al
68.8%).

Ne deriva 'immagine di una scuola attenta a promuovere negli studenti I'acquisizione e lo sviluppo
di competenze positive per il benessere, e che incentiva e sostiene le iniziative legate alla
diffusione di abitudini salutari e alla prevenzione.

Tabella 3.2. Misure di promozione alla salute adottate dalla scuola per favorire negli studenti lo
sviluppo e l'acquisizione di competenze in aree significative per il benessere

Nutrizione

Attivita fisica Violenza Abuso di
e alimentazione e sport e bullismo sostanze

% (N) % (N) % (N) % (N)
Si abitualmente 56.9 (37) 92.2 (59) 70.3 (45) 68.8 (44)
Si di tanto in tanto 43.1 (28) 7.8 (5) 29.7 (19) 31.3 (20)
Totale 100 (65) 100 (64) 100 (64) 100 (64)

Secondo i dirigenti gli studenti sono sempre/quasi sempre coinvolti nellorganizzazione della
scuola, sia per quanto riguarda le scelte di politica interna e di regole (69.3%), che nelle misure di
organizzazione di eventi (48.5) e di promozione della salute (nel 41.0% degli istituti); piu raramente
nelle attivita di insegnamento in classe.

Tabella 3.3. Frequenza del coinvolgimento degli studenti alla partecipazione di alcuni aspetti
dell'organizzazione all'interno della scuola

Sviluppo Organizza- Sviluppo Gli studenti Le opinioni Gli studenti
politiche o zione misure Pianificazione sono degli studenti hanno voce in
regole contesto promozione eventi Insegnamento informati vengono capitolo nelle

scolastiche fisico salute scolastici in classe sulle decisioni considerate decisioni
% (N) % (N) % (N) % (N) % (N) % (N) % (N) % (N)
Quasi sempre 431 (28) 18.8 (12) 10.9 (7) 22.7 (15) 12.5(8) 63.1(41) 415(27) 50.8(33)
Spesso 262 (17) 29.7(19) 39.1(25) 258(17) 25.0(16) 33.8(22) 32.3(21) 24.6(16)
Qualche volta 30.8 (20) 422 (27) 40.6(26) 43.9(29) 50.0 (32) 3.1(2) 23.1(15) 21.1(15)
Raramente 7.8 (5) 6.3 (4) 7.6 (5) 10.9 (7) 0 3.1(2) 1.5 (1)
Mai 0 1.6 (1) 3.1(2) 0 1.6 (1) 0 0 0
Totale 100 (65) 100 (64) 100 (64) 100 (66) 100 (64) 100 (65) 100 (65) 100 (65)
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Solo il 6.2% dei dirigenti scolastici provinciali segnala un rilevante problema di spaccio/consumo di
droghe intorno al proprio edificio scolastico. Sono al contrario molto segnalati in qualita di problemi
moderati o lievi I'eccessivo traffico (53.2%), le tensioni razziali (46.8%) e I'immondizia, rifiuti, vetri

rotti intorno al proprio edificio scolastico (40.7%).

Tabella 3.4. Percezione in termini di rilevanza di alcune problematiche a livello dell'area in cui &

situata la scuola

Spaccio, Abitazioni ed
Immondizie, consumo di Violanza, edifici

Tensioni rifiuti, vetri droghe o vandalismo di Traffico deismessi o

etiche rotti abuso di alcol gang eccessivo abbandonati
% (N) % (N) % (N) % (N) % (N) % (N)

Problema rilevante 1.6 (1) 1.6 (1) 6.2 (4) 1.6 (1) 3.1(2)

Problema moderato 11.3 (7) 6.3 (4) 21.5(14) 9.4 (6) 14.1 (9) 1.6 (1)
Problema lieve 35.5 (22) 34.4 (22) 27.7 (18) 21.9 (14) 39.1 (25) 9.4 (6)
Problema non presente 51.6 (32) 57.8 (37) 36.9 (24) 67.2 (43) 43.8 (28) 84.4 (54)
Non so 7.7 (5) 4.7 (3)
Totale 100 (62) 100 (64) 100 (65) 100 (64) 100 (64) 100 (64)

Criminalita

% (N)

3.1 (2)
30.8 (20)
60.0 (39)

6.2 (4)

100 (65)

Tabella 3.5. Modalita per esprimere lamentele nell'ambito della scuola

Cass_e tta, . Homepage, - Indagini su
suggerimenti, Ore ufficio .
forum, blog studenti
proposte
% (N) % (N) % (N) % (N)
Si 54.0 (34) 75.4 (46) 9.5 (6) 14.1 (9)
No 46.0 (29) 24.6 (15) 90.5 (57) 85.9 (55)
Totale 100 (63) 100 (61) 100 (63) 100 (64)

| dirigenti scolastici valutano come molto adeguato/adeguato vari aspetti del quartiere in cui opera
la scuola: nel 90% la pulizia nel quartiere, i trasporti pubblici e i luoghi per I'attivita sportiva e ben

oltre il 70% dei luoghi d’incontro per cittadini e giovani.

Secondo i dirigenti scolastici solo nel 16,4% dei quartieri sono molte le attrattive serali e nel 22.2%
tante le manifestazioni culturali. Non si sente la mancanza di punti di ritrovo per giovani nel 62.9%
dei quartieri e nel 40% dei quartieri sono presenti molte associazioni che operano nel sociale.
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Tabella 3.6. Valutazione dell'adeguatezza del quartiere in cui opera la scuola

Luoghi Luoghi Luoghi Trasporti
d’incontro d’incontro attivita p_ . Pulizia
. _ . . . pubblici
cittadini giovani sportive
% (N) % (N) % (N) % (N) % (N)
Per  nulla 4.7 (3) 3.2 (2) 4.6 (3) 1.5(1) 1.7(1)
adeguato
Poco 20.3 (13) 22.2 (14) 4.6 (3) 7.7 (5) 1.7 (1)
adeguato
Adeguato 56.3 (36) 65.1 (41) 55.4 (36) 49.2 (32) 46.6 (27)
Molto 18.8 (12) 9.5 (6) 35.4 (23) 415 (27) 50.0 (29)
adeguato
Totale 100 (64) 100 (63) 100 (65) 100 (65) 100 (58)

Tabella 3.7. Valutazione delle attivita e delle manifestazioni nel quartiere in cui opera la scuola

Molte
Nessuna Scarse

Molte Mol_te Poche attrezza- attivita Mancan_z associa-
. manife- . . .. a punti zioni che
attrattive .. Iniziative tura per svago .
. stazioni . s ritrovo operano
serali . culturali iniziative per . .
culturali . - giovani nel
culturali bambini .
sociale
% (N) % (N) % (N) % (N) % (N) % (N) % (N)
Completamente 5.0 (3) 4.8 (3) 295(18) 50.0(31) 36.1(22) 35.5(22) 5.5 (3)
in disaccordo
In disaccordo 15.0 (9) 12.7 (8) 32.8(20) 274(17) 21.3(13) 27.4(17) 9.1 (5)

Abbastanza  in 5y 7(13) 202(14) 6.6 (4) 65(4)  16.4(10) 242(15)  14.5(8)
disaccordo

Né in accordo né 4596  4.8(3) 9.8 (6) 6.5 (4) 13.1(8)  8.1(5) 1.8 (1)
in disaccordo

Abbastanza 31.7(19) 33.3 (21) 13.1 (8) 4.8 (3) 8.2 (5) 3.2(2) 29.1 (16)
d’accordo

D’accordo 11.7 (7) 14.3 (9) 8.2 (5) 4.8 (3) 4.9 (3) 1.6 (1) 25.5 (14)
Completamente 5.0 (3) 7.9 (5) 14.5 (8)
d’accordo

Totale 100 (60) 100 (63) 100 (61) 100 (62) 100 (61) 100 (62) 100 (55)

3.2 Rapporto con gli insegnanti
La qualita del rapporto con gli insegnanti & considerata come una delle componenti che
maggiormente contribuiscono all’adattamento scolastico dell’adolescente (Pianta, 2004; Vieno,
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2007). Una relazione positiva con i propri insegnanti € associata a un maggior utilizzo di strategie
di coping attivo a scuola (Zimmer-Gembeck, 2007), e predittiva della motivazione in classe, cosi
come dell’adattamento comportamentale e scolastico (Hamre, 2001). Alcuni studi longitudinali
(Skinner, 1998)evidenziano, inoltre, come la percezione di calore ed empatia degli insegnanti sia
associata alla percezione che I'alunno ha della propria competenza all'interno del gruppo classe.
Inoltre, il rapporto con gli insegnanti influenza il successo scolastico (Graziano, 2007) e pud essere
un’importante fonte di sostegno (nell’offrire incoraggiamento e fiducia) nei momenti di crescita e
cambiamento. Alcuni studi (Graziano, 2007) hanno inoltre esaminato come la qualita del rapporto
con gli insegnanti influisca sul comportamento in classe: una relazione positiva, caratterizzata da
calore e vicinanza emotiva, diminuisce il numero di comportamenti aggressivi (Huges, 1999;
Pianta, 1991) ed & un fattore protettivo per i ragazzi considerati a rischio per problemi
comportamentali, facilitando I'accettazione da parte dei compagni di classe (White, 2000).

Altri studi hanno messo in luce l'influenza esercitata dalla qualita del rapporto con gli insegnanti su
esiti di salute per i ragazzi, quale il mal di testa (Santinello,2009).

Al fine di comprendere quale sia la percezione che i ragazzi hanno del rapporto con gli insegnanti
e stato chiesto loro di esprimere il proprio grado di accordo (da “molto d’accordo” a “per niente
d’accordo”) rispetto alle seguenti affermazioni: “I nostri insegnanti ci trattano in modo giusto”, “Ho
molta fiducia nei miei insegnanti” e “I miei insegnanti mi accettano per quello che sono".

Nella figura 3.1 sono riportate le risposte relative al grado di accordo rispetto alla prima
affermazione. Le risposte sono importanti perché rispecchiano il clima all'interno della comunita
scolastica e consentono di trarre deduzioni sul livello di “benessere relazionale” degli allievi, sulla
propria autostima e su come si sentano considerati e valorizzati nel’ambiente in cui trascorrono
gran parte della loro giornata. Il grado di accordo sul fatto di essere trattati in modo giusto dagli
insegnanti diminuisce con l'avanzare dell’eta: si passa dal 72.9% negli 11enni, al 51.6% nei
13enni, al 37.4% dei 15enni. Sostanzialmente invariata la situazione per quanto riguarda
I'affermazione di avere fiducia nei propri insegnanti: si passa dal 67.8% negli 11enni, al 49.8% nei
13enni, al 32.0% dei 15enni. Molto piu alte le percentuali di studenti che si sentono accettati dai
propri insegnanti per quello che sono: si passa dall'84.8% negli 11enni, al’'81.0% nei 13enni, al
74.3% dei 15enni.

Figura 3.1 — Percentuale di ragazzi che dichiarano di essere “d’accordo” o“molto d’accordo” con le
tre affermazioni sul modo con cui interagiscono con gli insegnanti
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3.3 Rapporto con i compagni di classe

Il setting dei pari all'interno della scuola gioca un ruolo chiave nello sviluppo dell’adolescente
(Barth, 2004, Goodenow, 1993). Questo sistema relazionale sembra catalizzare il coinvolgimento o
la disaffezione degli studenti rispetto alle attivita scolastiche (Lubbers, 2006), e
conseguentemente, influenzare la motivazione al raggiungimento di buoni risultati. Esiste, infatti,
un legame significativo tra relazioni con i coetanei e il rendimento scolastico: gli studenti che hanno
carenti relazioni con i compagni di classe tendono ad avere voti peggiori (Wentzel, 2003,
Zettergren, 2003), minor successo scolastico (Buhs, 2006), un maggior numero di assenze
(Fredricks, 2004) ed un maggior rischio di drop out (Jimerson, 2000).

Al contrario, avere amici a scuola sembra aumentare il coinvolgimento e la partecipazione ad
attivita scolastiche (Wentzel, 1997) e favorire lo sviluppo di comportamenti socialmente adeguati e
'impegno scolastico (Wentzel, 2003).

Per valutare il rapporto dei ragazzi con i loro compagni di classe, € stato chiesto loro di indicare il
grado d’accordo con le seguenti affermazioni: “La maggior parte dei miei compagni di classe &
gentile e disponibile” e “| miei compagni mi accettano per quello che sono”. (modalita di risposta da
“sono molto d’accordo a “non sono per niente d’accordo”). Nelle figure 3.2 e 3.3 sono state
riportate le risposte relative alle affermazioni.

Anche il rapporto con i compagni viene vissuto all'insegna dell’accoglienza e della disponibilita: per
oltre '80% di tutti i ragazzi intervistati i compagni sono gentili collaborativi, con percentuali molto
simili nelle tre fasce d’eta (79.2%, 82.8% e 81.9%).

Figura 3.2 — Percentuale di coloro che sono molto d’accordo o d’accordo con I'affermazione: “la
maggior parte dei miei compagni é gentile e disponibile”, per eta e genere
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Inutile ribadire quanto la solidarieta dei coetanei, oltre alla valorizzazione da parte degli adulti,
rafforzino il processo di crescita in termini di autostima e capacita di affrontare il disagio e le
difficolta tipiche dell’eta adolescenziale. Cio significa quindi che accettazione e collaborazione
reciproca vanno continuamente ribadite e sostenute dalla scuola, anche attraverso iniziative che
promuovano la valorizzazione delle risorse personali e la partecipazione di ciascun alunno
all'interno del gruppo.

Piu dell’'80% dei ragazzi intervistati si dichiara ben accettato dai compagni, e qui i piu convinti sono
i 15enni con una percentuale dell’87,1% in confronto all’83.2% dei 13enni e all'83.3% degli 11enni.
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Figura 3.3 — Percentuale di coloro che sono molto d’accordo o d’accordo con I’affermazione: “I miei
compagni mi accettano per quello che sono”: per eta e genere.
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In questo studio, relativamente al rapporto dei ragazzi con i compagni di scuola, € stato
approfondito il tema del bullismo e delle relazioni violente, chiedendo ai ragazzi con quale
frequenza avessero subito atti di bullismo a scuola nel corso degli ultimi due mesi. La modalita di
risposta si distribuisce su una scala a 5 punti da “Mai” a “Piu volte alla settimana”.E’ stato inoltre
chiesto ai ragazzi se hanno mai subito atti di cyberbullismo o attraverso chat, computer, sms o
bacheca o con la pubblicazione online di foto.

Ai ragazzi & stato inoltre chiesto se fossero incorsi in colluttazioni violente (“ti sei azzuffato o
picchiato con qualcuno”) negli ultimi 12 mesi. Nelle tabelle e figure seguenti sono state riportate le
risposte fornite dai ragazzi.

La percentuale di chi dichiara di non aver mai subito atti di bullismo & pari al 71.5% e aumenta con
lavanzare dell’eta ed € maggiore nei maschi. C’@ comunque ancora qualcuno che confessa di
subirne piu volte alla settimana (3.0% di tutti i ragazzi intervistati) con percentuale piu alta tra gli
11enni.

Va tenuto perd conto del fatto che nell'ultimo periodo il bullismo ha modificato le sue forme, &
diventato piu sottile, e si avvale di strumenti che non hanno sempre a che fare con la forza fisica,
ma si nascondono sotto forme piu subdole affidate a sms, internet o altri mezzi mediatici.

Tabella 3.8. Quante volte hai subito atti di bullismo negli ultimi due mesi, per eta

11 anni 13 anni 15 anni
% (N) % (N) % (N)

Mai 68.3 (515) 69.9 (528) 79.8 (339)
1-2volte 19.1 (144) 18.9 (143) 15.1 (64)
2-3volte almese 5.0 (38) 4.4 (33) 1.9 (8)
1v/sett 3.7 (28) 3.7 (28) 1.9 (8)
>1volta/sett 3.8 (29) 3.0 (23) 1.4 (6)
Totale 100 (754) 100 (755) 100 (425)
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Figura 3.4 — Percentuale di coloro che dichiarano di non aver mai subito atti di bullismo negli ultimi
due mesi, per eta e genere
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Gli undicenni appaiono piu deboli nei confronti delle possibili “violenze” del gruppo o dei singoli, e
questo conferma l'immagine, emersa anche dalla figura 3.4, di una generazione piu isolata o,
almeno, meno integrata. Forse proprio in questa fascia d’eta va concentrata I'attenzione, per
evitare che il sentirsi “poco o male accettato” non si trasformi in isolamento, depressione o altra
sensazione “a rischio”.

Il 73.3% dei ragazzi dichiara di non essersi mai azzuffato, soprattutto fra i 15enni. Come i piu
litigiosi (piu di 4 volte in un anno) spiccano i 13enni, ma tra i giovani che si sono azzuffati una volta
sola prevalgono gli 11enni.

Vale la pena comunque ribadire che deve essere tenuta sempre alta e vigile la soglia
dell’attenzione, da parte della scuola, e in stretta collaborazione con la famiglia, su tutti quei
fenomeni che comportano cambiamenti nelle abitudini e nei comportamenti dei giovani: osservare,
dialogare, confrontarsi devono essere pratiche continue e costanti.

Tabella 3.9. “Negli ultimi 12 mesi, quante volte ti sei azzuffato o picchiato con qualcuno?”, per eta

11 anni 13 anni 15 anni
% (N) % (N) % (N)

Mai 72.1 (544) 70.5 (5632) 80.5 (342)
Una volta 31.1 (99) 13.2 (100) 10.6 (45)
2 volte 6.6 (50) 7.4 (56) 4.2 (18)
3 volte 3.1 (23) 3.4 (26) 0.9 (4)
4 volte o piu 5.0 (38) 5.4 (41) 3.8 (16)
Totale 100 (754) 100 (755) 100 (425)

3.4 Rapporto con la scuola

La scuola rappresenta certamente uno dei contesti educativi principali in cui gli adolescenti
trascorrono buona parte della giornata. Per questo € importante considerare le relazioni che
I'individuo, in questa fascia d’eta,intrattiene con i diversi attori del contesto scolastico (in particolare
insegnanti e pari), ma anche con il “contesto scuola” in senso piu ampio e complessivo. | ragazzi
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che hanno un rapporto difficoltoso con la scuola sono maggiormente esposti al rischio di incorrere
in problematiche emozionali, comportamentali (Bennett, 2003) e di rifiuto da parte dei coetanei
(Risi, 2003). Inoltre, una recente ricerca (Carter, 2007) evidenzia come i ragazzi che riportano un
elevato legame e coinvolgimento con la scuola attuino con minor frequenza comportamenti
rischiosi per la salute, dimostrando come il legame con il contesto scolastico possa esercitare una
rilevante influenza sui comportamenti a rischio.

Anche limpostazione di un clima scolastico basato sui valori di democrazia espressa e
condivisione di norme contribuisce a favorire negli studenti lo sviluppo della responsabilita
individuale e gruppale e stimola la partecipazione alle attivita del contesto scolastico (Torney-
Purta, 2002). L’opportunita di esprimere il proprio punto di vista e di vederlo valorizzato all'interno
del gruppo classe puo facilitare negli studenti I'accettazione dell’altro oltre a sviluppare nei ragazzi
la percezione del setting scolastico come ambiente supportivo e accettante (Vieno, 2005).

In questo studio, il rapporto dei ragazzi con la scuola & stato indagato chiedendo loro cosa
pensassero della scuola. La modalita di risposta a questa domanda € distribuita su una scala a 4
punti da “mi piace molto” a “non mi piace per niente”. In tabella 3.10 si possono osservare le
risposte relative a cio che i ragazzi della nostra provincia pensano della scuola. La percentuale dei
ragazzi a cui la scuola piace molto o abbastanza ha un picco a 11 anni (72.8%), scende a 13 anni
(59.6%), sale nei 15enni (68.7%). A 11 e 13 anni la valutazione delle ragazze & migliore di quella
dei ragazzi.

Tabella 3.10. “Attualmente cosa pensi della scuola?”, per eta

11 anni 13 anni 15 anni
% (N) % (N) % (N)
Mi piace molto 23.7 (179) 8.2 (62) 11.5 (49)
Abbastanza 49.1 (370) 51.4 (388) 57.2 (243)
Non tanto 20.4 (154) 29.3 (221) 25.9 (110)
Non mi piace per nulla 6.8 (51) 11.1 (84) 5.4 (23)
Totale 100 (754) 100 (755) 100 (425)

Figura 3.5 — Percentuale di coloro a cui piace “molto” o“abbastanza” la scuola, per eta e genere
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Conclusioni

Nel complesso la scuola piace molto o abbastanza a piu della meta degli alunni intervistati
(66.8%). La percentuale € calata in confronto alla rilevazione precedente (73.9%).

Il giudizio generale verso gli insegnanti sembra dunque positivo: sono ritenuti infatti corretti, attenti
e disponibili, anche se aumenta l'indifferenza verso I'ambiente scolastico: preoccupa infatti quella
quota di 13enni a cui la scuola piace poco o addirittura per nulla: questo dovrebbe essere oggetto
e motivo di riflessione e indagine ulteriore.

Sostanzialmente positivo, come nelle aspettative, il rapporto con i compagni, ritenuti accoglienti,
gentili e disposti a collaborare. Va comunque tenuto sotto controllo il fenomeno
dell’aggressivita/bullismo, che deve emergere con chiarezza per poter essere affrontato e
combattuto.
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Capitolo 4: Sport e tempo libero

Introduzione

Tra i fattori caratterizzanti gli stili di vita l'attivita motoria, ricreativa o sportiva, riveste un ruolo
prioritario per la salute, per questo motivo ’OMS da anni dedica ampio spazio alle iniziative che
promuovono l'attivita fisica richiamando cosi I'attenzione sulla sedentarieta che genera problemi
emergenti in sanita pubblica.

Le attivita sedentarie sono riconosciute come un fattore di rischio per la salute umanale cui
conseguenze sono gravi per il benessere della persona in ogni momento del proprio ciclo di vita. A
maggior ragione rivestono particolare importanza nell’eta evolutiva, in quanto I'organismo, I'assetto
metabolico e lo stato psico-fisico affrontano una serie di modificazioni funzionali al raggiungimento
di un armonico sviluppo, che peraltro € una delle condizioni fondamentali per mantenere un buono
stato di salute anche da adulti (WHO, 2010 e 2011; EU Working Group, 2008)

Per comprendere come i giovani pianificano la loro giornata e gli impegni quotidiani, in questa
sezione sono stati analizzati alcuni comportamenti come I'attivita fisica, I'uso della televisione e dei
videogiochi, il tempo dedicato alla frequentazione dei coetanei e la frequenza di utilizzo di telefoni
cellulari e computer.

4.1 Attivita fisica

Secondo 'OMS i livelli raccomandati di attivita fisica per i giovani (5-17 anni) includono il gioco, lo
sport, i trasporti, la ricreazione, I'educazione fisica, nel contesto delle attivita di famiglia, scuola e
comunita, in modo da accumulare quotidianamente almeno 60 minuti di attivita motoria moderata-
intensa (WHO,2010). L'attivita motoria, la salute e la qualita della vita risultano strettamente
correlate tra loro, tant'’e che la riduzione della prestazione motoria € associata allaumento di
prevalenza dellobesita, come ulteriore fattore di rischio per la salute; a questo proposito, la
letteratura scientifica internazionale evidenzia la relazione tra I'incremento dell’attivita fisica in eta
adolescenziale ed una migliore salute in eta adulta (Janssen,2007).

Come suggeriscono alcuni studi (Janssen,2009; WHO,2011), [l'acquisizione di modelli
comportamentali attivi durante l'infanzia e l'adolescenza tende a rendere tali comportamenti
abitudinari anche in eta adulta. Combattere la sedentarieta deve divenire, quindi, una pratica
costante e quotidiana, sentita e fortemente voluta dall’interessato.

La partecipazione ad attivita motorie, ricreative e sportive, al contrario di televisione e computer,
rappresenta, tra i comportamenti messi in atto dai ragazzi, una tra le risorse piu importanti per
migliorarsi, superare i propri limiti, per divertirsi, per costruire nuove amicizie e per crescere in
salute. La pratica sportiva consente, infatti, di attuare processi di socializzazione, identificazione e
strutturazione del carattere, migliora l'autostima ed accresce le competenze relazionali
interpersonali, serve ad acquisire una lunga serie di competenze e abilita che non riguardano solo
la motricita ma che sono utilissime per la vita futura (Boreham,2001; Alfermann,2000). E infatti
ampiamente dimostrato che i benefici piu evidenti che derivano ad un giovane dal praticare
un’attivita motoria regolare, si manifestano non solo nello sviluppo organico ma anche nel
comportamento sociale e nell’autonomia (EU Working Group,2008)

Per rilevare il tempo dedicato all’attivita fisica svolta dai ragazzi, il protocollo dello studio utilizza la
domanda “negli ultimi 7 giorni, quanti giorni hai fatto attivita fisica per un totale di almeno 60 minuti
al giorno”. Solo il 3.2% dei ragazzi intervistati ammette di non aver mai fatto attivita fisica; il
restante si allena da 1 a 7 giorni in settimana. | maschi praticano attivita sportiva con una
frequenza maggior delle femmine.
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Figura 4.1. — Frequenza percentuale di attivita fisica settimanale (numero di giorni con almeno 60
minuti di attivita fisica), per eta
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Figura 4.2 —Frequenza percentuale di attivita fisica settimanale (numero di giorni con almeno 60
minuti di attivita fisica), per genere
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Ai ragazzi e stato anche chiesto di indicare quante volte svolgono esercizio fisico intenso tale da
rimanere senza fiato o sudare, sia durante 'orario scolastico che al di fuori di questo.

Figura 4.3 — Frequenza percentuale della quantita di attivita fisica intensa (‘volte’ alla settimana)
esercitata al di fuori dell’orario scolastico, per eta
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4.2 Comportamenti sedentari

La mancanza di spazi e di tempi adeguati, nonché di sicurezza nel frequentare luoghi all’aperto, fa
si che i ragazzi siano sempre piu confinati in spazi chiusi e piu sicuri, in particolare in casa davanti
alla televisione o ai videogame (Sonneville,2009).

Il comportamento sedentario si riferisce ad una mancanza o ad un minimo coinvolgimento in attivita
fisica, e ad un basso dispendio energetico (Biddle,2004). L'uso dicomputer e televisione sono forme
di svago passive che riducono le esigenze e le opportunita di attivita fisica (CDC,2001).

Sebbene l'analisi dei dati di HBSC mostri una debole o nessuna relazione con l'attivita fisica ridotta
(Janssen,2005;Borraccino,2009), il comportamento sedentario risulta essere un fattore di rischio per
le malattie cardiovascolari indipendente dai bassi livelli attivita fisica (Hume,2009). Inoltre, i
comportamenti sedentari telematici sono stati messi in relazione ad altri indicatorie comportamenti
nocivi per la salute come I'uso di sostanze, disturbi di salute e aggressivita (Kuntsche,2006)

| suoi effetti negativi sono cumulativi nel corso dell'infanzia, con particolare rilevanza all’associazione
fra aumento di peso in eta adulta e utilizzo del televisore durante I'adolescenza(Parsons,2008).E’ stato
evidenziato che interventi mirati sul comportamento sedentario nei bambini favoriscono la riduzione del
peso(DeMattia,2007).

L'indagine sulla pratica di attivita fisica viene arricchita da alcune domande sulla sedentarieta,
ovvero quante ore al giorno vengono trascorse davanti alla televisione e davanti a computer e/o
giochi elettronici. Per studiare i modelli di comportamento nella loro globalita il questionario
distingue tra giorni settimanali e week-end.

4.2.1 Frequenza dell’'uso di televisione, computer e nuove forme di comunicazione

Le linee guida internazionali (Committee on Public Education,2001; UK Government,2010)
raccomandano di non superare due ore al giorno dedicate a guardare lo schermo (TV, videogiochi,
computer, internet).

Figura 4.4 — Frequenza percentuale del tempo trascorso a guardare la televisione (YouTube, DVD o
altro), per eta
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Una quota non piccola di ragazzi guarda la TV oltre le due ore al giorno. Questa quota corrisponde
al 18.2% negli 11enni, al 24.0% nei 13enni ed al 21.1% nei 15enni. Guarda la TV piu di 5 ore al
giorno il 3.7% degli 11enni, il 4.1% dei 13enni e il 2.8% dei 15enni.

La proporzione di ragazzi che dedica ai giochi al computer, alla console, sul tablet, sullo
smartphone o altro piu di due ore al giorno € pari al 14.6% negli 11enni, all’'17.9% nei 13enni ed al
14.6% nei 15enni. La durata dell’esposizione al PC, per I'utilizzo di video giochi, & di poco
maggiore nei ragazzi rispetto alle ragazze.
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Figura 4.5 — Frequenza percentuale del tempo dedicato a videogiochi (pc, Playstation, tablet,
smartphone o altro), per eta
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Figura 4.6 — Frequenza percentuale del tempo dedicato a videogiochi (pc, Playstation, tablet,
smartphone o altro), per genere
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L’utilizzo di internet, specie in modo “intensivo”(> 2 h/die) cresce con l'eta. La proporzione di
ragazzi che utilizza internet piu di 2 ore al giorno € del 13.9% a 11 anni, del 25.7% a 13 anni e del
35.5% a 15 anni. Non emergono differenze in relazione al genere.

Figura 4.7 — Frequenza percentuale del tempo dedicato a computer, tablet o smartphones per
chattare, navigare su Internet o altro, per eta
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Figura 4.8 — Frequenza percentuale del tempo dedicato a computer, tablet o smartphones per
chattare, navigare su Internet o altro, per genere
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La somma dei tempi dichiarati trascorsi a guardare la tv, a giocare con i videogiochi o0 a navigare in
internet & una sovrastime dell’effettivo tempo trascorso, anche per via delle dichiarazioni
evidentemente “esagerate” fornite dai ragazzi.

Pesando il tempo libero passato rispettivamente a guardare la TV, ai videogiochi o a navigare in
internet rispetto alla somma del tempo libero che ciascun ragazzo dichiarava complessivamente
per queste attivita & stata stimato I'utilizzo percentuale di TV, videogiochi ed internet.

Il 100% delle ore passate tra TV, videogames o internet tra gli undicenni € ripartito per il 36.5%
davanti alla tv, per il 31.9% ai videogiochi e per il 31.6% con internet. Per i tredicenni le quote per
la tv e l'internet sono identiche 34.7%, mentre un po’ meno per i videogames (30.7%) Per i 15enni
il 35.6% per la tv, il 27.9% per i videogames ed il 36,5% per internet.

La TV, che rimane comunque lo svago piu utilizzato, perde importanza al crescere con l'eta a
scapito della navigazione in internet, mentre tra i quindicenni i videogiochi cominciano a perdere
d’interesse.

4.3 Rapporti con i pari

Il tempo che i ragazzi trascorrono con i coetanei al di fuori dei contesti supervisionati dagli adulti
(genitori 0 insegnanti) sembra essere determinante per lo sviluppo delle abilita sociali (Laible,
2004). Le interazioni sociali tra pari, infatti, servono a rafforzare valori e modelli e contribuiscono a
strutturare un senso di identita e un orientamento culturale extra-familiare.

L'utilizzo del telefono cellulare e lo scambio di messaggi rappresentano le comuni forme di
comunicazione tra pari, che sono state indagate in questa sezione, sia in relazione alla frequenza
di utilizzo, che sulla diffusione che questi mezzi hanno avuto, tra i ragazzi.

Oltre I'80% dei 13enni e 15enni dichiara di avere contatti giornalieri con i propri amici attraverso il
telefono, i messaggi sms o internet; negli 11enni questa percentuale scende al 63.1%.
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Tabella 4.5. Percentuale di ragazzi che ogni giorno contattano gli amici, per eta

11 anni 13 anni 15 anni
% (N) % (N) % (N)

Telefono, FaceTime, Skype 3.2 (15) 0.8 (5) 1.1 (4)
SMS, WhatsApp, WeChat 60.3 (287) 51.6 (324) 45.4 (167)
Email 1.1 (5) 0.5 (3)
Facebook, Gmail, Messenger 14.5 (69) 16.4 (103) 25.3 (93)
Altri Social Network 21.0 (100) 30.7 (193) 28.3 (104)
Totale 100 (476) 100 (628) 100 (368)

Figura 4.9. Percentuale di ragazzi che dichiarano di essere “abbastanza d’accordo”, “d’accordo” o
“molto d’accordo” con le quattro affermazioni sul modo con cui interagiscono con gli amici, per

eta
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Conclusioni

Il rapporto dei giovani altoatesini con lattivita fisica e lo sport conferma i dati gia emersi nella
precedente ricerca e che sono supportati anche dalla presenza di un ambiente fisico/territoriale
che invoglia la pratica sportiva, sia a livello agonistico che amatoriale. Tv, computer (comprese le
varianti network, facebook e altro) non sembrano ancora in grado di sostituire virtualmente il
gruppo di amici con cui condividere il tempo libero.

Purtroppo il vistoso e vorticoso aumento di tali tecnologie e il fascino che esse possono esercitare
sui giovani, allargando a dismisura e senza controllo le possibilita di incontro e conoscenza e
quindi i potenziali rischi ad essi correlati, non solo sul piano delle relazioni ma anche su quello
fisico (sedentarieta — alimentazione scorretta — ecc.) dovra essere oggetto di ulteriori e piu
approfondite analisi, in modo che anche la scuola ne valorizzi 'uso strumentale ma ne conosca e
contrasti le conseguenze negative.
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Capitolo 5 : Abitudini alimentari e stato nutrizionale

Introduzione

Tra i fattori di rischio che concorrono in misura rilevante al diffondersi di patologie cronico-
degenerative (Monteiro,2005), l'alimentazione € stata riconosciuta come uno dei principali
determinanti con implicazioni dirette sulla salute. Le alterazioni della dieta hanno un forte impatto,
sia in positivo sia in negativo, sulla salute nel corso di tutta la vita e possono condizionare non solo
lo stato fisico attuale dell'individuo ma anche la probabilita di sviluppare, nel tempo, patologie
come cancro, diabete o malattie cardiovascolari (CDC,2011). Riveste pertanto un ruolo strategico
la salvaguardia dello stato di benessere degli individui attraverso la prevenzione delle patologie
legate alle scorrette abitudini alimentari e agli inadeguati stili di vita. Sulla base di queste
considerazioni 'OMS raccomanda di sostenere il processo di cambiamento finalizzato a
contrastare i rischi legati a una scorretta alimentazione (WHO,2002; WHO,2010) e, considerando
la stretta relazione tra cibo e salute, favorire I'acquisizione di sani stili di vita.

Risulta quindi fondamentale che tutti i cittadini diventino parte attiva nel processo di cambiamento
o di consolidamento di comportamenti favorevoli alla salute, e questo & tanto piu vero in eta
evolutiva, un’eta in cui, all’esigenza di mantenere uno stato di buona salute, si aggiunge quella di
favorire una crescita sana in un momento di cambiamenti fisici ed emotivi. | modelli di consumo
alimentare nell’adolescenza sono notevolmente condizionati dalla dimensione culturale che, a
partire dall'influenza del contesto familiare (Benton,2004; Verzeletti,2010), diventa sempre piu
legata anche a quella del gruppo dei pari e della societa (Salvy,2009). Gli atteggiamenti e i
comportamenti che vengono adottati in giovane eta sono generalmente mantenuti anche da adulti.
Per questo motivo, interventi di prevenzione primaria rivolti a questa fascia d’eta, che favoriscono
'acquisizione di stili di vita salutari, risultano piu efficaci (NHMRC,2013). Un giovane con un sano
stile di vita avra maggiori possibilita di divenire un adulto sano il quale, a sua volta, avra piu
probabilita di vivere I'eta senile in buona efficienza fisica con ovvi vantaggi per i cittadini stessi e
per il Sistema Sanitario.

Nei paesi industrializzati il rischio di sovrappeso e obesita € un problema particolarmente rilevante.
Si e assistito infatti negli ultimi decenni ad un deciso incremento della prevalenza dell’'obesitae del
sovrappeso intutte le fasce di eta (Wang,2006; Low,2009), in parte attribuibile a cambiamenti dello
stile di vita sempre piu sedentario e tendente a favorire il consumo di alimenti ad alto valore
energetico e basso valore nutrizionale (WHO,2010). Negli ultimi anni in alcuni paesi si € iniziatoa
rilevareuna tendenza alla stabilita, se non al decremento, dei tassi di prevalenza sia dell'obesita
che del sovrappeso (Keane,2014; Orden,2013; Schmidt,2013; Lioret,2009).

Lo studio HBSC rileva alcune abitudini alimentari, con particolare riferimento alla colazione e alla
variabilita della dieta in termini di alimenti fortemente raccomandati (quali frutta e verdura) e
sconsigliati (quali dolci e bevande zuccherate) (INRAN,2003; NHMRC,2013;NewZeland,2012)
assunti durante la giornata. Inoltre per poter valutare lo stato ponderale, lo studio raccoglie dati
auto-riferiti sulle misure antropometriche (peso e altezza) (Currie,2001), tramite i quali viene
calcolato I'Indice di Massa Corporea (IMC) per stabilire la classe di stato nutrizionale dei ragazzi
(Cole, 2000 e 2007). All'interno della sezione sull’alimentazione € stato dedicato uno spazio anche
all'igiene del cavo orale, proprio perché sono molte le patologie legate ad una igiene non corretta
stabilitasi nellinfanzia e nell’adolescenza (Mobley, 2009); anche in questo caso, un monitoraggio
della diffusione di abitudini di igiene orale nella popolazione giovanile pud indicare quali sono le
esigenze educative piu urgenti in termini di prevenzione (Plutzer,2008).
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5.1 Frequenza e regolarita dei pasti

E’ utile ricordare che la colazione rappresenta un pasto estremamente importante per I'equilibrio
fisiologico ma anche psicologico soprattutto nell’infanzia e nell’adolescenza. Saltare questo pasto
influenza le capacita di concentrazione e di apprendimento, nonché favorisce il consumo
disordinato di snack e “cibi spazzatura” (junk food) (Hoyland,2009; Kant,2008).

Ai ragazzi é stato chiesto di quantificare la frequenza settimanale della colazione durante i giorni di
scuola.

Nella tabella 5.1 sono riportate le frequenze di consumo della colazione, che rappresenta uno dei
pasti principali con cui garantire circa il 20% dell'introito calorico quotidiano. Fa sempre colazione
durante i giorni di scuola, il 69.6% degli 11enni, il 63.4% dei 13enni e il 59.5% dei 15enni.
L’abitudine di fare sempre colazione diminuisce con 'aumentare dell’eta.

Tabella 5.1: “Di solito quante volte fai colazione (durante i giorni di scuola)?”, per eta

11 anni 13 anni 15 anni
% (N) % (N) % (N)

Mai 15.0 (113) 21.6 (163) 24.0 (102)
Un giorno 3.4 (26) 2.9 (22) 4.0(17)
Due giorni 2.9 (22) 4.2 (32) 4.0(17)
Tre giorni 4.6 (35) 3.7 (28) 3.8 (16)
Quattro giorni 4.4 (33) 4.1 (31) 4.7 (20)
Cinque giorni 69.6 (525) 63.4 (479) 59.5 (253)
Totale 100 (754) 100 (755) 100 (425)

La merenda € un elemento essenziale per la crescita di bambini e ragazzi, poiché interrompe il
periodo di digiuno tra due pasti principali. Attraverso la merenda, i ragazzi devono essere in grado
di arrivare al pranzo o alla cena senza assumere una quantita di calorie eccessive tali da
compromettere I'appetito utile per consumare il pasto successivo.

Mentre per la colazione la percentuale dei ragazzi che non la fanno cresce tra undici tredici e
quindici anni (dal 15.0% al 24.0%), diminuisce quella di chi non fa la merenda al mattino e nel
pomeriggio (dal 15.0% all’8.9%).

Tabella 5.2: “Di solito fai uno spuntino tra i pasti?”, per eta

11 anni 13 anni 15 anni
% (N) % (N) % (N)
No 15.0 (113) 9.7 (73) 8.9 (38)
Solo a meta mattina 20.4 (154) 22.3 (168) 27.5 (117)
Solo nel pomeriggio 28.5 (215) 25.3 (191) 19.8 (84)
Sia a meta mattina che nel pomeriggio 36.1 (272) 42.8 (323) 43.8 (186)
Totale 100 (754) 100 (755) 100 (425)
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5.2 Consumo di frutta e verdura

La rilevazione del consumo di frutta e verdura & importante per meglio connotare lo stile
alimentare. Frutta, verdura e ortaggi garantiscono I'apporto di acqua, fibre, vitamine e sali minerali,
importanti per una sana alimentazione (Pearson,2009; Mainvil,2009).

A tale riguardo ci sembra opportuno ricordare che le linee guida nazionali e internazionali
raccomandano il consumo di 5 porzioni giornaliere di frutta e verdura (INRAN,2003; WHO
Technical Report Series; 2003).

Il consumo di frutta si mantiene su livelli molto bassi, con il 16.2% dei ragazzi che dichiara di
consumarne piu di una volta al giorno, con una percentuale di poco superiore nelle femmine.

Tabella 5.3: “Di solito quante volte alla settimana mangi frutta?”, per eta

11 anni 13 anni 15 anni
% (N) % (N) % (N)

Mai 1.6 (12) 0.9 (7) 0.9 (4)
Meno di una volta a settimana 4.0 (30) 3.3 (25) 3.3 (14)
Una volta a settimana 7.7 (58) 8.3 (63) 8.9 (38)
2-4 volte a settimana 23.2 (175) 31.5 (238) 33.6 (143)
5-6 volte a settimana 19.4 (146) 19.9 (150) 20.2 (86)
Una volta al giorno tutti i giorni 24.0 (181) 22.4 (169) 19.1 (81)
Piu di una volta al giorno 20.2 (152) 13.6 (103) 13.9 (59)
Totale 100 (754) 100 (755) 100 (425)

Figura 5.1 — Frequenza percentuale del consumo di frutta, per genere
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Anche il consumo giornaliero di verdura € molto ridotto: circa uno su dieci (9.2%) la mangia piu di
una volta al giorno. Il consumo giornaliero di verdura &€ maggiore nelle femmine rispetto ai maschi.
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Tabella 5.4: “Di solito quante volte alla settimana mangi verdura?”, per eta

11 anni 13 anni 15 anni
% (N) % (N) % (N)

Mai 3.7 (28) 2.4 (18) 2.8 (12)
Meno di una volta a settimana 8.8 (66) 5.0 (38) 2.8 (12)
Una volta a settimana 10.9 (82) 12.3 (93) 6.8 (29)
2-4 volte a settimana 25.7 (194) 29.1 (220) 30.1 (128)
5-6 volte a settimana 20.7 (156) 24.6 (186) 23.8 (101)
Una volta al giorno tutti i giorni 20.8 (157) 18.4 (139) 22.6 (96)
Piu di una volta al giorno 9.4 (71) 8.1 (61) 11.1 (47)
Totale 100 (754) 100 (755) 100 (425)

Figura 5.2 — Frequenza percentuale del consumo di verdura, per genere
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5.3 Consumo di dolci e bevande gassate
L’assunzione di grassi e zuccheri in eccesso € un’abitudine sempre piu diffusa, in buona parte
dovuta al consumo di prodotti dell'industria alimentare che contengono quantita notevoli di tali
nutrienti (Malik,2010; Vartanian,2007).

Quasi un ragazzo su cinque mangia dolci tutti i giorni o anche piu volte al giorno. L’abitudine al

consumo di dolci & maggiore negli 11enni: la percentuale di consumatori saltuari (mai o0 meno di
una volta a settimana) passa, infatti, dal 18.0% degli undicenni al 12.2% dei tredicenni, al 15.7%

dei quindicenni.
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Figura 5.3 — Frequenza del consumo di dolci, caramelle o cioccolato, per eta
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Analogo comportamento si rileva rispetto all’assunzione di bibite zuccherate, dove i consumatori
saltuari sono il 48.6% a 11 anni, 37.5% a 13 anni e 41.2% a 15 anni.

La percentuale di ragazzi che riferisce un consumo frequente di bibite zuccherate risulta inferiore a
quanto atteso, forse a causa di una corretta percezione del contenuto zuccherino delle bevande
consumate.

Figura 5.4 — Frequenza percentuale del consumo di bibite zuccherate, per genere
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5.4 Stato nutrizionale
E’ stato chiesto ai ragazzi di dichiarare il proprio peso e altezza, cosi da poter calcolare I'Indice di
Massa Corporea (IMC=kg/m?) e classificare i ragazzi in sottopeso, normopeso, sovrappeso e
obesi. Tale classificazione & stata operata secondo le tavole di Cole (Cole, 2000 e 2007) in modo
separato per eta e sesso.
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In provincia di Bolzano I'87.3% delle/dei giovani tra gli 11 e i 15 anni & normopeso. Tra i pochi
soggetti sovrappeso ci sono tendenzialmente piu maschi, dato confermato anche dai dati delle
altre regioni e che non & cambiato rispetto allindagine precedente.

L’Alto Adige ¢ la provincia con il piu basso tasso di ragazze/i sovrappeso d’ltalia e con un tasso di
giovani obese/i quasi impercettibile.

Rispetto al 2009-10 in Alto Adige la percentuale di sovrappeso e obesita € rimasta invariata nelle
ragazze e ragazzi tra gli 11 e i 15 anni (9%). Il dato sembrerebbe confortevole, e in una certa
misura riconducibile anche ai tanti progetti di prevenzione che vengono svolti in questo campo.
Tuttavia c’e da tenere presente che ¢ stato chiesto ai/alle partecipanti allo studio di indicare peso e
altezza ed & probabile che, vista I'eta, molti/e intervistati/e abbiano dato dati approssimativi.

Il confronto con i dati rilevati nella primavera del 2014, attraverso la misura diretta di peso e altezza
dei bambini di 8 anni, mette in mostra una realta un po’ diversa, con una percentuale di obesita del
4% e di sovrappeso del 13%, valori che si discostano da quelli rilevati da HBSC per indurci a
pensare che peso ed altezza riferiti in questo studio siano in buona misura sottostimati.

Tabella 5.5. Valutazione del peso in base al IMC (calcolato su peso e altezza dichiarati), per eta

11 anni 13 anni 15 anni
% (N) % (N) % (N)
Sottopeso 5.1 (38) 3.2 (24) 3.1 (13)

Normopeso 86.6 (649) 87.7 (657) 87.6 (369)

Sovrappeso 7.1 (53) 7.7 (58) 8.6 (36)
Obeso 1.2 (9) 1.3(10) 0.7 (3)
Totale 100 (749) 100 (749) 100 (421)

Figura 5.5 - Distribuzione percentuale del campione per classe di IMC per genere ed eta
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L’attenzione dedicata dai/dalle giovani all’aspetto esteriore ha subito forti mutamenti negli ultimi
anni. Se fino agli anni ‘80 i/le giovani cercavano di trasmettere un senso di appartenenza a gruppi
o movimenti giovanili attraverso I'abbigliamento, il trucco o la pettinatura, prestando meno
attenzione al proprio fisico, negli ultimi 20 anni si & definito un trend diverso: la gestione del proprio
aspetto non si limita piu ad accessori intercambiabili, come I'abbigliamento o la pettinatura, ma
riguarda sempre di piu il corpo, arrivato ad essere spazio di autogestione, espressione di
individualita e di identita, trasformato in maniera indelebile attraverso tatuaggi, piercing, diete o
training in palestra (Kasten 2006).

Queste espressioni fisiche sembrano orientarsi a pochi modelli predefiniti che lasciano poco spazio
alla diversita. Piu uniformi sono i modelli proposti, piu difficile diventa corrispondervi (Orbach
2009).

Non & una novita, che la percentuale dei ragazzi che si sente “giusto” sia piu alta di quella delle
ragazze, che invece tendono a essere meno soddisfatte del proprio aspetto fisico e quindi a
ritenersi troppo grasse o troppo magre. L'insoddisfazione aumenta con l'eta. Mentre il 60,1%
degli/delle 11enni considerano “giusto” il proprio peso corporeo, tra i/le 15enni sono piu del 10% in
meno. In quella fascia d’eta il corpo subisce forti cambiamenti che gli/le adolescenti sembrano fare
fatica ad accettare. Particolarmente per le ragazze diventare adulte significa anche perdere quelle
caratteristiche fisiche infantili che oggigiorno caratterizzano l'ideale di bellezza: fianchi stretti,
pancia piatta, assenza di peli.

Infatti il 16.5% dei ragazzi dichiara di seguire una dieta per dimagrire. La frequenza percentuale
dei giovani che dichiarano di essere a dieta aumenta con I'eta ed & maggiore nelle femmine.

Tabella 5.6. “Pensi che il tuo corpo sia...”, per eta

11 anni 13 anni 15 anni
% (N) % (N) % (N)
Magro 11.1 (84) 13.2 (100) 13.9 (59)
Giusto 60.1 (453) 51.1 (386) 47.3 (201)

Grasso 28.8 (217) 35.6 (269) 38.8 (165)

Totale 100 (754) 100 (755) 100 (425)

Figura 5.6— Frequenza percentuale di coloro che si sentono grassi ("decisamente troppo grasso” o
”un po' troppo grasso”), per eta e genere
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Tabella 5.7. “In questo periodo sei a dieta o stai facendo qualcosa per dimagrire?” per eta

11 anni 13 anni 15 anni
% (N) % (N) % (N)
No, il mio peso & quello giusto 60.9 (459) 55.1 (416) 50.1 (213)
No, ma dovrei perdere qualche chilo 16.4 (124) 20.7 (156) 22.8 (97)
No, perché dovrei mettere su qualche chilo 6 (57) 8 (59) 7.8 (33)
Si 15.1 (114) 16.4 (124) 19.3 (82)
Totale 100 (754) 100 (755) 100 (425)

Figura 5.7- Frequenza percentuale di coloro che dichiarano di essere a dieta, per eta e genere
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5.5 Igiene orale

L’abitudine di lavarsi i denti & stata dimostrata essere essenziale per la prevenzione della carie
dentale (NHMRC,2003), la piu diffusa delle patologie del cavo orale nei paesi industrializzati.
Progetti di profilassi della carie nelle scuole per l'infanzia ed elementari si svolgono regolarmente
in provincia, ed anche la presente indagine conferma l'ottima situazione dell'igiene orale in Alto
Adige. Si lava i denti almeno una volta al giorno il 98.6% degli undicenni, il 97.9% dei tredicenni ed
il 98.5% dei quindicenni, percentuali tutte in crescita rispetto all'indagine 2009-10.

Tabella 5.8. “Quante volte al giorno ti lavi i denti?”, per eta

11 anni 13 anni 15 anni
% (N) % (N) % (N)

Piu di una volta al giorno 79.0 (596) 76.0 (574)  80.9 (344)
Una volta al giorno 19.6 (148) 21.9 (165) 17.6 (75)
Almeno una volta alla settimana ma non tutti i giorni 0.5 (4) 1.2 (9) 0.7 (3)
Meno di una volta alla settimana 0.5 (4) 0.8 (6) 0.5(2)
Mai 0.3 (2) 0.1 (1) 0.2 (1)
Totale 100 (754) 100 (755) 100 (425)
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Figura 5.8 — Frequenza percentuale di coloro che dichiarano di lavarsi i denti almeno una volta al
giorno, per eta e genere
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Conclusioni

Nonostante a livello nazionale ed europeo si parli di un tendenziale aumento dell'obesita,
soprattutto in bambini e giovani, sembra che in Alto Adige nei/nelle giovani compresi/e tragli 11 e i
15 anni il sovrappeso sia in diminuzione. L’Alto Adige €& la regione con il piu basso tasso di
ragazze/i in sovrappeso di tutt'ltalia, e questo, nonostante il consumo di frutta e verdura (dato
rilevato dall'indagine) non sia eccellente in confronto ad altre regioni del Nord ltalia.

La percezione delladeguatezza del proprio corpo perd non corrisponde alla realta. L’'87.3%
degli/delle intervistate/i € normopeso ma il 33.7% si considera troppo grasso/a e il 12.6% troppo
magro/a. Tendenzialmente sono di piu le ragazze ad avere un indice di massa corporea nella
norma ma sono ugualmente piu insoddisfatte del proprio corpo rispetto ai loro coetanei maschi.
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Capitolo 6: Comportamenti a rischio

Questo capitolo affronta una delle tematiche maggiormente discusse in tema di promozione della
salute nell’adolescenza: i comportamenti a rischio. In questo periodo della vita, infatti, le relazioni
sociali subiscono cambiamenti radicali, i pari acquisiscono sempre maggiore importanza e
aumenta la probabilita di sperimentare e adottare comportamenti che possono avere conseguenze
sulla salute. Fra questi 'uso di sostanze lecite, come il tabacco e I'alcol, o illecite quali la cannabis
o altre sostanze psicoattive. Nello studio HBSC vengono anche indagati alcuni aspetti che
riguardano la vita sessuale, quali 'uso o meno di profilattici e altri contraccettivi, e la frequenza di
infortuni. Nell'ultima indagine, inoltre, sono stati inseriti, per i soli quindicenni, quesiti volti ad
indagare le loro esperienze col gioco d’azzardo, riconosciuto oramai come un’altra importante
tematica da affrontare in ambito di sanita pubblica, anche fra i piu giovani.

6.1 Uso di sostanze

L'iniziazione dei giovani al fumo e allutilizzo di altre sostanze avviene per lo piu in epoca
adolescenziale e nellambito del gruppo che, a questa eta, acquisisce sempre maggiore
importanza. | fenomeni di abuso, riconosciuti fra i comportamenti a rischio tipici dell’adolescenza,
hanno sulla salute un impatto ampiamente documentato: da quelli immediati come la mortalita per
incidenti a quelli a distanza nel tempo come le patologie tumorali. Fra i problemi correlati all’utilizzo
di sostanze occorre perd considerare anche quelli non sanitari: disordini familiari e sociali e
problemi di ordine economico non solo individuali (Di Clemente, 1996; WHO, 1998).

La riduzione del consumo di sostanze & quindi, per TOMS, fra gli obiettivi prioritari nel XXI secolo in
tema di promozione della salute (WHO, 1998).

6.1.1 Il fumo

Nonostante siano da tempo ben note le conseguenze negative sulla salute sia a lungo, che a
medio e breve termine, I'abitudine al fumo rimane la principale causa di morte prevenibile, con
costi enormi dovuti alle patologie ad essa correlate, se si tiene conto sia dei costi per i trattamenti
che quelli legati alla perdita di produttivita dovuta alle morti premature (WHO, 2011; World Bank,
1999).Dal momento che I'abitudine si instaura per lo piu durante I'adolescenza, la valutazione della
diffusione del fenomeno rappresenta un processo indispensabile per riuscire a definire politiche
efficaci di salute pubblica volte sia a promuovere una cessazione precoce che, soprattutto per i piu
giovani, a prevenire l'inizio e l'instaurarsi dell’abitudine (Jarvis, 2004; Cavallo, 2007). Tali interventi
risultano particolarmente complessi fra i giovani che, nonostante le conseguenze negative legate
al fumo, ne vedono anche e soprattutto gli aspetti positivi: controllo del malumore, senso di
appartenenza al gruppo, controllo del peso, sensazione di maturita e indipendenza (Audrain-
McGovern, 2012; Lambert, 2002).

Una grande maggioranza degli studenti intervistati non € fumatore. Il confronto con lo stesso studio
eseguito nel 2009-10 evidenzia una crescita delle percentuali di non fumatori in tutte le fasce d’eta.
Un numero significativo di studenti fumatori abituali si registra nei minori di 15 anni (9.4%), anche
se emerge un trend in calo: nel 2009-10 questa percentuale si attestava al 13.8 %.

E opportuno considerare che, nella fase di vita tra gli 11 e i 15 anni, hanno luogo mutamenti
sostanziali nell’atteggiamento e nel comportamento. Pertanto, anche se ci troviamo davanti a una
tendenza negativa, esiste comunque sempre una differenza del 22,8% tra il gruppo di non fumatori
11enni e 15enni.
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Tabella 6.1: “Attualmente, quanto spesso fumi?”

11 anni 13 anni 15 anni
% (N) % (N) % (N)
Ogni giorno 0.5 (4) 2.6 (20) 9.4 (40)
Almeno una volta a settimana 0.3 (2) 3.3 (25) 5.2 (22)
Meno di una volta a settimana 1.1 (8) 6.9 (52) 10.1 (43)
Non fumo 98.1 (740) 87.2 (658) 75.3 (320)
Totale 100 (754) 100 (755) 100 (425)

Ponendo la domanda sulle esperienze legate al fumo nel periodo di vita emerge che, proprio tra i
15enni, piu della meta risponde affermativamente (24,7%).

Nel confronto, le differenze tra sessi nei fumatori abituali sono minime: infatti, si registra una
percentuale di fumatrici superiore a quella dei fumatori.

Figura 6.1 — Percentuale di coloro che dichiarano di fumare ogni giorno, per eta e genere

100 - OWaschi @Femmine
80
G0~
40 A
20 +
0 — ' L .
11 anni 13 anni 15 anni

6.1.2 L’alcol

Il consumo di alcol fra gli adolescenti & un fenomeno che non pud essere sottovalutato anche
perché € in questa eta che si stabiliscono i modelli di consumo che saranno poi verosimilmente
mantenuti nell’eta adulta. Sembra infatti esistere un legame tra liniziazione in giovane eta e
'abuso in eta adulta (De Wit, 2000; Poikolainen, 2001). Altri autori considerano invece il consumo
di alcol da parte dei giovani una fase del percorso culturale dell’adolescenza, senza che questo
diventi necessariamente un problema in grado di segnarli in eta adulta (Engels, 2000, 2006).
Sebbene l'uso di alcolici sia recentemente diminuito in molti paesi, in altri rimane la sostanza
maggiormente utilizzata dai giovani dopo la scuola primaria, rendendo utile monitorarne i consumi,
identicare i fattori ad essi associati e stabilire politiche utili a limitarli (Brand, 2007).

Gli studi HBSC del 2005/2006, 2009/2010 e 2014 hanno analizzato il consumo di alcol anche tra i

giovani altoatesini tra gli 11 e i 15 anni. Paragonando la frequenza del consumo di alcol di questi
tre periodi, si nota un calo in tutte e 3 le fasce d’eta di 11, 13 e 15 anni.
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Nel complesso, il gruppo di giovani che non fa mai uso di alcolici sale da 18,1% nei 15enni a
82.8% negli 11enni. Questo sviluppo e dovuto al fatto che il gruppo di astinenti & cresciuto in tutte
le fasce d’eta, tra cui sembrano essere efficaci le misure di prevenzione e i maggiori controlli.
Diversamente, tra i 15enni, coloro che non fanno mai uso di alcolici sono la minoranza con il
18,1%. Tra le altre cose, cid dimostra che la tutela giovanile non ¢ efficace, forse anche a causa
degli sviluppi degli ultimi anni, e non riesce a prendere piede tra i giovani.

Tra i 13enni intervistati, il 5,2% consuma alcolici una volta alla settimana e il 42,9% una volta al
mese o piu raramente. Rispetto all’ultimo studio, la percentuale di astinenti in questa fascia d’eta
scende al 50.9 (- 6,5%). Anche tra gli 11enni intervistati gli astinenti scendono all’82.8% rispetto
all’86,5% rilevato nell'indagine precedente. Il gruppo in quest’eta che ammette il consumo di
alcolici, lo fa raramente e meno di una volta al mese (16.1%), presumibilmente in occasioni
particolari.

Tabella 6.3 “Attualmente, con che frequenza bevi alcolici, tipo birra, vino, superalcolici?”

11 anni 13 anni 15 anni
% (N) % (N) % (N)

Ogni giorno 0.9 (7) 1.1 (8) 1.2 (5)
Ogni settimana 0.3 (2) 5.2 (39) 27.8 (118)
Ogni mese 2.7 (20) 11.9 (90) 29.4 (124)
Raramente 13.4 (101) 31.0 (234) 23.5 (100)
Mai 82.8 (624) 50.9 (384) 18.1 (77)
Totale 100 (754) 100 (755) 100 (425)

Le differenze tra sessi sono minime in riferimento al consumo di alcol, tanto che sia tra i maschi
che tra le femmine si rileva un numero di consumatori e di astinenti molto simile. Svariati studi
attribuiscono questa circostanza al fatto che in societa equiparate e “di parita tra i sessi” le
femmine hanno accesso alla vita sociale in maniera paritaria ai maschi.

Figura 6.2. — Percentuale di coloro che dichiarano di bere alcolici ogni giorno, per eta e genere
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Se si chiede ai giovani quanto spesso abbiano consumato quantita di alcol tali da essere
effettivamente ubriachi, il numero dal 2009 al 2014 é rimasto invariato in tutte e tre le fasce d’eta
per tutte e 4 le possibilita di risposta: il 16,5% dei 15enni si sono ubriacati una volta sola (16.8%
nell’anno 2009-10) e oltre 10 ubriacature le racconta il 6.6% dei 15enni (7.2% nell’anno 2009-10).

Tabella 6.5 “Quante volte hai bevuto tanto da essere davvero ubriaco?”
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Figura 6.3. — Percentuale di coloro che dichiarano di essere stati ubriachi 2 volte o piu, per eta e

genere
11 anni 13 anni 15 anni
% (N) % (N) % (N)
Mai 95.8 (722) 82.9(626) 51.8 (220)
Una volta 3.3 (25) 8.6 (65) 16.5 (70)
2-3 volte 0.8 (6) 5.2 (39) 16.5 (70)
4-10 volte 2.0 (15) 8.7 (37)
Pit di 10 volte 0.1 (1) 1.3 (10) 6.6 (28)
Totale 100 (754) 100 (755) 100 (425

Il binge drinking € un comportamento che nell’'ultimo decennio si & diffuso in maniera crescente tra
i giovani europei ed anche tra i ragazzi italiani. L'espressione “binge drinking” viene utilizzata per
indicare il consumo di 5 o piu bevande alcoliche in una singola occasione. Tra i giovani il binge
drinking viene percepito come il bere che porta ad uno stato di ebbrezza, quindi con una accezione
positiva, legata al divertimento ed alla facilitazione delle relazioni sociali, mentre al contrario
'ubriacatura assume una connotazione negativa. Permanendo in ogni caso tutti gli effetti negativi
dell’alcol sulla salute, uno studio statunitense ha rilevato come il binge drinking possa danneggiare
significativamente il sistema immunitario in giovani sani.

Il binge drinking & quindi un passatempo pericoloso, che viene praticato dal 17,3% dei giovani di
eta tra 11 e 15 anni. Rispetto al 2010 il numero dei cosiddetti bevitori binge & leggermente
diminuito in tutte le fasce di eta ed in entrambi i sessi. Tuttavia, quest’assunzione di grandi quantita
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di alcol € piu popolare tra i 15enni, dove quasi la meta (45,9%) conferma di aver sperimentato il
binge drinking nell’ultimo anno, le femmine piu dei maschi.

Figura 6.4 — Percentuale di coloro che dichiarano di aver consumato 5 bicchieri o piu di bevande
alcoliche, anche diverse, in un’unica occasione (una serata, una festa, da solo, ecc..), negli ultimi
12 mesi, per eta e genere
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6.1.3 Cannabis

L’'uso di droghe quali la cannabis e, in generale, la sperimentazione di sostanze stupefacenti, sono
fra i comportamenti a rischio maggiormente discussi quando si studia lo stato di salute degli
adolescenti; questo perché, nonostante gli sforzi compiuti a sostegno delle attivita di prevenzione
rivolte ai giovani, la diffusione del fenomeno rimane preoccupante (Currie, 2008; Faggiano, 2005).
Tale preoccupazione € legata in particolare al dato relativo all’eta di inizio delluso di sostanze
illecite, poiché i dati internazionali mostrano come il diffuso aumento dell’utilizzo di sostanze si
accompagni ad un parallelo abbassamento dell’eta di iniziazione (Welte, 1999; Beck, 2000).

Lo studio di questo fenomeno rimane dunque una priorita per la Sanita Pubblica, soprattutto al fine
di indirizzare nuove politiche preventive e di controllo.

Tabella 6.6 “ Hai mai fumato cannabis nella tua vita?” (solo quindicenni)

Maschi Femmine Totale
% (N) % (N) % (N)

Mai 82.4 (140) 85.1 (217)  84.0 (357)
Una o due giorni 7.1 (12) 6.7 (17) 6.8 (29)
3-5 giorni 3.5 (6) 2.7(7) 3.1 (13)
6-9 giorni 1.2 (2) 1.2(3) 1.2(5)
10-19 giorni 2.4 (4) 1.2 (3) 1.6 (7)
20-29 giorni 1.2 (3) 0.7 (3)
30 giorni o piu 3.5 (6) 2.0 (5) 2.6 (11)
Totale 100 (170) 100 (255) 100 (425)
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I1 16.0% degli studenti 15enni intervistati, il 17,6% dei maschi e il 14,9% delle femmine ammette di
avere fumato cannabis almeno una volta nella vita. In base alla presente indagine, tra i 15enni non
troviamo forti consumatori di cannabis a intervalli regolari.

6.2 Gioco d’azzardo

Nel corso degli ultimi anni la diffusione del gioco d’azzardo fra gli adolescenti & stata riconosciuta
come un’importante tematica di salute pubblica e un campo emergente di ricerca (Blinn-Pike,
2010). Come accade per gli adulti, anche in questa fascia di eta la letteratura indica come
quest’abitudine possa portare a comportamenti criminali, depressione e persino suicidio
(Derevensky, 2004). D’altra parte il gioco d’azzardo & diventato ormai, nonostante i divieti previsti
per legge, una popolare forma di svago fra gli adolescenti, tanto che i dati riferiscono come fino
al’'80% dei ragazzi sia stato coinvolto in qualche forma di gambling nel corso della vita, un altro 10-
15% sia a rischio e il 4-8% abbia gia seri problemi con questo vizio (Derevensky, 2000).

Diverse ricerche sono state condotte allo scopo di capire quali fattori e in che modo essi agiscano
sullinizio, lo sviluppo e la cronicizzazione del problema del gioco d’azzardo fra i piu giovani.
Ulteriori studi sono tuttavia necessari per comprendere meglio il ruolo di societa, variabili socio-
economiche e media nell'influenzare valori, credenze e comportamento rispetto a questo vizio.

Le domande sul gioco d’azzardo inserire per la prima volta nellindagine HBSC italiana del 2014
sono volte a indagare sia I'esperienza dei ragazzi con scommesse e puntate di denaro nel corso
della vita, che a valutare il loro grado di ‘coinvolgimento’ riuscendo ad individuare la quota di
ragazzi ‘a rischio’ di sviluppare problemi di gioco e quelli che gia presentano ‘seri problemi’.

Figura 6.5.1. Percentuale di ragazzi quindicenni che hanno provato a scommettere o a giocare
denaro nella loro vita, per genere
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Figura 6.5.2. Percentuale di ragazzi quindicenni a rischio o con seri problemi di gioco, per genere
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6.3 Abitudini sessuali

La vita sessuale riveste una notevole importanza, non solo per la sua influenza sulla crescita
intellettuale e lo sviluppo degli adolescenti (Raphael, 1996; Wellings, 2006), ma anche per le
conseguenze che essa puo avere sulla salute: le malattie sessualmente trasmesse e le gravidanze
indesiderate nelle minori sono, in tutto il mondo, tra i maggiori problemi di ordine sociale ed
economico fra gli adolescenti (Ellison, 2003; WHO, 2007). In particolare, le gravidanze
indesiderate possono essere prevenute attraverso sforzi coordinati fra scuola, famiglia e strutture
sanitarie. Lo sviluppo di interventi educativi efficaci richiede pero la comprensione della natura e
dell’'estensione del fenomeno, unitamente allindividuazione dei determinanti che spingono i
giovani verso comportamenti a rischio.

Tra i 425 intervistati (255 a ragazze e 170 a ragazzi), il 23,1% ammette di avere avuto rapporti
sessuali con un calo del 2,4% rispetto all’ultimo studio del 2009-10. La differenza tra generi si
evidenzia in questo modo: dei 98 giovani con esperienze sessuali, vi sono 66 ragazze e 32
ragazzi.

Tabella 6.7 “Qualche volta hai avuto rapporti sessuali completi? (si dice anche ‘fare I'amore’, ‘fare
sesso’...)” (solo quindicenni)

Maschi % Femmine % Totale %

(N) (N) (N)
Si 18.8 (32) 25.9 (66) 23.1 (98)
No 81.2 (138) 74.1 (189) 76.9 (327)
Totale 100 (170) 100 (255) 100 (425)

E’ stato inoltre indagato l'utilizzo del profilattico per prevenire gravidanze indesiderate e la
trasmissione di malattie sessuali in genere. Studi a livello internazionale hanno dimostrato che i
giovani, quando interrogati in maniera generale sulle loro abitudini correlate alla salute, tendono a
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riportare una frequenza maggiore rispetto a quella reale di comportamenti protettivi, fra i quali
proprio I'utilizzo del profilattico (AAVV, 2004). Per questo motivo non e stato chiesto ai ragazzi del
nostro campione di indicare quante volte durante la loro vita sessuale abbiano usato il profilattico,
ma solo se ne avessero fatto uso nell’'ultimo rapporto.

I1 77,7% dei giovani ha fatto uso del preservativo nell’ultimo rapporto sessuale. A questa domanda,
risponde affermativamente il 78,1% dei ragazzi e il 77,3% delle ragazze.

Tabella 6.8 “L’ultima volta che hai avuto un rapporto sessuale, tu o il tuo partner avete usato un
preservativo?” (solo quindicenni che hanno avuto rapporti sessuali completi)

Maschi % Femmine % Totale %
(N) (N) (N)
Si 78.1 (25) 77.3 (51) 77.6 (76)
No 15.6 (5) 22.7 (15) 20.4 (20)
Non so 6.3 (2) 2.0 (2)
Totale 100 (32) 100 (66) 100 (98)

6.4 Infortuni

Gli infortuni sono diventati una delle cause piu frequenti di morte e inabilita nei bambini di eta
superiore ad 1 anno, anche a seguito della prevenzione e del controllo della gran parte delle
malattie infettive (WHO, 2006). Il rischio di infortuni tende inoltre a crescere in maniera
considerevole durante I'adolescenza, per cui lo studio dei fattori ad essi associati risulta necessario
per contribuire a sviluppare interventi di controllo e prevenzione efficaci (Sethi, 2006).

Questa sezione ha I'obiettivo di indagare la dimensione del fenomeno.

Tabella 6.9 “Negli ultimi 12 mesi, quante volte hai avuto infortuni per i quali hai dovuto ricorrere alle
cure di un medico o di un/a infermiere/a?”

11 anni 13 anni 15 anni
% (N) % (N) % (N)

Mai 65.8 (496) 58.1 (439) 64.7 (275)
Una volta 20.3 (153) 24.4 (184) 16.9 (72)
2 volte 7.0 (53) 11.5 (87) 9.9 (42)
3 volte 3.7 (28) 3.4 (26) 4.9 (21)
4 volte o piu 3.2 (24) 2.5(19) 3.5(15)
Totale 100 (754) 100 (755) 100 (425)
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Figura 6.6— Percentuale di coloro che dichiarano di essere stati infortunati negli ultimi 12 mesi, per
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Conclusioni

| presenti dati HBSC possono essere interpretati, oltre che essere confermati da una serie di studi
qualitativi esistenti, con una tendenza di base verso la polarizzazione tra i giovani delle abitudini
legate all’assunzione di alcolici: coloro che bevono moderatamente, diminuiscono costantemente il
consumo, mentre la percentuale piuttosto bassa di giovani che bevono gia considerevolmente,
tende ad accrescere la frequenza e la quantita di alcol assunto e beve per un senso di
appartenenza al gruppo di coetanei. | pil giovani bevono meno, i (piu) grandi invece piu spesso e
in eccesso; & possibile, dunque, affermare che il consumo di alcol al di sotto dei 15 anni &
cambiato in modo fondamentale (Eisenbach-Stangl E. et al., 2008).

Si osserva, infine, un calo nel consumo di alcol nei piu giovani e una “radicalizzazione” delle
abitudini tra i piu grandi.

Nella letteratura si parla di “normalizzazione” delle ubriacature: da una parte, I'accettazione da
parte della societa e, dall’altra, la facile accessibilita alla sostanza, cosa che accade per 'alcol a
causa della sua legalita. Il fenomeno delle ubriacature viene normalizzato perché la societa, o
almeno parte di essa, lo accetta e I'alcol &, di fatto, facilmente reperibile (Starzer, A. et al., 2009).
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Capitolo 7:Salute e benessere

Introduzione

Come definita dallOMS, la salute nella sua accezione piu ampia, rappresenta una risorsa per tutta
la vita, non l'obiettivo del vivere, ma un concetto positivo, un capitale che enfatizzando le risorse
individuali e quelle sociali al fianco delle capacita fisiche permette agli individui di funzionare nei
normali contesti di vita e di lavoro. La salute consente al’uomo di raggiungere e soddisfare i propri
obiettivi di vita (Herzlich, 1973; WHO, 1998; HC, 1997; Wismar, 2012; Baum, 2013).

A fronte di questa definizione diventa necessario comprenderee monitorare non solo i determinanti
della salute gia noti, ma esplorare e far luce sui meccanismi che, insieme, concorrono a
promuoverla. Un impegno, questo, che della nasce dall'idea che la salute non sia solo una delle
componenti piu importanti della qualita della vita degli individui ma che arrivi a coincidere con il
concetto stesso di benessere, e per questo possa interessare la societa, nel suo insieme: dalle
politiche alle scelte individuali (Baum, 2013).

Valutare la salute a livello di popolazione non € compito di facile esecuzione(Rashad, 2014), e
ancora piu complesso € quello di definire e monitorare la salute dei giovani in eta adolescenziale.
E in questa fascia di eta che la salute raggiunge il livello pil elevato di tutta la vita ed & in questa
fascia d’eta che assume il piu alto livello di complessita. | tassi di mortalita e morbosita in questa
fascia d’eta, infatti, se confrontati con quelli dell’eta adulta sono i piu bassi, ed & proprio in questo
arco della vita che assumono maggior importanza l'aspetto emotivo e sociale (WHO, 1998;
Wismar, 2012; Baum, 2013), che in questa eta giocano un ruolo fondamentale soprattutto perchéin
grado di influenzare in modo determinante la condizione di salute del futuro adulto (WHO, 2000).
Quest’influenza gia evidente per i piu noti fattori di rischio, come scorretta alimentazione,
sovrappeso-obesita o la presenza di comportamenti e abitudini voluttuarie, risulta essere ancora
piu evidente per quanto riguarda una degliaspetti che oggi sono di grande interesse nella
comprensione di quei fattori che interessano la salute, sia nella popolazione giovanile che in quella
adulta: preoccupazione,depressione e nevrosi (ldler, 1997; Friedman, 2014).

In questo contesto lo studio HBSC (HealthBehaviour in School-agedChildren) offre I'opportunita di
monitorare alcune delle variabili piu importanti per valutare un momento definito come centrale
nello sviluppo dell'individuo, basandosi sull’auto-percezione dei ragazzi del proprio stato di salute e
del proprio benessere nei diversi ambiti della loro vita, piu che sulla frequenza di malattia. Le
variabili utilizzate come descrittori dello stato di salute e del benessere psico-fisico sono raccolte in
quattro macro categorie:

a) Percezione del proprio stato di salute (eccellente, buono, discreto, scadente);

b) Percezione del proprio benessere (valutato su una scala da 0 a 10);

c) Presenza e frequenza (ogni giorno, piu di una volta a settimana, una volta a settimana, una
volta al mese, raramente o mai) di alcuni sintomi che sembrano essere importanti indicatori di
benessere/malessere, e che verranno descritti piu avanti all’interno di questo capitolo;

d) Consumo di farmaci (nessun farmaco nell'ultimo mese, un farmaco o piu di un farmaco
nell’ultimo mese).

7.1 Salute percepita

Lo studio HBSC rivolge la propria attenzione ad una popolazione prevalentemente sana, che sotto
il profilo epidemiologo presenta livelli molto bassi sia di morbosita che di mortalita. Questi ultimi
indicatori, appropriati per descrivere il profilo di salute della comunita, hanno una ridotta capacita
descrittiva in questa particolare fascia di eta,é infatti piu appropriato utilizzare la percezione del
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proprio stato di salute quale indicatore dello stato di salute generale(Bowling, 2014). Del resto,
mentre per la misurazione delle dimensioni psicologiche vengono spesso impiegate scale
composte da diverse domande sembra che, il modo piu affidabile per sapere come stia una
persona, sia chiederglielo direttamente. Studi recenti hanno inoltre dimostratoche anche nella
popolazione adulta esiste una relazione tra salute percepita e salute misurata. Percepire la propria
salute come meno buona sia effettivamente correlato ad una ridotta aspettativa di vita (Friedman,
2014; Bowling, 2014; Burstroem, 2001). Anche per gli adolescenti poi la percezione dello stato di
salute si dimostra una questione rilevante in quanto presenta un andamento coerente con la
presenza/assenza di sintomi di ansieta e depressione (Gaspar, 2003), con il successo/insuccesso
scolastico e con il vivere positivamente o meno I'esperienza scolastica e la comunicazione con i
genitori (Ravens-Sieberer, 2004).

Nella figura 7.1 si osservano le differenze per eta, dove sono quasi sempre a svantaggio i 15enni.

| ragazzi danno giudizi piu positivi rispetto alle ragazze, dichiarando la condizione di eccellenza piu
frequentemente delle ragazze, dato che conferma quello dell'indagine 2009-10.

Tabella 7.1: “Diresti che la tua salute é...”, per eta

11 anni 13 anni 15 anni
% (N) % (N) % (N)
Eccellente 37.1 (280) 35.2(266) 26.6 (113)
Buona 52.1 (393) 53.8 (406) 61.2 (260)
Discreta 9.9 (75) 9.8 (74) 10.1 (43)
Scadente 0.8 (6) 1.2 (9) 2.1 (9)
Totale 100 (754) 100 (755) 100 (425)

Figura 7.1 — Percentuale di ragazzi che considerano la propria salute buona o eccellente,per eta e
genere
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7.2 Benessere percepito
Un buono stato di salute € caratterizzato non solo dall’assenza di malattia ma anche dalla
presenza di benessere, di cui la valutazione positiva di soddisfazione per la propria vita &
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considerato un importante aspetto (Friedman, 2014; Ravens-Sieberer, 2004; Huebner, 1991). Tra
gli adolescenti un alto livello di soddisfazione per la propria vita si & dimostrato, infatti, associato al
non uso di sostanze (Zullig, 2001; Lemma, 2014) e a piu alti livelli di attivita fisica (Thome, 2004).
Lo studio HBSC, per descrivere il benessere percepito, chiede ai ragazzi di dichiarare in quale
posizione, su di una scala tra 0 e 10, porrebbero il loro grado di soddisfazione per la vita: tale
tecnica di misurazione (denominata scala di Cantril) si € rivelata efficace sia negli adulti che nei
ragazzi (Cantril, 1965).

Rispetto all'indagine del 2009-10 i giudizi si sono spostati verso i valori piu alti della scala.

Figura 7.2 — Percezione del benessere misurato su scala da 0 (= la peggior vita possibile) a 10 (= la
miglior vita possibile), per eta

50 ~ 11 anni
13 anni

40 + —15 anni

30 A

20 1

10

7.3 Sintomi riportati

Nello studiare la salute degli adolescenti € importante indagare la complessita dei fattori che
sostengono la percezione che loro stessi hanno della condizione riferita interrogandoli, ad
esempio, sui sintomi di cui dichiarano di soffrire, anche e soprattutto in assenza di una diagnosi di
malattia. L’esperienza soggettiva di sintomi, infatti oltre che ad un maggior uso di farmaci e di
servizi sanitari (Belmaker, 1985), si dimostra anche associata ad un basso successo e a negative
esperienze scolastiche (Torsheim, 2001), tra le quali ritroviamo il bullismo attivo e subito e le
cattive relazioni con i pari (Haugland, 2001a). Tale quadro, confermato anche dall'uso di piu
sofisticate tecniche di analisi, sembra suggerire una relazione tra il riportare specifici sintomi di
origine psicosomatica e situazioni di stress (Lemma, 2014).

Lo studio HBSC esplora questa dimensione chiedendo ai ragazzi la frequenza con cui soffrono di
uno dei seguenti otto sintomi: mal di testa, mal di stomaco, mal di schiena, difficolta ad
addormentarsi, giramenti di testa, sentirsi giu di morale, sentirsi irritabili o di cattivo umore, sentirsi
nervoso. L'uso di tale lista € stato sottoposto ad una validazione quali-quantitativa che ha
permesso di verificare che i ragazzi posseggono le capacita cognitive che permettono loro di
comprendere e differenziare i concetti sui quali vengono interrogati e affidabilita nel valutare e
riportare i sintomi (Haugland, 2001a).

Un percentuale variabile tra il 13.9% dei tredicenni e il 19.1% dei quindicenni indica la presenza di
almeno un sintomo giornaliero tra quelli considerati. Rispetto al 2009-10 cresce la quota di sintomi
tra i quindicenni (era il 14.7%) mentre diminuisce per gli undicenni (era il 20.4%). Le ragazze
confermano una situazione di salute meno positiva rispetto ai ragazzi. | sintomi piu frequentemente
dichiarati sono I'insonnia, nervoso, irritabile e il mal di testa.
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Tabella 7.3: “Negli ultimi sei mesi: quante volte hai avuto (o ti sei sentito) uno dei seguenti sintomi:
avere mal di testa, avere mal di stomaco, avere mal di schiena, sentirsi giu, sentirsi irritabile o di
cattivo umore, sentirsi nervoso, avere difficolta ad addormentarsi, avere senso di vertigini?”

11 anni 13 anni 15 anni
% (N) % (N) % (N)
Ognigiorno 15.8 (119) 13.9 (105) 19.1 (81)
Piu di 1 volta a settimana 14.7 (111)  18.4 (139) 23.3 (99)
1 volta a settimana 15.8 (119) 17.7(134) 20.9 (89)
1 volta al mese 23.1(174) 31.4(237) 23.5(100)
Raramente o mai 30.6 (231) 18.5(140) 13.2 (56)
Totale 100 (754) 100 (755) 100 (425)

Figura 7.3 — Frequenza di ogni sintomo ogni giorno per genere
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Figura 7.4 — Percentuale di coloro che dichiarano di soffrire ogni giorno di almeno un sintomo
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Precedenti studi hanno considerato questi sintomi come suddivisibili in due categorie distinte
(Haugland, 2001a;Haugland, 2001b): una che comprende sintomi a prevalente componente
somatica (I'aver mal di testa, mal di stomaco, mal di schiena, difficolta ad addormentarsi e senso di
vertigini), e l'altra che comprende sintomi a prevalente componente psicologica (sentirsi giu,
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irritabile e nervoso). | sintomi somatici e psicologici sono piu frequentemente dichiarati dalle
ragazze e dai quindicenni in generale.

Figura 7.5 — Percentuale di coloro che dichiarano di soffrire ogni giorno di almeno un sintomo tra:
mal di testa, mal di stomaco, mal di schiena, difficolta ad addormentarsi, senso di vertigini, per
eta e genere
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Tabella 7.4: “Negli ultimi sei mesi: quante volte hai avuto (o ti sei sentito)...?” almeno uno dei
sintomi psicologici, per eta

11 anni 13 anni 15 anni
% (N) % (N) % (N)

Ognigiorno 8.6 (65) 9.9 (75) 9.9 (42)
Piu di 1 volta a settimana 12.2(92) 15.0(113) 18.8(80)
1 volta a settimana 16.7 (126) 20.3 (153) 22.8 (97)
1 volta al mese 27.6 (208) 30.7 (232) 31.1(132)
Raramente o mai 34.9(263) 24.1(182) 17.4(74)
Totale 100 (754) 100 (755) 100 (425)

Figura 7.6 — Percentuale di coloro che dichiarano di soffrire ogni giorno di almeno un sintomo tra:
sentirsi giu, irritabile e nervoso, per eta e genere
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7.4 Utilizzo di farmaci

Come si diceva nella sezione precedente, I'esperienza soggettiva di sintomi &€ un indicatore di
salute che spesso si associa ad un maggior uso di farmaci e di servizi sanitari (Belmaker, 1985).
Nella popolazione adolescente I'analisi dell’'uso di farmaci e relativamente nuova, introdotta infatti
per la prima volta nel report 2010 (Cavallo, 2010). Nellindagare questo comportamento viene
chiesto ai ragazzi il ricorso, nell'ultimo mese (mai, una volta, piu di una volta) a farmaci per alcuni
specifici disturbi: mal di testa, mal di stomaco, difficolta ad addormentarsi, nervosismo, altro.
L’assunzione dei farmaci cresce con 'eta ed &€ maggiore nelle ragazze rispetto ai ragazzi.

Figura 7.7 — Percentuale di coloro che hanno preso farmaci nell’'ultimo mese (almeno 1), per genere
ed eta
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Figura 7.8 — Percentuale di coloro che dichiarano di aver preso nell’ultimo mese almeno una volta
medicine e farmaci per ‘mal di testa’, per genere ed eta
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Conclusioni

| quattro aspetti considerati per descrivere salute e benessere non sempre porta a risultati che
vanno nella stessa direzione.

Emerge, infatti, una considerazione positiva del proprio stato di salute, riguardante poco piu di un
terzo dei ragazzi, che ripetono una condizione di benessere eccellente ed ulteriori 54,8% la valuta
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come buona. Nella relativa scala con valori tra 0 e 10 punti il 64,9% degli intervistati esprime valori
tra 8 e 10 punti, con un decremento dei valori di 9 e 10 punti con l'eta.

Sono perd molti anche quelli che dichiarano la presenza di specifici sintomi giornalieri, addirittura
un quindicenne ogni cinque, e si tratta di sintomi somatici piu che psicologici, in particolare mal di
testa nervosismo ed insonnia.
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Indicatori riassuntivi

Undicenni (%)

Sovrappeso o obesita

Consumo Frutta al giorno
Consumo Verdura al giorno
Attivita fisica =3gg/sett.

TV almeno 2higiorno
PC/playstation almeno 2Zh/giorno
Fumo almeno 1volta/sett.

Alcool almeno 1volta/sett.
Ubriaco almeno 2 volte

Salute eccellente o buona

'Mi piace molto la scuola’

Bullismo subito almeno 2 volte ultimi
2 mesi
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Tredicenni (%)

Sovrappeso o obesita

Consumo Frutta al giorno
Consumo Verdura al giorno
Attivita fisica =3gg/sett.

TV almeno 2h/giorno
PCiplaystation almeno 2h/giorno
Fumo almeno 1voltalsett.

Alcool almeno 1voltalsett.
Ubriaco almeno 2 volte

Salute eccellente o buona

'Mi piace molto la scuola’

Bullismo subito almeno 2 volte ultimi
2 mesi
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Quindicenni (%)

Sovrappeso o obesita

Consumo Frutta al giorno
Consumo Verdura al giorno
Attivita fisica =3gg/sett.

TV almeno 2h/giorno
PC/playstation almeno 2hfgiorno
Fumo almeno 1voltalsett.

Alcool almeno 1voltalsett.
Ubriaco almeno 2 volte

Salute eccellente ¢ buona

'Mi piace molto la scuola’

Bullismo subito almeno 2 volte ultimi
2 mesi
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