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Responsabilita editoriali

Il Gruppo di coordinamento nazionale HBSC e il gruppo di coordinamento scientifico del progetto
sono responsabili:

- di tutte le parti comuni dei report regionali, incluse le introduzioni ai vari capitoli, se non
modificate dai responsabili regionali;

- dei dati contenuti nelle tabelle e dei grafici allegati.

| gruppi regionali sono responsabili di tutte le parti scritte a commento dei dati a loro forniti e delle
parti introduttive, se modificate rispetto a quanto fornito dal gruppo nazionale.
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Presentazione

L’indagine HBSC (Health Behaviour in School-aged Children - Comportamenti collegati alla
salute in ragazzi di eta scolare), nata come studio internazionale coordinato in Italia dall’'Universita
degli studi di Torino, si &€ progressivamente affermata a livello nazionale e regionale come lo
strumento di sorveglianza dei comportamenti nell’eta pre-adolescenziale e adolescenziale. HBSC
integra e completa gli altri sistemi di sorveglianza nazionali, OKkio alla Salute, che si occupa della
fascia d'eta infantile, PASSI e PASSI D’ARGENTO, che si rivolgono alla popolazione adulta e
anziana, costituendo il sistema nazionale di raccolta di informazioni sulla salute, fondamentale per
la definizione, attuazione e monitoraggio dei piani nazionali e regionali di prevenzione. Il Piemonte
ha partecipato fin dall'inizio e con convinzione allo sviluppo di questa indagine sostenendo, tra
l'altro, la richiesta di finanziamento per l'indagine HBSC 2014 nell'ambito del programma CCM
“Sistema di indagini sui rischi comportamentali in eta 6-17 anni”.

Il report che viene presentato si riferisce all'indagine attuata nel 2014, la terza in Piemonte dopo
quelle svolte nel 2004 e nel 2008. Anche questa edizione e stata caratterizzata da un’ottima
adesione, pari al 94% delle 160 classi campionate, segno dellimpegno degli operatori sanitari
delle ASL, ma anche della consolidata collaborazione con I'Ufficio Scolastico Regionale, gli Uffici
scolastici Provinciali e le Scuole del territorio, da sempre strategica e indispensabile nella

realizzazione delle raccolte dati in ambito scolastico.
I bambini coinvolti nellindagine sono stati 2.300 rappresentativi delle classi di eta 11, 13 e 15 anni.

Rispetto alla precedente indagine del 2008 sembrano migliorati alcuni indicatori di salute e di
benessere, nonostante la crisi economica che viene sentita anche dai ragazzi. In miglioramento la
condizione di sovrappeso-obesita, anche se permangono comportamenti alimentari non salutari;
migliora anche la frequenza di attivita fisica settimanale, anche se molto tempo viene occupato da
attivitd sedentarie, che perd si sono modificate negli anni: sempre meno diffuso l'uso della tv a
favore del computer, usato sia per scopi di studio, sia soprattutto ricreativi. Per quanto riguarda i
comportamenti a rischio, sembra diminuire la percentuale di quanti fumano e bevono ogni giorno,
mentre si mantiene pressoché costante la frequenza di quanti hanno gia sperimentato 'ubriacatura
o l'uso di cannabis; emerge il gioco d'azzardo come comportamento a rischio, sperimentato
almeno qualche volta da piu del 40% dei maschi e dal 20% circa delle femmine. Piu in generale
guesti adolescenti dichiarano di sentirsi in buona salute, ma spesso riportano sintomi specifici sia
psicologici sia somatici.

Le informazioni presenti in questo report sono tante e ci consentono di avere un quadro
aggiornato dei principali fattori comportamentali che possono promuovere o compromettere la
salute attuale e futura degli adolescenti. Poiché, com’e noto, molti comportamenti dell’eta adulta si
strutturano in questa eta, € necessario definire e consolidare programmi e politiche efficaci per
promuovere fin dall’adolescenza comportamenti positivi per la salute ed in questa direzione sono
indirizzate molte azioni contenute nel Piano regionale della prevenzione 2015-2018.

Regione Piemonte
Direzione Sanita - Settore Prevenzione e Veterinaria

Il Dirigente
Dottor Gianfranco CORGIAT LOIA



Premessa

L’adolescenza rappresenta un momento importante per il passaggio alla vita adulta ed é
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.

HBSC e uno studio multicentrico internazionale svolto in collaborazione con ['Ufficio
Regionale dell'Organizzazione Mondiale della Sanita per 'Europa e prevede indagini ripetute ogni
guattro anni.

Questo studio é stato promosso da Inghilterra, Finlandia e Norvegia nel 1982 e oggi conta 41
paesi partecipanti. L'ltalia ne e 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
guattro regioni e una Provincia Autonoma (Piemonte, Veneto, Toscana, Lombardia e Provincia
Autonoma di Bolzano). Nel 2010 HBSC e 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 delllstruzione,
dell’Universita e della Ricerca e collegato al programma europeo “Guadagnare Salute” e, per la
prima volta, l'indagine 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 allambito 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.
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Capitolo 1: La ricerca e il campione in studio

1.1 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-Italia, 2004; HBSC, 2001) e successivamente nel 2006 (Cavallo, 2007) e 2010
(Cavallo, 2013; Lazzeri, 2013). Ulteriori informazioni sulla ricerca sono reperibili sul sito
http:/mwww.hbsc.org e http://www.hbsc.unito.it.

Nella nostra regione la raccolta dati HBSC del 2013-2014 é stata realizzata grazie alla
collaborazione tra gli operatori sanitari regionali, I'Ufficio Scolastico Regionale 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 dall’Ufficio Scolastico Regionale.

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 l'effettiva distribuzione della popolazione dei ragazzi di 11, 13 e 15
anni in Piemonte, garantendo cosi la rappresentativita e generalizzabilita dei risultati.

La numerosita campionaria & stata calcolata in 900 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:

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

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

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

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

» rete di sostegno socio-affettivo (rapporto con i genitori, i coetanei, I'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.

| 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.
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Inoltre, secondo quanto suggerito dal protocollo internazionale dellindagine HBSC, é 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
guestionario 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 Piemonte sono state campionate complessivamente 159 classi equamente distribuite fra la
prima e la terza classe della scuola secondaria di primo grado (scuola media) e la seconda della
scuola secondaria di secondo grado (scuola superiore). La rispondenza € elevata (93,7%) ed e
risultata simile in tutte e tre le fasce di eta (tabellal.l1). In tabella 1.2 é riportata la distribuzione per
eta e genere del campione di 2294 ragazzi analizzato nel presente rapporto. Complessivamente, i
maschi risultano essere 1143 (49,8%).

Tabella 1.1: Rispondenza per classe

Classi N. di classi che hanno restituito il L.
. . . Percentuale di rispondenza
campionate questionario
Classe prima media 53 50 94.3
Classe terza media 53 50 94.3
Classe seconda superiore 53 49 92.5
Totale 159 149 93.7

Tabella 1.2: Composizione del campione per eta e ge  nere

maschio femmina Totale

11 anni 36.7% 36.1% 36.4%
419 415 834

13 anni 36.1% 37.4% 36.7%
413 430 843

15 anni 27.2% 26.6% 26.9%
311 306 617

Totale 100.0% 100.0% 100.0%
1143 1151 2294

Il 93,6% dei ragazzi risulta nato in Italia (tabella 1.3) senza apprezzabili differenze per eta. La
tabella 1.4 illustra la composizione del campione secondo la nascita dei genitori.
Se,complessivamente, risulta che 1'83,2% dei ragazzi ha entrambi i genitori nati nel nostro Paese,
il 20% degli undicenni presenta almeno uno dei due genitori nato all’estero, mentre solo il 14% dei
guindicenni ha uno o entrambi i genitori stranieri.
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Tabella 1.3: Composizione del campione per nascita

in Italia ed eta

11 anni 13 anni 15 anni Totale
Nato in Italia 93.8% 93.8% 93.2% 93.6%
781 791 575 2147
Nato all’'estero 6.2% 6.2% 6.8% 6.4%
52 52 42 146
Totale 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
833 843 617 2293
Tabella 1.4: Composizione del campione per eta e Pa  ese di nascita dei genitori

11 anni 13 anni 15 anni Totale
Entrambi in Italia 79.9% 84.6% 85.9% 83.2%
665 706 530 1901
Madre o Padre all’'estero 6.7% 5.9% 4.9% 5.9%
56 49 30 135
Entrambi all’estero 13.3% 9.6% 9.2% 10.9%
111 80 57 248
Totale 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
832 835 617 2284

Rispetto allindagine del 2008, € maggiore la percentuale di ragazzi con uno o entrambi i
genitori stranieri (10,9% nel 2014 contro 6,5% nel 2008).
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(2013).The methodology of the Italian HBSC 2010 study (Health Behaviour in School-aged Children). Annali Igiene,
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Capitolo 2: Il contesto familiare

2.1 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 all'interno 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.

2.2 La struttura familiare

Una delle strutture sociali a subire importanti modificazioni, nel corso degli ultimi anni, e 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, lI'aumento dellinstabilitd 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 l'altro, se c’e, svolge un ruolo nettamente minoritario. Il
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 puo 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, € hon 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 Italia, 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
guesta 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 ci0 comporta una serie d’incertezze, non
puramente psicologiche, ma anche comportamentali (Bernardini, 1995; Carter, 1988; AAVYV,
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 hegative di tali situazioni: la famiglia monoparentale pud 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 puo raggiungere
piu facilmente autonomia e responsabilizzazione; nello stesso modo la famiglia ricostruita puo
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).

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.
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La tabella 2.1. riporta le percentuali di soggetti suddivisi nelle diverse tipologie familiari: il
66,6% delle famiglie da cui provengono i ragazzi intervistati sono composte da entrambi i genitori
naturali. Tale percentuale sale all'80% se si considerano le famiglie in cui, oltre ai genitori, sono
presenti anche i nonni. Le famiglie composte da un solo genitore naturale (madre o padre) sono il
18% della popolazione intervistata; di queste, il 3,8% é rappresentato dalle famiglie “ricostituite”, in
cui uno dei genitori naturali, in assenza dell'altro, ha un nuovo coniuge o convivente. Sono
soprattutto le famiglie con una madre sola (12,9%) la maggioranza di quelle che escono dagli
schemi “tradizionali”. Molto limitate sono infine le situazioni in cui, essendo assenti entrambi i
genitori, i ragazzi vivono con i nonni (0,9%) o hanno un’altra sistemazione (1%): comunita alloggio,
casa famiglia o altro qui non classificato.

Tabella 2.1: Tipologia di famiglia per numero assol  uto di intervistati e percentuale

Madre e padre, no altri adulti 66.6% 1445
Madre e padre, pit uno o due nonni 13.5% 292
Solo madre (con o senza nonni) 12.9% 280
Solo padre (con 0 senza nonni) 1.3% 28
Famiglia ricostituita (padre o madre biologici pitu nuovo coniuge) 3.8% 83
Solo nonni (uno o due) 0.9% 20
Altra sistemazione senza genitori 0 nonni 1.0% 22
Totale 100.0% 2170

Tabella 2.2: Fratelli e sorelle

Figli unici 19.4% 426
1 fratello o sorella 57.5% 1263
2 o piu fratelli o sorelle 23.2% 509
Totale 100.0% 2198

Rispetto al 2008 e diminuita la percentuale di famiglie tradizionali (73,5% nel 2008 vs 66,6% nel
2014), soprattutto a favore delle famiglie monoparentali con madre sola (7,4% nel 2008 vs 12,9%
nel 2014) o con solo padre o con famiglia ricostituita.

2.3 La qualita della relazione con i genitori

La natura e la qualita delle relazioni che i ragazzi instaurano con i genitori, durante
'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 e 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 lI'educazione dei figli viene a impostarsi essenzialmente
sullasse 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, e stato
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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).

Nel presente studio, la comunicazione familiare & stata indagata chiedendo ai ragazzi di
valutare la comunicazione relativa a problemi che li preoccupavano con le persone con cui vivono
(madre, padre, patrigno o matrigna). Le modalita di risposta a questa domanda erano distribuite su
una scala da “molto facile” a “non ho o non vedo questa persona”.

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

La facilita con cui i ragazzi intervistati parlano di argomenti importanti con il padre diminuisce
con l'eta. Infatti piu di un terzo (36%) degli undicenni dichiara che & “molto facile” parlare con il
proprio padre, tale quota scende al 12,4% fra i quindicenni; & pressoché costante nelle tre fasce
d’eta la percezione di coloro che rispondono “facile”, mentre aumenta con l'eta la proporzione di

chi risponde “difficile” o “molto difficile” (26,3% fra gli undicenni e 47,1% fra i quindicenni).

L'indagine mette inoltre in evidenza una notevole differenza fra i generi dovuta al fatto che le
ragazze dichiarano un rapporto con il padre mediamente peggiore dei ragazzi, con differenze di
circa 10 punti percentuali soprattutto fra i tredicenni e i quindicenni (fig. 2.1).

Tabella 2.3: Quanto ¢ facile per te parlare contuo  padre di cose che ti preoccupano veramente?

11 anni 13 anni 15 anni Totale

molto facile 36.0% 22.9% 12.4% 24.8%
296 191 76 563

facile 34.9% 37.7% 34.9% 35.9%
287 315 213 815

difficile 17.5% 24.3% 32.4% 24.0%
144 203 198 545

molto difficile 8.8% 11.4% 14.7% 11.3%
72 95 90 257

non ho o non vedo questa persona 2.8% 3.7% 5.6% 3.9%
23 31 34 88

Totale 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
822 835 611 2268

Figura 2.1 — Percentuale di coloro che dichiarano e  ssere facile o molto facile parlare con il padre (p  er genere ed eta)
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Tale differenza di genere non si evidenzia invece nella qualita della relazione con la madre,
come mostra la Figura 2.2; la relazione con la madre € inoltre, a tutte le eta, migliore di quella con
il padre.

Anche nella facilita del rapporto con la madre, tuttavia, si osserva una diminuzione con l'eta: la
Tabella 2.4 evidenzia infatti il passaggio dal 55% circa dei ragazzi di 11 anni che lo giudicano
“molto facile”, al 26% dei quindicenni. Aumenta invece con I'eta la quota di ragazzi intervistati che
rispondono “facile”; aumento che é in grado perd di compensare solo in piccola parte la
diminuzione complessiva: infatti rispondono “facile” o “molto facile” I'87% degli undicenni, il 77%

dei tredicenni e il 73% dei quindicenni.

Tabella 2.4: Quanto ¢ facile per te parlare contua  madre di cose che ti preoccupano veramente?

11 anni 13 anni 15 anni Totale

molto facile 55.5% 35.7% 26.2% 40.2%
446 297 160 903

facile 31.3% 41.8% 46.7% 39.4%
252 348 285 885

difficile 8.2% 16.1% 19.8% 14.3%
66 134 121 321

molto difficile 3.6% 5.8% 6.2% 5.1%
29 48 38 115

non ho o non vedo questa persona 1.4% 0.7% 1.0% 1.0%
11 6 6 23

Totale 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
804 833 610 2247

Figura 2.2 — Percentuale di coloro che dichiarano es  sere facile o molto facile parlare con la madre (pe r genere
ed eta)
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2.4 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 awviene 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
gualita 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 e
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:
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- status economico (reddito): il primo indicatore e relativo al livello dei consumi, che viene
assunto come proxy per valutare il reddito (in quanto quest'ultimo e 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
agiatezzalricchezza 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”.

La Tabella 2.5 riporta la distribuzione per i tre livelli di FAS nella popolazione intervistata. La
maggior parte dei ragazzi (oltre il 52%) si situa in una posizione intermedia, mentre il 29% del
campione dichiara una certa agiatezza nel possesso di beni da parte della propria famiglia. La
guota di quanti non hanno accesso ai beni considerati raggiunge quasi il 19%.

Tabella 2.5: Status socio-economico misurato secondo

la Family Affluence Scale (da “Basse possibilita di
consumo” ad “Alte possibilita di consumo”)

FAS basso (0-3)
FAS medio (4-5)
FAS alto (6-7)
Totale

18.8%
52.1%
29.1%
100.0%

426
1181
658
2265

La Tabella 2.6 riporta i dati, stratificati per eta, relativi al titolo di studio dei genitori dei ragazzi

intervistati.

Tabella 2.6: Livello di Istruzione dei genitori

Padre Madre
11 anni 13 anni 15 anni 11 anni 13 anni 15 anni

Licenza elementare 1.3% 2.5% 1.9% 0.5% 1.7% 1.2%
10 20 11 4 13 7

Licenza media 14.6% 27.1% 25.4% 10.9% 19.7% 20.8%
115 221 150 79 155 123

Scuola professionale 7.4% 12.4% 13.9% 8.4% 11.1% 14.7%
58 101 82 61 87 87

Maturita 15.4% 29.7% 31.6% 19.9% 36.8% 37.7%
121 242 187 145 289 223

Laurea 20.1% 14.8% 18.3% 22.9% 20.0% 18.8%
158 121 108 167 157 111

Non lo so 41.1% 13.5% 9.0% 37.4% 10.7% 6.9%
323 110 53 272 84 41

Totale 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
785 815 591 728 785 592

Sono piuttosto alte le percentuali di chi dichiara di non conoscere il titolo di studio dei genitori, in
tutte le fasce d’'eta (intorno al 12% fra i tredicenni, intorno all'8% fra i quindicenni e, fra gli
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undicenni, oltre il 39%). Degli altri, risulta che meno del 2% dei padri dei ragazzi intervistati
possiede solo la licenza elementare, contro I'1% delle madri; il 19,6% dei genitori possiede solo la
licenza media, mentre una percentuale simile (19,1%) ha conseguito la laurea; tutti gli altri hanno
la maturita o un titolo professionale intermedio.

2.5 Conclusioni

Poiché la vita in famiglia € in grado di influenzare fortemente le modalita con cui i ragazzi si
rapportano con il mondo, abbiamo scelto di analizzare alcuni aspetti di tre delle maggiori
componenti della vita familiare: la struttura di convivenza, la qualita percepita delle relazioni con i
genitori e la situazione socio-economica.

Rispetto alla struttura familiare, si conferma la netta prevalenza di nuclei in cui sono presenti
entrambi i genitori, con 0 senza nonni o in famiglie ricostituite. Non e tuttavia possibile trascurare il
fatto che le situazioni alternative (monoparentali 0 senza genitori) rappresentano ormai un 16%
circa delle realta in cui vivono e crescono i ragazzi; realta assodate, di cui occorre tenere conto
nella programmazione delle politiche familiari e sociali, in quanto situazioni a rischio di svantaggio
economico e sociale.A questo proposito occorre notare la diminuzione, rispetto alle precedenti
rilevazioni, delle famiglie (naturali o ricostituite) in cui sono presenti due genitori.

La qualita della relazione con i genitori, intesa come facilita a parlare con loro di aspetti
importanti della propria vita, tende a ridursi con I'eta, risultando piu bassa fra i quindicenni che fra i
tredicenni e fra questi ultimi rispetto agli undicenni. Dato comprensibile, se si considera che
'adolescenza é I'eta in cui inizia il distacco dalla famiglia, per avvicinarsi ad altri gruppi. Da rilevare
che per entrambi i generi e a tutte le etd, il rapporto con la madre € considerato piu facile. Rispetto
alle rilevazioni precedenti si nota una tendenza al miglioramento delle relazioni con i genitori: i
ragazzi dichiarano una maggior facilita nella comunicazione con i genitori.

Per quanto riguarda la situazione socio-economica, si registrano, in generale, possibilita di
consumo medio-alte, seppur in presenza di situazioni di disagio in quasi il 20% della popolazione
giovanile. Da notare che rispetto al 2008 & presente uno scivolamento verso il basso dello status
socio-economico espresso dall'indicatore FAS con una diminuzione del 10% dei ragazzi che si
situano nel livello di FAS alto (dal 39,2% del 2008 al 29,1% del 2014) e un proporzionale aumento
delle percentuali per il livello FAS medio e basso. Il dato é rilevante ed occorre tenerne conto
nell'organizzazione delle politiche di sostegno alle famiglie, per l'importanza che lo status
socioeconomico esercita sullo stato di salute presente e futuro dei giovani.

Cos’é cambiato rispetto alle rilevazioni precedenti ?

2004 2008 2014
Figli unici 23,8% 19% 19,4%
Famiglie con entrambi i genitori o ricostituite (con 0 senza nonni) 90,3% 90,7% 83,9%
Facile o molto facile parlare con il padre (11 anni) 66,2% 66,5% 70,9%
Facile o molto facile parlare con il padre (15 anni) 42,3% 45,5% 47,3%
Facile o molto facile parlare con la madre (11 anni) 85,4% 86,3% 86,8%
Facile o molto facile parlare con la madre (15 anni) 67,3% 69,1% 79,6%
Status socioeconomico basso (FAS) 17,2% 14,5% 18,8%
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Capitolo 3: L'ambiente scolastico

3.1 Introduzione

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

Il contesto scolastico puo 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 l'acquisizione di competenza, autonomia e
coinvolgimento. Inoltre, un contesto accogliente e supportivo € in grado di stimolare '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 puo, 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
guello 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.

3.2 Struttura scolastica, organizzazione interna e promozione del benessere
('indagine sulla scuola)

Nella comprensione del benessere e dei comportamenti ad esso associati, una prospettiva
nuova e interessante e 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 I'espressione di alcuni fattori
individuali (es. comportamenti legati alla salute e stili di vita), contribuendo in maniera pit 0 meno
diretta al benessere individuale (Vieno, 2005).

In questo senso, le caratteristiche strutturali e organizzative della scuola sono in grado di
influenzare il benessere e I'adattamento dell’adolescente (Crosnoe, 2004).
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Nel presente studio, per valutare nello specifico '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.

Qui di seguito sono riportate alcune tabelle con i dati relativi alla nostra regione.

Tabella 3.1: Risorse strutturali della scuola e lor 0 adeguatezza rispetto ai bisogni
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Completamente
d’accordo

35

10

7

21

11

35.0%

10.0%

7.0%

21.4%

11.2%

D’accordo

37

52

71

45

37.0%

52.0%

72.4%

45.9%

In disaccordo

18

26

4

32

18.0%

28.0%

32.7%

26.0%

36.0%

33.3%

4.1%

37.1%

32.0%

32.7%

Completamente
in disaccordo

6

8

9

9

9

6

1

2

9

8

6.0%

8.0%

8.9%

9.0%

11.0%

9.0%

6.1%

1.0%

2.1%

9.0%

8.2%

Non saprei

0

1

2

1

0

1

1

1

2

1

1

0.0%

1.0%

2.0%

1.0%

0.0%

1.0%

1.0%

1.0%

2.1%

1.0%

1.0%

Risorsa non
presente

4

3

2

5

0

0

0

0

1

0

1

4.0%

3.0%

2.0%

5.0%

0.0%

0.0%

0.0%

0.0%

1.0%

0.0%

1.0%

Totale

100

100

101

100

100

100

99

98

97

100

98

100.0%

100.0%

100.0%

100.0%

100.0%

100.0%

100.0%

100.0%

100.0%

100.0%

100.0%

Per guanto riguarda I'ambiente fisico, dalla valutazione effettuata dai dirigenti emerge la non
completa adeguatezza delle strutture scolastiche: il 72% é d’'accordo o completamente d’accordo
sul fatto che le scuole necessitino di restauri; molti i dirigenti sono completamente in disaccordo o
in disaccordo sulle buone condizioni di cortili (36%), palestre (41,6%), bagni (45%). Il 93,8% delle
scuole e accessibile ai disabili. In circa la meta delle scuole & presente una dotazione adeguata di
attrezzature e strumenti per I'insegnamento (d’accordo o molto d’accordo su aule specializzate ben
attrezzate 59%, su strumenti multimediali 58%).

Nell'88% delle scuole sono adottate misure per favorire lo sviluppo di competenze rispetto ad
attivita fisica e sport, In poco piu della meta (circa 58%) viene promosso lo sviluppo di competenze
nutrizionali nella prevenzione dell'abuso di sostanze; il 68% delle scuole promuove I'acquisizione
di abilita nel prevenire violenza e bullismo.

Nella costruzione di un ambiente che favorisce e promuove il benessere & fondamentale la
compartecipazione e il coinvolgimento degli studenti nelle politiche della scuola.
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Tabella 3.2: Misure di promozione alla salute adott

acquisizione di competenze in aree significative pe

ate dalla scuola per favorire negli studenti lo svi

ril benessere

luppo e

Competenze rispetto

Competenze di tipo ad attivita fisica e

Abilita nel prevenire

Competenza nella
prevenzione di

nutrizionale sport violenza e bullismo abuso di sostanze
si, abitualmente 59 90 68 59
57.8% 88.2% 68.0% 58.4%
si, di tanto in tanto 39 12 28 37
38.2% 11.8% 28.0% 36.6%
no 4 0 4 5
3.9% 0.0% 4.0% 5.0%
Totale 102 102 100 101
100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
La tabella 3.3. mostra il coinvolgimento degli studenti nell'organizzazione scolastica.
Tabella 3.3: Frequenza del coinvolgimento degli stu  denti alla partecipazione di alcuni aspetti
dell’organizzazione all'interno della scuola
Sviluppo Sviluppo Le opinioni Gli studenti
politiche o misure Pianificazione Gli studenti degli studenti  hanno voce in
regole Organizzazione  promozione eventi Insegnamento  sono informati vengono capitolo nelle
scolastiche contesto fisico salute scolastici in classe sulle decisioni considerate decisioni
quasi sempre 41 13 17 23 16 72 44 47
40.2% 12.7% 16.7% 22.5% 15.7% 70.6% 43.6% 46.5%
spesso 44 27 45 32 29 27 43 42
43.1% 26.5% 44.1% 31.4% 28.4% 26.5% 42.6% 41.6%
qualche volta 13 41 28 31 34 3 13 9
12.7% 40.2% 27.5% 30.4% 33.3% 2.9% 12.9% 8.9%
raramente 3 18 12 14 19 0 1 2
2.9% 17.6% 11.8% 13.7% 18.6% 0.0% 1.0% 2.0%
mai 1 3 0 2 4 0 0 1
1.0% 2.9% 0.0% 2.0% 3.9% 0.0% 0.0% 1.0%
Totale 102 102 102 102 102 102 101 101
100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
Tabella 3.5: Modalita per esprimere lamentele nell’ ambito della scuola
Cassetta suggerimenti,
proposte Homepage, forum, blog Ore ufficio Indagini su studenti
si 21 22 96 65
22.6% 24.2% 97.0% 67.7%
no 72 69 3 31
77.4% 75.8% 3.0% 32.3%
Totale 93 91 99 96
100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

| ragazzi sono coinvolti quasi sempre o spesso nello sviluppo di politiche o regole scolastiche
(83,3%), di misure di promozione della salute (60,8%) e nella pianificazione di eventi scolastici
(53,9%). Vengono solo qualche volta o raramente coinvolti nellinsegnamento (51,9%) e

nell'organizzazione del contesto fis

ico (57,8%).

Le lamentele nellambito della scuola sono raccolte piu frequentemente in modo diretto, tramite
gli uffici scolastici (97%) o con indagini sugli studenti (67,7%). Piu raramente attraverso la raccolta
di suggerimenti o0 proposte raccolte in un’apposita cassetta (22,6%) o tramite canali informatici

(sito, blog, forum) (24,2%).

Le tabelle seguenti mostrano una valutazione del contesto ambientale pit ampio in cui e

inserita la scuola.
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Tabella 3.4: Percezione in termini di rilevanza dia Icune problematiche a livello dell’areain cuieé si  tuata la

scuola
Spaccio, Abitazioni ed
Immondizie, consumo di Violenze, edifici

Tensioni rifiuti, vetri droghe o vandalismo di Traffico dismessi o
etniche rotti abuso alcol gang eccessivo abbandonati  Criminalita
problema rilevante 1 3 6 3 5 3 4
1.0% 3.0% 6.1% 3.0% 5.0% 3.0% 4.0%
problema moderato 9 17 27 17 15 10 23
9.0% 17.2% 27.6% 16.8% 15.0% 9.9% 23.0%
problema lieve 33 35 33 23 42 25 40
33.0% 35.4% 33.7% 22.8% 42.0% 24.8% 40.0%
problema non 55 42 21 52 37 58 25
presente 55.0% 42.4% 21.4% 51.5% 37.0% 57.4% 25.0%
non so 2 2 11 6 1 5 8
2.0% 2.0% 11.2% 5.9% 1.0% 5.0% 8.0%
Totale 100 99 98 101 100 101 100
100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

Le tensioni etniche sono giudicate un problema non presente o lieve nella maggior parte dei
casi (88%), cosi come il degrado urbano rappresentato dalla presenza di edifici dismessi o
abbandonati (82,2%). Lo spaccio e abuso di droghe o alcol sono considerate prevalentemente un
problema lieve o moderato (61,3%), cosi come il traffico eccessivo (57%) o la criminalita (63%).

In generale il quartiere viene considerato adeguato per quanto riguarda i trasporti pubblici
(61,4%) e la presenza di luoghi per fare sport (58,8%) e di incontro per i cittadini (50%); poco o per
nulla adeguato per la presenza di luoghi di incontro per i giovani (62%).

Tabella 3.6: Valutazione dell’adeguatezza del quarti  ere in cui opera la scuola
Luoghi d’'incontro  Luoghi d’incontro Luoghi attivita

cittadini giovani sportive Trasporti pubblici Pulizia
per nulla adeguato 11 13 6 3 1
10.8% 13.0% 5.9% 3.0% 1.3%
poco adeguato 39 49 33 31 16
38.2% 49.0% 32.4% 30.7% 20.0%
adeguato 51 37 60 62 60
50.0% 37.0% 58.8% 61.4% 75.0%
molto adeguato 1 1 3 5 3
1.0% 1.0% 2.9% 5.0% 3.8%
Totale 102 100 102 101 80
100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

Tabella 3.7: Valutazione delle attivita e delle mani  festazioni nel quartiere in cui opera la scuola

Nessuna Molte

Molte attrezzatura Scarse attivita Mancanza associazioni

Molte attrattive  manifestazioni Poche iniziative  per iniziative svago per punti ritrovo che operano

serali culturali culturali culturali bambini giovani nel sociale
completamente in 20 9 7 6 7 5 7
disaccordo 19.6% 8.8% 6.9% 5.9% 6.9% 4.9% 6.9%
in disaccordo 42 28 17 23 12 11 15
41.2% 27.5% 16.7% 22.5% 11.8% 10.8% 14.7%
abbastanza in disaccordo 14 13 17 18 15 20 10
13.7% 12.7% 16.7% 17.6% 14.7% 19.6% 9.8%
né in accordo né in 11 10 17 17 14 19 16
disaccordo 10.8% 9.8% 16.7% 16.7% 13.7% 18.6% 15.7%
abbastanza d’accordo 10 29 20 22 24 19 36
9.8% 28.4% 19.6% 21.6% 23.5% 18.6% 35.3%
d’accordo 2 10 21 13 23 24 15
2.0% 9.8% 20.6% 12.7% 22.5% 23.5% 14.7%
completamente d’accordo 3 3 3 3 7 4 3
2.9% 2.9% 2.9% 2.9% 6.9% 3.9% 2.9%
Totale 102 102 102 102 102 102 102
100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
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3.3 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,
2007). Una relazione positiva con i propri insegnanti € associata a un maggior utilizzo di strategie
di coping attivo a scuola (Zimmer-Gembeck, 2007), & 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 'alunno ha della propria competenza all'interno del gruppo classe.

Inoltre, il rapporto con gli insegnanti influenza il successo scolastico (Graziano, 2007) e puo
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 e 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”.

Nelle tabelle seguenti sono riportate le risposte relative al grado di accordo rispetto alla
percezione di equitd, fiducia e accettazione nel rapporto con gli insegnanti.

Tabella 3.10: Grado di accordo dichiarato con I'aff ~ ermazione “I nostri insegnanti ci trattano in modo giusto”,

per eta
11 anni 13 anni 15 anni Totale

molto d’accordo 45.7% 23.0% 7.8% 27.1%
380 193 48 621

d’accordo 34.6% 39.0% 34.1% 36.1%
288 328 210 826

né d’accordo né in disaccordo 15.3% 27.4% 36.5% 25.4%
127 230 225 582

non sono d’'accordo 3.1% 7.1% 14.8% 7.7%
26 60 91 177

per niente d’accordo 1.3% 3.5% 6.8% 3.6%
11 29 42 82

Totale 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
832 840 616 2288

La maggior parte degli studenti (63,2%) afferma di essere trattato in “modo giusto” dai propri
insegnanti, senza importanti differenze tra maschi e femmine. Tuttavia, un quarto dei ragazzi si
dichiara indifferente nella valutazione del rapporto con i propri insegnanti.
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Tabella 3.10.1: Grado di accordo dichiarato con I'a  ffermazione “Ho molta fiducia nei miei insegnanti”, per eta
11 anni 13 anni 15 anni Totale
molto d’accordo 40.8% 22.0% 7.3% 24.9%
339 184 45 568
d’accordo 36.6% 41.8% 29.9% 36.7%
304 350 184 838
né d’accordo né in disaccordo 17.2% 26.7% 42.5% 27.5%
143 224 262 629
non sono d’accordo 3.5% 6.4% 14.6% 7.6%
29 54 90 173
per niente d’accordo 1.8% 3.1% 5.7% 3.3%
15 26 35 76
Totale 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
830 838 616 2284
Tabella 3.10.2: Grado di accordo dichiarato con I'a  ffermazione “I miei insegnanti mi accettano per que llo che
sono”, per eta
11 anni 13 anni 15 anni Totale
molto d’accordo 47.4% 34.7% 20.8% 35.6%
394 292 128 814
d’accordo 37.7% 44.4% 49.3% 43.3%
314 373 303 990
né d’accordo né in disaccordo 12.3% 15.5% 21.8% 16.0%
102 130 134 366
non sono d’accordo 1.6% 3.8% 5.9% 3.5%
13 32 36 81
per niente d’accordo 1.1% 1.7% 2.3% 1.6%
9 14 14 37
Totale 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
832 841 615 2288

Il 61,6% dei ragazzi ha fiducia nei propri insegnanti, sebbene la percentuale di chi & molto
d’accordo diminuisca drasticamente fra i quindicenni (7,3%).

Allo stesso modo, la maggior parte dei ragazzi si sente accettato dai propri insegnanti (78,9%);
anche in questo caso i ragazzi piu grandi si sentono accettati in proporzione minore rispetto ai piu

piccoli (70,1% dei quindicenni vs 85,1% degli undicenni).

Figura 3.1 — Percentuale di ragazzi che dichiarano
sul modo con cui interagiscono con gli insegnanti,

di essere d’accordo o molto d’accordo con le tre af
per eta e genere
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La figura 3.1 riassume graficamente quanto riportato nelle tabelle 3.1, 3.2 e 3.3 per i ragazzi
chehanno dichiarato di essere d’accordo e molto d'accordo con le affermazioni precedenti. Si
puodosservare come siano i ragazzi piu giovani a percepire il rapporto con gli insegnanti come
migliore: in particolare fra i quindicenni diminuisce la percezione di essere trattati in modo giusto e
di conseguenza la fiducia verso il corpo docente.

3.4 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
attivitd scolastiche (Wentzel, 1997) e favorire lo sviluppo di comportamenti socialmente adeguati e
l'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 e
gentile e disponibile” e “I miei compagni mi accettano per quello che sono” (modalita di risposta da
“sono molto d’accordo a “non sono per niente d’'accordo”). Nelle tabelle 3.13 e 3.14 sono state
riportate le risposte relative alle affermazioni.

Tabella 3.13: Grado di accordo dichiarato con I'aff ~ ermazione “La maggior parte dei miei compagni € gen  tilee
disponibile”, per eta

11 anni 13 anni 15 anni Totale

molto d’accordo 28.0% 17.6% 11.9% 19.8%
232 148 73 453

d’accordo 36.9% 39.4% 44.1% 39.7%
306 331 271 908

né d’accordo né in disaccordo 24.4% 27.6% 27.6% 26.4%
202 232 170 604

non sono d’'accordo 8.0% 11.7% 12.5% 10.5%
66 98 77 241

per niente d’accordo 2.8% 3.8% 3.9% 3.5%
23 32 24 79

Totale 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
829 841 615 2285

La maggior parte dei ragazzi in tutte le eta considerate percepisce i propri compagni come
gentili e disponibili (65%, 57% e 56% rispettivamente per gli undicenni, i tredicenni ed i
guindicenni), anche se al crescere dell'eta si riduce la percezione della disponibilita dei coetanei.
Quando si analizzano le risposte per classi di eta suddivise per sesso (figura 3.2) si osserva che
questa percezione tende a diminuire con il crescere dell'eta, in entrambi i sessi, anche se le
femmine riportano un minor grado di accordo con tale affermazione rispetto ai maschi.
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Figura 3.2 — Percentuale di coloro che sono molto d
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Tabella 3.14: Grado di accordo dichiarato con I'aff

13 anni

15 anni

ermazione “I miei compagni mi accettano per quello che
sono”, per eta

11 anni 13 anni 15 anni Totale

molto d’accordo 39.8% 27.1% 22.9% 30.6%
331 228 141 700

d’accordo 37.6% 39.3% 48.3% 41.1%
313 330 297 940

né d’accordo né in disaccordo 14.3% 20.0% 21.0% 18.2%
119 168 129 416

non sono d’accordo 3.8% 8.1% 3.9% 5.4%
32 68 24 124

per niente d’accordo 4.4% 5.5% 3.9% 4.7%
37 46 24 107

Totale 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
832 840 615 2287

Nella tabella 3.14 sono riportate le risposte relative al secondo item riservato alle relazioni con i
coetanei e al grado di accettazione percepito. Nuovamente possiamo osservare quella che sembra
essere una riduzione costante nella frequenza di risposte positive al crescere dell’'eta, pur con un
livello di accordo sempre vicina al 70% (77% per gli undicenni, 66% tredicenni, 71% quindicenni).
La maggior parte dei ragazzi a qualunque eta si sente accettato dai compagni. A differenza di
guanto osservato nelle domande relative al rapporto con gli insegnanti, si riducono moltissimo le
risposte neutrali, indicando una maggiore volonta o capacita di giudizio di fronte alle affermazioni

proposte.

Tabella 3.14.1: Grado di accordo dichiarato con I'a  ffermazione “Ai miei compagni piace stare insieme”, per eta
11 anni 13 anni 15 anni Totale

molto d’accordo 41.1% 37.3% 22.3% 34.6%

341 313 137 791

d’accordo 38.7% 42.0% 45.7% 41.8%

321 353 281 955

né d’accordo né in disaccordo 17.3% 16.1% 22.3% 18.2%

144 135 137 416

non sono d’'accordo 1.9% 2.4% 7.2% 3.5%

16 20 44 80

per niente d’accordo 1.0% 2.3% 2.6% 1.9%

8 19 16 43

Totale 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

830 840 615 2285
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Anche suddividendo le riposte per genere (figura 3.3) la situazione osservata non cambia: piu
del 60% degli intervistati si sente accettato dai compagni, anche se le ragazze rispetto ai ragazzi
rappresentano una percentuale piu bassa in tutte le fasce di eta.

Figura 3.3 — Percentuale di coloro che sono moltod  'accordo o d’accordo con I'affermazione: “I miei co mpagni
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 “Pill volte alla settimana”. E stato inoltre
chiesto ai ragazzi se hanno mai subito atti di cyberbullismo o attraverso chat, computer, sms o
bacheca (Figura 3.4.1) o con la pubblicazione online di foto (Figura 3.4.2).

Ai ragazzi e 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.

Tabella 3.15: “Quante volte hai subito atti di bull  ismo a scuola negli ultimi due mesi?”, per eta
11 anni 13 anni 15 anni Totale

non sono stato oggetto di bullismo 80.0% 87.2% 94.6% 86.6%
nell’'ultimo paio di mesi 660 728 581 1969
una volta o due 13.3% 9.0% 4.1% 9.2%
110 75 25 210

due o tre volte al mese 2.2% 1.9% 0.2% 1.5%
18 16 1 35

circa una volta alla settimana 1.6% 0.4% 0.7% 0.9%
13 3 4 20

piu volte alla settimana 2.9% 1.6% 0.5% 1.8%
24 13 3 40

Totale 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
825 835 614 2274

Il bullismo non sembra essere un fenomeno prevalente nelle nostre scuole: piu dell’'85% dei
ragazzi, in tutte le fasce d’eta, dichiara di non aver subito atti di bullismo a scuola negli ultimi due
mesi. Il fenomeno, quando presente, € leggermente piu rappresentato nelle classi di eta piu
giovani: essere stato oggetto di atti di bullismo una o due volte, negli ultimi due mesi, nei ragazzi di
11 anni raggiunge infatti il 13% per scendere al 9,2% nei ragazzi piu grandi.

Benché la percentuale di chi dichiara di essere stato vittima di uno o piu atti di “bullismo” nel
corso degli ultimi due mesi sia inferiore al 20% e si riduca con 'aumentare dell’'eta dei ragazzi, tale
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fenomeno non e da sicuramente da sottovalutare in un’ottica di interventi di prevenzione e
promozione del benessere a scuola.

Nella figura 3.4 si evidenziano le differenze tra i due sessi e si nota come il fenomeno del
“bullismo”, quando presente, risulti essere maggiormente diffuso nei ragazzi.

Prevalenze simili si riscontrano per chi dichiara di aver subito atti di “cyber bullismo”, con un
andamento opposto per quanto riguarda i generi: le femmine sono piu frequentemente vittime di
bullismo attraverso chat, computer, sms o foto pubblicate online (fig. 3.4.1. e 3.4.2.).

Figura 3.4 — Percentuale di coloro che dichiaranod i non aver mai subito atti di bullismo negli ultimi due mesi,
per eta e genere
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Figura 3.4.1 — Percentuale di coloro che dichiarano di aver subito atti di bullismo attraverso chat, co mputer, sms
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Figura 3.4.2 — Percentuale di coloro che dichiarano di aver subito atti di bullismo attraverso foto pub blicate
online, per eta e genere
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Ai ragazzi é stato chiesto di indicare se e quante volte, negli ultimi 12 mesi, si erano azzuffati o
picchiati con qualcuno (tabella 3.16). Piu del 65% del campione, in tutte le fasce d’eta (il 70% nei
piu grandi), dichiara di non essere stato coinvolto in episodi violenti nell’'ultimo anno; i piu giovani
sembrano essere coinvolti in piccole risse piu di frequente (tre o piu volte): 8% negli undicenni e
tredicenni contro meno del 5% nei quindicenni.

Tabella 3.16: “Negli ultimi 12 mesi, quante volte t i sei azzuffato o picchiato con qualcuno?”, per eta

11 anni 13 anni 15 anni Totale

mai 68.1% 68.7% 74.3% 70.0%
563 574 456 1593

una volta 16.8% 16.7% 15.5% 16.4%
139 140 95 374

due volte 6.8% 6.5% 5.4% 6.3%
56 54 33 143

tre volte 3.1% 3.1% 2.3% 2.9%
26 26 14 66

quattro volte o piu 5.2% 5.0% 2.6% 4.4%
43 42 16 101

Totale 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
827 836 614 2277

3.5 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
l'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
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 l'impostazione di un clima scolastico basato sui valori di democrazia espressa e
condivisione di norme contribuisce a favorire negli studenti lo sviluppo della responsabilita
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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 é stato indagato chiedendo loro cosa
pensassero della scuola. La modalita dei risposta a questa domanda € distribuita su una scala a 4
punti da “mi piace molto” a “non mi piace per niente”. In tabella 3.17 si possono osservare le
risposte relative a cid che i ragazzi pensano della scuola nella nostra regione, suddivise per eta.

La maggior parte degli adolescenti (63%) dichiara di gradire la scuola, senza grandi differenze
fra le fasce d'eta.

Nella figura 3.5 possiamo osservare come la scuola piaccia soprattutto alle ragazze e in misura
maggiore alle piu giovani. Sia fra i maschi che fra le femmine si osserva una leggera caduta del
gradimento per la scuola nella fascia d’eta intermedia.

Tabella 3.17: “Attualmente, cosa pensi della scuola  ?”, per eta

11 anni 13 anni 15 anni Totale

mi piace molto 18.7% 5.7% 9.4% 11.4%
155 48 58 261

mi piace abbastanza 49.9% 51.8% 53.2% 51.5%
415 436 328 1179

non mi piace tanto 21.4% 31.3% 28.6% 27.0%
178 263 176 617

non mi piace per niente 10.0% 11.2% 8.8% 10.1%
83 94 54 231

Totale 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
831 841 616 2288

Figura 3.5 — Percentuale di coloro a cui piace “mol  t0” o “abbastanza” la scuola, per eta e genere
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3.6 Conclusioni

La percezione di un ambiente scolastico sostenente, caratterizzato da buoni rapporti con i pari e
con i propri insegnanti, € solitamente correlato ad un maggior piacere ed un maggior impegno
nelle attivita scolastiche anche al di fuori delle ore dedicate alla scuola.

Soprattutto per i piu giovani la scuola & percepita come luogo “piacevole” e le figure di
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riferimento che in essa si possono incontrare rappresentano fonte di sostegno e benessere: i
ragazzi, in particolare i piu giovani, si sentono trattati equamente e accettati dai propri insegnanti,
in cui hanno fiducia; anche i compagni sono vissuti come gentili e disponibili. Rispetto alle
rilevazioni precedenti sembra esserci un miglioramento nel rapporto con gli insegnanti. Con il
passaggio dai 13 ai 15 anni la scuola sembra diventare un luogo meno piacevole, almeno per una
minoranza degli adolescenti, ed anche le relazioni che in essa si intrattengono sembrano diventare
piu difficili. Tuttavia si registra, rispetto alle rilevazioni precedenti, un maggior gradimento della
scuola.

BN

Un ulteriore aspetto da sottolineare € come all’interno dei diversi contesti scolastici (scuole
medie e scuole superiori) siano diffusi atti di bullismo, sebbene in percentuali modeste. Queste
forme di prevaricazione ripetute possono essere fonte, per le vittime, di una progressiva perdita di
autostima e del benessere scolastico. Incoraggiante € comunque il dato secondo cui tale
fenomeno sembrerebbe ridursi consistentemente con il passaggio alle scuole superiori. Il motivo di
guesta riduzione potrebbe dipendere dall’acquisizione di competenze relazionali piu raffinate e
mature. Il fenomeno sembra inoltre in attenuazione dalla prima rilevazione HBSC. Un'ultima
considerazione € la divergenza che si osserva tra ragazze e ragazzi nelle relazioni con i compagni,

per cui le femmine sembrano sentire le relazioni con i pari come meno accoglienti e piu giudicanti.

Cos’é cambiato rispetto alle rilevazioni precedenti ?

2004 2008 2014
I nostri insegnanti ci trattano in modo giusto (d’accordo o molto d’accordo) 77,5% - 80,3%
(11 anni)
I nostri insegnanti ci trattano in modo giusto (d’accordo o molto d’accordo) 39,4% 42,5% 41,9%
(15 anni)
La maggior parte dei miei compagni € gentile e disponibile (d’accordo o 74,2% 70,5% 64,9%
molto d’accordo) (11 anni)
La maggior parte dei miei compagni € gentile e disponibile (d’accordo o 56,6% 60,7% 55,9%
molto d’accordo) (15 anni)
I miei compagni mi accettano per quello che sono (d’accordo o molto 77,8% 79, 7% 77,4%
d'accordo) (11 anni)
I miei compagni mi accettano per quello che sono (d’accordo o molto 69,9% 72,1% 71,2%
d’accordo) (15 anni)
Ha subito almeno una volta atti di bullismo a scuola negli ultimi due mesi 26,4% 15,2% 20%
(11 anni)
Ha subito almeno una volta atti di bullismo a scuola negli ultimi due mesi 10% 8,1% 5,4%
(15 anni)
Mi piace la scuola (molto o abbastanza) (11 anni) 63,3% 69,5% 68,6%
Mi piace la scuola (molto o abbastanza) (15 anni) 53,3% 56,3% 62,7%
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Capitolo 4: Sport e tempo libero

4.1 Introduzione

Tra i fattori caratterizzanti gli stili di vita I'attivitd motoria, ricreativa o sportiva, riveste un ruolo
prioritario per la salute, per questo motivo I'OMS da anni dedica ampio spazio alle iniziative che
promuovono l'attivita fisica richiamando cosi I'attenzione sulla sedentarietad 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
sezionesono stati analizzati alcuni comportamenti come I'attivita fisica, 'uso della televisione e dei
videogiochi, il tempo dedicato alla frequentazione dei coetanei e la frequenza di utilizzo di telefoni
cellulari e computer.

4.2 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 dell’obesita, come
ulteriore fattore di rischio per la salute; a questo proposito, la letteratura scientifica internazionale
evidenzia la relazione tra l'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 huove amicizie e per
crescere in salute. La pratica sportiva consente, infatti, di attuare processi di socializzazione,
identificazione e strutturazione del carattere, migliora I'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 piti evidenti che derivano ad un giovane dal
praticare un’attivitd 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”.
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Fare attivita fisica regolare non sembra un’abitudine diffusa fra gli adolescenti: dalla tabella 4.1
si evince che meno della meta (46,5%) dei ragazzi fa attivita fisica almeno 4 giorni la settimana e
solo il 17% raggiunge la frequenza di almeno 6 giorni la settimana.

Tabella 4.1: “Nell'ultima settimana quanti giorni h ai fatto attivita fisica per un totale di almeno 60 minuti al
giorno?”, per eta

11 anni 13 anni 15 anni Totale

0 giorni 4.6% 4.4% 10.1% 6.0%
38 37 62 137

1 giorno 8.4% 10.0% 11.2% 9.8%
70 84 69 223

2 giorni 17.6% 17.2% 15.8% 17.0%
146 144 97 387

3 giorni 18.1% 22.1% 22.6% 20.8%
150 185 139 474

4 giorni 17.7% 17.8% 18.2% 17.9%
147 149 112 408

5 giorni 11.8% 13.0% 8.6% 11.4%
98 109 53 260

6 giorni 9.3% 5.8% 4.4% 6.7%
77 49 27 153

7 giorni 12.4% 9.7% 9.1% 10.5%
103 81 56 240

Totale 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
829 838 615 2282

| grafici in figura 4.1 e 4.2 chiariscono la distribuzione per eta e genere: in linea con le
osservazioni nazionali ed internazionali, emerge chela frequenza di attivita fisica nella settimana
diminuisce con l'eta e che le ragazze fanno meno attivita fisica dei ragazzi. La curva delle ragazze,
infatti, pil spostata verso sinistra, indica una proporzione maggiore di ragazze che dichiarano uno
o due giorni di attivita fisica settimanale

Figura 4.1 — Frequenza percentuale di attivita fisi  ca settimanale (numero di giorni con almeno 60
minuti di attivita fisica), per eta
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Figura 4.2 — Frequenza percentuale di attivita fisi  ca settimanale (numero di giorni con almeno 60
minuti di attivita fisica), per genere
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Ai ragazzi é stato anche chiesto di indicare quante volte, sia durante I'orario scolastico che al di
fuori di questo, facessero esercizio fisico intenso tale da rimanere senza fiato o sudare, per
individuare le differenze con un’attivita fisica moderata.

Nella figura 4.3 é stata riportata la frequenza percentuale della quantita di esercizio fisico
intenso esercitato al di fuori dell’orario scolastico, per eta: si osserva come una quota consistente
di adolescenti (30-40%) dichiara di svolgere esercizio fisico in occasione di attivita extrascolastiche
tra le due e le tre volte alla settimana.

Figura 4.3 — Frequenza percentuale della quantita d i attivita fisica intensa (‘volte’ alla settimana)
esercitata al di fuori dell'orario scolastico, per eta
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4.3 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).
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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 I'analisi dei dati di HBSC mostri una debole o nessuna relazione con I'attivita fisica
ridotta (Janssen, 2005; Borraccino, 2009), il comportamento sedentario risulta essereun 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 l'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 '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.

4.3.1 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).

Nella tabella 4.2 viene descritto I'uso di forme di intrattenimento su schermo (tv, video, DVD, ...)
In generale, si osserva come il tempo passato in queste attivita sedentarie per circa tre quarti dei
ragazzi (circa il 79% degli undicenni, il 73% dei tredicenni ed il 71% dei piu grandi) sia pari o
inferiore alle due ore giornaliere. Come si evince dal grafico in figura 4.4, i ragazzi piu grandi
tendono a passare piu ore al giorno in questa attivita.

Tabella 4.2: “Di solito, nel tuo tempo libero, quan  te ORE al giorno passi a guardare la TV, dei VIDEO (in cluso
YouTube o simili), DVD o altre forme di intrattenimen  to su schermo?”, per eta

11 anni 13 anni 15 anni Totale
Mai 11.6% 4.8% 4.2% 7.1%
95 40 26 161
Mezz'ora 18.5% 11.4% 17.0% 15.5%
152 96 104 352
1 ora 26.3% 30.3% 23.2% 26.9%
216 255 142 613
2 ore 22.6% 26.9% 26.5% 25.2%
186 226 162 574
3 ore 10.8% 15.6% 15.2% 13.8%
89 131 93 313
4 ore 4.9% 5.7% 7.5% 5.9%
40 48 46 134
5 ore 2.6% 2.9% 4.1% 3.1%
21 24 25 70
6 ore 0.9% 1.0% 1.0% 0.9%
7 8 6 21
7 ore o piu 1.9% 1.5% 1.3% 1.6%
16 13 8 37
Totale 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
822 841 612 2275
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Figura 4.4 — Frequenza percentuale del tempo trasco  rso a guardare la TV, dei VIDEO (incluso YouTube o sim ili),
DVD o altre forme di intrattenimento su schermo, per eta
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Nella sezione che segue e stato chiesto ai ragazzi di indicare quanto tempo trascorressero
impegnati nei videogame, indipendentemente dal mezzo utilizzato.

Da i risultati illustrati nella tabella 4.3: € possibile notare che circa la meta dei ragazzi dedica ai
videogiochi da mezz'ora (25,6%) a un’ora al giorno (24,2%) senza differenze apprezzabili fra
undicenni e tredicenni.

Tabella 4.3: “Di solito, nel tempo libero, quante O  RE al giorno giochi al computer, alla console, sult  ablet
(come l'iPad), sullo smartphone o su altri dispositi vi elettronici?”, per eta

11 anni 13 anni 15 anni Totale
Mai 21.7% 15.2% 16.6% 17.9%
179 128 102 409
Mezz'ora 28.0% 22.7% 26.1% 25.6%
231 191 161 583
1 ora 23.2% 27.0% 21.8% 24.2%
191 227 134 552
2 ore 12.3% 13.3% 13.5% 13.0%
101 112 83 296
3 ore 5.9% 9.3% 9.3% 8.1%
49 78 57 184
4 ore 3.3% 4.9% 4.1% 4.1%
27 41 25 93
5 ore 2.1% 3.1% 2.9% 2.7%
17 26 18 61
6 ore 1.1% 1.3% 1.6% 1.3%
9 11 10 30
7 ore o0 piu 2.4% 3.2% 4.2% 3.2%
20 27 26 73
Totale 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
824 841 616 2281

Il computer viene utilizzato dai ragazzi non solo per giocare, ma anche per chattare, navigare
su internet, scambiare mail, ecc. Nella tabella 4.4 sono riportate le frequenze percentuali della
guantita di ore dedicate all’'uso del computer durante il giorno.

Piu di un quarto dei ragazzi (26%) usa il computer tre ore o piu al giorno e meno della meta dei
ragazzi limita l'utilizzo a mezz'ora (23,1%) o un’ora al giorno (22,4%). Le figure 4.7 e 4.8
evidenziano I'assenza di grandi differenze fra maschi e femmine e un uso maggiormente intenso
da parte dei quindicenni oltre le tre ore al giorno.

40



Tabella 4.4: “Di solito, nel tempo libero, quante o
Internet, scrivere e ricevere e-mail, fare i compit

re al giorno usi un computer per chattare, navigare su

i ecc.?”, per eta

11 anni 13 anni 15 anni Totale

Mai 27.7% 8.7% 4.9% 14.5%
227 73 30 330
Mezz'ora 30.4% 21.2% 16.1% 23.1%
249 177 99 525
1 ora 18.3% 26.4% 22.4% 22.4%
150 221 138 509
2 ore 9.5% 16.4% 16.4% 13.9%
78 137 101 316
3ore 5.3% 11.0% 12.5% 9.3%
43 92 77 212
4 ore 3.5% 6.5% 8.1% 5.9%
29 54 50 133
5 ore 1.5% 2.6% 7.5% 3.5%
12 22 46 80
6 ore 1.0% 2.4% 3.6% 2.2%
8 20 22 50
7 ore o piu 2.8% 4.8% 8.5% 5.1%
23 40 52 115
Totale 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
819 836 615 2270

Figura 4.7 — Frequenza percentuale del tempo dedica  to al computer per consultare internet, chattare o altro, per

genere
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4.4 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.

Tabella 4.5 — Percentuale di ragazzi che ogni giorno  contattano gli amici, per eta

11 anni 13 anni 15 anni Totale
Telefono, FaceTime, Skype 4.4% 2.4% 0.6% 2.4%
22 17 3 42
SMS, WhatsApp, WeChat 56.0% 49.5% 47.5% 50.7%
281 351 257 889
Email 1.4% 0.7% 0.0% 0.7%
7 5 0 12
Facebook, Gmail, Messenger 12.7% 13.4% 20.3% 15.4%
64 95 110 269
Altri Social Network 25.5% 34.0% 31.6% 30.8%
128 241 171 540
Totale 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
502 709 541 1752

La tabella 4.5 descrive unamodalita di comunicazione fra adolescenti basata piu sull’uso di
forme di messaggistica (50,7%) o sui social network (46%) che sulla comunicazione verbale
(telefono, skype) o scritta (email) (3%). Mentre i ragazzi piu giovani prediligono maggiormente la
messaggistica (56% degli undicenni contro 47,5% dei quindicenni), i ragazzi piu grandi si affidano
maggiormente ai social network per mantenere le relazioni con i coetanei (52% dei quindicenni
contro 38% degli undicenni).

Per quanto riguarda i rapporti con i pari, in generale i ragazzi sembrano essere abbastanza
soddisfatti dalle proprie relazioni di amicizia, senza differenze apprezzabili fra eta. Piu dell’80% dei
ragazzi dichiara di avere amici con cui condividere le proprie esperienze e su cui fare affidamento
nei momenti di difficolta. | quindicenni hanno la percezione di potersi confidare con gli amici piu
degli undicenni, per i quali, probabilmente, la famiglia rappresenta ancora una forma di sostegno.

Figura 4.9: Percentuale di ragazzi che dichiarano di essere “abbastanza d’accordo”, “d’accordo” o “molt o]
d'accordo” con le quattro affermazioni sul modo con cui interagiscono con gli amici, per eta.
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4.5 Conclusioni

In accordo con la letteratura nazionale e internazionale, I'indagine ha evidenziato come I'attivita
fisica fra gli adolescenti sia piuttosto scarsa e si riduca ulteriormente con l'eta. Rispetto alle
rilevazioni precedenti sembra perd aumentare fra i ragazzi piu giovani.

Parallelamente il tempo impegnato in attivita sedentarie (tv, video, DVD) rimane inferiore o pari
alle due ore giornaliere, come da raccomandazioni, per tre quarti dei ragazzi; a questa attivita va
aggiunto l'uso dei videogiochi, che impegnano la maggior parte dei ragazzi non piu di un’ora al
giorno. E necessario aggiungere che l'ipotesi che i comportamenti sedentari riducano il tempo che
l'adolescente puo dedicare all'attivita fisica non trova conferma negli studi piu recenti.

Relativamente ai nuovi mezzi di comunicazione, si rileva un loro uso diffuso, con alcune
differenze a seconda dell’'eta: mentre i piu giovani prediligono i sistemi di messaggistica, i ragazzi
pit grandi amano maggiormente comunicare con i pari attraverso i social network.

Confrontando i dati con le precedenti rilevazioni, si pud assistere ad un cambiamento
nellimpiego del tempo in attivita sedentarie: sempre meno diffuso I'uso della tv a favore del
computer, sia per scopi di studio che soprattutto ricreativi (internet, chat, ...).

Cos’e cambiato rispetto alle rilevazioni precedenti ?

2004 2008 2014
Attivita fisica (almeno 60 min per 6 gg/ sett) (11 anni) 17% 16,7% 21, 7%
Attivita fisica (almeno 60 min per 6 gg/ sett) (15 anni) 13,8% 16% 13,5%
Attivita sedentarie (tv, video, dvd) piu di 2 ore/di (11 a) 29,5% 22,1% 21%
Attivita sedentarie (tv, video, dvd) piu di 2 ore/di (15 a) 47,7% 42,1% 29%
Attivita sedentarie (computer) piu di 2 ore/di (11 anni) 4% 6,7% 14,8%
Attivita sedentarie (computer) piu di 2 ore/di (15 anni) 10,4% 12,2% 22%
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Capitolo 5: Abitudini alimentari e stato nutriziona le

5.1 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 probabilitd 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 e tanto piu
vero in eta evolutiva, un’eta in cui, all'esigenza di mantenere uno stato di buona salute, si aggiunge
guella 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
l'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'obesita e del sovrappeso in tutte 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 € iniziato a rilevare una 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'lndice 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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5.2 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, oltre a favorire il
consumo disordinato di snack e “cibi spazzatura” (junk food) (Hoyland, 2009; Kant, 2008).

Ai ragazzi e 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 rappresentauno
dei pasti principali con cui garantire circa il 20% dell'introito calorico quotidiano.

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

11 anni 13 anni 15 anni Totale

mai 16.7% 23.6% 30.7% 23.0%
138 198 188 524

un giorno a settimana 3.3% 2.6% 3.3% 3.0%
27 22 20 69

due giorni a settimana 3.9% 3.6% 2.0% 3.2%
32 30 12 74

tre giorni a settimana 6.7% 6.2% 3.8% 5.7%
55 52 23 130

quattro giorni a settimana 4.1% 3.1% 3.9% 3.7%
34 26 24 84

cinque giorni a settimana 65.3% 60.9% 56.4% 61.3%
539 511 346 1396

Totale 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
825 839 613 2277

Piu della meta dei ragazzi dichiara di fare colazione tutti i giorni di scuola (61,3%), ma Il
consumo quotidiano diminuisce al crescere dell’'eta (dal 65,3% degli undicenni al 56,4% dei
guindicenni). Comunque rilevante la percentuale di quanti non fanno mai colazione, circa un quarto
del totale (23,0%), in aumento con I'eta (dal 16,7% degli undicenni al 30,7% dei quindicenni).

Nella corretta suddivisione dei pasti rientra anche I'abitudine a fare piccoli spuntini tra un pasto e
l'altro. Uno spuntino adeguato dovrebbe avere un apporto calorico limitato.

In tabella 5.2 viene riportata la frequenza di consumo degli spuntini. Quasi la meta dei ragazzi
(41,9%) consuma lo spuntino sia a meta mattina sia a meta pomeriggio, con frequenze maggiori
fra i ragazzi piu grandi (48,1% dei quindicenni vs 39,9% degli undicenni).

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

11 anni 13 anni 15 anni Totale
no 17.0% 15.2% 9.9% 14.4%
141 128 61 330
solo a meta mattina 17.9% 15.8% 13.3% 15.9%
148 133 82 363
solo a meta pomeriggio 25.2% 29.6% 28.7% 27.8%
209 249 177 635
sia a meta mattina che a meta pomeriggio 39.9% 39.4% 48.1% 41.9%
330 331 296 957
Totale 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
828 841 616 2285

46



5.3 Consumo di frutta e verdura

La rilevazione del consumo di frutta e verdura e 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).

In tabella 5.3. possiamo vedere che il consumo di frutta & costante nelle fasce d’eta. Coloro che
ne consumano meno di una volta a settimana o mai sono meno del 10% (“mai” circa 3%).
Abbiamo poi il 21,5% dei ragazzi che mangia frutta una volta al giorno tutti i giorni, contribuendo a
quel 40% circa che ne consuma una o piu volte al giorno. In figura 5.2 osserviamo le differenze tra
maschi e femmine relativamenteall’abitudine a mangiare frutta: le femmine mostrano piu
frequentemente un consumo regolare, anche piu volte al giorno.

Per quanto riguarda il consumo di verdura (tabella 5.4 e figura 5.3), abbiamo delle quote
sovrapponibili a quelle di frutta tra coloro che hanno un consumo molto basso, ma leggermente
superiori fra chi non ne consuma mai (4,8%). Il consumo quotidiano, anche piu volte al giorno,
sfiora il 40%. Le differenze tra maschi e femmine sono piu accentuate relativamente al consumo
quotidiano e ancora piu fra chi consuma la verdura piu volte al giorno, con una differenza di circa
10 punti percentuali a favore delle femmine.

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

11 anni 13 anni 15 anni Totale

mai 3.1% 3.0% 3.4% 3.1%
26 25 21 72

meno di una volta a settimana 4.8% 5.0% 5.2% 5.0%
40 42 32 114

una volta a settimana 7.9% 10.9% 8.8% 9.3%
66 92 54 212

tra 2 e 4 giorni a settimana 24.3% 27.0% 25.6% 25.6%
202 227 158 587

tra 5 e 6 giorni a settimana 13.6% 13.6% 18.0% 14.8%
113 114 111 338

una volta al giorno tutti i giorni 24.5% 20.2% 19.1% 21.5%
204 170 118 492

piu di una volta al giorno 21.7% 20.3% 19.9% 20.7%
180 171 123 474

Totale 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
831 841 617 2289

Figura 5.1 - Frequenza percentuale del consumo di f  rutta, per genere
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Figura 5.2 - “Di solito quante volte alla settimana mangi frutta?”, per eta
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Tabella 5.4: “Di solito quante volte alla settimana mangi verdura?”, per eta
11 anni 13 anni 15 anni Totale
mai 6.1% 4.8% 3.1% 4.8%
51 40 19 110
meno di una volta a settimana 5.9% 3.9% 3.4% 4.5%
49 33 21 103
una volta a settimana 10.2% 8.1% 9.1% 9.1%
85 68 56 209
tra 2 e 4 giorni a settimana 25.3% 26.4% 23.3% 25.2%
210 222 144 576
tra 5 e 6 giorni a settimana 16.5% 19.0% 19.8% 18.3%
137 160 122 419
una volta al giorno tutti i giorni 19.9% 19.4% 20.7% 19.9%
165 163 128 456
piu di una volta al giorno 16.0% 18.4% 20.6% 18.1%
133 155 127 415
Totale 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
830 841 617 2288

Figura 5.3 - Frequenza percentuale del consumo div  erdura, per genere
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Figura 5.4 - Frequenza percentuale del consumo div  erdura, per eta
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5.4 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 dellindustria alimentare che contengono quantita notevoli di tali
nutrienti (Malik, 2010; Vartanian, 2007).

Come si vede in tabella 5.5 e figura 5.5, piu di un quarto dei ragazzi (27,3%) consuma
guotidianamente dolci; in generale I'abitudine a consumare dolci cresce con l'eta: tale incremento
€ maggiormente evidente per la categoria “da 2 a 4 volte al giorno” (26,7% degli undicenni vs
33,2% dei quindicenni). Non ci sono differenze d'eta fra i maggiori consumatori (“piu volte al
giorno”).

Tabella 5.5: “Di solito quante volte alla settimana mangi dolci, caramelle o cioccolato?”, per eta

11 anni 13 anni 15 anni Totale

mai 3.4% 3.0% 2.8% 3.1%
28 25 17 70

meno di una volta a settimana 13.6% 10.3% 7.5% 10.7%
113 87 46 246

una volta a settimana 17.5% 13.6% 11.8% 14.5%
146 114 73 333

tra 2 e 4 giorni a settimana 26.7% 28.2% 33.2% 29.0%
222 237 205 664

tra 5 e 6 giorni a settimana 13.9% 15.8% 16.7% 15.4%
116 133 103 352

una volta al giorno tutti i giorni 13.2% 16.2% 16.5% 15.2%
110 136 102 348

piu di una volta al giorno 11.8% 13.0% 11.5% 12.1%
98 109 71 278

Totale 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
833 841 617 2291
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Figura 5.5 — Frequenza del consumo di dolci, peret  a
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Per quanto riguarda le bevande zuccherate (coca cola e simili, come da tabella e figura 5.6),
vediamo che il consumo almeno quotidiano & inferiore a quello dei dolci (14,7%) e non si
differenzia molto per eta. Le differenze maggiori si vedono in questo caso nel consumo moderato:
per la categoria “2-4 giorni a settimana” si registra una prevalenza maggiore tra i quindicenni
(24,8%) che tra gli undicenni (18,6%); la differenza, sebbene meno consistente, é invertita per la
categoria “meno di una volta a settimana” (25,1% tra gli undicenni vs 21,2% tra i quindicenni).

Tabella 5.6: “Di solito quante volte alla settimana bevi cola o altre bibite con zucchero?”, per eta

11 anni 13 anni 15 anni Totale

mai 12.4% 9.3% 10.0% 10.6%
103 78 62 243

meno di una volta a settimana 25.1% 22.0% 21.2% 22.9%
209 185 131 525

una volta a settimana 22.4% 25.4% 19.8% 22.8%
187 214 122 523

tra 2 e 4 giorni a settimana 18.6% 20.6% 24.8% 21.0%
155 173 153 481

tra 5 e 6 giorni a settimana 7.0% 7.4% 9.9% 7.9%
58 62 61 181

una volta al giorno tutti i giorni 5.0% 6.7% 6.2% 5.9%
42 56 38 136

piu di una volta al giorno 9.5% 8.7% 8.1% 8.8%
79 73 50 202

Totale 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
833 841 617 2291

Figura 5.6 — Frequenza percentuale del consumo dib  ibite zuccherate, per genere_

50 5 Maschi

40 + —a—Femmine

30 +

20 ~

10

l:l T T T T T T 1
Mai Meno di una Una volta a Trazed Tra5eb Unavoltaal Piddiuna
volta a settimana giomi a giornia  giorno tutti i volta al

settimana setimana settimana giorni giorno

50



5.5 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 é stata operata secondo le tavole di Cole (Cole, 2000 e 2007) in modo

separato per eta e sesso.

| risultati di questa sezione si possono vedere nella tabella 5.7 e nelle figure 5.7 e 5.8. La
frequenza di normopeso, in relazione a peso e altezza dichiarati, aumentano con l'eta: dal 78,7%
degli undicenni, all'81,9% dei tredicenni, all'89% per i quindicenni. Il “salto” avviene dunque
durante le scuole medie. Sovrappeso e obesi diminuiscono di conseguenza, con una quota di
sovrappeso/obesi che e del 17% a undici anni e scende al 9,3% a quindici anni. In figura 5.8
osserviamo che la quota di obesita & soprattutto a carico dei maschi, in tutte le fasce d’eta.

Tabella 5.7: Valutazione del peso in base al IMC (ca

Icolato su peso e altezza dichiarati), per eta

11 anni 13 anni 15 anni Totale
Sottopeso 4.3% 2.6% 1.7% 2.9%
31 20 10 61
Normopeso 78.7% 81.8% 89.0% 82.7%
568 639 524 1731
Sovrappeso 15.2% 13.4% 8.8% 12.8%
110 105 52 267
Obeso 1.8% 2.2% 0.5% 1.6%
13 17 3 33
Totale 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
722 781 589 2092
Figura 5.7 - Distribuzione percentuale del campione per classe di IMC, per eta
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Figura 5.8 - Distribuzione percentuale del campione

per classe di IMC, per eta e genere
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A queste considerazioni derivate dal BMI possiamo affiancare l'autopercezione dei ragazzi,
come si puo vedere in tabella 5.8. Mentre diminuisce con l'eta la percentuale di coloro che si
sentono magri (dal 14% a 11 anni al 12,7% a 15), meno coerente e 'andamento della percezione
di essere grassi: sono infatti i tredicenni ad avvertirla maggiormente (27,5%), mentre & piu bassa
fra i quindicenni (24,6%) e ancora inferiore fra gli undicenni (21%). Questo andamento altalenante
e dovuto probabilmente alle differenze nella percezione corporea fra maschi e femmine. Infatti la
percezione di essere grassi aumenta con I'eta, ma soprattutto a carico delle ragazze, come si vede
in figura 5.11. Fra i maschi, infatti, tale percezione tende addirittura a diminuire.

Tuttavia resta piuttosto costante nelle fasce d’eta il numero di quanti dichiarano di aver bisogno
comunque di perdere qualche chilo (tabella 5.9), mentre cresce leggermente, soprattutto fra i
tredicenni, la percentuale di coloro che dichiarano di essere a dieta. Anche in questo caso si nota
una tendenza inversa fra maschi e femmine (figura 5.12): mentre aumenta fra le ragazze,
diminuisce fra i maschi la percentuale di quanti si dichiarano a dieta.

Tabella 5.8: “Pensi che il tuo corpo sia...”, per eta

11 anni 13 anni 15 anni Totale
Magro 14.0% 10.7% 12.7% 12.5%
116 90 78 284
Giusto 64.9% 61.8% 61.7% 62.9%
537 519 379 1435
Grasso 21.0% 27.5% 25.6% 24.6%
174 231 157 562
Totale 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
827 840 614 2281
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Figura 5.11 — Frequenza percentuale di coloro che s i sentono grassi (“decisamente troppo grasso” o “un po’
troppo grasso”), per eta e genere.
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Tabella 5.9: “In questo periodo sei a dieta o stai facendo qualcosa per dimagrire?” per eta

11 anni 13 anni 15 anni Totale

No, il mio peso ¢ quello giusto 48.2% 43.9% 43.5% 45.4%
399 369 267 1035

No, ma dovrei perdere qualche chilo 25.6% 26.1% 25.9% 25.9%
212 219 159 590

No, perché dovrei mettere su qualche chilo 10.4% 10.6% 13.0% 11.2%
86 89 80 255

Si 15.8% 19.4% 17.6% 17.6%
131 163 108 402

Totale 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
828 840 614 2282

Figura 5.12 — Frequenza percentuale di coloro che d ichiarano di essere a dieta, per eta e genere
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5.6 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.

L’abitudine a lavarsi i denti almeno una volta al giorno ha una frequenza intorno al 97% in tutte
le fasce d’eta (tabella 5.10). Si osserva una leggerissima prevalenza tra i ragazzi piu grandi e le
femmine (figura 5.13).
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Tabella 5.10: “Quante volte al giorno ti laviiden  ti?”, per eta

11 anni 13 anni 15 anni Totale

Piu di una volta al giorno 69.1% 72.8% 77.5% 72.7%
576 612 478 1666

Una volta al giorno 27.4% 24.5% 20.1% 24.4%
228 206 124 558

Almeno una volta alla settimana, non tutti i 2.2% 1.7% 1.8% 1.9%
giorni 18 14 11 43
Meno di una volta alla settimana 0.6% 0.5% 0.6% 0.6%
5 4 4 13

Mai 0.7% 0.6% 0.0% 0.5%
6 5 0 11

Totale 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
833 841 617 2291

Figura 5.13 — Frequenza percentuale di coloro che d ichiarano di lavarsi i denti almeno una volta al gi ~ orno, per
eta e genere
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5.7 Conclusioni

Un primo dato da notare é la frequenza con cui i ragazzi saltano la colazione, in contrasto con
le linee guida sia italiane che internazionali sul tema. Dai dati presentati non € possibile
estrapolare la frequenza di quanti rispettano le linee guida sul consumo di frutta e verdura:
possiamo pero ipotizzare che si situino all'interno del gruppo di quanti consumano piu di una volta
al giornofrutta o verdura (rispettivamente 20,7% e 18,1%). Pur non essendo elevatissimo il
consumo di dolci e bevande zuccherate resta comunque importante ridurlo, visto che un quarto dei
ragazzi dichiara un consumo almeno quotidiano di dolci e il 15% di bevande zuccherate.

Per quanto riguarda l'indice di massa corporea, la percentuale di sovrappeso ed obesi,
calcolata sulle dichiarazioni di altezza e peso dei ragazzi, si situa intorno al 14%, con percentuali
minori fra i ragazzi piu grandi (meno del 10% fra i quindicenni) e maggiori fra gli undicenni (17%).
Per questi ultimi si tratta di percentuali di molto inferiori a quelle rilevate nell'indagine del 2008, in
cui gli undicenni sovrappeso/ obesi erano il 23% secondo peso e altezza dichiarati e il 30%
secondo peso e altezza misurati.

L’andamento della percezione di essere grassi ha un andamento altalenante, dovuto
principalmente alla diversa percezione di maschi e femmine. Nonostante la percentuale di

54



sovrappeso/ obesi sia inferiore fra le femmine rispetto ai maschi in tutte le fasce d'eta, per le
femmine la percezione di essere grasse ha un andamento inverso rispetto al BMI: si sentono piu
frequentemente grasse le quindicenni rispetto alle piu giovani, mentre per i maschi la percezione
corporea € coerente con I'andamento del BMI.

Situazione simile per quanto riguarda le percentuali di quanti dichiarano di essere a dieta o di
non esserlo pur dovendo perdere qualche chilo: la somma delle due categorie da il 41% di
undicenni, il 45% di tredicenni e il 43% di quindicenni. Tuttavia, stratificando i dati per genere, si
nota che la percentuale diminuisce con I'etd nei maschi coerentemente allandamento del BMI e
alla percezione di essere grassi, mentre aumenta nelle femmine, in modo coerente con la
percezione corporea, ma incoerente con lI'andamento del BMI. Volendo interpretare i dati, si
potrebbe pensare che nelle femmine aumenti I'insoddisfazione corporea, indipendentemente dalla
reale condizione di peso e altezza.

Per quanto riguarda l'igiene orale, il 95% dei ragazzi dichiara di lavarsi i denti almeno una volta
al giorno, costituendo uno dei dati piu rassicuranti dell’intera indagine.

Cos’é cambiato rispetto alle rilevazioni precedenti ?

2004 2008 2014
Colazione 5 giorni a settimana (11 anni) 67,5% 72,4% 65,3%
Colazione 5 giorni a settimana (15 anni) 55,2% 55,4% 56,4%
Consumo d frutta almeno una volta al giorno (11 anni) 43,4% 49,7% 46,2%
Consumo d frutta almeno una volta al giorno (15 anni) 42,2% 46,2% 39%
Consumo di verdura almeno una volta al giorno (11 anni) 31,9% 36,2% 35,9%%
Consumo di verdura almeno una volta al giorno (15 anni) 35,6% 37,4% 41,3%
Dolci almeno una volta al giorno (11 anni) 34,3% 28,9% 25%
Dolci almeno una volta al giorno (15 anni) 42% 35,6% 28%
Bibite almeno una volta al giorno (11 anni) 19% 14,8% 14,5%
Bibite almeno una volta al giorno (15 anni) 20,1% 19% 14,2%
Sovrappeso/ obesi (11 anni) 29,3% 29,8% 17%
Sovrappeso/ obesi (15 anni) 19% 14,8% 9,3%
Si sentono grassi (11 anni) 27,9% 24,7% 21%
Si sentono grassi (15 anni) 30% 25% 25,6%
A dieta o pensano che dovrebbero (11 anni) 41,8% 40,7% 41,4%%
A dieta o pensano che dovrebbero (15 anni) 49,7% 44,9% 43,5%
Si lavano i denti almeno una volta al giorno (11 anni) 93,8% 95% 96,5%
Si lavano i denti almeno una volta al giorno (15 anni) 99% 98% 97,5%

Bibliografia capitolo 5

Benton D. (2004). Role of parents in the determination of the food preferences of children and the development of
obesity. International Journal of Obesity and Related Metabolic Disorders. 28:858-69.

Centers for Disease Control and Prevention (2011).Morbidity and  Mortality = Weekly  Report.
http://www.cdc.gov/immwr/pdf/rr/rr6005.pdf.

Cole T.J., Bellizzi M.C., Flegal K.M., Dietz W.H. (2000). Establishing a standard definition for child overweight and
obesity worldwide: international survey. British Medical Journal, 320:1240-3.

Cole T.J., Flegal K.M., Nicholls D., Jackson A.A. (2007). Body mass index cut offs to define thinness in children and
adolescents: international survey. British Medical Journal, 335: 194-7.

55



Currie C., Samdal O., Boyce W., eds (2001). Health Behaviour in School-aged Children: a World Health Organization
cross-national study (HBSC). Research protocol for the 2001/2002 survey. Edinburgh, Child and Adolescent Health
Research Unit, University of Edinburgh.

Hoyland A., Dye L., Lawton C.L. (2009). A systematic review of the effect of breakfast on the cognitive performance of
children and adolescents. Nutrition Research Reviews, 22:220-43.

Kant A.K., Andon M.B., Angelopoulos T.J., Rippe J.M.(2008). Association of breakfast energy density with diet quality
and body mass index in American adults: National Health and Nutrition Examination Surveys. American Journal of
Clinical Nutrition, 5:1396-404.

Keane E., Kearney P.M., Perry I.J., Kelleher C.C., Harrington J.M.(2014) Trends and prevalence of overweight and
obesity in primary school aged children in the Republic of Ireland from 2002-2012: a systematic review. BMC Public
Health, 14:974. doi: 10.1186/1471-2458-14-974.

Lioret S.,Touvier M., Dubuisson C., Dufour A., Calamassi-Tran G.,Lafay L., Volatier J.L., Maire B.(2009).Trends in child
overweight rates and 247 energy intake in France from 1999-2007: relationships with socioeconomic status. Obesity
17:1092-100

Low S., Chin M.C., Deurenberg-Yap M. (2009). Review on epidemic of obesity. Annals of Academy of Medicine
Singapore, 38:57-9.

Mainvil L.A., Lawson R, Horwath C.C., McKenzie J.E., Reeder Al. (2009). Validated scales to assess adult self-efficacy
to eat fruits and vegetables. American Journal of Health Promotion, 23:210-7.

Malik V.S., Popkin B.M., Bray G.A., Despres J.P., Willett W.C., Hu F.B. (2010). Sugar-sweetened beverages and risk of
metabolic syndrome and type 2 diabetes: a meta-analysis. Diabetes Care, 33:2477-83.

Ministero Politiche Agricole e Forestali, INRAN (2003). Linee guida per una sana alimentazione italiana. Revisione 2003.
Roma. http://www.piramidealimentare.it/files_allegati/guida.pdf

Ministry of Health of New Zealand. (2012) Food and Nutriton Guidelines for Healthy
Adolescents.http://www.health.govt.nz/system/files/documents/publications/food-nutrition-guidelines-healthy-
children-young-people-background-paper-feb15.pdf

Mobley C., Marshall T.A., Milgrom P., Coldwell S.E. (2009). The contribution of dietary factors to dental caries and
disparities in caries. Academic Pediatrics, 9:410-4.

Monteiro P.O., Victora C.G. (2005). Rapid growth in infancy and childhood and obesity in later life--a systematic
review.Obesity Review,6:143-54.

NHMRC (2013). Clinical Practice Guidelines for the Management of Overweight and Obesity in Children and
Adolescents.https://www.nhmrc.gov.au/_files_nhmrc/publications/attachments/n57_obesity_guidelines_131204 0.pdf

Orden A.B., Bucci P.J., Petrone S. (2013). Trends in weight, height, BMI and obesity in 291 schoolchildren from Santa
Rosa (Argentina), 1990-2005/07. Annals of Human Biology,40:348-54.

Pearson N., Biddle S.J., Gorely T. (2009). Family correlates of fruit and vegetable consumption in children and
adolescents: a systematic review. Public Health Nutrition, 12:267-83.

Plutzer K., Spencer AJ. (2008) Efficacyof an oral healthpromotioninterventionin thepreventionofearlychildhoodcaries.
Community Dentistry and Oral Epidemiology, 36:335-46.

SalvyS.J.,Howard M., Read M., Mele E. (2009). The presence of friends increases food intake in youth. American
Journal of Clinical Nutrition, 90:282-7.

Schmidt Morgen C., Rokholm B., Sjoéberg Brixval C., Schou Andersen L., Geisler Andersen L., Rasmussen M., Nybo
Andersen A.M., Due P., Sorensen T.1.(2013). Trends in prevalence of 293 overweight and obesity in danish infants,
children and adolescents--are we still on a plateau? PLoS One,8:e69860.

European Centre for Disease Prevention and Control (2014). Transferability of health promotion and health education
approaches between non-communicable and communicable diseases. Stockholm: ECDC.
http://ecdc.europa.eu/en/publications/Publications/transferability-of-health-promotion-2014.pdf

Vartanian L.R., Schwartz M.B., Brownell K.D. (2007) Effects of soft drink consumption on nutrition and health: a
systematic review and meta-analysis. American Journal of Public Health,97:667—75.

Verzeletti C., Maes L., Santinello M., Baldassari D., Vereecken C.A. (2010). Food-related family lifestyle associated with
fruit and vegetable consumption among young adolescents in Belgium Flanders and the Veneto Region of Italy.
Appetite, 54:394-7.

Wang Y.,Lobstein T. (2006). Worldwide trends in childhood overweight and obesity. International Journal of
PediatricObesity, 1:11-25.

56



WHO (2002). Move for Health. http://www.who.int/moveforhealth/en/

WHO (2003). Technical Report Series, No. 916. Diet, nutrition and the prevention of chronic diseases. Geneva, World
Health Organization and Food and Agricultural Organization.

WHO (2010). Global strategy on diet, physical activity and health.
http://iww.who.int/dietphysicalactivity/publications/9789241599979/en/

57



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 probabilitd di sperimentare e adottare comportamenti che possono avere
conseguenze sulla salute. Fra questi I'uso di sostanze lecite, come il tabacco e l'alcol, o illecite
guali la cannabis o altre sostanze psicoattive. Nello studio HBSC vengono anche indagati alcuni
aspetti che riguardano la vita sessuale, quali 'uso o0 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 all'utilizzo 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 perdo 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 e quindi, per I'OMS, fra gli obiettivi prioritari nel XXI
secolo in tema di promozione della salute (WHO, 1998).

6.1.1 1l 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 l'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).

In tabella 6.1 sono riportati i risultati del campione relativamente alla frequenza dell’abitudine al
fumo. La maggioranza dei ragazzi intervistati dichiara di non fumare, ma i non fumatori si riducono
allaumentare dell’'eta, passando dal 99% per gli undicenni al 92% per i tredicenni, al 74% per i
qguindicenni. La frequenza di chi fuma quotidianamente cresce nettamente tra i 13 (2%) ed i 15
anni (12%). Non si riscontrano importanti differenze di genere (figura 6.1).
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Tabella 6.1: “Attualmente, quanto spesso fumi?”, pe r eta

11 anni 13 anni 15 anni Totale

Ogni giorno 0.4% 1.7% 11.9% 3.9%
3 14 73 90

Almeno una volta a settimana 0.1% 2.7% 8.1% 3.2%
1 23 50 74

Meno di una volta a settimana 0.5% 3.8% 6.2% 3.2%
4 32 38 74

Non fumo 99.0% 91.8% 73.8% 89.6%
824 774 453 2051

Totale 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
832 843 614 2289

Figura 6.1 — Percentuale di coloro che dichiaranod i fumare ogni giorno, per eta e genere
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6.1.2 L'alcol

Il consumo di alcol fra gli adolescenti € un fenomeno che non puo essere sottovalutato anche
perché e in questa eta che si stabiliscono i modelli di consumo che saranno poi verosimilmente
mantenuti nell'eta adulta. Sembra infatti esistere un legame tra l'iniziazione 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 delladolescenza, 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,
identificare i fattori ad essi associati e stabilire politiche utili a limitarli (Brand, 2007).

Nella tabella 6.3 sono riportati i risultati relativi alla frequenza del consumo di bevande
alcoliche (superalcolici, birra e vino). Complessivamente sono circa il 42% i ragazzi che dichiarano
di non consumare mai bevande alcoliche, ma sono soprattutto gli undicenni a non assumere mai
alcol (62%), con una riduzione drastica dei non consumatori al crescere dell’'eta: solo il 16% dei
quindicenni, infatti, non assume mai alcol. Al crescere dell’eta la percentuale di quanti dichiarano di
bere quotidianamente aumenta, passando dall'1% al 4%.

Il consumo settimanale mostra analogamente un trend in crescita con l'eta, triplicando nel
passaggio frai 13 (7%) e i quindici anni (24%).

La distribuzione dei consumi quotidiani di bevande alcoliche per eta e sesso, riportata in figura
6.2, indica come il fenomeno interessi prevalentemente i maschi quindicenni.

59



Tabella 6.3: “Attualmente, con che frequenza bevi a

Icolici, tipo birra, vino, superalcolici?”, per eta

11 anni 13 anni 15 anni Totale

Ogni giorno 1.2% 2.3% 4.1% 2.4%
10 19 25 54

Ogni settimana 1.6% 7.2% 24.1% 9.7%
13 60 148 221

Ogni mese 4.6% 9.9% 21.5% 11.1%
38 83 132 253

Raramente 30.8% 39.6% 34.3% 35.0%
254 332 211 797

Mai 61.8% 41.1% 16.1% 41.8%
509 344 99 952

Totale 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
824 838 615 2277

Figura 6.2. — Percentuale di coloro che dichiarano

di bere alcolici ogni giorno, per eta e genere
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Nella tabella 6.3 sono riportati i risultati relativi alla domanda “Quante volte hai bevuto tanto da
essere davvero ubriaco” per le tre fasce di eta in studio. Circa I'85% dei ragazzi dichiara di non
essersi mai ubriacato, ma tale percentuale si riduce progressivamente al crescere dell’eta
passando dal 97% degli undicenni al 63% dei quindicenni. Parallelamente il numero di episodi di
ubriachezza mostra un andamento crescente con l'eta in entrambi i sessi, pur restando
prevalentemente un fenomeno maschile (figura 6.3).

Tabella 6.5: “Quante volte hai bevuto tanto da esse

re davvero ubriaco?”, per eta

11 anni 13 anni 15 anni Totale
Mai 96.9% 89.1% 62.7% 84.8%
805 749 385 1939
Una volta 2.5% 7.7% 14.2% 7.6%
21 65 87 173
2-3 volte 0.5% 2.4% 13.7% 4.7%
4 20 84 108
4-10 volte 0.0% 0.2% 6.0% 1.7%
0 2 37 39
Pit di 10 volte 0.1% 0.6% 3.4% 1.2%
1 5 21 27
Totale 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
831 841 614 2286
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Figura 6.3. — Percentuale di coloro che dichiarano di essere stati ubriachi 2 volte o piu, peretaeg enere
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Figura 6.4.1 — Percentuale di coloro che dichiarano di non essere mai stati ubriachi, per eta e genere
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Lo studio affronta il tema del binge drinking chiedendo ai ragazzi se € capitato loro di assumere
in un’unica occasione quantita elevate di bevande alcoliche: la figura 6.4 ci mostra che piu del 40%
dei quindicenni ha gia avuto esperienze di binge drinking. || fenomeno mostra un deciso
incremento con I'eta ed e prevalente fra i maschi.

Figura 6.4 — Percentuale di coloro che dichiaranod iaver consumato 5 bicchieri o piu di bevande alcol iche,
anche diverse, in un’unica occasione (una serata, u  na festa, da solo, ecc.), negli ultimi 12 mesi, per  eta e genere

100 OMaschi BFemmine

g0

G0

40

20

e | W

11 anni 13 anni 15 anni

61



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 e legata in particolare al dato relativo all’'eta di inizio dell’'uso di sostanze
illecite, poiche 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.

Ai soli quindicenni é stato chiesto di dichiarare se avessero mai fatto uso di cannabis e con che
frequenza. In tabella 6.6 € riportata la distribuzione per sesso relativamente al consumo nel corso
della vita. La maggioranza dei ragazzi (75%) dichiara di non averne mai fatto uso con una
percentuale piu alta tra le ragazze (80%) rispetto ai ragazzi (70%). Circa un quinto dei ragazzi si
distribuisce fra quanti ne hanno fatto uso 1-2 giorni (9%) e 30 giorni o piu (8%). L'uso di cannabis &
sempre piu frequente tra i maschi.

Tabella 6.6: “Quante volte, nel corso della tua vit  a, hai fatto uso di cannabis?”, solo quindicenni, p er genere

maschio femmina Totale
Mai 70.1% 79.7% 74.8%
218 243 461
1-2 giorni 8.7% 8.9% 8.8%
27 27 54
3-5 giorni 4.2% 1.3% 2.8%
13 4 17
6-9 giorni 1.9% 1.6% 1.8%
6 5 11
10-19 giorni 2.3% 1.6% 1.9%
7 5 12
20-29 giorni 2.6% 1.3% 1.9%
8 4 12
30 giorni o piu 10.3% 5.6% 8.0%
32 17 49
Totale 100.0% 100.0% 100.0%
311 305 616

6.2 Gioco d'azzardo

BN

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
all'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 sull'inizio, 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.
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Le domande sul gioco d’azzardo inserire per la prima volta nellindagine HBSC italiana del
2014 sono volte ad 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”.

Per valutare il rischio di dipendenza é stato chiesto ai ragazzi se avessero mai dovuto mentire
a persone per loro importanti sull’entita delle scommesse (domanda 26) e se avessero mai sentito
il bisogno di scommettere sempre di piu (domanda 26.1). Coloro che hanno risposto “si“ ad
entrambe le domande sono stati codificati come “dipendenti da gioco d’azzardo”, quanti hanno
risposto con “si” ad una sola domanda sono stati codificati come “a rischio dipendenza”.

| risultati sono sintetizzati in figura 6.3.1: una piccola percentuale di quindicenni puo essere
considerata dipendente dal gioco, e quasi il 5% € a rischio di sviluppare una dipendenza. Il
fenomeno interessa prevalentemente i maschi.

Figura 6.3.1 — Percentuale di ragazzi in relazione a lla dipendenza da gioco d’azzardo. Solo quindicenni, per
genere
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Mentre la maggioranza delle ragazze (circa 80%) dichiara di non avere mai scommesso del
denaro, piu del 40% dei maschi lo ha fatto qualche volta (figura 6.3.2.).

Figura 6.3.2 — Percentuale di coloro che dichiarano di avere scommesso/giocato del denaro, 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 perd la comprensione della natura e
dell'estensione del fenomeno, unitamente all'individuazione dei determinanti che spingono i
giovani verso comportamenti a rischio.

La tabella 6.7 riporta le frequenze dei ragazzi e delle ragazze che dichiarano di aver avuto un
rapporto sessuale. Complessivamente piu di un quarto (26,3%) del campione regionale dichiara di
aver gia avuto rapporti, piu frequentemente i maschi delle femmine.

Tabella 6.7: “Qualche volta hai avuto rapporti sess  uali completi? (si dice anche ‘fare I'amore’, ‘fare sesso’...),
solo quindicenni, per genere

maschio femmina Totale
Si 31.5% 22.2% 26.3%
74 67 141
no 68.5% 77.8% 73.7%
161 235 396
Totale 100.0% 100.0% 100.0%
235 302 537

E stato inoltre indagato I'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
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 é 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.

In tabella 6.8 sono riportate le risposte relative a questa domanda, cui hanno risposto solo
guanti avevano dichiarato di aver avuto almeno un rapporto sessuale. Il 63,2% dichiara di aver
utilizzato il profilattico nell’ultimo rapporto, con una prevalenza dei ragazzi (67,6%) rispetto alle
ragazze (58,5%).

Tabella 6.8: “L'ultima volta che hai avuto un rappo  rto sessuale, tu o il tuo partner avete usato un pr  eservativo?

(solo quindicenni che hanno avuto rapporti sessuali completi)”, per genere
maschio femmina Totale

si 67.6% 58.5% 63.2%
48 38 86

no 29.6% 40.0% 34.6%
21 26 47

non so 2.8% 1.5% 2.2%
2 1 3

Totale 100.0% 100.0% 100.0%
71 65 136




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 l'adolescenza, ragion per cui lo studio ei 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.
La tabella 6.9 descrive la frequenza degli infortuni: la maggioranza dei ragazzi (59,1%),
indipendentemente dall’eta, riferisce di non aver subito infortuni che abbiano richiesto cure di
personale sanitario negli ultimi dodici mesi. Circa un terzo dei ragazzi riferisce uno (23,2%) o due
(10,7%) infortuni nel corso degli ultimi 12 mesi. Non si registrano evidenti differenze per eta
mentre, complessivamente, si puo notare come le ragazze siano vittime di infortuni frequenti meno

dei maschi (figura 6.5).

Tabella 6.9: “Negli ultimi 12 mesi, quante volte ha
medico o di un/a infermiere/a?”, per eta

i avuto infortuni per i quali hai dovuto ricorrere

alle cure di un

11 anni 13 anni 15 anni Totale
Non ho avuto infortuni negli ultimi 12 mesi 60.5% 56.4% 61.0% 59.1%
503 474 375 1352
Una volta 21.3% 24.4% 24.2% 23.2%
177 205 149 531
Due volte 10.2% 12.7% 8.5% 10.7%
85 107 52 244
Tre volte 4.1% 3.7% 2.9% 3.6%
34 31 18 83
Quattro volte o piu 3.9% 2.9% 3.4% 3.4%
32 24 21 77
Totale 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
831 841 615 2287

Figura 6.5 — Percentuale di coloro che dichiaranod i essere stati infortunati negli ultimi 12 mesi, pe r genere
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6.5 Conclusioni

Le abitudini degli adolescenti piemontesi, relativamente alluso di sostanze lecite o illecite,
ricalcano 'andamento della situazione a livello nazionale, sia per quanto riguarda i trend in crescita
nelle fasce d'eta, sia per la maggior diffusione di comportamenti a rischio fra i maschi, sebbene
guesta differenza si stia riducendo progressivamente, in particolare per il fumo di sigaretta.

Anche il comportamento di abuso di alcol e cannabis tende ad aumentare con I'eta e per queste
sostanze rimane una differenza di genere che mostra frequenze maggiori nell’'uso fra i ragazzi. Da
rilevare che quasi un quarto dei quindicenni abbia gia sperimentato due o piu volte la condizione di
ubriachezza.

Per quanto riguarda le abitudini sessuali, e in particolare la prevenzione delle infezioni
sessualmente trasmesse, un dato che merita attenzione e I'uso del preservativo, riferito dal 63%
del campione dei quindicenni che dichiarano di aver avuto rapporti sessuali.

Emerge dall’attuale survey anche il gioco d'azzardo come comportamento a rischio,
sperimentato almeno qualche volta da piu del 40% dei maschi e dal 20% circa delle femmine, per il
guale sarebbero a rischio di dipendenza quasi il 5% dei ragazzi.

Rispetto alle rilevazioni precedenti sembra diminuire la percentuale di quanti fumano e bevono
ogni giorno, mentre si mantiene pressoché costante la frequenza di quanti hanno gia sperimentato
'ubriacatura o l'uso di cannabis; anche la percentuale di quanti hanno subito almeno un infortunio
che ha richiesto l'intervento di personale sanitario nell’'ultimo anno € in diminuzione.

Piuttosto stabile la percentuale di quanti hanno avuto rapporti sessuali, mentre I'uso dichiarato
del preservativo nell'ultimo rapporto ha un andamento piuttosto altalenante nelle tre rilevazioni.

Cos’e cambiato rispetto alle rilevazioni precedenti ?

2004 2008 2014
Fumano ogni giorno (15 anni) 17,9% 15,5% 11,9%
Bevono alcol ogni giorno (15 anni) 8% 5,2% 4,1%
Ubriachi due volte o piu (15 anni) 22% 19,7% 23,1%
Non hanno mai fatto uso di cannabis (15 anni) 69,7% 76,9% 74,8%
Hanno avuto rapporti sessuali (15 anni) 24,4% 22,4% 26,3%
Hanno usato il preservativo nell’ultimo rapporto 75% 81,2% 63,2%
Almeno un infortunio nell’'ultimo anno (15 anni) 46,4% 45,7% 39%
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Capitolo 7: Salute e benessere

7.1 Introduzione

Come definita dallOMS, la salute nella sua accezione pit 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 alluomo 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 pitl 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 piu 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’etd, infatti, se confrontati con quelli dell’eta adulta sono i pit bassi, ed & proprio in questo arco della
vita che assumono maggior importanza I'aspetto emotivo e sociale (WHO, 1998; Wismar, 2012;
Baum, 2013), che in questa eta giocano un ruolo fondamentale soprattutto perché in 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 (Idler, 1997; Friedman, 2014).

In questo contesto lo studio HBSC (Health Behaviour in School-aged Children) offre
l'opportunita di monitorare alcune delle variabili pit 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).
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7.2. 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, € infatti piu appropriato utilizzare la
percezione del 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 sembra essere effettivamente correlato ad una
ridotta aspettativa di vita (Friedman, 2014; Bowling, 2014; Burstroem, 2001). Anche per gli
adolescenti 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 successol/insuccesso scolastico e con il vivere positivamente o meno
I'esperienza scolastica e la comunicazione con i genitori (Ravens-Sieberer, 2004).

In tabella 7.1 viene descritta la percezione dei ragazzi intervistati rispetto al proprio stato di
salute. L'89,5% dei ragazzi percepisce la propria salute come buona o eccellente e meno dell'1%
la reputa scadente. Con il crescere dell'eta tale percezione peggiora e si evidenziano leggere
differenze di genere, per cui i maschi considerano la propria salute migliore piu frequentemente
delle femmine (figura 7.1).

Tabella 7.1: “Diresti che la tua salute e...”, peret a

11 anni 13 anni 15 anni Totale
Eccellente 40.7% 29.6% 26.3% 32.7%
338 249 162 749
Buona 52.9% 59.4% 58.3% 56.7%
439 500 360 1299
Discreta 5.7% 10.6% 13.6% 9.6%
47 89 84 220
Scadente 0.7% 0.5% 1.8% 0.9%
6 4 11 21
Totale 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
830 842 617 2289

Figura 7.1 — Percentuale di coloro che considerano la propria salute buona o eccellente, per eta e gen  ere
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7.3. Benessere percepito

Un buono stato di salute e caratterizzato non solo dall'assenza di malattia ma anche dalla
presenza di benessere, di cui la valutazione positiva di soddisfazione per la propria vita e
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 e rivelata efficace sia negli adulti che nei
ragazzi (Cantril, 1965).

La scala del benessere ci propone complessivamente un'immagine analoga a quella descritta
per la salute percepita (Tabella 7.2, Figura 7.2): circa due terzi dei ragazzi (75,5%) si collocano dal
sette in su, ma si nota anche un peggioramento del giudizio al crescere dell’eta (dall’81,5% degli
undicenni si passa al 75,8% dei tredicenni e al 66,9% nei quindicenni). Meno del 5% dei ragazzi
considera la propria vita pessima attribuendo un punteggio pari o inferiore a 3.

Tabella 7.2: “In generale, su che gradino della sca la senti di trovarti in questo momentoda O (=Lap  eggior vita
possibile) a 10 (= La miglior vita possibile)?”, pe  reta

11 anni 13 anni 15 anni Totale
0 0.8% 0.1% 0.5% 0.5%
7 1 3 11
1 0.7% 1.2% 1.1% 1.0%
6 10 7 23
2 1.1% 1.3% 1.0% 1.1%
9 11 6 26
3 1.2% 2.0% 2.1% 1.8%
10 17 13 40
4 2.2% 3.6% 5.0% 3.5%
18 30 31 79
5 4.7% 7.3% 11.4% 7.4%
39 61 70 170
6 7.7% 8.7% 11.9% 9.2%
64 73 73 210
7 14.1% 20.8% 24.6% 19.4%
117 175 151 443
8 24.0% 27.4% 29.0% 26.6%
199 230 178 607
9 24.5% 19.2% 10.3% 18.7%
203 161 63 427
10 19.0% 8.5% 3.1% 10.9%
158 71 19 248
Totale 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
830 840 614 2284
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Figura 7.2 — Percezione del benessere misurato sus cala da O (= la peggior vita possibile) a 10 (=la  miglior vita
possibile)
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7.4. Sintomi riportati

Nello studiare la salute degli adolescenti & importante indagare la complessita dei fattoriche
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, difficoltd ad
addormentarsi, giramenti di testa, sentirsi giu di morale, sentirsi irritabili o di cattivo umore, sentirsi
nervoso. L'uso di tale lista e 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).

In tabella 7.3 viene riportata la distribuzione dei sintomi per fasce d'eta. Da notare l'alta
percentuale di adolescenti (82,9%) che riferisce qualche sintomo almeno una volta a settimana,; il
fenomeno aumenta al crescere dell’etd, interessa infatti il 78% degli undicenni '82,9% degli
undicenni e I'89,3% dei quindicenni.

Come si pud vedere in figura 7.4, sono principalmente le ragazze a riportare piu
frequentemente almeno un sintomo ogni giorno, con percentuali maggiori al crescere dell’eta,
mentre nei maschi la frequenza dei sintomi quotidiani resta pressoché stabile.

Analizzando la distribuzione per sesso di ciascun sintomo con frequenza giornaliera (figura 7.3)
si nota come le femmine denuncino con frequenza maggiore dei maschi tutti i sintomi e in
particolare il sentirsi giu di morale, nervosi, irritabili e I'insonnia. Il sintomo quotidiano piu diffuso in
entrambi i sessi € I'essere nervosi (piu del 10%).
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Tabella 7.3: “Negli ultimi sei mesi: quante volte h  ai avuto (o ti sei sentito) uno dei seguenti sintom i: mal di

testa, mal di stomaco, mal di schiena, giu di moral e, irritabile, nervoso, insonne, la testa che gira? 7, per eta
11 anni 13 anni 15 anni Totale
Ogni giorno 30.3% 33.7% 35.3% 32.9%
251 284 218 753
Piu di 1 volta a settimana 27.9% 28.9% 33.5% 29.8%
231 244 207 682
1 volta a settimana 19.9% 20.3% 20.4% 20.2%
165 171 126 462
1 volta al mese 18.0% 14.2% 9.2% 14.2%
149 120 57 326
Raramente o mai 4.0% 2.8% 1.5% 2.9%
33 24 9 66
Totale 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
829 843 617 2289
Figura 7.3 — Frequenza di ogni sintomo ogni giorno, per genere
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Figura 7.4 — Percentuale di coloro che dichiarano d i soffrire ogni giorno di almeno un sintomo
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Precedenti studi hanno considerato questi sintomi come suddivisibili in due categorie distinte
(Haugland, 200l1a; 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,
irritabile e nervoso).

E interessante notare che la percentuale di chi dichiara frequentemente (almeno una volta la
settimana) sintomi psicologici € maggiore di quanti dichiarano con la stessa frequenza sintomi
fisicii complessivamente, circa il 67% dichiara una frequenza almeno settimanale di sintomi
somatici contro il 71% di quelli psicologici. Per entrambe le categorie di sintomi si registra un
aumento per eta, particolarmente evidente per i sintomi psicologici, che colpiscono il 61% degli
undicenni, il 74% circa dei tredicenni e fino al’l80% dei quindicenni.

Le femmine dichiarano molto piu frequentemente dei maschi sintomi somatici ogni giorno
(figura 7.5), con frequenze crescenti con I'eta, mentre nei ragazzi il fenomeno € piu stabile, se non
addirittura in diminuzione: a quindici anni la percentuale di ragazze che riportano questo tipo di
sintomi é piu che doppia rispetto ai ragazzi.

Tabella 7.4 — Percentuale di coloro che dichiarano d i soffrire ogni giorno di almeno un sintomo tra: ma | di
testa, mal di stomaco, mal di schiena, difficolta a  d addormentarsi, senso di vertigini, per eta
11 anni 13 anni 15 anni Totale
Ogni giorno 21.6% 22.9% 23.8% 22.7%
179 193 147 519
Piu di 1 volta a settimana 22.7% 22.9% 28.7% 24.4%
188 193 177 558
1 volta a settimana 18.8% 19.7% 23.0% 20.3%
156 166 142 464
1 volta al mese 23.6% 24.0% 18.5% 22.4%
196 202 114 512
Raramente o mai 13.3% 10.6% 6.0% 10.3%
110 89 37 236
Totale 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
829 843 617 2289
Figura 7.5 — Percentuale di coloro che dichiarano d i soffrire ogni giorno di almeno un sintomo tra: ma | di testa,
mal di stomaco, mal di schiena, difficolta ad addor mentarsi, senso di vertigini, per genere
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Tabella 7.5: “Negli ultimi sei mesi: quante volte h  ai avuto (o ti sei sentito)...?” almeno uno dei sinto mi
psicologici, per eta

11 anni 13 anni 15 anni Totale
Ogni giorno 17.4% 21.4% 22.4% 20.2%
144 180 138 462
Piu di 1 volta a settimana 21.1% 29.7% 33.5% 27.6%
175 250 207 632
1 volta a settimana 22.6% 22.8% 24.6% 23.2%
187 192 152 531
1 volta al mese 26.8% 19.9% 14.7% 21.0%
222 168 91 481
Raramente o mai 12.2% 6.3% 4.7% 8.0%
101 53 29 183
Totale 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
829 843 617 2289

Figura 7.6 — Percentuale di coloro che dichiaranod i soffrire ogni giorno di almeno un sintomo tra: se ntirsi giu,
irritabile e nervoso
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Anche per i sintomi di natura prevalentemente psicologica (figura 7.6) si conferma una
maggiore frequenza quotidiana nelle ragazze, con una tendenza all'aumentare con l'eta (dal 20%
a 11 anni a quasi il 30% a 15 anni), mentre nei maschi resta sostanzialmente costante.

7.5. 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 € relativamente nuova, introdotta infatti
per la prima volta nel report 2010 (Cavallo, 2010). Nell'indagare questo comportamento viene
chiesto ai ragazzi se abbiano fatto ricorso, nell'ultimo mese (mai, una volta, piu di una volta) a
farmaci per alcuni specifici disturbi: mal di testa, mal di stomaco, difficoltd ad addormentarsi,
nervosismo, altro.

Come mostrato in tabella 7.6 piu della meta (57,6%) dei ragazzi ha fatto uso di almeno un
farmaco nell’'ultimo mese, con prevalenze maggiori fra i ragazzi pitu grandi (63% dei quindicenni
contro 55,5% degli undicenni).
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Coerentemente con la maggiore frequenza riportata di sintomi, sono soprattutto le femmine a
fare uso di farmaci (figura 7.7), in modo crescente con 'eta, mentre fra i ragazzi la frequenza d'uso

resta costante.

Tabella 7.6: “Nell'ultimo mese hai preso medicine o

farmaci?”, per eta

11 anni 13 anni 15 anni Totale
Nessun farmaco 44.5% 44.2% 37.0% 42.4%
371 372 228 971
Si, 1 farmaco 30.4% 30.6% 30.7% 30.5%
253 257 189 699
Si, piu di un farmaco 25.1% 25.2% 32.3% 27.1%
209 212 199 620
Totale 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
833 841 616 2290

Figura 7.7 — Percentuale di coloro che hanno preso

farmaci nell’'ultimo mese (almeno 1), per eta e gene
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Relativamente al consumo di farmaci per il mal di testa (figura 7.8), che risultano essere i piu
usati dagli adolescenti e i piu indagati in letteratura, il loro uso & piu frequente fra le ragazze.
Anche l'uso di questo tipo di farmaci aumenta allaumentare dell’eta, ma solo nelle femmine,
mentre diminuisce leggermente nei maschi, coerentemente con I'andamento della frequenza dei
sintomi somatici. Per le femmine, in particolare, quelle che dichiarano di aver assunto farmaci piu
di una volta al mese passano da circa il 60% per le tredicenni a piu del 70% per le quindicenni.

Figura 7.8 — Percentuale di coloro che dichiarano d
farmaci per ‘mal di testa’, per eta e genere
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7.6. Conclusioni

L'analisi dei dati raccolti sulla percezione di salute e benessere percepito dagli adolescenti
piemontesi dipinge un quadro sostanzialmente positivo; tuttavia va sottolineato che, come gia
riscontrato nelle precedenti indagini sia a livello regionale che nazionale (Cavallo, 2005, 2007),
esiste un evidente contrasto tra quanto dichiarato dai ragazzi relativamente alla propria percezione
di salute e benessere e la sofferenza di specifici sintomi. Se, infatti, da una parte il nostro
campione dichiara una buona salute e alti livelli sulla scala del benessere percepito, dall’altra non
mancano di essere fortemente rappresentati sintomi sia psicologici che somatici. Non
necessariamente, quindi, chi dichiara di soffrire di alcuni sintomi ha una percezione negativa della
propria salute nel suo complesso.

Rispetto alle rilevazioni precedenti non si rilevano cambiamenti evidenti nella percezione della
propria condizione di salute e benessere da parte dei ragazzi.

Cos’é cambiato rispetto alle rilevazioni precedenti ?

2004 2008 2014
Percezione di salute buona o eccellente (11 anni) 90,5% 91,5% 93,6%
Percezione di salute buona o eccellente (15 anni) 82,6% 91,2% 84,6%
Almeno un sintomo ogni giorno (11 anni) 29,5% 27,5% 30,3%
Almeno un sintomo ogni giorno (15 anni) 29,9% 27,6% 35,3%
Almeno un 1 sintomo somatico 1 volta settimana (11 anni) 61,5% 61,2% 63%
Almeno un 1 sintomo somatico 1 volta settimana (15 anni) 67,5% 64,4% 75,5%
Almeno un 1 sintomo psicologico 1 volta settimana (11 anni) 64,7% 60,5% 61%
Almeno un 1 sintomo psicologico 1 volta settimana (15 anni) 7% 7% 80,5%
Almeno un farmaco nell'ultimo mese (13 e 15 anni) - 57,5% 58,8%
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Indicatori riassuntivi

Sono qui di seguito presentate le tavole riassuntive di alcune variabili di comportamento
particolarmente significative per le condizioni di salute e benessere dei giovani, suddivise per eta e

stratificate per genere.
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Tredicenni (%)
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