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Presentazione

Questo rapporto rappresenta la seconda tappa, e il primo aggiornamento, della relazione
sugli stili di vita e sulla salute percepita dei nostri preadolescenti pubblicato nel 2004, ma rife-
rito ai dati raccolti su un campione rappresentativo di 11 - 13 - 15enni sul territorio nazionale
nel 2001. 

Oltre che una soddisfazione di tipo scientifico, questa tappa rappresenta anche una gran-
de soddisfazione di tipo professionale, perché dimostra la capacità del nostro gruppo di lavo-
ro di sostenere nel tempo questa attività, coerentemente con gli impegni presi a livello inter-
nazionale e in linea con la logica politico-scientifica di questa attività, che si pone come siste-
ma di monitoraggio delle modificazioni dei comportamenti pre-adolescenziali nei confronti
della salute. 

Nel corso di questi anni non solo il gruppo si è consolidato scientificamente attraverso le
numerose pubblicazioni di cui è stato protagonista o collaboratore, ma si è anche espanso sul
territorio nazionale, garantendo la sostenibilità futura del progetto e la progressiva utilizzazio-
ne di questi dati a livello delle istituzioni sociali. Il gruppo nazionale è attualmente composto
da tre équipes di ricerca (Torino, Padova e Siena) e da cinque gruppi regionali (Piemonte,
Veneto, Toscana, Lombardia e Provincia Autonoma di Bolzano); questi gruppi costituiscono il
network nazionale HBSC ed hanno tutti avviato la loro prima (o seconda) indagine regionale,
seguendo lo stesso protocollo utilizzato per l’indagine nazionale. Questo ha già permesso, e
permetterà sempre più, di avere immagini locali e nazionali dei nostri giovani e di paragonare
i loro cambiamenti in rapporto alle diverse politiche di intervento attuate nei diversi contesti
regionali. 

Ancora una volta va ringraziato il Ministero della Pubblica Istruzione, e in particolare il suo
Ufficio Statistico, per le necessarie autorizzazioni a svolgere l’indagine e il contributo dato nella
selezione del campione; senza di questo l’indagine non avrebbe potuto essere svolta.

Vanno anche ringraziate le regioni (Piemonte e Toscana) che, oltre a finanziare l’indagine
regionale, hanno contribuito a favorire lo sviluppo della rete nazionale e le attività necessarie
al compimento dell’indagine a livello nazionale. 

Ancora una volta ci auguriamo che questi dati siano utili a, e utilizzati da, ricercatori, poli-
tici e chiunque sia impegnato nel favorire lo sviluppo di una società non solo più sana ma
anche più serena e felice, obiettivo difficilmente raggiungibile senza un forte investimento in
quei giovani che rappresentano il nostro futuro. 

Il Responsabile Scientifico
della ricerca HBSC per l’Italia

Prof. Franco Cavallo
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RO – I.P.C.T. T. D’Oria di CIRIE’ – I.P-C.T. G. Ferraris di SETTIMO TORINESE – I.P.S.S. di
NICOSIA – I.T.C.G. P.Saraceno di  MORBEGNO – I.T.C.G. Vantivelli – Stracca di ANCONA –
I.T.C.G. Vincenzo Cardarelli di TARQUINIA – IS.ARTE SC.A. L.CLASS. di VASTO – IS.ARTE
Paolo Anania De Luca di GROTTAMINARDA – Istituto Magistrale Edmondo De Amicis di
CUNEO – Istituto Magistrale G.A. Pujati di SACILE – Istituto Magistrale G.Rodari di PRATO –
IST.TEC.AGRARIO G.Cantoni di TREVIGLIO – I.T.AGRARIO Luigi Perdisa di RAVENNA –
I.T.AGRARIO di PALMI – I.T.C. Abba-Ballini di BRESCIA – I.T.C. Martino Bassi di SEREGNO
– I.T.C. Bachmann di TARVISIO – I.T.C. Agostino Paradisi di VIGNOLA – I.T.C. Vincenzo
Volpe di GROTTAMINARDA – I.T.C. Aldo Amaduzzi di SAN GIOVANNI ROTONDO – I.T.C.
Insolera di SIRACUSA – I.T.I. P. Paleocapa di BERGAMO – I.T.I. F.Viola di ADRIA – I.T.I. Silvio
De Pretto di SCHIO – I.T.I.  di Galileo Galilei di AREZZO – I.T.I. di FONDI – I.T.I. G.Ferraris di
MARCIANISE – I.T. per ATTIVITA’ SOCIALI P.ssa Maria Pia di TARANTO – I.T.G. Palladia di
TREVISO – I.T. per TURISMO Artemisia Gentileschi di MILANO – Liceo Artistico Bruno
Cassinari di PIACENZA – Liceo Classico G.Cesare-M.Valgimigli di RIMINI – Liceo Classico
Giosuè Carducci di PIOMBINO – Liceo Classico Giosuè Carducci di VIAREGGIO – Liceo
Classico Martino Filetico di FERENTINO – Liceo Classico Orazio di ROMA – Liceo Classico
Socrate di ROMA – Liceo Classico Agostino Nifo di SESSA AURUNCA – Liceo Classico F. De
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Sanctis di SALERNO – Liceo Classico V. Lilla di FRANCAVILLA FONTANA – Liceo Classico
S. Nilo di ROSSANO – Liceo Classico G.B. Impallomeni di MILAZZO – Liceo Classico
Tommaso Campailla di MODICA – Liceo Scientifico Edoardo Amaldi di NOVI LIGURE – Liceo
Scientifico Sez.Mag.le G.Galilei di GOZZANO – Liceo Scientifico Einstein di TORINO – Liceo
Scientifico C.Cattaneo di TORINO – Liceo Scientifico IIS Benini di MELEGNANO – Liceo
Scientifico di GAVIRATE – Liceo Scientifico Martin Luther King di GENOVA – Liceo Scientifico
(S.A. Einstein) di PIOVE DI SACCO – Liceo Scientifico (S.A.Alberti) di ABANO TERME –
Liceo Scientifico G. Galilei di SAN DONA’ DI PIAVE – Liceo Scientifico N. Copernico di UDINE
– Liceo Scientifico Michelangelo di PONTECORVO – Liceo Scientifico Santa Croce di
MAGLIANO – Liceo Scientifico F. Quercia di MARCIANISE – Liceo Scientifico Pascal di POM-
PEI – Liceo Scientifico Torricelli di SOMMA VESUVIANA – Liceo Scientifico C/O Convitto
Nazionale Cirillo di BARI – Liceo Scientifico O.Tedone di RUVO DI PUGLIA – Liceo Scientifico
Enrico Fermi di POLICORO - Liceo Scientifico G. Berto di VIBO VALENTIA – Liceo Scientifico
Enrico Fermi di SANT’AGATA DI MILITELLO – Liceo Scientifico Ernesto Basile di PALERMO
– Liceo Scientifico Enrico Fermi di NUORO – Liceo Scientifico di SINISCOLA.

Si ringraziano la Regione Piemonte e la Regione Toscana per il contributo finanziario alla
stampa dei Report. 

Si ringrazia l’Ufficio Statistico del MIUR per la collaborazione fornita nell’impostazione del-
l’indagine campione e per il supporto dato nell’effettuazione della ricerca.
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Capitolo 1:

La ricerca 
e il campione in studio
Dalmasso P., Borraccino A., Zambon A., Lemma P., Cavallo F.

Abstract

The theoretical background of this study is rooted in the culture of health awareness that
the WHO European Office has been promoting for many years. Health should be considered
in its broader meaning, as a resource for life, involving physical, social and emotional dimen-
sions. Thus health, and in particular its determinants, should be investigated using a multi-
disciplinary approach.

Health is certainly influenced by environmental factors involving the social aspects of life,
such as family, peers, and school, but it is also influenced by behavioural factors such as
diet, eating habits, alcohol and tobacco consumption. Moreover these factors prove to be
strongly interconnected.

The HBSC (Health Behaviour in School-aged Children) study is a multicentric study
involving, in the 2005-2006 school year, 41 countries including Italy. The principal aim of the
study is to serve as a means for monitoring and increasing the understanding of factors that
influence adolescent health. This task was pursued through the collection of health related
information among a representative sample of Italian boys and girls aged 11, 13 and 15.
Subjects were selected by a cluster sampling procedure. The sampling unit was the class-
room stratified on the basis of study level (middle schools and high schools) and the geo-
graphical area of residence (north-west, north-east, centre, and south including the islands
of Sicily and Sardinia).

Health related information was gathered by a self-administered questionnaire, which
anonymously investigated age, sex, family structure, social class (parents’ educational level
and occupation), self-esteem (perceived physical appearance and social acceptance), peer
and family relationships and health related behaviours, such as free time occupation, diet
habits, smoke and alcohol consumption, and other risk behaviours.

1.1  Introduzione

Il background teorico di questo studio ha le sue radici nella cultura della salute di cui
l’Organizzazione Mondiale della Sanità si è fatta promotrice (WHO, 1986). Il concetto di
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salute deve infatti essere inteso nel senso più ampio del termine, come risorsa della vita
quotidiana, e non solo come assenza di malattia. In questo senso essa comprende,
oltre alla dimensione fisica, anche quelle sociali ed emozionali, che possono influenza-
re la prima, sia nel breve che nel lungo periodo. Un tale, ampio, concetto di salute sot-
tintende l’adozione di un approccio multidisciplinare per la comprensione dei meccani-
smi di determinazione dello stato di salute che renda conto sia della sua multifattoriali-
tà che della interrelazione tra le diverse dimensioni che la compongono (Hasting
Centre, 1997).

La salute è infatti influenzata da fattori ambientali e comportamentali tra loro forte-
mente interconnessi (Green, 1991). Riguardo i primi, la famiglia, la scuola ed il gruppo
di pari sono i contesti di vita fondamentali dei ragazzi in età adolescenziale e pre-ado-
lescenziale, ma ciascuno di questi presenta elementi fortemente problematici: il ragaz-
zo si sta staccando dalla famiglia, raggiungendo più libertà da una parte ma essendo
meno protetto dall’altra, e non avendo ancora gli strumenti per una piena autonomia. Il
gruppo di amici diventa sempre più importante, così come la ricerca di relazioni affetti-
vo-sessuali, ma sempre maggiori diventano i timori di non essere accettato, adeguato a
ciò che il contesto sembra richiedere (King, 1996). La misura in cui ciascuno di questi
ambienti è sano influenza fortemente la salute del giovane che vive in essi e tra di essi. 

Relativamente ai fattori comportamentali, molti di questi sono i più diretti responsa-
bili delle patologie prevalenti dei nostri tempi: fumo, alcol, sostanze stupefacenti, attivi-
tà fisica, abitudini alimentari e del sonno; la misura in cui ciascuno di essi viene adotta-
to è importante nel determinare lo stato di salute presente e futuro dei ragazzi (Allison,
1999). L’interesse è soprattutto rivolto ai determinanti di questi comportamenti: abitudi-
ni, cultura e possibilità economiche dei genitori, cultura dei ragazzi (comportamenti di
“iniziazione”), atteggiamento relazionale degli insegnanti e della scuola, sono tutti ele-
menti che influiscono sulla scelta del ragazzo di adottare o meno un determinato com-
portamento (Smith, 1992).

La ricerca vuole contribuire a rispondere al bisogno di benessere delle popolazioni
giovanili (pre-adolescenziali e adolescenziali) la cui mancata soddisfazione trova
sovente espressione in comportamenti nocivi alla salute, quando non chiaramente
devianti e antisociali (HBSC, 2002). La comprensione dei determinanti di questi com-
portamenti a rischio e, specularmente, dell’elaborazione di valori positivi, può contribui-
re alla promozione ed attuazione di politiche sociali che indirizzino verso l’adozione di
comportamenti orientati ad un corretto sviluppo sanitario e psico-comportamentale. 

La fascia di età compresa tra gli undici e i quindici anni costituisce una fase crucia-
le per il successivo sviluppo dell’individuo e rappresenta quindi un momento chiave nel
quale poter intervenire efficacemente con adeguate politiche di promozione della salu-
te. 

Al fine di attuare interventi adeguati, è necessario disporre di informazioni il più
complete possibili sulle diverse dimensioni dell’ambiente di vita dei ragazzi, rilevate
attraverso strumenti specificamente predisposti e a tale scopo è stato progettato lo stu-
dio HBSC.
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1.2  Lo studio HBSC

Lo studio HBSC (Health Behaviour in School-aged Children - Comportamenti colle-
gati alla salute in ragazzi di età scolare), cui l’équipe italiana ha aderito, è uno studio
multicentrico internazionale svolto in collaborazione con l’Ufficio Regionale
dell’Organizzazione Mondiale della Sanità per l’Europa. Attivo dal 1982, è stato promos-
so da Inghilterra, Finlandia e Norvegia e, nel corso degli anni, ha visto il coinvolgimento
di un sempre maggior numero di Stati, tra cui anche alcuni Paesi extra-europei, come
USA e Canada. Quest’ultima survey, relativa all’anno scolastico 2005-2006, coinvolge 41
Paesi, tra cui l’Italia che vi ha partecipato per la seconda volta. Lo studio si caratterizza
come un network di ricercatori, Università ed Istituzioni governative coordinate da un
comitato di gestione costituito da membri eletti dei Paesi rappresentati. Ulteriori informa-
zioni sono reperibili sul sito http://www.hbsc.org. Il team italiano è composto da un
responsabile nazionale che coordina i gruppi di ricerca locali, costituiti dalla Università
degli Studi di Torino (Principal Investigator), Padova e Siena, e si è avvalso della colla-
borazione del Ministero dell’Istruzione, dell’Università e della Ricerca (MIUR).

L’obiettivo principale del progetto è di servire come strumento di monitoraggio, ma
anche di aumentare la comprensione di quei fattori e di quei processi che possono deter-
minare outcome di salute negli adolescenti. Tali obiettivi vengono perseguiti attraverso la
raccolta di dati sulla salute, sui comportamenti ad essa correlati e sui loro determinanti,
tra i ragazzi di 11, 13 e 15 anni. 

Il disegno dello studio è trasversale con ripetizione ogni quattro anni al fine di simu-
lare uno studio longitudinale. Dal momento che i dati italiani presentati si riferiscono ad
un’unica rilevazione, il presente rapporto si limita a fotografare la situazione nazionale
nel periodo considerato. 

La procedura di campionamento ha seguito le linee guida tracciate a livello interna-
zionale con l’obiettivo di selezionare un campione nazionale rappresentativo della popo-
lazione delle fasce di età considerate. Per la selezione dei soggetti è stato utilizzato un
campionamento a grappolo (cluster) in cui l’unità di campionamento primaria è costituita
dalla classe scolastica, selezionata secondo un procedimento sistematico dalla lista
completa e ordinata alfabeticamente delle scuole, pubbliche e private, presenti sul terri-
torio nazionale, fornita dal MIUR. Le classi sono state stratificate sia sulla base del grado
di istruzione (scuole medie inferiori e superiori), sia secondo l’area geografica di appar-
tenenza (Nord-Ovest, Nord-Est, Centro, Sud ed Isole) con lo scopo di assicurare una
copertura geografica nazionale che rispettasse proporzionalmente l’effettiva, differente
distribuzione della popolazione dei ragazzi di 11, 13 e 15 anni in Italia, garantendo così
la rappresentatività e generalizzabilità dei risultati. La numerosità campionaria è stata
calcolata in 1536 soggetti per fascia d’età al fine di raggiungere una precisione della
stima, valutata sulla frequenza attesa, del ±3% con I.C. del 95%. E’ stato inoltre introdot-
to un sovracampionamento del 10% di ciascuna classe di età, proporzionale alla fre-
quenza di soggetti nella fascia di età corretta e alla percentuale attesa di non-risponden-
za.

Lo strumento utilizzato per la raccolta delle informazioni è un questionario elaborato
da un’équipe multidisciplinare e internazionale, redatto in inglese e tradotto nelle diver-
se lingue dei Paesi partecipanti. 
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Il questionario comprende sei sezioni riguardanti: 
dati anagrafici (età, 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);
rete di sostegno socio-affettivo (rapporto con i genitori, i coetanei, l’ambiente 
scolastico);
comportamenti collegati alla salute (attività fisica e tempo libero, abitudini alimen-
tari e igiene orale, alcool e fumo).

Ai quindicenni è inoltre stato somministrato un questionario contenente domande
relative all’uso di sostanze stupefacenti e al comportamento sessuale.

I questionari, auto-compilati ed anonimi, sono stati somministrati nelle scuole con il
sostegno degli insegnanti, che hanno ricevuto informazioni opportune sulle procedure da
seguire.

1.3  Descrizione del campione

In questa sezione vengono presentate le principali caratteristiche del campione ita-
liano esaminato. 

Complessivamente sono state selezionate 349 classi, il 61.3% delle quali nelle scuo-
le medie inferiori. La rispondenza per classe (tabella 1.1) è risultata decrescere con l’au-
mentare dell’età, passando dal 69.7% negli undicenni al 63.0% nei quindicenni.

Relativamente alla distribuzione geografica (tabella 1.2), la rispondenza mostra inve-
ce una relativa omogeneità, con un minimo, nell’area del Sud e delle Isole (63%) ed un
massimo del 73.2% nel Centro.

In totale i questionari ricevuti sono 4423 (tabella 1.3), la maggior parte dei quali pro-
veniente dal Sud (41.7%) e dal Centro-Nord (32.9%), che rappresentano le aree italiane
con la maggiore densità di popolazione delle età considerate. 

Una volta registrati i questionari su supporto magnetico, i dati sono stati inviati al cen-
tro di coordinamento internazionale di Bergen in Norvegia per il controllo di qualità. Dei
4423 questionari ricevuti ed imputati, 3951 (89.3%) sono risultati internamente coerenti
ed in possesso delle informazioni minime richieste per essere inclusi nelle analisi.

I 472 questionari che non hanno superato l’operazione di controllo rappresentano il
10.7% del totale e la loro distribuzione appare uniforme sul territorio nazionale (tabella
1.3), con l’ 11.1% al Nord, l’11.6% al centro e il 9.7% al Sud. Nonostante la diminuita
numerosità campionaria conseguente alle operazioni di pulizia, il campione esaminato
rimane rappresentativo della popolazione di riferimento.  

In tabella 1.4 è riportata la distribuzione per età e genere del campione di 3951
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ragazzi analizzato nel presente rapporto. Complessivamente, i maschi risultano essere
1998 (50.6%), con una frequenza maggiore tra i tredicenni. Il rapporto maschi/femmine
si mantiene pressoché costante nelle tre fasce di età, passando dal 50.0% degli undicen-
ni al 49.7% e 50.5% rispettivamente nelle altre due fasce di età.

La tabella 1.5 illustra la composizione del campione secondo la nascita dei genitori.
Se complessivamente risulta che il 90.1% dei ragazzi ha entrambi i genitori nativi nel
nostro Paese, il 7.5% degli undicenni presenta almeno un genitore nato all’estero, con-
tro il 6.2% dei tredicenni e il 5.1% dei quindicenni. Inoltre, il 4.8% dei più giovani e il 4.4%
dei tredicenni dichiara che entrambi i genitori sono nati all’estero, mentre tale percentua-
le scende all’1.8% nei ragazzi più grandi.

In figura 1.1 è rappresentata la distribuzione per area geografica di provenienza dei
genitori stranieri. La maggior parte dei genitori proviene dall’Unione Europea o dalla
Svizzera (39% delle madri e 24% dei padri), seguiti dai Paesi appartenenti all’Est euro-
peo, comprensivi dei nuovi membri UE (25%), e dal Centro-Sud America (14%).

Tabella 1.1: Rispondenza per classe

Tabella 1.2: Rispondenza per area geografica

Tabella 1.3: Questionari ricevuti, validi e non, per area geografica
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Tabella 1.4: Composizione del campione per età e genere

Tabella 1.5: Composizione del campione per età e Paese di nascita dei genitori

Figura 1.1 - Distribuzione per area geografica di nascita dei genitori stranieri
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Capitolo 2:

Il contesto familiare 
e il gruppo dei pari
Dallago L., Vieno A., Formentin S., Verzeletti C., Santinello M.

Abstract

Family and peer contexts play an important role in early and mid adolescence, and
both contexts are strongly connected with young people’s well-being. We analyzed both
contexts from two viewpoints: quantitative and structural, and qualitative and relational.

Traditional family structures are more prevalent in Italy than in other countries.
Nevertheless 10% of our students live in a single parent or reconstructed family. 75% of
the sample is constituted of only children or children having only one brother (or sister),
and 20% have another relative (mainly grandparents) living in the household, besides their
parents. Interesting to note is that it is more common in southern Italy to live in an extend-
ed family with one or more relatives in the same household. 

With regard to communication within the family, our sample shows that talking with the
mother is easier than with the father. Girls, especially if they come from the south, have
more difficulties in talking with the father. The quality of communication decreases with
age.

The opposite happens with friends, who are considered the main source of support,
especially with increasing age.

2.1  Introduzione

Tra i numerosi compiti che i preadolescenti e gli adolescenti si trovano ad affrontare
in questo periodo della loro vita, particolare rilevanza assumono quelli legati al mutare
delle relazioni sociali. In tale periodo di sviluppo si assiste infatti ad una ridefinizione dei
rapporti con i propri genitori contemporaneamente all’emergere di un maggior investi-
mento nelle relazioni di amicizia.

La famiglia da una parte, il gruppo dei compagni e degli amici dall’altra, rappresenta-
no in modo interconnesso due dei principali contesti all’interno dei quali imparano a rine-
goziare il loro ruolo sociale, a bilanciare le richieste interne e le aspettative esterne, a
conciliare differenti sistemi di valori e di regole (Lanz, 1999 a, 1999 b).

Questo capitolo cercherà di comprendere meglio sia la struttura di questi due impor-
tanti contesti di vita, sia come essi vengono percepiti dai ragazzi.
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2.2  La struttura familiare 

Una delle strutture sociali a subire maggiormente delle modificazioni, negli ultimi
anni, è stata la famiglia. 

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

Le principali trasformazioni demografiche e familiari (a partire dal 1965) riguardano il
calo della nuzialità e l’aumento delle convivenze non matrimoniali, il calo della fecondità
e del conseguente numero di figli per nucleo familiare, l’aumento dell’instabilità matrimo-
niale (separazione e divorzi), lo spostamento dell’età nelle principali tappe della vita
adulta (aumento età al primo matrimonio, o del primo figlio). Considerando la “specifici-
tà” italiana nel conteso europeo, è importante sottolineare i livelli straordinariamente
bassi di fecondità e nuzialità (fertilità più bassa al mondo insieme con Spagna e
Giappone), 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 solidità e durata della
storia familiare (tassi bassi di separazione e divorzio rispetto alle altre nazioni, nonostan-
te l’aumento costante di entrambi i fenomeni), il più lento passaggio dei giovani all’età
adulta (lunga permanenza dei giovani nella famiglia di origine, età elevata al primo matri-
monio, ecc.) (Barbagli, 1990; Carrà e Marta, 1995; Claes, 2005; ISTAT, 2000; Saraceno,
1995).

In termini di cambiamenti nelle singole famiglie possiamo invece annoverare la dimi-
nuzione dell’ampiezza familiare, l’aumento delle famiglie unipersonali (single), la diminu-
zione delle famiglie allargate o estese (con nonni o altri parenti), la crescita di “nuove
tipologie” familiari: monogenitoriali, famiglie ricostituite, convivenze more uxorio
(Saraceno, 1995; Istat, 2002; AAVV, 2006).

Oltre alla struttura familiare tradizionale, quindi, sono sempre più frequentemente
riscontrabili altre tipologie: tra quelle maggiormente indagate per la popolazione adole-
scenziale troviamo:

La famiglia “monoparentale”: in cui, per diversi motivi, i figli si trovano a vivere con
un solo genitore. Secondo Scabini (2000), l’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, l’altro genitore esiste, ma viene virtual-
mente cancellato. Nonostante questa specificazione, la realtà dei bambini e dei gio-
vani è di avere, in concreto, un solo genitore di riferimento, mentre l’altro, se c’è,
svolge un ruolo nettamente secondario. Il genitore presente deve svolgere le funzio-
ni di entrambe le figure parentali, e spesso pensare da solo alla sussistenza della
famiglia ed all’educazione dei figli. 

La famiglia “ricostituita”: è quel nucleo in cui almeno uno dei coniugi, con o senza
figli, è al suo secondo matrimonio. Si tratta quindi di un tipo di famiglia che struttu-
ralmente può essere più o meno complesso, e che raggiunge la massima comples-
sità quando entrambi i coniugi hanno alle spalle precedenti matrimoni con figli, e
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mettono al mondo altri figli nati dalla nuova unione. Le seconde nozze non sono,
ovviamente, una novità. Ma in passato esse si verificavano solo dopo la morte di
uno dei coniugi, e non comportavano particolari complicazioni in quanto il nuovo
coniuge veniva a sostituire quello deceduto. Il fenomeno delle famiglie ricostituite,
molto alto negli Stati Uniti e notevole negli Stati Nord-europei, è assai più contenu-
to in Italia, ma gli studiosi osservano che esso è indubbiamente destinato a cresce-
re. Le famiglie ricostituite appaiono caratterizzate da una certa fragilità. Secondo
Barbagli (1990) la causa principale di questa fragilità sarebbe la mancata “istituzio-
nalizzazione” di tale modello familiare: non esistono ruoli ben definiti, regole collau-
date, soluzioni già sperimentate per risolvere gli inediti problemi che queste unioni
comportano. Tutto ciò comporta una serie di incertezze, non puramente psicologi-
che, ma anche comportamentali (Bernardini, 1995; Carter, 1988; AAVV, 2006). 

Questi cambiamenti, a fianco di variabili che hanno a che fare con le relazioni inter-
personali, hanno un forte impatto sulla vita degli individui, ed in particolar modo su quel-
la 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 a cui
è 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 l’adolescente. Si può dire che i ricercatori teo-
rizzassero inizialmente conseguenze sia positive sia negative di tali situazioni: la fami-
glia monoparentale può essere infatti considerata da un lato come meno supportiva,
essendo formata da un unico genitore, dall’altro, soprattutto in adolescenza fonte di mag-
giori impegni e doveri per il giovane, che può raggiungere più facilmente autonomia e
responsabilizzazione; nello stesso modo la famiglia ricostruita può 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 fami-
liari 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 e Day, 2002; Coley, 1998; 2001; Griffin, 2000). Nonostante queste evi-
denze 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 conflittualità permanente o dei problemi economici
(EURISPES, Telefono Azzurro, 2002; Riccio, 1997).

La ricerca HBSC indaga la struttura familiare chiedendo ai giovani di indicare con
quali persone vivono, nella prima, e se necessario, nella seconda casa (genitori, genito-
ri acquisiti, nonni, altri adulti, altro). Dalle risposte sono state ricavate le principali tipolo-
gie di struttura familiare.

La tabella 2.1 riporta le percentuali di soggetti suddivisi nelle diverse tipologie fami-
liari. Come si può notare la maggior parte delle famiglie del campione sono tradizionali:
i figli vivono con entrambi i genitori. Più del 10% dei ragazzi vive però in altre tipologie
familiari: la maggior parte in famiglie monogenitoriali, in cui il genitore presente è la
madre, mentre circa il 3% in famiglie ricostituite con la madre ed un nuovo compagno.
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Tabella 2.1: Distribuzione geografica della tipologia di famiglia tradizionale e non tradizionale

Le percentuali si differenziano sulla base dell’area geografica di provenienza: mag-
giore la percentuale delle famiglie al sud che hanno ancora una struttura tradizionale,
mentre al nord, e soprattutto al centro, le percentuali di famiglie atipiche sono maggiori.

La figura 2.1 evidenzia in modo più chiaro tali differenze geografiche.

Figura 2.1 - Distribuzione geografica della tipologia di famiglia tradizionale e non tradizionale 

Altro fenomeno che la letteratura segnala in cambiamento è quello della minor pre-
senza di famiglie allargate (dove oltre ai genitori sono presenti altri parenti, solitamente
anziani): anche in questo caso riscontriamo una diversa distribuzione lungo il territorio
nazionale con una maggiore diffusione al centro ed al sud (dove superano il 20% del
totale), e minore al nord (tab. 2.2).
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Tabella 2.2: Distribuzione geografica della famiglia suddivisa tra allargata e non

Le figure che più spesso convivono con il nucleo familiare sono i nonni.
Un ulteriore cambiamento delle famiglie italiane, come evidenziato precedentemen-

te, riguarda il basso tasso di natalità, che ha portato negli ultimi anni ad avere famiglie
sempre meno numerose. Tale fenomeno viene evidenziato anche dai dati a nostra dispo-
sizione: la maggior parte del campione (più del 50%) ha un solo fratello o sorella mentre
molto rari sono i ragazzi che dichiarano di avere 3 o più fratelli. 

Le differenze per area geografica emergono come marcate: al centro ed al nord sono
il 22% i figli unici, mentre al Sud tale percentuale risulta essere molto inferiore (11%). E’
sempre al Sud che sono più presenti le famiglie numerose, con 3 o più figli (36%) (tab.
2.3).

Tabella 2.3: Numero di fratelli e sorelle, per area geografica

La figura 2.2 esprime in modo chiaro tali differenze.
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Figura 2.2 - Percentuali di figli unici, ragazzi con un fratello o una sorella, o con due o più
fratelli e sorelle, per area geografica

2.3  Le relazioni genitori-figli 

Secondo il Primo rapporto sulla famiglia in Italia e nei successivi (Donati, 1989-1995),
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 riferimen-
ti valoriali e psicologici di portata sociale. 

Negli ultimi anni il rapporto genitori-figli si è affinato soprattutto dal punto di vista della
comunicazione (si parla molto di più, si comunicano i propri bisogni, si esprimono le moti-
vazioni, i desideri e s’incoraggiano i figli a farlo offrendo loro il modello di come “ci si
parla”). Ma si è sempre meno capaci di fornire anche modelli normativi di comportamen-
to: ossia c’è stato - in reazione ai precedenti tipi di educazione autoritaria - un vero e pro-
prio “ribaltamento del modello normativo in un modello comunicazionale”. Così l’educazio-
ne dei figli viene a impostarsi essenzialmente sull’asse di un’etica dell’autorealizzazione,
a spese di un’etica della responsabilizzazione (Lanz, 1999 a; 1999 b; Claes, 2005).

La comunicazione familiare, soprattutto tra genitori e figli, risulta essere un aspetto
fondamentale per il benessere dei singoli. E’ stato dimostrato come una positiva comuni-
cazione, indice di sostegno fornito dai genitori, possa svolgere una funzione protettiva
rispetto allo sviluppo di sintomi depressivi (Field, 2001), a comportamenti antisociali
(Ardelt e Day, 2002; Garnefski, 2000), alla scarsa autostima (Lanz, 1999 a), a problemi
scolastici (Glaskow, 1997). Tale aspetto dovrebbe però essere controbilanciato da un
certo controllo/autorità sulla vita dei figli per risultare adattivo (Baumrid, 1991).

Una delle domande del questionario, chiedeva ai ragazzi di valutare, su una scala a 4
punti (da molto facile a molto difficile) la comunicazione, relativa a problemi che li preoc-
cupavano, con diverse figure: genitori, amici, fratelli.

Considerando la qualità della comunicazione all’interno della famiglia, si può inizial-
mente sottolineare come la comunicazione con entrambi i genitori tenda a diventare più
difficile all’aumentare dell’età. In generale però parlare con la madre appare più facile
rispetto al parlare con il padre (tab. 2.4; fig. 2.3).

Se si prende il considerazione il genere dei ragazzi, è risultato vi siano differenze
significative per quanto riguarda il padre: le ragazze hanno molta più difficoltà ad aprirsi
con lui, mentre non ne emergono per quanto riguarda la madre, che rimane la fonte privi-
legiata di sostegno, sia per i ragazzi che per le ragazze.
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Tabella 2.4: “Quanto è facile per te parlare con tuo padre/ tua madre di cose che ti preoccu-
pano veramente?” 

Figura 2.3 - Percentuale di coloro che dichiarano essere “facile” o “molto facile” parlare con
i genitori suddivisi per età
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Per quanto riguarda il padre, emergono delle differenze sostanziali anche in base
all’area geografica di provenienza (fig. 2.4): parlare con il padre risulta più facile al sud
per i maschi ed al centro per le femmine.

Il questionario indagava anche la comunicazione con i fratelli e le sorelle maggiori.
Data la forma della domanda figli unici e primogeniti non hanno risposto. La maggioran-
za dei restanti ha dichiarato di considerare abbastanza facile il parlare con il fratello e,
soprattutto, con la sorella maggiore. 

Figura 2.4 - Percentuale di coloro che dichiarano essere “facile” o “molto facile” parlare
con i genitori, suddivisi per area geografica

Rapporto sui dati italiani dello studio internazionale HBSC 2006

28
Stili di vita e salute dei giovani italiani



2.4 Il gruppo dei pari

La ricerca psicologica ha evidenziato il ruolo fondamentale delle relazioni tra pari
durante l’intero ciclo di vita ed in particolare in adolescenza (Cattelino, 1999), periodo in
cui si assiste ad una fondamentale evoluzione dei rapporti di amicizia che conoscono
una nuova era e delle nuove regole. La scelta dell’amico si trasforma dall’utilizzo di cri-
teri pragmatici e di circostanza, a valutazioni affettive e cognitive, ed i rapporti con esso
si fanno sempre più stabili ed intimi (Hartup, 1993). Il gruppo dei coetanei si afferma
quindi sempre più come punto di riferimento per il preadolescente che inizia a cercare al
di fuori della famiglia sostegno sociale ed affettivo (Gullotta, 2000). 

Di fronte al disagio per i repentini cambiamenti che tale periodo comporta, l’intimità
condivisa e l’ambiente supportivo che l’amicizia crea possono concorrere sotto moltepli-
ci aspetti al benessere psicologico di ragazzi e ragazze; è stato infatti dimostrato come
in preadolescenza i soggetti con molti amici siano quelli che si mostrano più competenti
nelle relazioni interpersonali e che presentano una maggiore autostima, oltre che minori
sintomi di ansia e depressione (Field, 2001; Hartup, 1995; Urberg, 1995), una migliore
considerazione di sé (Dekovic e Meeus, 1997) e un più spiccato ottimismo (Glaskow,
1997).

Oltre ai fattori strutturali, legati al numero di amici, importanti risultano anche le occa-
sioni di ritrovo, che assumono significati diversi rispetto alle età precedenti e si collega-
no a maggior autonomia ed indipendenza per i ragazzi (Hartup, 1995), e la qualità, come
nel caso dei genitori, della comunicazione che si ha con loro (Gullotta, 2000). Sentirsi
sostenuti dagli amici in modo efficace limita la messa in atto di comportamenti scorretti
(Griffin, 2000), la comparsa di problemi psico-sociali (Urberg, 1995; Field, 2002), e si
associa a maggiori livelli di benessere generale (Dekovic e Meeus, 1997).

Secondo i dati raccolti dalla ricerca HBSC il migliore amico è quindi ancora una figu-
ra rilevate per i ragazzi italiani, tant’è che più di metà del campione dichiara di parlare
facilmente (“facile” e “molto facile”) con il proprio migliore amico di cose che preoccupa-
no veramente. Questo aspetto della vita relazionale dell’adolescente acquista una impor-
tanza sempre maggiore all’aumentare dell’età, per cui a 15 anni quasi il 60% dei ragaz-
zi dichiara essere molto facile parlare con il migliore amico (tab. 2.5). 

Tabella 2.5: “Quanto è facile per te parlare con il tuo migliore amico di cose che ti preoccu-
pano veramente?”, per età
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Considerando il genere di appartenenza, l’importanza di questa figura amicale si rive-
la soprattutto per le femmine di 15 anni che, nel 94% dei casi, dichiarano essere facile e
molto facile parlare con il proprio migliore amico (fig. 2.5). 

Figura 2.5- Percentuali di soggetti che rispondono “facile” o “molto facile” alla domanda
“Quanto è facile per te parlare col tuo migliore amico di cose che ti preoccupano veramen-
te?”, per età e sesso

Se confrontiamo tali dati con quelli precedentemente ottenuti con i genitori, ci rendia-
mo conto come, da una parte, parlare con il migliore amico sia nettamente più facile
rispetto al confidarsi con i genitori, dall’altra un andamento inverso rispetto all’età, quasi
a sostenere la tesi di un passaggio, nella ricerca di sostegno emotivo, dalla famiglia al
gruppo dei pari.

Oltre a queste indicazioni più relazionali, il questionario ci permette di indagare
anche aspetti strutturali del gruppo dei pari (numero di amici, tempo trascorso con loro).
La rete amicale e la quantità di tempo trascorsa con gli amici, sono due importanti indi-
catori spesso utilizzati nello studio dei contesti sociali dell’adolescente. La rete amicale
sta ad indicare l’insieme delle relazioni interpersonali che un individuo intrattiene con le
persone significative appartenenti ai suoi contesti di vita principali (il vicinato, la scuola,
la parrocchia, ecc.). Le persone significative per gli adolescenti sono quelle che li influen-
zano nelle loro scelte, nelle loro decisioni e nei loro valori, quelle persone alle quali si
sentono affezionati, e quelle che ammirano e alle quali vorrebbero assomigliare (Pierro,
1996). 

In questa ricerca si è voluto indagare l’ampiezza delle rete amicale chiedendo ai
ragazzi di indicare quanti veri amici ritengono di avere. Considerato che gli amici dello
stesso sesso costituiscono la categoria di persone più frequentemente citata dagli ado-
lescenti che descrivono il loro entourage di amici (Blyth, 1982) si ritiene rilevante indica-
re la quantità di veri amici di sesso maschile per il gruppo dei maschi, e la quantità di veri
amici di sesso femminile per il gruppo delle femmine. 

Già dalla risposta alla domanda sulla comunicazione si potevano trarre alcune infor-
mazioni strutturali: circa il 2,5% del campione dichiarava infatti di non avere un migliore
amico.

In tabella 2.6 sono presentate le frequenze relative alla percezione di veri amici dello
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stesso sesso per i maschi, mentre in tabella 2.7 troviamo le frequenze relative alla per-
cezione di veri amici dello stesso sesso per quanto riguarda le femmine.

In generale si nota, sia nei maschi che nelle femmine, una frequenza maggiore di
coloro che dichiarano di avere da tre a più veri amici; frequenza che sembra diminuire
all’aumentare dell’età in entrambi i sessi, mentre aumenta la percentuale di coloro che
dichiara di avere “Nessun” vero amico. Quest’ultimo dato rimane comunque limitato a
poco più del 4% di quindicenni. 

Tabella 2.6: “Quanti veri amici maschi hai?”, nei maschi

La tendenza a diminuire del numero di relazioni significative con il crescere dell’età
sembra essere comunque compensata da un incremento, a livello qualitativo, dell’inten-
sità delle singole relazioni (cfr. fig. 2.4).

In tabella 2.7 sono presentate le percentuali di giovani che dichiarano di avere due o
più amici veri dello stesso sesso.

Tabella 2.7: “Quanti vere amiche femmine hai?”, nelle femmine

A sostegno di quanto appena detto, la figura 2.6 illustra chiaramente l’aumento della
percentuale di femmine che a 15 anni dichiara di avere una amica vera rispetto alle fem-
mine più piccole. Nel gruppo dei maschi, tale variazione è meno netta.
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Figura 2.6 - Percentuali di soggetti che dichiarano di avere almeno due amici veri dello stes-
so sesso, suddivisi per sesso ed età

In ultima analisi vediamo in tabella 2.8 e in tabella 2.9 la frequenza di veri amici
maschi e vere amiche femmine indipendentemente dal sesso dei dichiaranti. Possiamo
notare come a 15 anni, è più facile avere “Nessun” vero amico maschio (11,35%) piutto-
sto che “Nessun” vero amico femmina (7,61%); mentre per quanto riguarda l’avere tre o
più veri amici, le differenze sembrano essere meno rilevanti. 

Tabella  2.8: “Attualmente quanti amici veri, maschi, hai?”, per età

Tabella  2.9: “Attualmente quante amiche vere hai?”, per età
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Infine, per quanto riguarda l’area geografica di provenienza, rimangono costanti i
trend evidenziati in precedenza.

La quantità di tempo trascorso con gli amici è un indicatore utile per comprendere il
livello di investimento che l’adolescente assume nei confronti dei pari (Bonino e
Cattelino, 1999). In particolare viene spesso inteso come fattore di rischio per cui, tra-
scorrere molto tempo con gli amici soprattutto in contesti dove manca la supervisione
degli adulti, sembra essere legato ad una più frequente messa in atto di comportamenti
poco salutari come bere alcolici, fumare o alla sperimentazione di droghe (Pettit, 1999).

Dal nostro campione risulta che all’incirca solo l’8% dei ragazzi non si incontra mai
con gli amici, mentre un ragazzo su tre dichiara di trascorrere con i coetanei almeno tutti
i pomeriggi. Questo dato sembra non distinguersi per fascia di età, evidenziando profili
che si sovrappongono lungo le varie modalità di risposta (tab. 2.10; fig. 2.7).

Tabella  2.10: “Di solito quanti pomeriggi a settimana esci con i tuoi amici?”

Figura 2.7 -Frequenza dei pomeriggi settimanali trascorsi con amici, per età
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Differenti sono invece le frequenze relative alla quantità di sere trascorse con gli
amici. In questo caso si evidenzia (tab. 2.11; fig. 2.8) come siano gli 11enni a dichiarare
più frequentemente di trascorrere “Mai” delle sere con gli amici, mentre sono soprattutto
i 15enni a trascorrere da una a due sere settimanali con gli amici.

Tabella  2.11: “Di solito quante sere a settimana esci con i tuoi amici?”

Figura 2.8 - Frequenza delle sere settimanali trascorse con amici, per età

Considerando l’area geografica di provenienza, si riscontra una maggiore frequenza
dei pomeriggi trascorsi con gli amici da parte dei ragazzi del Sud dei quali quasi la metà
del campione dichiara di uscire con gli amici oltre i sei pomeriggi a settimana (fig. 2.9).
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Figura 2.9 - Frequenza dei pomeriggi settimanali trascorsi con amici, per area geografica

Tale differenza risulta essere meno netta per quanto riguarda la quantità di sere tra-
scorse con gli amici (fig. 2.10). I dati evidenziano infatti una minor frequenza dei ragaz-
zi del Sud che dichiarano di uscire “Mai” e “1 giorno” con gli amici, ma riportano una
distribuzione simile tra le tre aree considerate per quanto riguarda le frequenze da due
fino a sei e più giorni.

Figura 2.10 - Frequenza delle sere settimanali trascorse con amici, per area geografica

L’amicizia e la qualità delle relazioni tra coetanei hanno quindi bisogno di tempo da
condividere per essere coltivate e continuamente arricchite, e certamente la nuova era
della telecomunicazione in atto ormai da diversi anni, ha facilitato contatti più frequenti
adattandosi sempre più alle esigenze di intimità e di risparmio dei ragazzi.

Tuttavia la comunicazione tramite i media non sempre viene utilizzata solo a soste-
gno della continuità e intensità dei rapporti di amicizia, ma contribuisce in molti casi alla
costruzione di forme di comunicazione che influenzano a loro volta le regole della rela-
zione stessa determinando configurazioni che non sarebbero possibili in altro modo. La
comunicazione con SMS, e- mail, o altro diviene quindi, molto spesso, una forma di rela-
zione vera e propria.
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Interessante appare dunque il dato che vede un utilizzo quotidiano di tali strumenti
(tab. 2.12) per circa la metà dei tredicenni e quindicenni, insieme al riscontro di un forte
aumento percentuale dell’utilizzo quotidiano lungo le tre fasce di età considerate.

Tabella 2.12: “Quanto spesso parli con i tuoi amici al telefono o gli mandi messaggi (SMS)
o hai contatti con loro tramite Internet?”

Per quanto riguarda le differenze di genere è evidente in figura 2.11 un utilizzo più
massiccio della comunicazione con i media da parte delle femmine rispetto ai maschi in
tutte le fasce di età considerate. Questo dato non sorprende se si considera da una parte
il progressivo aumento di rapporti esclusivi o con pochi intimi che caratterizza le relazio-
ni significative delle femmine e che si prestano facilmente a tali forme di comunicazione,
dall’altra al fatto che le femmine trascorrono meno tempo con gli amici per cui è neces-
sario un maggiore contatto attraverso i media. 

Figura 2.11 - Percentuali di ragazzi che dichiarano di utilizzare i media per comunicare con
i coetanei “tutti i giorni”, suddivise per sesso.

La maggiore propensione delle femmine rispetto ai maschi, ad utilizzare i media
come forma di comunicazione con i pari, è evidente in tutte le aree geografiche conside-
rate, anche se tale differenza sembra essere più accentuata al Sud (fig. 2.12).
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Figura 2.12 - Percentuali di ragazzi che dichiarano di utilizzare i media per comunicare con
i coetanei “tutti i giorni”, suddivise per sesso e area geografica.

2.5  Conclusioni

La famiglia e i coetanei sono considerati due dei più importanti contesti di vita del-
l’adolescente, nei quali nascono e si sviluppano specifici fattori di rischio e di protezione
che influiscono sui comportamenti legati alla salute e il benessere generale.

Considerando la famiglia a livello strutturale la tipologia più diffusa risulta quella tra-
dizionale, con la coabitazione di entrambi i genitori, ma circa il 10% del campione vive in
famiglie atipiche. Tre quarti del campione è figlio unico o ha un solo fratello. Circa il 20%
vive con un altro parente (soprattutto nonni) oltre ai genitori. Interessante notare come
al sud siano più presenti famiglie tipiche, allargate, e con un numero maggiore di figli,
rispetto alle altre parti d’Italia. 

Considerando la comunicazione con i genitori come indicatore di qualità della rela-
zione genitori-figli, si può notare come parlare con la madre sia più semplice, mentre par-
lare con il padre risulti più complesso, soprattutto per le ragazze che vivono al sud. In
generale la comunicazione con entrambi i genitori diventa più ardua al crescere dell’età.
Le percentuali di coloro che indicano di considerare difficile confidarsi con la madre
variano dal 12% al 28% in base all’età, mentre per il padre la percentuale passa dal 28%
al 50% circa.

Per quanto riguarda i coetanei, la ricerca HBSC ha evidenziato come sia ancora
molto diffusa la figura del migliore amico come principale fronte di sostegno soprattutto
per i quindicenni, e in particolare le ragazze. Il diminuire, quindi, dell’apertura verso i
genitori, potrebbe essere compensata da una maggiore apertura nei confronti degli
amici, e in particolare per le femmine, con uno o due amici confidenti.

Gli amici diventano quindi un centrale contesto di riferimento e solo pochi (dall’1,7%
a 11 anni, al 4,4% a 15 anni) dichiarano di non avere amici. Sono più frequenti gli amici
dello stesso sesso.

Con gli amici i giovani escono spesso, soprattutto di pomeriggio, ma anche di sera,
e comunicano con loro utilizzando le nuove tecnologie.

La presenza di buone relazioni amicali e di una attiva vita sociale deve essere con-
siderata in termini positivi, sebbene non si approfondisca la tipologia di amici con cui si
intrattengono queste relazioni. Come facilmente intuibile avere buoni e frequenti rappor-
ti con pari motivati, comprensivi, attivi e positivi ha una valenza nettamente più positiva
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rispetto ad intrattenere relazioni con soggetti che mettono in atto comportamenti a
rischio, che fungono da modelli negativi di comportamento e utilizzano modalità aggres-
sive o antisociali. 

Genitori ed amici sembrano quasi “passarsi il testimone” in preadolescenza: sebbe-
ne sia normale e naturale intrattenere relazioni migliori con i pari e sviluppare conflittua-
lità e difficoltà con gli adulti, il ruolo dei genitori non è da sottovalutare. Una corretta
comunicazione con tali figure è infatti risultato maggiormente protettivo per le scelte
comportamentali e il benessere giovanile, rispetto al legame con i pari (Dallago e
Santinello, 2006; Santinello, 2005). La relazione con i genitori, sebbene più complessa e
maggiormente gestita da entrambe le parti rispetto ad età precedenti, ha un ruolo fonda-
mentale in un momento di crescita spesso costellato da dubbi, difficoltà e incertezze.
Incrementare la capacità di ascoltare e di motivare i giovani a confrontarsi con persone
con un’età diversa dalla loro diventa una sfida che nell’epoca del “modello comunicazio-
nale” di famiglia risulta ancora più importante. I giovani hanno bisogno di confrontarsi
con i genitori, di sapere che su di loro possono contare senza venire giudicati. 

Cos’è cambiato rispetto al 2002?
Rispetto alla rilevazione precedente si registrano pochi cambiamenti relativi al
contesto familiare. 
In primo luogo, considerando la struttura appaiono più diffuse le famiglie monoge-
nitoriali, soprattutto quelle in cui è presente solo la madre (2002: 3,29%; 2006:
7,6%), e aumenta il numero di figli unici, soprattutto al Centro (2002: 18,85%;
2006: 22,57%) e al Sud (2002: 7,64%; 2006: 11,88%).
Per quanto riguarda la comunicazione con genitori o migliore amico non vi sono
invece differenze sostanziali (> di 3 punti percentuali): solo per i maschi di quin-
dici anni appare meno facile parlare sia con la madre (2002: 73,74%; 2006:
70,24%) che con il padre (2002: 60,22%; 2006: 54,97%).
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Capitolo 3:

L’ambiente scolastico
Verzeletti C., Dallago L., Formentin S., Vieno A., Santinello M.

Abstract

School is one of the most important life contexts during the developmental years. It is
significant as an opportunity to gain both knowledge and experience, especially relational
experience. Going to school gives young people the opportunity to build strong relations
with peers and adults, cope with stress and conflict, and take decisions that will be rele-
vant for the future.

Different aspects of the school context were examined: relations with teachers, with
peers (acceptance and bullying), and global perception of school and school work.

Most of the students, especially girls and younger ones, believe that teachers think
they are good students, and more than 45% think they are treated fairly by teachers (with
higher percentages for boys and southern students).

Around 80% of subjects feel accepted by their peers (more males than females, more
younger than older students), while 11% of 11-year-olds say they were bullied twice or
more a month. This percentage decreases with age.

Overall a majority of students like school, although this opinion is less strong among
boys, 13-year-olds, and students from southern and central Italy. Girls and older students
complain that schoolwork is too stressful.  

3.1  Introduzione 

In adolescenza, risulta fondamentale l’influenza del contesto scolastico, in quanto
contesto sociale prossimale in cui l’adolescente passa buona parte della propria quoti-
dianità. Il contesto scolastico, infatti, è in grado di supportare l’individuo nel suo percor-
so di crescita, di fornire sostegno sociale (soprattutto grazie alle relazioni con i pari e con
gli insegnanti), di favorire nell’adolescente competenza, autonomia e coinvolgimento.
Inoltre, un contesto accogliente e supportivo è in grado di stimolare l’indipendenza del
ragazzo e la sua e la partecipazione ai processi decisionali (Zimmer-Gembeck e Locke,
2007). 

Il coinvolgimento e il legame con la scuola sta ricevendo sempre più attenzione in let-
teratura internazionale (Fredericks, 2004), infatti, le caratteristiche della scuola (struttu-
ra, composizione e clima) sono in grado di influenzare il benessere dell’adolescente, le
caratteristiche del gruppo dei pari che frequenta e la partecipazione alle diverse attività
scolastiche (Crosnoe e Needham, 2004).

Inoltre, il senso di appartenenza alla propria scuola si associa ad una serie di impor-
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tanti elementi motivazionali, di atteggiamento e comportamentali che sono alla base non
solo del successo scolastico, ma anche del benessere bio-psico-sociale dei ragazzi
(Vieno, 2005). 

Nello specifico, il senso di appartenenza alla comunità scolastica risulta essere asso-
ciato ad un maggior benessere emozionale, motivazione intrinseca, comportamenti pro-
sociali, impegno, coinvolgimento e successo scolastico (Osterman, 2000). 

La scuola può quindi essere un contesto positivo di crescita e di promozione del
benessere, sia a livello psico-sociale sia relativamente ai comportamenti legati alla salu-
te. Recenti ricerche (Carter, 2007) hanno dimostrato come in adolescenza anche il con-
testo scolastico (oltre al contesto familiare e dei pari, cfr. cap. 2) possa contribuire in
modo significativo nella promozione di comportamenti legati alla salute. La percezione di
un contesto scolastico positivo favorisce infatti una minor frequentazione di pari devian-
ti ed è in grado di moderare gli effetti negativi di condizioni socio-familiari sfavorevoli.
(Dishion, 1991). 

Obiettivo di questo capitolo è 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.

3.2  Rapporto con gli insegnanti

La qualità del rapporto con gli insegnanti è considerata come una delle componenti
che più contribuiscono all’adattamento scolastico dell’adolescente (Pianta e Stuhlman,
2004). Una relazione positiva con gli insegnanti è associata con un maggior utilizzo di
comportamenti di coping attivo a scuola (Zimmer-Gembeck e Locke, 2007), è predittiva
della motivazione in classe, così come dell’adattamento comportamentale e scolastico
(Hamre e Pianta, 2001). Alcuni studi longitudinali (Skinner, 1998) dimostrano inoltre
come la percezione di calore e empatia degli insegnanti sia associata alla percezione
che l’alunno ha della propria competenza all’interno del gruppo classe.

Il rapporto con gli insegnanti inoltre influenza il successo scolastico (Graziano, 2007)
e può essere un’importante fonte di sostegno (offrendo incoraggiamento, e fiducia) nei
momenti di crescita e di cambiamento.

Alcuni studi (Graziano, 2007) hanno inoltre esaminato come, la qualità del rapporto
con gli insegnanti, influisca sul comportamento in classe: una relazione positiva, caratte-
rizzata da calore e vicinanza emotiva, diminuisce il numero di comportamenti aggressivi
(Hughes, 1999; Pianta e Niemetz, 1991), ed è un fattore protettivo per i ragazzi conside-
rati a rischio per problemi comportamentali, facilitando l’accettazione da parte dei com-
pagni di classe (White e Jones, 2000).

Al fine di comprendere quale sia la percezione che i ragazzi hanno del rapporto con
gli insegnanti è stato loro chiesto “Cosa ne pensano i tuoi insegnanti del tuo rendimento
scolastico?” (modalità di risposta da “Molto buono” a “Al di sotto della media”) e di indi-
care il grado di accordo con l’affermazione “ I nostri insegnanti ci trattano in modo giu-
sto” (modalità di risposta da “Sono molto d’accordo” a “Non sono per niente d’accordo”). 

In Tabella 3.1 sono presentate le risposte fornite dai ragazzi alla domanda “Cosa ne
pensano i tuoi insegnanti del tuo rendimento scolastico?” divise per età. 

I dati evidenziano come siano soprattutto i ragazzi più giovani (62,7% dei ragazzi di
11 anni) a credere che gli insegnanti abbiano una percezione positiva -buona o molto
buona- del loro andamento scolastico contro il 52,5% dei ragazzi di 13 anni ed il 46,4%
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dei ragazzi di 15 anni. Con il crescere dell’età aumenta la percentuale di ragazzi che
rispondono “nella media” o “al di sotto della media”.

Tabella 3.1: “Secondo te, cosa ne pensano i tuoi insegnanti del tuo rendimento scolastico
(paragonato a quello dei tuoi compagni)?”

Per quanto riguarda la differenza per sesso (fig. 3.1), si può notare come siano
soprattutto le femmine a dichiarare che gli insegnanti percepiscono il loro rendimento
scolastico come “buono” o “molto buono”. Non emergono invece differenze significative
in base all’area geografica di appartenenza. 

Figura 3.1 - Percentuale di coloro che rispondono “molto buono” o “buono” alla domanda
“Secondo te, cosa ne pensano i tuoi insegnanti del tuo rendimento scolastico?”, per età e sesso

Per quanto riguarda la percezione di essere trattati in modo giusto dagli insegnanti
(tab. 3.2), meno della metà del campione (45,16 %) sostiene di sentirsi trattato in modo
equo. Sono soprattutto i maschi ad essere “d’accordo” o “molto d’accordo” con questa
affermazione (49,4% dei maschi, 40,7% delle femmine).
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Tabella 3.2: Grado di accordo dichiarato con l’affermazione “I nostri insegnanti ci trattano
in modo giusto”. Solo quindicenni

Relativamente alla differenza tra le diverse aree geografiche (fig. 3.2), sono soprat-
tutto i ragazzi del Sud (51,2%) a dichiarare di sentirsi trattati in modo giusto dagli inse-
gnanti rispetto ai ragazzi del Centro (47,5%) e del Nord (38,1%). 

Figura 3.2: Percentuale di coloro che rispondono “molto d’accordo” o “d’accordo” con l’af-
fermazione “I nostri insegnanti ci trattano in modo giusto”, per sesso e area geografica di
appartenenza. Solo quindicenni

3.3  Rapporto con i compagni di classe

Il setting dei pari all’interno della scuola gioca un ruolo chiave nello sviluppo dell’ado-
lescente (Barth, 2004, Goodenow, 1993). Questo sistema relazionale sembra catalizza-
re il coinvolgimento o la disaffezione degli studenti dalle attività scolastiche (Lubbers,
2006), e conseguentemente influenzare la motivazione al raggiungimento di buoni risul-
tati scolastici. 
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Esiste infatti un legame significativo tra relazioni con i coetanei e risultati scolastici.
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 partecipa-
zione ad attività scolastiche (Wentzel e Caldwell, 1997), favorire lo sviluppo di compor-
tamenti socialmente adeguati e l’impegno scolastico (Wentzel, 2003).

Per valutare il rapporto dei ragazzi con i loro compagni di classe, è stato chiesto loro
di indicare il grado di accordo con l’affermazione “I miei compagni mi accettano per quel-
lo che sono”, (modalità di risposta da “Sono molto d’accordo” a “Non sono per niente
d’accordo”).

In tabella 3.3 sono riportate le percentuali di risposta fornite dai ragazzi divise per
età.

La maggioranza del campione dichiara di sentirsi accettato dai coetanei (il 75,8% dei
ragazzi risponde “molto d’accordo” o “d’accordo”). Sono soprattutto i ragazzi di 11 anni
(79,5%) a sentirsi maggiormente accettati per quello che sono dai compagni di classe
rispetto ai ragazzi di 13 (73,9%) e 15 anni (74,3%).

Osservando la suddivisione per sesso (fig. 3.3), è possibile riscontrare come siano
soprattutto i maschi a sentirsi accettati dai coetanei indipendentemente dall’età. Per
quanto riguarda le femmine, invece, la percentuale di ragazze che si sente accettata dai
pari è maggiore a 11 anni (77,1%) e decresce a 13 e a 15 anni (rispettivamente 68,9% e
70%).

Se la maggior parte dei maschi si sente accettato dai coetanei, indipendentemente
dalla variabile età, per quanto riguarda le femmine sembra che siano soprattutto le
ragazze di prima media a sentirsi accettate, mentre le ragazze più grandi percepiscono
maggiori difficoltà. 

Tabella 3.3: Grado di accordo dichiarato con l’affermazione “I miei compagni mi accettano
per quello che sono”
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Figura 3.3: Percentuale di coloro che si dichiarano “Molto d’accordo” o “D’accordo” con
l’affermazione “I miei compagni mi accettano per quello che sono”, per sesso e età 

3.4  Il rapporto con la scuola

Essendo la scuola uno dei contesti educativi principali in cui gli adolescenti trascor-
rono buona parte della giornata, è importante considerare le relazioni che l’adolescente
ha con i diversi attori del contesto scolastico (soprattutto insegnanti e pari), ma anche
con il “contesto scuola” complessivamente. I ragazzi che hanno un rapporto difficoltoso
con la scuola sono maggiormente a rischio per quanto riguarda l’insorgenza di proble-
matiche emozionali, comportamentali (Bennett, 2003) e di rifiuto da parte dei coetanei
(Risi, 2003). Inoltre, da una recente ricerca di Carter (2007), emerge come i ragazzi che
hanno un elevato legame e coinvolgimento scolastico attuino meno frequentemente
comportamenti a rischio per la salute, evidenziando come il legame verso il contesto sco-
lastico possa avere una forte influenza sui comportamenti a rischio.

Anche l’impostazione di un clima scolastico basato su valori di democrazia espres-
sione e condivisione di norme contribuisce a sviluppare negli studenti lo sviluppo della
responsabilità individuale e gruppale e stimola la partecipazione alle attività del contesto
scolastico (Torney-Purta, 2002). L’opportunità di esprimere il proprio punto di vista e di
vederlo valorizzato all’interno del gruppo classe può facilitare negli studenti l’accettazio-
ne dell’altro, oltre a sviluppare nei ragazzi la percezione del setting scolastico come
ambiente supportivo e accettante (Vieno, 2005).

In questa ricerca, il rapporto dei ragazzi con la scuola è stato indagato attraverso due
item: “Cosa ne pensi della scuola?” e “Quanto ti senti stressato per tutto il lavoro che
devi fare a scuola?”.

In Tabella 3.4 si possono osservare le risposte relative a ciò che i ragazzi pensano
della scuola divise per età. Dalle percentuali è possibile riscontrare come la scuola piac-
cia soprattutto ai ragazzi di 11 anni e come all’aumentare dell’età diminuisca il piacere
per la scuola. Sono soprattutto i ragazzi di terza media (rispetto a quelli di 11 e 15 anni)
a dichiarare un minor piacere per la scuola. 
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Tabella 3.4: “Attualmente cosa ne pensi della scuola?”

Considerando la variabile sesso (fig. 3.4), la scuola piace di più alle femmine (62,9%
del campione complessivo) rispetto ai maschi (55,5% del campione complessivo).
Inoltre, al crescere dell’età diminuisce il piacere per la scuola e si riducono le differenze
di genere. 

Per quanto riguarda la differenza per aree geografiche (fig. 3.5), si può notare come
la scuola sia maggiormente apprezzata dai ragazzi del Nord rispetto ai coetanei del
Centro e del Sud, e come nel Centro Italia la differenza tra maschi e femmine tenda a
scomparire. 

Figura 3.4 - Percentuale di coloro a cui la scuola piace “molto” o “abbastanza”, per sesso
ed età 
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Figura 3.5 - Percentuale di coloro a cui la scuola piace “molto” o “abbastanza”, per sesso e
area geografica di appartenenza 

Per quanto concerne lo stress a causa del lavoro scolastico (tab. 3.5), questa perce-
zione aumenta con il crescere dell’età. Sono soprattutto i ragazzi di 15 anni a sentirsi
stressati per il carico scolastico. 

Tabella 3.5: “Quanto ti senti stressato per tutto li lavoro che devi fare a scuola?”

Considerando le differenze in base al sesso (fig. 3.6), se a 11 anni sono soprattutto
i maschi a sentirsi stressati, con la crescita si attenuano le differenze di genere, per por-
tare ad un’inversione di tendenza a 15 anni, età in cui è maggiore il numero delle fem-
mine che si sente stressato dalla scuola. 
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Figura 3.6 - Percentuale di studenti che si dichiarano stressati dalla scuola “abbastanza” o
“molto”, per sesso ed età 

3.5  Bullismo

Uno dei fenomeni che negli ultimi tempi sta suscitando sempre maggior attenzione
da parte del mondo degli adulti e dei mass media è il fenomeno del bullismo. Sebbene
tale problema sia sempre esistito nelle scuole, in questi ultimi mesi sta tornando alla
ribalta sia per le nuove forme con cui si esplica (uso di telefonino, internet), sia per la
gravità (forti estorsioni di denaro, gravi danni fisici), sia per l’esasperazione delle conse-
guenze (suicidio, depressione). 

Il termine bullismo è stato adottato dalla letteratura psicologica internazionale per
definire una specifica modalità relazionale nella quale uno dei protagonisti dell’interazio-
ne (il bullo), avvalendosi della propria superiorità (fisica, di status, ecc.), si trova nelle
condizioni di prevaricare l’altro (la vittima) in modo intenzionale, persistente e strumen-
tale (Olweus, 1979). La peculiare matrice relazionale che sottende tale fenomeno si
esplica in tre criteri, divenuti progressivamente centrali nella letteratura internazionale
per connotare il tipo di relazione che lega il bullo alla sua vittima (Menesini, 2000;
Olweus, 1996): intenzionalità, persistenza e disequilibrio. Tale prevaricazione può assu-
mere diverse forme: attacchi fisici, verbali o indiretti.

Il bullismo si configura come un fenomeno multidimensionale, strettamente connes-
so alle caratteristiche relazionali e strutturali dei contesti entro i quali si esplica: la scuo-
la e il gruppo-classe.

Fonzi (1999) elenca sette correlati/variabili, che incidono sul fenomeno in questione,
in misura diversa a seconda della situazione e dei soggetti coinvolti: 

L’età: alcuni studi (Fonzi, 1997; Menesini e Nocentini, 2003) dimostrano che vi è un
incremento del fenomeno in questione fino agli otto anni circa e poi un progressivo
decremento, che si rivela con una netta diminuzione nel passaggio dalla scuola primaria
alla secondaria. Sebbene tali atti diventino meno frequenti col passare del tempo, la gra-
vità degli stessi sembra accentuarsi.

Il sesso: il bullismo sembrava essere un fenomeno diffuso prevalentemente nel gene-
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re maschile, ma i dati degli ultimi anni rivelano una crescente diffusione di atteggiamen-
ti prepotenti anche nel sesso femminile (quasi sempre agito verso altre femmine).

La classe sociale: i fenomeni di bullismo sono meno presenti in ragazzi delle classi
medio-alte. In Italia tale relazione è meno accentuata: sull’ampiezza del fenomeno sem-
bra influire, più che la classe sociale di appartenenza o il livello economico, l’ambiente
ecologico, cioè il quartiere e la zona ecologica della città in cui gli individui vivono.

La famiglia: si è indagato molto sulle relazioni familiari e sul clima educativo dei geni-
tori, evidenziando come i figli di genitori autorevoli siano meno di frequente bulli. Gli studi
sulle vittime evidenziano come questi studenti siano indeboliti nella propria autostima
dagli atteggiamenti iperprotettivi agiti dai genitori e da un nucleo familiare troppo coeso.

La dinamica della classe: in alcune classi l’atmosfera è tale per cui si creano alcuni
meccanismi favorenti il bullismo quali: l’indebolimento del controllo o delle inibizioni nei
confronti delle tendenze aggressive, la diffusione di responsabilità e graduali cambia-
menti cognitivi nella percezione della vittima, che appare sempre più meritevole di ves-
sazioni, il silenzio e la poca solidarietà nei confronti dell’altro. 

La cultura: nella cultura italiana sembra che alcuni tipi di bullismo siano più tollerati
che in altre culture occidentali. In Italia è ben accetto ridere o prendersi gioco degli altri,
è un modo di agire e di fare umorismo diffuso tra coetanei.

La personalità: i bulli e le vittime sembrano entrambi accomunati da un “analfabeti-
smo emotivo e sociocognitivo”, appaiono socialmente poco abili, ma si muovono in dire-
zioni opposte che non si incontrano mai. Hanno un eguale numero di amici, ma gli uni
dirigono le loro preferenze verso compagni a loro volta prepotenti, mentre gli altri verso
amici che condividono lo stesso status di vittima, rinforzando così reciprocamente le loro
diverse posizioni.

Considerando brevemente le ricadute di tali azioni, è stato evidenziato come gli
aggressori tendono a diventare adolescenti isolati, con difficoltà relazionali talvolta anche
gravi, mentre le vittime tendono, nei casi più gravi, a breve termine, all’abbandono sco-
lastico, alla depressione e, talvolta, al suicidio (Fonzi, 1997; Gini, 2005), a lungo termi-
ne a mantenere una bassa autostima e sintomi depressivi (Olweus, 1993; Menesini,
2003, 2000).

In questa ricerca, il tema del bullismo è stato approfondito chiedendo ai ragazzi con
quale frequenza avessero subito atti di bullismo e con quale frequenza avessero attuato
atti di bullismo verso altri coetanei, negli ultimi mesi. Ai ragazzi è stato inoltre chiesto se
avessero mai subito atti di bullismo o al contrario dato fastidio ai compagni attraverso il
telefono cellulare. Tutti e quattro gli item hanno una modalità di risposta a cinque punti
da “Mai” a “Più volte alla settimana”.

La maggioranza degli studenti, indipendentemente dall’età, riferisce di non aver mai
subito atti di bullismo (tabella 3.6). Tra i ragazzi che dichiarano di averne subiti (almeno
due volte nell’ultimo paio di mesi) si osserva una diminuzione del fenomeno con il cre-
scere dell’età (l’11,7% dei ragazzi di 11 anni; l’8,6% dei ragazzi di 13 anni e il 4,9% dei
ragazzi di 15 anni). 
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Tabella 3.6: “Quante volte hai subito atti di bullismo a scuola nell’ultimo paio di mesi?”

Per quanto riguarda le differenze di genere (figura 3.7), si osserva come nei ragazzi
di 11 anni il fenomeno coinvolga più i maschi che le femmine, e come, con il crescere
dell’età, le differenze di genere tendano a scomparire. Nel confronto tra le diverse aree
geografiche (figura 3.8) non si sono riscontrate differenze rilevanti nelle risposte.

Figura 3.7 - Percentuale di coloro che dichiarano di aver subito almeno due volte nell’ulti-
mo paio di mesi atti di bullismo, per sesso ed età
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Figura 3.8 - Percentuale di coloro che dichiarano di aver subito. almeno due volte nell’ultimo
paio di mesi atti di bullismo, per sesso ed area geografica di appartenenza

In Tabella 3.7 sono presentate le risposte relative all’aver partecipato ad atti di bullismo. 
E’ possibile osservare come la maggioranza dei ragazzi non abbia mai partecipato ad

atti di bullismo verso altri studenti. In generale non è stata riscontrata una differenza signi-
ficativa in base all’età dei ragazzi.

Il confronto in base al sesso (fig. 3.9) permette di osservare come la partecipazione ad
atti di bullismo sia maggiore nei maschi che nelle femmine, indipendentemente dall’età dei
soggetti. 

Nel confronto tra le diverse aree geografiche (fig. 3.10) la percentuale di ragazzi che
ha partecipato ad atti di bullismo è simile nelle diverse aree geografiche, non si sono infat-
ti riscontrate differenze significative nelle percentuali di risposta. 

Per quanto riguarda l’uso del telefono cellulare, la maggior parte dei ragazzi dichiara di
non essere stato tormentato con questo strumento (tab. 3.8). Indipendentemente dal gene-
re, sono soprattutto i ragazzi di 13 anni (5,4%) ad aver subito molestie attraverso il cellu-
lare (contro il 2,8% dei ragazzi di 15 anni).

Tabella 3.7: “Quante volte hai partecipato ad atti di bullismo contro un altro studente nel-
l’ultimo paio di mesi?”
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Figura 3.9 - Percentuale di coloro che dichiarano di aver partecipato, almeno due o tre volte
negli ultimi due mesi, ad atti di bullismo contro un altro studente, per sesso ed età

Figura 3.10 - Percentuale di coloro che dichiarano di aver partecipato, almeno due o tre volte
negli ultimi due mesi, ad atti di bullismo contro un altro studente, per sesso e area geogra-
fica di appartenenza

Tabella 3.8: Grado di accordo dichiarato con l’affermazione “Sono stato tormentato attraver-
so il cellulare”
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Nel confronto tra le diverse aree geografiche non si sono riscontrate differenze signi-
ficative nelle percentuali di risposta.

In Tabella 3.9 sono riportate le percentuali di risposta fornite dai ragazzi relative
all’uso del telefono cellulare per dare fastidio ai coetanei. Sono soprattutto i ragazzi di 13
anni ad utilizzare il telefonino per infastidire altri coetanei, ma con l’aumentare dell’età
questo fenomeno si riduce.

Per quanto riguarda le differenze di genere, lo stesso fenomeno è leggermente più
diffuso nei maschi (5,5% vs 1,7% delle ragazze).

Tabella 3.9: Grado di accordo dichiarato con l’affermazione “Ho dato fastidio a qualche com-
pagno di scuola attraverso il cellulare”

3.6  Conclusioni

Dai dati emerge come la maggior parte dei ragazzi abbia una percezione complessi-
vamente buona del contesto scolastico. Sono soprattutto i ragazzi più giovani (11 anni)
a percepire un miglior rapporto con i compagni di classe, a sentirsi accettati, e a consi-
derare la scuola un luogo molto piacevole in cui stare. 

Nonostante questo dato confortante non devono essere sottovalutati due aspetti:
Una buona parte dei ragazzi ha una percezione non positiva (e, per una minoranza,
totalmente negativa) del contesto scolastico: considerata l’importanza che tale con-
testo ha sullo sviluppo e sulle scelte dei ragazzi (sia in termini comportamentali, rela-
zionali, sia di carriera scolastico-lavorativa) questo risultato merita un’attenzione par-
ticolare;
Il rapporto con la scuola e quello con i coetanei peggiorano con il crescere dell’età,
sia in termini di stress percepito che di qualità delle relazioni sociali (con pari e con
gli insegnanti). 
Considerando il sesso, sono diversi gli aspetti del contesto scolastico ad essere per-

cepiti diversamente dai maschi e dalle femmine. Se i maschi si sentono trattati in modo
più equo dagli insegnanti e si sentono maggiormente accettati dai coetanei, sono le fem-
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mine a cui piace di più la scuola in generale e ad avere una percezione positiva del pro-
prio rendimento scolastico da parte degli insegnanti. 

Attività per favorire il rapporto insegnanti-alunni o il legame tra pari dovrebbero esse-
re incentivate per migliorare la situazione attuale, sia attraverso interventi diretti sui gio-
vani, sia attraverso interventi diretti sugli insegnanti. Non bisogna dimenticare la valen-
za importante che la scuola ha sull’ambito delle relazioni, e sullo sviluppo di altre forme
di intelligenza (sociale, emotiva), e non prettamente accademica.

Un ulteriore ambito approfondito dalla ricerca e recentemente dibattuto nella stampa
nazionale è relativo alla diffusione del bullismo tra i ragazzi delle scuole medie e supe-
riori. La percentuale di ragazzi che hanno subito atti di bullismo appare in controtenden-
za con quanto riferito dai media in questo periodo, coinvolge meno del 15% dei ragazzi,
è leggermente più diffuso tra i maschi e ha un’incidenza simile in tutto il territorio nazio-
nale, e si riduce al crescere dell’età. L’immagine complessiva della scuola che appare
dalla ricerca appare tutto sommato positiva: vi sono però spazi per il miglioramento e
ambiti in cui lavorare per facilitare il ruolo della scuola come importante contesto di vita
e non solo contesto di apprendimento.

Cos’è cambiato rispetto al 2002?
Il fenomeno del bullismo è sempre esistito. Dai nostri dati emerge come,

rispetto al 2002, il fenomeno sia meno presente. Infatti, se oggi il 70,1% degli
undicenni dichiara di non aver mai subito bullismo, 4 anni fa tale percentuale era
inferiore (66,5%), e in maniera analoga per i tredicenni (77,8% nel 2006 vs 68,2%
nel 2002) e i quindicenni (85,2% nel 2006 contro 83,5% nel 2002). Parallelamente
i ragazzi che dichiarano di aver subito atti di bullismo 2 o più volte al mese sono
meno rispetto a 4 anni fa(un punto percentuale circa nelle tre fasce d’età).

Anche per quanto riguarda l’aver esercitato bullismo nei confronti dei compa-
gni, il fenomeno è in riduzione rispetto alla precedente rilevazione (9,9% nel 2006
contro 11,2% nel 2002 per gli undicenni; 9,6% vs 13,9% per i 13enni e 9,0% vs
12,8% per i più grandi).
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Capitolo 4:

Attività fisica
e tempo libero
Lazzeri G., Rossi S., Giacchi M.

Abstract

Regular physical activity produces positive effects on both physical and men-
tal health, improving general well-being. Changes in lipemia and blood pressure
were found. On the contrary physical inactivity has been related to higher risk of
obesity, diabetes and many other chronic diseases.

The rates of adolescents performing physical activity for more than one hour
a day at least 5 days a week, vary from 29.75% (15-year-olds) to 40.58% (11-
year-olds). The trend is clearly inversely related with age.

The rates of adolescents watching TV for at least 4 hours a day are: 15.66%
(11y.o.), 21.90% (13y.o.), 21.7% (15y.o.) without gender differences.

The rates of adolescents using computer for at least 3 hours a day are:
10.14% (11y.o.), 10.48% (13y.o.), 9.77% (15y.o.). Computer use is higher for
boys.

4.1  Introduzione

In questo capitolo è stato preso in considerazione il fattore movimento tramite indica-
tori di attività fisica e di sedentarietà dei ragazzi, al fine di comprendere come i giovani
italiani pianificano la loro giornata, gli impegni quotidiani e il tempo libero. 

L’importanza di modelli di vita quotidiana che prevedano una sufficiente pratica di
attività fisica anche nella fase dell’adolescenza è certamente legata a molteplici effetti
positivi (Nelson, 2006): corretto sviluppo fisico; importante azione preventiva dell’obesi-
tà e del sovrappeso; aumento dell’autostima; e della soddisfazione di sé (Fox, 2000,
Alferman, 2000).

La partecipazione ad attività motorie, ricreative e sportive, è, inoltre, strumento di
socializzazione e di costruzione della propria identità. La televisione così come il compu-
ter rappresentano, invece, forme di svago passivo (Zanon, 2000).

La combinazione di questi fattori influenza l’insorgenza di problemi di obesità, distur-
bi cardiovascolari, ipertensione e diabete (Garcia, 1998), che si acuiscono con il passag-
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gio all’età adulta (Hickman, 2000, Stroebe, 1997).
E’ importante specificare che con l’espressione attività fisica non si intende soltanto

la pratica di sport organizzati e regolarmente praticati, ma l’insieme delle attività che
favoriscono il dispendio di energia quali: camminare di buon passo, giocare, andare in
bicicletta, fare le pulizie, ballare o salire le scale.

Per rilevare il tempo dedicato all’attività fisica svolta dai ragazzi, il protocollo dello
studio utilizza la domanda “negli ultimi 7 giorni, quanti giorni hai fatto attività fisica per un
totale di almeno 60 minuti al giorno” e individua in cinque giorni il limite minimo di attivi-
tà fisica raccomandato.

4.2  Frequenza dell’attività fisica

Osservando la tabella 4.1, si nota che 2.27% dei ragazzi di 11 anni, 6.37% dei ragaz-
zi di 13 anni e 8.93% dei ragazzi di 15 anni non svolge mai attività fisica, mentre la mag-
gior parte del campione, circa il 50%, in tutte e tre le fasce di età, riferisce di svolgere
almeno un’ora di attività fisica dai due ai quattro giorni a settimana.

La percentuale di coloro che dichiarano di svolgere attività fisica per 5 o più giorni la
settimana (in accoglienza delle raccomandazioni internazionali) è rispettivamente
40,58% a undici anni, 36.01% a tredici anni e 29.75% a quindici anni.

Tabella 4.1: “Negli ultimi 7 giorni, quanti giorni hai fatto attività fisica per un totale di
almeno 60 minuti al giorno?”

Osservando la figura 4.1, si riscontra un trend in diminuzione con l’età, essendo i
ragazzi più grandi a praticare attività fisica con minor assiduità rispetto ai più giovani.

Rapporto sui dati italiani dello studio internazionale HBSC 2006

60
Stili di vita e salute dei giovani italiani



Figura 4.1 - Frequenza dell’attività fisica svolta in una settimana (almeno 60 minuti al gior-
no), per età

Per quanto riguarda l’appartenenza di genere, i maschi si contraddistinguono per un
maggior ricorso all’attività fisica (figura 4.2).

Figura 4.2 - Frequenza dell’attività fisica svolta in una settimana (almeno 60 minuti al gior-
no), per genere

4.3  Frequenza dell’uso di televisione e computer e nuove forme 
di comunicazione

I comportamenti sedentari, descritti dal tempo trascorso a guardare la televisione
(tabella 4.2) presentano valori di frequenza nettamente differenziati fra gli undicenni
(22% circa di loro passa meno di un’ora davanti al televisore) e i tredicenni e quindicen-
ni (con frequenze di 12% circa).
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Tabella 4.2: “Di solito, nel tuo tempo libero, quante ore al giorno guardi la televisione
durante i giorni di scuola (videocassette e DVD compresi)?”

In figura 4.3 si nota che gran parte dei giovani italiani passa da 1 a 3 ore di tempo a
guardare la televisione, anche se esiste una discreta percentuale (tra il 16 ed il 22%) che
dedica 4 ore o più al giorno, limite di tempo considerato eccessivo a livello  internazio-
nale (Currie, 2004).

Figura 4.3 - Frequenza dell’uso della televisione, per età

Dalla figura 4.4 si evince che fra maschi e femmine non ci sono differenze per quan-
to riguarda l’uso della televisione.
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Figura 4.4 - Frequenza dell’uso della televisione, per genere

Nonostante il computer e i giochi elettronici siano ormai molto diffusi, circa il 30% dei
giovani a undici e tredici anni e circa il 42% a quindici anni dichiara di non farne mai uso
durante il tempo libero (tabella 4.3).

Tabella 4.3: “Di solito, nel tempo libero, quante ore al giorno giochi al computer o alla play
station o simili (Xbox, Gamecube ecc.), durante i giorni di scuola?”

Dalla figura 4.5 si riscontra che i ragazzi più giovani presentano le frequenze mag-
giori di utilizzo del computer e giochi elettronici, fino alle tre ore quotidiane; al di sopra
di tale limite massimo, anche questo fissato dal protocollo internazionale (Currie, 2004),
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non si osservano differenze (circa il 10% in tutte e tre le fasce di età).
Una seconda informazione, desumibile dalla figura 4.5, riguarda il tempo impiegato

per questo tipo di attività da parte dei giovani italiani: la maggioranza spende in media
tra la mezz’ora e le due ore al giorno.

Figura 4.5 - “Di solito, nel tempo libero, quante ore al giorno giochi al computer o alla play
station o simili (Xbox, Gamecube ecc.), durante i giorni di scuola?”, ragazzi e ragazze per
classi d’età

Le differenze più sostanziali relativamente a questo tipo di attività, riguardano l’ap-
partenenza di genere (figura 4.6). Le ragazze dichiarano minor tempo di utilizzo del com-
puter. Difatti nelle fasce basse di utilizzo più del 50% di esse dichiara di non utilizzarlo
mai, contro il 20% dei ragazzi, mentre nella fascia di utilizzo più diffusa (da 1 a 4 ore)
prevalgano i maschi con valori doppi rispetto alle coetanee; sopra le 4 quattro ore non si
evidenziano più differenze.

Figura 4.6 - “Di solito, nel tempo libero, quante ore al giorno giochi al computer o alla
play station o simili (Xbox, Gamecube ecc.), durante i giorni di scuola?”, ragazzi e ragazze
per genere
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4.4  Conclusioni

La percentuale dei ragazzi che superano il limite raccomandato di almeno un’ora di attivi-
tà fisica al giorno per 5 giorni a settimana è rispettivamente 40,58% a undici anni, 36.01% a
tredici anni e 29.75% a quindici anni. All’aumentare dell’età si evidenzia una progressiva dimi-
nuzione della pratica di attività fisica, che comunque risulta sempre più diffusa tra i maschi.

Analizzando le attività sedentarie non si evidenziano differenze tra maschi e femmine, ma
fra i più giovani (11 anni) e i più grandi (13, 15 anni): il 15,66% degli undicenni, il 21,90% dei
tredicenni e il 21,78% dei quindicenni passa il proprio tempo libero davanti alla televisione per
4 ore o più al giorno, limite considerato eccessivo dal protocollo internazionale. 

Il tempo passato al computer e con i giochi elettronici è maggiore nei maschi ed il limite
massimo di tre ore al giorno, fissato dal protocollo internazionale (Currie, 2004), viene supe-
rato da circa il 10% dei ragazzi in tutte e tre le fasce di età.

Cos’è cambiato rispetto al 2002? 
La percentuale complessiva di coloro che fanno per più di cinque giorni a settima-

na almeno un’ora di attività fisica è aumentato sia negli undicenni (da 32.76% a
40.58%) e nei tredicenni (da 31.31% a 36.01%), mentre solo nei quindicenni si è veri-
ficata una diminuzione (da 33.28% a 29.75%).

Per quanto riguarda il tempo trascorso davanti alla televisione, è evidente un
aumento di coloro che dichiarano di guardarla meno di trenta minuti al giorno (da
19.96% a 21.93% a 11 anni; da 9.51% a 13.08% a 13 anni; da 9.8% a 13.48% a 15
anni).
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Capitolo 5:

Abitudini alimentari 
e immagine corporea
Lazzeri G., Rossi S., Giacchi M.

Abstract

The prevalence of overweight and obesity in children is rapidly increasing in many
countries; childhood obesity has been associated with numerous negative health and psy-
chological outcomes (Must, 1999; Smoak, 1999). The recent increase in childhood obesi-
ty has focused attention on the important consequences that this phenomenon may have
on public health, as an obese child has an increased risk of becoming an obese adult.
Correct eating behaviour in adolescence is important not only for promoting physical and
intellectual growth, but also for improving future health status.

The last section of the chapter concerns oral health. Oral diseases are common in
industrial societies and dental caries are the most frequent dental problem.

Following World Health Organization (WHO) recommendations, age and sex specific
Body Mass Index (BMI) classes were calculated according to the cut-offs indicated by the
International Obesity Task Force (IOTF). 

The overweight prevalence was 19.98% at 11 yrs, 18.44% at 13 yrs and 15.88% at 15
yrs and the obesity prevalence was 3.56%, 2.74%, 2.73% respectively.

The results show that 67.46% of the sample have breakfast 5-7 times a week, while
18.44% at 11yrs, 25.23% at 13 yrs and 28.06% at 15 yrs claimed to never have breakfast.

Tooth brushing is already a regular habit in the younger sample, and appears to con-
solidate with age.

5.1  Introduzione

L’incremento dell’obesità, sia fra gli adulti che fra i giovani, in gran parte attribuibile
al cambiamento dello stile di vita, sempre più sedentario e tendente a favorire il consu-
mo di alimenti ad alto valore energetico con conseguente aumento del rischio di sovrap-
peso o obesità, rappresenta un aspetto particolarmente importante da indagare nei paesi
industrializzati.

I comportamenti alimentari acquisiti nell’adolescenza sono abitualmente mantenuti
da adulti (Dietz, 1997) e quindi possono avere importanti ricadute sulla prevenzione di
numerose malattie sia a medio che a lungo termine (Centers for Disease Control and
Prevention,1997).

La dimensione culturale ha una notevole influenza sui modelli di consumo alimenta-
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re in tutte le età. Nell’adolescenza, in particolare, oltre al ruolo giocato dal contesto fami-
liare acquisiscono particolare importanza il gruppo dei pari e la società.

Lo studio HBSC rileva alcune abitudini alimentari, con particolare riferimento alla
colazione e alla variabilità della dieta in termini di alimenti fortemente raccomandati
(quali frutta e verdura) e sconsigliati (quali dolci e bevande zuccherate) assunti durante
la giornata. In tal modo si possono ricostruire alcuni modelli di abitudini alimentari dei
giovani per individuare chiari obiettivi per le politiche e i programmi di promozione di stili
di vita per la salute.

Inoltre, per poter valutare lo stato nutrizionale, lo studio raccoglie dati auto-riferiti
sulle misure antropometriche (peso e altezza) degli adolescenti, tramite le quali viene
calcolato l’Indice di Massa Corporea (IMC) (Cole, 2000).

Il capitolo comprende anche una sezione concernente la percezione soggettiva della
propria immagine corporea e il ricorso a regimi dietetici dimagranti.

I modelli di riferimento della nostra società, che esaltano in maniera insistente silho-
uette sempre più magre, rischiano di influenzare in maniera negativa i comportamenti
(non solo alimentari) (Garner, 1993) degli adolescenti.

L’ultima sezione è invece dedicata all’igiene del cavo orale che si è dimostrata esse-
re essenziale per la prevenzione della carie dentale (Honkala, 2000), la più diffusa delle
patologie del cavo orale nei pesi industrializzati. 

5.2  Frequenza della colazione

Ai ragazzi è stato chiesto di quantificare la frequenza settimanale della colazione
durante i giorni di scuola e nel fine settimana.

Nella tabella 5.1 sono riportate le frequenze di consumo della colazione. Si osserva
che la maggioranza dei ragazzi fa regolarmente (tutti i giorni di scuola) questo primo
pasto (71,97% a undici anni, 63,78% a tredici anni e 60,53% a quindici anni); rimane
comunque una quota discreta di giovani che cominciano la giornata a digiuno (18,44%
degli undicenni, 25,23% dei tredicenni e 28,06% dei quindicenni).

Tabella 5.1: “Di solito quante volte fai colazione (durante i giorni di scuola)?”
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La figura 5.1 evidenzia che la frequenza della colazione diminuisce al crescere dell’età
e contemporaneamente aumenta con l’età la percentuale di coloro che dichiarano di non
farla mai. 

Scarsamente numerosi (10.5% circa) e non differenziati secondo l’età coloro che dichia-
rano di fare saltuariamente la colazione (tra 1 giorno e 5 giorni la settimana scolastica).

Figura 5.1 - Distribuzione di frequenza di coloro che dichiarano di fare la prima colazione per età

La figura 5.2 non evidenzia particolari differenze di genere nell’abitudine alla colazio-
ne, anche se si nota una maggiore frequenza a saltarla completamente nelle femmine
rispetto ai maschi (28,3% vs 20%).

Figura 5.2 - Distribuzione di frequenza di coloro che dichiarano di fare la prima colazione
per genere

Rapporto sui dati italiani dello studio internazionale HBSC 2006

69
Stili di vita e salute dei giovani italiani



5.3  Consumo frutta e verdura

Frutta e verdura sono alimenti fondamentali per una sana alimentazione, conside-
rato che esiste un larghissimo consenso nel riconoscerne gli effetti positivi sulla salu-
te. 

Le fibre possono infatti aiutare a ridurre il rischio di tumore, di malattie cardiova-
scolari e la comparsa di diabete mellito nell’adulto.

Anche per tali ragioni le linee guida raccomandano il consumo di 5 porzioni giorna-
liere di frutta e verdura che caratterizzano una corretta alimentazione la prevenzione
del sovrappeso e dell’obesità.

Mettendo insieme i bassi consumi di frutta (non più di una volta alla settimana), la
frequenza relativa è di 19,39% a undici anni, 20,83% a tredici anni e 21,24% a quindi-
ci anni (tabella 5.2). Al contrario dichiara di consumare frutta per almeno 5 giorni la set-
timana il 59,13%, il 55,57% e il 54,28% rispettivamente a 11, 13 e 15 anni. Analizzando
la risposta “più di una volta al giorno tutti i giorni” le frequenze risultano del 20,52% a
11 anni, del 18,60% a 13 anni e del 20,87% a 15 anni.

Tabella 5.2: “Di solito quante volte a settimana mangi frutta?”

Dall’analisi della figura 5.3 non si evidenziano particolari differenze nelle tre fasce di
età. 
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Figura 5.3 - Frequenza del consumo di frutta per età

I comportamenti più virtuosi, riscontrati in coloro che dichiarano un consumo giorna-
liero di più di una volta, si distribuiscono pressoché omogeneamente fra i giovani a tutte
le età e in entrambi i sessi ad eccezione delle quindicenni che dichiarano di consumare
la frutta con maggiore frequenza dei coetanei maschi (figura 5.4).

Figura 5.4: Percentuale della risposta “più di una volta al giorno” del consumo di frutta per
età e sesso 

Analizzando i bassi consumi di verdura (non più di una volta alla settimana) la fre-
quenza relativa è di 36,24% a undici anni, 37,22% a tredici anni e 27,62% a quindici anni
(tabella 5.3). Al contrario dichiara di consumare verdura per almeno 5 giorni la settima-
na il 38,91%, il 38,64% e il 44,62% rispettivamente a 11, 13 e 15 anni. Analizzando la
risposta “più di una volta al giorno” le frequenze risultano del 12,02% a 11 anni, del
10,16% a 13 anni e del 13,09% a 15 anni.
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Tabella 5.3: “Quante volte a settimana mangi verdura?”

I quindicenni consumano verdura con maggiore frequenza (figura 5.5).

Figura 5.5 - Frequenza del consumo di verdura per età

Nonostante le differenze nelle abitudini alimentari non risultino marcate, quelle più
corrette caratterizzano di più i quindicenni; in generale sono le femmine a mangiare più
verdura a tutte le età ed in particolare le quindicenni presentano le frequenze di consu-
mo più elevate (figura 5.6 ).
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Figura 5.6 - Frequenza di risposta positiva alla risposta “più di una volta al giorno”, sul con-
sumo di verdura per età

L’analisi del trend per aree geografiche (figura 5.7) evidenzia la minore frequenza di
consumo settimanale tutti, o quasi, i giorni della settimana nel Sud rispetto al Centro-
Nord; i consumi superiori ad una volta al giorno vedono una netta prevalenza del Nord
rispetto al Centro-Sud. 

Figura 5.7: Frequenza del consumo di verdura per area geografica

5.4  Consumo di dolci e bevande gassate

L’assunzione di grassi e zuccheri in eccesso è un’abitudine sempre più diffusa, in
buona parte dovuta al consumo di prodotti dell’industria alimentare che contengono
quantità notevoli di tali nutrienti. Per quantificarne l’assunzione è stato rilevato il consu-
mo di dolci e bevande gassate. Il 50,0% dei ragazzi dichiara di mangiare dolci almeno 5-
6 giorni la settimana, e ben il 20,3% più di una volta al giorno (tabella 5.4). 

Rapporto sui dati italiani dello studio internazionale HBSC 2006

73
Stili di vita e salute dei giovani italiani



Tabella 5.4: “Di solito quante volte alla settimana mangi dolci (caramelle o cioccolato)?”

Figura 5.8 - Frequenza del consumo di dolci per età

Il frequente consumo di bibite zuccherate coinvolge un’elevata quota di ragazzi.
Infatti ben il 41,15% di undicenni, il 44,61%, di tredicenni e il 37,05% di quindicenni ne
dichiara l’assunzione per almeno 5-6 giorni alla settimana (tabella 5.5); la frequenza di
consumi più elevata (più di una volta al giorno) è così distribuita: 17,53% a undici anni,
20,58%, a tredici anni e 15,93% a quindici anni.
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Tabella 5.5: “Di solito quante volte alla settimana bevi coca cola o altre bibite con zucchero?”

La figura 5.9 mostra un andamento abbastanza sovrapponibile nelle diverse età,
con un leggero picco a tredici anni per i consumi più elevati.

Figura 5.9 - Frequenza del consumo di bibite zuccherate per età

Se prendiamo in considerazione le differenze di genere si evidenzia che i maschi
bevono bibite gassate più delle femmine (figura 5.10).
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Figura 5.10 - Frequenza del consumo di bibite zuccherate per genere

5.5  Stato nutrizionale

In questo paragrafo vengono presi in esame i dati sui valori antropometrici (peso e
altezza) auto-riferiti e sull’auto-percezione della propria immagine corporea. Per indivi-
duare le frequenze di sovrappeso e obesità abbiamo utilizzato l’Indice di Massa
Corporea (IMC, Kg/m²), l’indicatore epidemiologico riconosciuto a livello internazionale
per valutare lo stato nutrizionale. I cut-off di riferimento per l’età evolutiva sono quelli
pubblicati da T.J. Cole e adottati dall’OMS.

Osservando la tabella 5.6 si nota che nelle tre le classi di età considerate la maggior
parte dei giovani risulta essere sotto/normopeso (76,46% a undici anni, 78,82% a tredi-
ci anni e 81,40% a quindici anni). I valori del sovrappeso sono rispettivamente 19,98%,
18,44 e 15,88% da 11 a 15 anni e quelli dell’obesità 3,64%, 2,72% e 2,68%. La somma
delle frequenze relative del sovrappeso e obesità sommate danno valori di 23,54%,
21,18% e 18,61% rispettivamente.

Tabella 5.6: Valutazione dello stato nutrizionale in base all’Indice di Massa Corporea, per età
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L’andamento del sovrappeso e dell’obesità con l’aumentare dell’età, descritto dalla
figura 5.11, evidenzia la diminuzione del sovrappeso e l’aumento del sotto/normopeso.

Figura 5.11 - Distribuzione classi IMC per fascia di età 2006

Evidenti differenze di genere emergono dalla lettura delle figure 5.12, 5.13 e 5.14. 
Generalmente i maschi sono più grassi delle femmine, specialmente a quindici anni

di età, quando il 23,14% dei maschi risulta sovrappeso contro il 8,42% delle femmine, e
il 3,5% contro il 2,00 delle femmine, risulta superare la soglia dell’obesità. 

Figura 5.12 - Classi IMC per genere a 11 anni
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Figura 5.13 - Classi IMC per genere a 13 anni

Figura 5.14 - Classi IMC per genere a 15 anni

L’analisi della distribuzione per area geografica delle frequenze di sovrappeso e di
obesità nel campione complessivo (figura 5.15), evidenzia un andamento crescente del
sovrappeso, dal Nord (13,26%), al Sud (20,82%) e al Centro (21,39%) e  dell’obesità, dal
Nord (1,99%), al Centro (2,27%) e al Sud (3,87%). 

Figura 5.15 - Classi IMC per area geografica
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5.6  Percezione della propria immagine corporea

In questo paragrafo vengono descritti i dati relativi alla percezione soggettiva della
propria immagine corporea e l’ adozione di regimi dietetici restrittivi.

Dalla tabella 5.7 si nota che nelle tre le classi di età considerate meno del 2% in tutte
le età si ritiene “decisamente” troppo magro (1,94%, 1,77% e 1,36% rispettivamente a
undici, tredici e quindici anni); maggiore differenziazione fra le età si registra rispetto a
quanti si ritengono “un pò” troppo magro (11,43%, 7,92% e 8,55% rispettivamente a undi-
ci, tredici e quindici anni); complessivamente la maggioranza si dichiara normo/sottope-
so (76,77% a undici anni, 70,64% a tredici anni e 71,48% a quindici anni); coloro che
pensano che di essere “troppo” grassi sono rispettivamente il 21,15%, 27,36% e 25,72%
da 11 a 15 anni, infine quelli che si ritengono “decisamente” troppo grassi il 2,11%,
2,00% e 2,80%. Raggruppando le risposte “troppo” e “decisamente troppo” grassi le fre-
quenze relative risultano di 23,26%, 29,36% e 28,52% rispettivamente.

Tabella 5.7: “Pensi che il tuo corpo sia....”

Tra coloro che si ritengono “troppo” e “decisamente” grassi (figura 5.16), si osserva
una maggiore frequenza nelle femmine con il crescere dell’età (25,8%, 35,3% e 38%) e
una riduzione di quelle nei maschi (20,5%, 23,2% e 19,3%).

Figura 5.16 - Frequenza di coloro che si sentono grassi, per età e genere
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Osservando la tabella 5.8, vediamo che il 49,76% degli undicenni, il 45,53% dei tre-
dicenni e il 40,32% dei quindicenni dichiarano di ritenere il proprio peso corretto e quin-
di di non stare attuando restrizioni alimentari; mentre il 26,98%, il 30,77% e il 28,11%
rispettivamente afferma che dovrebbe farlo, in quanto ha qualche chilo di troppo; infine
si evidenzia una notevole differenza fra i quindicenni, che dichiarano nel 22,46% dei casi
di stare facendo una dieta per dimagrire, e gli undicenni 15,35% e tredicenni 11,79%.

Tabella 5.8: “In questo periodo sei a dieta o stai facendo qualcosa per dimagrire?”

Tra coloro che dichiarano di essere a dieta (figura 5.17), sono le femmine a presen-
tare le frequenze più elevate, progressivamente a tutte le età, specialmente a quindici
anni quando la differenza raggiunge il 23% (34,1% vs 11,1%).

Figura 5.17 - Frequenza di coloro che dichiarano di essere a dieta, per età e genere
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5.7  Igiene orale

L’abitudine a lavarsi i denti almeno una volta al giorno è dichiarata dal 96,06% del
campione, con un incremento al crescere dell’età: 94,76% negli undicenni, 96,43% nei
tredicenni e 97,0% nei quindicenni (tabella 5.9).

Tabella 5.9: “Quante volte ti lavi i denti?”

La propensione alla regolare igiene orale interessa ugualmente maschi e femmine,
anche se nel complesso sono le femmine a dichiarare una maggiore frequenza di pulizia
(figura 5.18).

Figura 5.18 - Percentuale di coloro che dichiarano di lavarsi i denti almeno una volta al gior-
no per età e genere
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5.8  Conclusioni

Nel complesso l’immagine che emerge circa le abitudini alimentari dei ragazzi italia-
ni mette in evidenza la necessità di sviluppare programmi ed azioni concrete di promo-
zione della salute mettendo in grado i giovani di  correggere alcuni comportamenti a
rischio e di adottare stili alimentari sani.

In sintesi dall’analisi dei dati del presente capitolo, complessivamente intesi, risulta
che:

un giovane su quattro propende a saltare la prima colazione; solamente il 20% con-
suma la frutta e l’11% la verdura, più volte al giorno, a fronte di cinque porzioni giorna-
liere raccomandate; più del 25% del campione consuma bevande zuccherate e  circa il
35% mangia dolci almeno una volta al giorno.

Per quanto riguarda lo stato nutrizionale si evidenzia che il 20% dei giovani si trova
in un stato di sovrappeso (sovrappeso più obesità) con una netta predominanza da parte
dei maschi.

Per quanto riguarda la percezione della propria immagine corporea confrontata con
l’IMC da noi calcolato, soprattutto i tredicenni e quindicenni, ed in particolare il genere
femminile, sottostimano di circa il 10% il proprio stato nutrizionale. In aggiunta, le quin-
dicenni si definiscono grasse nel 28,5% dei casi, dichiarano di sottoporsi a dieta per
dimagrire nel 34,1% dei casi, mentre dalla valutazione tramite l’IMC risulta il 10,4% di
sovrappeso complessivo.

Infine, l’abitudine a lavarsi i denti risulta ben radicata già nei più giovani e si conso-
lida con l’età.

Cos’è cambiato rispetto al 2002?
Rispetto alla rilevazione precedente si registrano aumenti in tutte le fasce di

età, nell’ordine di tre punti percentuali per la frutta e di due punti per la verdura,
consumate più di una volta al giorno.

Non si sono verificate modifiche delle frequenze relative allo stato nutriziona-
le negli undicenni, mentre nelle altre due classi di età si è verificato una diminu-
zione di circa 4 punti percentuali delle frequenze di sovrappeso complessivo.
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Capitolo 6:

Comportamenti
a rischio
Borraccino A., Zambon A., Dalmasso P., Cavallo F., Lemma P. 

Abstract

This chapter addresses one of the most delicate themes concerning adoles-
cence: risk behaviours. During this particular age social relationships change con-
sistently and peers become more and more important. Usually risk behaviours
involve the use, and sometimes abuse, of legal and illegal substances such as
tobacco, marijuana, alcohol and other psychoactive substances. 

The reduction of substance consumption is a priority among health promotion
strategies around the world. WHO has inserted these goals among the health
objectives for the 21st century. Other risk behaviours concern sexual or violent
behaviours.

In our country we observe that the majority of children are smoke free at 11
years (97.4%) but the percentage of smokers increases with age independently
from gender. At the age of 15, 26% are smokers and half of these declare that
they smoke every day.

Regarding alcohol consumption, 50% of the pupils interviewed claim to drink
alcohol beverages; this percentage increases to 83% for 15-year-olds. This phe-
nomenon, unlike smoking behaviour, is more common in male than in female ado-
lescents, with the exception of 15-year-olds in southern Italy.

Illicit drugs consumption (cannabis in particular), investigated only among
older boys and girls, involves 20% of the selected sample. This phenomenon
involves a high majority of males, especially in southern Italy.

Regarding sexual behaviour, 24% of the interviewed claim to have experi-
enced sexual intercourse (for the great majority during the last year), but only
73% of them also declared to have used a prophylactic during their last sexual
intercourse, with a higher frequency in males than in females.

Injuries among adolescents are frequently related to violent behaviour. Less
than 50% of the sample claim to have been injured during the last 12 months, with
a slight gender difference. Violent behaviours seem to be more frequent in the
younger group (45% in the 11y.o. group vs 35% in the oldest group).

In conclusion, the picture emerging from our sample can be considered in line
with literature findings. The number of smokers is increasing dramatically, espe-
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cially among the older group, and alcohol consumption seems to be normal
behaviour even among the younger group. Our findings also show that adoles-
cents are sexually vulnerable, and in need of basic information about safe sexu-
al behaviour.

6.1  Introduzione

In questa sezione del rapporto sono riportati i risultati relativi alle risposte ottenute in
una delle tematiche più delicate per la salute in età adolescenziale: i comportamenti a
rischio. È questa la fase della crescita in cui ragazzi subiscono i cambiamenti più radica-
li, nella sfera delle relazioni sociali, come anche a livello psicologico individuale; il grup-
po dei pari acquisisce sempre più importanza, ed aumenta per questo la probabilità di
manifestare comportamenti (positivi o negativi) che possono avere ripercussioni sulla
salute (Di Clemente, 1996).

I comportamenti a rischio, comunemente, comprendono l’uso e l’abuso di sostanze
legali come il tabacco o l’alcol, oppure il consumo di sostanze illecite (ad esempio la can-
nabis o altre sostanze psicoattive). In questa pubblicazione vengono considerati compor-
tamenti a rischio anche i comportamenti violenti e le scelte che riguardano la sfera ses-
suale.

6.2  Uso di sostanze

Nel periodo preadolescenziale, e per tutta l’adolescenza, i ragazzi attribuiscono una
crescente importanza alle relazioni sociali. Il gruppo si costituisce attorno ad una serie di
rituali codificati ed i ragazzi spesso si riconoscono in alcuni comportamenti condivisi.
Frequentemente è proprio all’interno del gruppo che i giovani sono iniziati al fumo e
all’uso di altre sostanze.

Il consumo di sostanze stupefacenti ed il loro effetto sulla salute individuale, come
ampiamente documentato in letteratura internazionale, è uno tra i problemi prioritari di
Salute Pubblica nell’età adolescenziale. Oltre agli effetti sulla salute a breve o a lungo
termine, infatti, (effetti che vanno dalla mortalità per incidenti droga-correlati a quelli
legati all’insorgenza di patologie tumorali), devono essere considerati anche altri effetti
del consumo, quali ad esempio i disordini familiari o relazionali così come altri problemi
di ordine economico sia individuale che sociale (Di Clemente, 1996; WHO, 1998; WHO
2005).

La riduzione nel consumo delle sostanze è uno degli obiettivi prioritari nelle strategie
preventive nella promozione della salute per l’età adolescenziale. Sono sempre più
numerose, infatti, le iniziative sviluppate con l’obiettivo di promuovere moderazione nel
consumo di alcolici, di ridurre il numero di fumatori ed il consumo di tabacco (WHO,
2005).

Rapporto sui dati italiani dello studio internazionale HBSC 2006

86
Stili di vita e salute dei giovani italiani



6.2.1  Il fumo

Il consumo di tabacco, responsabile di oltre quattro milioni di decessi ogni anno nel
mondo, continua ad essere una delle minacce più grandi per la salute dell’uomo (Health
21, 1999). Il fumo di tabacco è correlato ad alcune delle malattie invalidanti più frequen-
ti di questo secolo, dalle patologie cardio-circolatorie all’insorgenza di alcuni tumori come
quello del polmone, della laringe e dell’esofago. Il basso peso alla nascita, alcune con-
dizioni patologiche infantili come la SID (Sudden Infant Death Syndrome) o più sempli-
cemente alcune tra le più comuni allergie in età infantile, sono imputabili al consumo di
tabacco durante la gravidanza (WHO, 1998). 

L’abitudine al fumo inizia già in età adolescenziale e perdura, nella maggior parte dei
soggetti, per tutto l’arco della vita. È questo, infatti, uno dei periodi più delicati dello svi-
luppo. In questa fase prendono forma alcune scelte che possono condizionare gli anni a
venire. È questo dunque il periodo nel quale dovrebbero essere intraprese alcune delle
iniziative più importanti per la salute della comunità. Per tale ragione la valutazione del-
l’estensione del fenomeno è un passo necessario e imprescindibile nella definizione di
politiche efficaci.

Ai ragazzi è stato chiesto di indicare se fumano e, nel caso di risposta affermativa,
con quale frequenza (tutti i giorni, almeno una volta alla settimana o di meno). In tabel-
la 6.1 sono riportati i risultati del campione sul consumo di tabacco. 

La maggioranza dei ragazzi, in ciascuna delle fasce d’età considerate, dichiara di
non fumare. La percentuale di non fumatori, però, si riduce all’aumentare dell’età, pas-
sando dal 97.4% degli undicenni al 73.4% dei quindicenni. La frequenza di ragazzi che
dichiarano di fumare ogni giorno cresce in misura evidente nel passaggio tra i 13 ed i 15
anni di età attestandosi, per i più grandi, intorno al 14%. Non si osservano differenze di
genere nelle tre fasce d’età.

Tabella 6.1: “Attualmente quanto spesso fumi sigarette?”
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Nella figura 6.1 e nella figura 6.2 sono state riportate le distribuzioni per area geogra-
fica dei ragazzi che dichiarano di non fumare, e di fumare quotidianamente. Entrambe le
figure sono limitate ai soli quindicenni. Complessivamente possiamo osservare una mag-
giore proporzione di non fumatori al sud Italia, rispetto alle rimanenti aree geografiche,
con minime differenze nei due sessi. È nella figura 6.2 che emergono differenze interes-
santi nella distribuzione dei fumatori nei due sessi, nelle tre zone in studio. Le ragazze
del nord (34%) e del centro Italia (45%), a differenza di quanto accade al sud, fumano di
più di più dei loro coetanei.

Figura 6.1 - Percentuale di coloro che dichiarano di non fumare per area geografica e gene-
re, solo quindicenni (N=978)

Figura 6.2 - Percentuale di coloro che dichiarano di fumare ogni giorno, per area geografica
e genere (N=185), tra i soli quindicenni
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6.2.2  L’alcol

L’alcol viene consumato, nelle sue forme più diverse, in quasi tutto il mondo. I com-
portamenti legati alla bevanda variano però nei diversi contesti culturali. Talvolta si
consuma alcol a scopi celebrativi, altre volte il consumo si inserisce all’interno di un
normale regime alimentare. Anche se è stato più volte dimostrato come un consumo
moderato possa ridurre, in alcune categorie di soggetti, il rischio di infarto o ictus cere-
brale (Casswell, 1997; Faggiano, 2001), gli effetti dell’abitudine al consumo ed il danno
associato all’abuso costituiscono ancora un importante problema di salute pubblica
(Zureik, 1996).

Il consumo di alcol tra gli adolescenti è un fenomeno da non sottovalutare in quanto
è in questa età che si acquisiscono modelli di consumo che verosimilmente verranno
mantenuti in età adulta. Più precisamente sembra esistere un legame tra l’iniziazione in
giovane età e l’abuso in età adulta (De Wit, 2000; Poikolainen, 2001). Altri autori, inve-
ce, considerano il consumo di alcol nei giovani come una fase del percorso culturale del-
l’adolescente, senza che questo diventi un problema nell’età adulta (Engels, 1999). In
questo caso, secondo Engels, la frequenza di consumo sarebbe solo un indicatore di abi-
tudini alimentari o comportamentali scorrette.

Obiettivo di questo paragrafo è descrivere la frequenza del consumo di alcolici indi-
pendentemente dal tipo di bevanda consumata. Nella tabella 6.2 viene riportata la fre-
quenza complessiva di consumo di alcol. La domanda comprende bevande di diversa
natura quali superalcolici, birra, vino e alcopops (alcolici di nuova generazione a tasso
alcolico ridotto e a maggior contenuto zuccherino).

La percentuale di ragazzi che dichiara di consumare bevande alcoliche quotidiana-
mente cresce al crescere delle età, dal 4% degli undicenni a poco meno del doppio nei
15enni. Il consumo settimanale segue un’analoga distribuzione ma con un incremento
più evidente nel passaggio tra una fascia d’età e la successiva. La percentuale di ragaz-
zi che non consumano bevande alcoliche si riduce notevolmente da poco più del 50,5%
nei più giovani al 16.6% nei quindicenni.

Tabella 6.2: “Attualmente, con che frequenza bevi alcolici tipo vino, birra, alcopops o supe-
ralcolici?”
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Nella figura 6.3 non si apprezzano grosse differenze per le tre aree geografiche,
anche la distribuzione del consumo di alcol per genere è costante lungo tutta la peniso-
la.

Figura 6.3 - Percentuale di coloro che dichiarano di bere alcolici ogni giorno, per area geo-
grafica e genere

È nella fascia d’età più adulta che invece si osservano le variazioni più consistenti.
Nella figura 6.4 è stata riportata la distribuzione dei consumi per sesso e per area geo-
grafica, nel gruppo dei soli 15enni. A differenza di quanto accade nel nord dell’Italia, in
cui la percentuale di bevitori abitudinari si assesta complessivamente intorno al 30%, è
nel centro e nel sud Italia che emergono i contrasti più interessanti. Le ragazze del cen-
tro Italia (46.1% di consumatrici vs 20% nei maschi) ed i ragazzi del sud (48.8% vs 23%
delle ragazze) sono, infatti, molto differenti dai loro coetanei, i quali dichiarano un con-
sumo nettamente inferiore.

Figura 6.4 - Percentuale di coloro che dichiarano di bere alcolici ogni giorno, per area geo-
grafica e genere, solo quindicenni

Nella tabella 6.3 sono riportati i risultati relativi alla domanda “quante volte hai bevu-
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to tanto da essere davvero ubriaco?” per le tre fasce di età in studio. La maggior parte
dei ragazzi dichiara di non aver mai bevuto al punto da ubriacarsi, ma tale percentuale
si riduce al crescere delle età, a partire da circa un 90% degli undicenni a poco meno del
65% nei ragazzi più grandi. 

Tabella 6.3: “Quante volte hai bevuto tanto da essere davvero ubriaco?”

La figura 6.5 analizza il fenomeno nel gruppo di ragazzi che dichiara di aver speri-
mentato l’ubriachezza due o più volte nel corso della vita, escludendo in questo modo il
caso fortuito o la semplice sperimentazione. Il fenomeno interessa circa il 12% dei ragaz-
zi ed il 7% delle ragazze nel nord e sud Italia, invertendo le differenze di genere al cen-
tro Italia.

Figura 6.5 - Percentuale di coloro che dichiarano di essere stati ubriachi 2 volte o più nel
corso della vita, per area geografica e genere, tutte le età
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Complessivamente il numero di episodi di ubriachezza mostra un andamento analo-
go nelle tre aree geografiche, e cresce con il crescere delle età. Come già osservato in
precedenza, però, è nei ragazzi più grandi che il fenomeno prende consistenza. In figu-
ra 6.6 sono riportate le differenze per età e per area geografica nei soli 15enni che hanno
dichiarato di essere stati ubriachi per 2 o più volte nella vita. Come per il consumo di
alcolici anche il bere eccessivo è un fenomeno maggiormente diffuso nelle ragazze del
centro (62%) e nei ragazzi del sud Italia (64%). Al nord, senza grosse differenze di gene-
re, circa il 50% dei 15enni dichiara di essersi ubriacato 2 o più volte. 

Figura 6.6 - Percentuale di coloro che dichiarano di essere stati ubriachi 2 volte o più, per
area geografica e genere, solo quindicenni

6.2.3  Cannabis

L’uso di droghe leggere quali ad esempio la cannabis o la sperimentazione di altre
sostanze stupefacenti sono tra i comportamenti a rischio più frequenti in età adolescen-
ziale. Nonostante gli sforzi compiuti in molti paesi europei in attività di prevenzione indi-
rizzate ai giovani, la diffusione del fenomeno rimane preoccupante (Pavis, 1998).
L’utilizzo di sostanze illecite, in Europa sembra mostrare un costante incremento, soprat-
tutto per quanto riguarda l’età di inizio. Trend internazionali indicano, infatti, come il dif-
fuso incremento nell’utilizzo di sostanze si accompagni ad una parallela riduzione del-
l’età di iniziazione (Welte, 1999; Beck, 2000).

La riduzione della diffusione e del consumo di sostanze illecite è la più importante tra
le priorità della Sanità Pubblica in Europa per questo secolo (WHO, 1999; WHO 2005).
Anche nel nostro Paese, come per l’Europa, lo studio del fenomeno e la comprensione
dei meccanismi del passaggio dalla sperimentazione all’uso sono diventati una condizio-
ne imprescindibile, soprattutto al fine di pianificare politiche utili alla prevenzione ed al
controllo.

Le domande sul consumo di sostanze stupefacenti sono state rivolte ai soli ragazzi
15enni (la sezione non era presente nel questionario dei più giovani). A questi è stato
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chiesto di dichiarare se, nel corso della vita, avessero mai fatto uso di cannabis e con
quale frequenza. In tabella 6.4 sono riportati i risultati relativamente ai 15enni suddivisi
per sesso. La maggioranza dei ragazzi (75,3% i maschi e 82.7% le ragazze) dichiara di
non aver mai fatto uso di cannabis. Le differenze di genere tendono a ridursi quando il
consumo dichiarato è superiore alle 5 volte.

Tabella 6.4: “Quante volte, nel corso della tua vita, hai fatto uso di cannabis?” (solo quindi-
cenni)

La quantità di ragazzi che hanno fatto uso di cannabis (una o più volte) nel corso
della vita (figura 6.7), è grossomodo sovrapponibile, con un leggero incremento dal 22%
al 24%, al 26%, rispettivamente per nord, centro e sud Italia. Le differenze di genere più
consistenti si apprezzano al sud, dove le ragazze dichiarano di fare uso di cannabis in
una percentuale largamente inferiore rispetto a quella dei coetanei (11% vs 26%).

Figura 6.7 - Percentuale di coloro che dichiarano di avere fatto uso di cannabis, per area
geografica e genere, solo quindicenni
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6.3  Abitudini sessuali

La vita sessuale in adolescenza ha una notevole importanza, non solo per quanto
riguarda la crescita intellettuale e lo sviluppo di una socialità matura (Raphael, 1996), ma
anche in relazione all’influenza che questa può avere sulla salute individuale. La preven-
zione delle malattie sessualmente trasmesse, la cui incidenza annuale viene stimata
essere intorno ai 333 milioni di casi nel mondo (escludendo l’AIDS), è un’altra importan-
te priorità per il 21 secolo (WHO, 1999). Le malattie infettive però non sono le uniche
conseguenze di un’attività sessuale non protetta. Insieme alle malattie le gravidanze
nelle minori sono uno tra i maggiori problemi di ordine sociale ed economico tra gli ado-
lescenti nel mondo (World Bank, 1993). Inoltre esistono chiari riferimenti in letteratura
intorno alla relazione esistente tra comportamenti a rischio legati alla sfera sessuale in
età adolescenziale e lo stato di salute in età adulta (Raphael 1996).

Malattie sessualmente trasmesse e gravidanze indesiderate nelle minori, sono larga-
mente prevenibili attraverso sforzi coordinati tra scuola, famiglia, e strutture sanitarie. Lo
sviluppo di interventi educativi di provata efficacia richiede però una maggiore conoscen-
za della natura e dell’estensione del fenomeno, ma soprattutto richiede una profonda
conoscenza dei determinanti che spingono i giovani verso comportamenti a rischio.
L’obiettivo di questa sezione del rapporto è quello di indagare alcuni aspetti della ses-
sualità degli adolescenti. Le domande, proposte anche per questa sezione ai soli 15enni,
sono state estratte dal Youth Risk Behaviour Survey (YRBS), uno studio americano
sostenuto dal CDC di Atlanta, già a partire dagli anni ’90 (Brenner, 1995). 

La tabella 6.5 riporta le frequenze dei ragazzi che dichiarano di aver avuto un rappor-
to sessuale. Complessivamente il 24.5% del campione nazionale dichiara di aver già
avuto almeno un contatto sessuale, con una leggera maggioranza per il sesso maschile
(26,2% vs 22,5%). Circa il 7% dei ragazzi ha comunque preferito non rispondere alla
domanda.

Tabella 6.5: Numero e percentuale di ragazzi che dichiarano di avere già avuto rapporti ses-
suali completi, solo quindicenni

Analizzando il fenomeno nella sua distribuzione per area geografica (figura 6.8) si
possono osservare differenze significative soprattutto tra i maschi. La percentuale di
ragazzi che dichiarano di aver avuto rapporti sessuali a 15 anni di età è di circa il 15%
nel nord Italia, per raddoppiarsi al centro e raggiungere poco meno del 35% nel sud.
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Inoltre, e solo nel nord Italia, la percentuale di ragazze che dichiarano di aver avuto rap-
porti sessuali è superiore a quella dei coetanei.

Figura 6.8 - Percentuale di coloro che dichiarano di avere gia avuto rapporti sessuali, per
area geografica e genere, solo 15enni 

È stato successivamente chiesto di indicare quale età avessero al momento del loro
primo rapporto sessuale. Questa informazione è un indicatore sia del rischio di infezioni
sessualmente trasmesse nell’arco della vita, che dell’aumentato rischio di gravidanze
indesiderate (Morris et al. 1993).

Riguardo all’età dichiarata è possibile osservare che la maggior parte dei ragazzi che
ha risposto “si” alla domanda in tabella 6.5 ha avuto il primo rapporto sessuale nell’anno
scolastico in corso (in un età compresa tra i 14 e d 15 anni). Ad eccezione di una esigua
e non significativa percentuale di ragazzi che manifestano il loro primo rapporto tra gli 11
e 12 anni, non si apprezzano sostanziali differenze di genere.

Figura 6.9 - Età dichiarata del primo rapporto sessuale per genere, (solo quindicenni che
hanno risposto affermativamente alla domanda in tabella 6.5)
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Le domande che seguono valutano la frequenza di utilizzo del profilattico. Studi a
livello internazionale hanno dimostrato che i giovani tendono a riportare con maggiore
frequenza alcuni comportamenti protettivi, come ad esempio proprio l’uso del profilattico
(Morris, 1993). Per tale ragione non è stato chiesto di indicare quante volte durante la
loro vita sessuale abbiano usato il profilattico ma solo se ne avevano fatto uso nel loro
ultimo rapporto (Shew, 1997). 

In tabella 6.6 sono riportati numero e percentuale di ragazzi che dichiarano di aver
utilizzato un profilattico nel loro ultimo rapporto sessuale. Complessivamente circa tre
quarti dei giovani, con una frequenza maggiore nei maschi rispetto alle femmine, dichia-
ra di averne fatto uso.

Tabella 6.6: “L’ultima volta che hai avuto un rapporto sessuale, tu o il tuo partner, avete
usato un preservativo?” (Solo quindicenni)

In figura 6.10 è stato riportato l’utilizzo del profilattico nell’ultimo rapporto sessuale,
per sesso e per area geografica con lo scopo di osservare eventuali differenze nei com-
portamenti dei 15enni lungo la penisola. Si osserva come, se pur con esigue differenze,
siano le ragazze del centro e del sud Italia ad utilizzare di meno il profilattico, rispetto ai
coetanei e alle coetanee del centro Italia.

Figura 6.10 - Percentuale di coloro che dichiarano di avere usato un preservativo durante il loro
ultimo rapporto sessuale, per area geografica e genere, solo quindicenni 
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Il mancato uso del profilattico aumenta il rischio di contrarre infezioni (WHO, 1996)
ma non esclude la possibilità di fare uso di altri metodi anticoncezionali per evitare gra-
vidanze indesiderate. Una nuova domanda, infatti, chiedeva ai ragazzi di indicare quali
altri anticoncezionali, alternativi al profilattico, utilizzassero più frequentemente.
Purtroppo non sono emerse risposte incoraggianti. Meno del 1% delle ragazze ha dichia-
rato di utilizzare un altro mezzo anticoncezionale, come ad esempio la pillola. Il profilat-
tico è l’unico strumento utilizzato; infatti, circa il 30% nei ragazzi del nord Italia, poco più
del 20% nel centro e circa il 25% dei ragazzi del sud Italia dichiara di non fare uso di anti-
concezionali, in perfetta analogia con quanto illustrato in figura 6.10. 

6.4  Infortuni e violenza

In seguito alla riduzione delle malattie infettive e ai progressi in campo igienistico, gli
infortuni sulla persona sono diventati nel secolo appena trascorso una tra le cause più
frequenti di inabilità nei bambini di età superiore ad un anno. Il rischio di infortuni, inol-
tre secondo quanto illustrato dal CDC di Atlanta (2000), cresce considerevolmente intor-
no al periodo adolescenziale. I fattori causali alla base di infortuni non mortali, sui quali
dovrebbero lavorare le principali strategie di prevenzione, non sono, però, ancora ade-
guatamente conosciuti (Scheidt PC, 1998, 1995).

Questa sezione ha l’obiettivo di fare luce sulla dimensione del fenomeno infortuni in
adolescenza approfondendone gli aspetti legati ai comportamenti violenti. Gli adolescen-
ti possono farsi male o ferirsi durante un litigio oppure nel corso di normali attività spor-
tive, spesso tali infortuni richiedono il ricovero o l’assistenza di professionisti della sani-
tà. 

Le tabelle che seguono forniscono una valutazione della frequenza degli infortuni che
hanno richiesto cure da parte di personale sanitario, medici o infermieri, nel corso del-
l’ultimo anno. La tabella 6.7 indica che una percentuale prossima al 50% dei ragazzi,
indipendentemente dall’età, ha subito uno o più infortuni.

Tabella 6.7: “Negli ultimi 12 mesi, quante volte hai avuto infortuni per i quali hai dovuto
ricorrere alle cure di un medico o di un/a infermiere/a?” 
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Nella figura 6.11 sono riportate le differenze di genere, indipendentemente dalla
fascia d’età. È possibile osservare come il fenomeno sia sempre più frequente nel sesso
maschile.

Figura 6.11 - Percentuale di coloro che dichiarano di essere stati infortunati negli ultimi 12
mesi, per genere

Tra i comportamenti violenti, le zuffe sono sicuramente le manifestazioni di violenza
più frequenti, tanto nei ragazzi quanto nelle ragazze. Spesso tali comportamenti posso-
no anticipare altri comportamenti a rischio come per esempio l’utilizzo di sostanze stupe-
facenti o altri atteggiamenti problematici ad esempio nella sfera sessuale (CDC, 1992). 

Ai ragazzi è stato chiesto di indicare se, negli ultimi 12 mesi, si erano azzuffati con
qualcuno e quante volte questa cosa era accaduta. La tabella 6.8 e la figura 6.12 (i dati
sono gli stessi, vengono rappresentati in maniera differente) consentono di osservare il
fenomeno nelle tre diverse fasce d’età. I risultati indicano che i comportamenti violenti
sono sempre più frequenti nelle giovani età.

Tabella 6.8: “Negli ultimi 12 mesi, quante volte ti sei azzuffato o picchiato con qualcuno?”
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Figura 6.12 - Percentuale di coloro che dichiarano di essersi azzuffati o picchiati con qual-
cuno negli ultimi 12 mesi, per età

Le forme di violenza interpersonale, inoltre, sembrano essere prerogativa del sesso
maschile. La figura 6.13 mostra come la percentuale di ragazzi che dichiara di essersi
azzuffato negli ultimi 12 mesi sia, indipendentemente dalla frequenza, circa tre volte
superiore a quella delle ragazze, parimenti il numero delle zuffe occorse è sempre larga-
mente superiore nei maschi rispetto al numero dichiarato dalle ragazze.

Figura 6.13 - Percentuale di coloro che dichiarano di essersi azzuffati o picchiati con qual-
cuno negli ultimi 12 mesi, per genere
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6.5 Conclusioni

Questa sezione del rapporto nazionale prende in considerazione alcuni comporta-
menti rischiosi per la salute individuale in ambiti tra loro differenti. Sono stati indagati
l’uso di tabacco e di sostanze psicoattive, i comportamenti sessuali e quelli violenti.
L’immagine che ne emerge è complessivamente in linea con quanto discusso in lettera-
tura internazionale. Il numero di fumatori tende a crescere parallelamente al crescere
dell’età dei ragazzi e l’abitudine al fumo, diversamente da quanto accade per le altre
sostanze, tende a consolidarsi rapidamente.

Sono apprezzabili alcune differenze geografiche nella distribuzione dei diversi com-
portamenti a rischio soprattutto per quanto riguarda le ragazze del centro Italia ed i
ragazzi del sud. Complessivamente al centro Italia si osserva un maggior consumo di
bevande alcoliche, di tabacco e droghe leggere. 

L’immagine che si delinea dall’analisi dei comportamenti sessuali è invece differente
da quella che emerge dalle analisi degli altri comportamenti. Di fronte alla sessualità si
delinea un adolescente che si avvicina al sesso in maniera indifesa, privo delle cono-
scenze utili per proteggere se stesso ed il proprio partner dalle più ovvie conseguenze di
una sessualità matura sulla salute. 

I comportamenti violenti sembrano essere un fenomeno diverso. Va, infatti, sottoli-
neato come questi seguano un andamento, per età, opposto a quello degli altri compor-
tamenti a rischio. In questo caso la frequenza di episodi violenti è più frequente nelle età
più giovani e si riduce all’aumentare delle età; inoltre, sempre in controtendenza con gli
altri comportamenti, sembra interessare il sesso femminile solo in misura marginale.

Cos’è cambiato rispetto al 2002? 
Il numero di fumatori si è leggermente ridotto nelle due fasce d’età più adulte.

Sostanzialmente invariata la situazione rilevata, nelle tre fasce d’età e nelle diffe-
renze di genere, per quanto riguarda il consumo di bevande alcoliche e di sostan-
ze psicoattive. Relativamente alle abitudini sessuali, nell’intero campione, non si
osservano differenze importanti rispetto a quanto emerso nel 2002. L’unica ecce-
zione emerge nelle differenze di genere per il nord e per il centro Italia. Un legge-
ro incremento nella percentuale delle ragazze del nord e nei ragazzi del centro
Italia del 2006, rispetto ai coetanei del 2002. È rimasta invariata, invece, la situa-
zione relativa agli infortuni e agli episodi di bullismo.
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Capitolo 7:

Salute
e benessere
Zambon A., Dalmasso P., Borraccino A., Lemma P., Cavallo F.

Abstract

Health is the main outcome of the behaviours observed in the HBSC study, and we
consider here health in its broadest sense, including both perceived health, declared fre-
quency of specific symptoms, and “satisfaction with life”. Most boys and girls (around 90%
of the sample) perceive their health as excellent or at least good, but this number tends to
decrease with age, and is lower for girls, consistently with the international literature on the
theme. The same trend is shown by the scale measuring “satisfaction with life”. But a high
percentage of the young people interviewed also claim to suffer from frequent symptoms
like headache, stomach-ache and the like: around 30% complain of the occurrence of at
least one symptom at least once a day. The frequency of symptoms increases with age and
is higher for girls (15year-old girls declare a daily occurrence of symptoms in more than
40% of cases). This situation seems to be quite problematic, even if it is still unexplained
how it can be compatible with a general subjective perception of very good health and sat-
isfaction with life.

7.1  Introduzione

L’obiettivo ultimo di ogni politica, non solo sanitaria ma anche sociale, è quello di
migliorare la qualità della vita della comunità e, in particolare quando rivolta ai giovani,
poiché questi futuri adulti rappresentano il fondamento della nostra società. Così il fine
che spinge a mettere in piedi ricerche come lo studio HBSC non è tanto quello di descri-
vere la situazione giovanile in sé, quanto di comprenderla per identificare i margini di
miglioramento, e le possibilità di attuare questo miglioramento. La salute non è solo una
delle componenti della qualità della vita degli individui e delle collettività, ma arriva a
coincidere col concetto stesso di benessere, se la si considera nella sua accezione più
amplia.

Tale concezione è stata espressa attraverso la definizione di salute data dall’OMS già
nel 1948: “la salute è uno stato di completo benessere fisico, psicologico e sociale, e non
solo l’assenza di malattia e infermità”. Da allora ci sono stati comunque dei cambiamen-
ti nella riflessione teorica sul tema. La definizione dell’OMS, infatti, è stata criticata per
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la sua vaghezza operativa, e per la staticità che la caratterizza, che non tiene in consi-
derazione il fatto che la vita è un processo dinamico e la salute una condizione di equi-
librio. A partire dal 1981 Antonovsky propone di definire la salute come un processo che
si muove tra benessere (ease) e malattia (dis-ease), riflette cioè la capacità di adattarsi
alle situazioni anche nel caso queste risultino temporaneamente ostili. Altre definizioni
ancora (Herzlich, 1973; WHO, 1998; Hastings Center, 1997) si avvicinano a considerare
la salute fondamentalmente come una risorsa per la vita, come capitale che permette agli
individui e alle società di raggiungere i propri obiettivi, essendo ciascun individuo carat-
terizzato dai propri processi di “salutogenesi” (Antonovsky, 1996). 

In questo avvicinamento dei concetti di salute e benessere acquista poi centralità la
salute mentale, e non solo per motivi concettuali, ma anche per il peso che questa acqui-
sta sul bilancio complessivo della salute pubblica mondiale: le proiezioni dell’OMS indi-
cano infatti nell’anno 2020 la depressione come la seconda singola causa di malattia a
livello mondiale (European Commission, 1999).

Sempre l’OMS ci dice che l’adolescenza è un periodo fondamentale nel formare i
lineamenti della salute mentale dell’adulto (WHO, 2000). In questo contesto HBSC ha la
possibilità di monitorare variabili molto importanti in un momento centrale dello sviluppo
dell’individuo.

7.2  Percezione della propria salute

Mentre per la misurazione di diverse dimensioni psicologiche vengono spesso impie-
gate scale composte da diverse domande, sembra che il modo più affidabile per sapere
come sta una persona sia chiederglielo direttamente e semplicemente. Anche nello stu-
dio HBSC si è sempre adottata questa tecnica, la cui validità è stata confermata anche
nel corso di precedenti vaste ricerche epidemiologiche (Idler, 1997). In tabella 7.1 ven-
gono riportati i risultati relativi al campione italiano. L’importanza di questa domanda è
data dal fatto che questa riflette non solo lo stato di salute soggettivo, ma è anche forte-
mente correlato con indicatori di salute più oggettivi, quali la mortalità e la morbosità,
cioè chi si sente peggio tende ad avere effettivamente una ridotta aspettativa di vita
(Burstroem & Fredlund, 2001). Quest’ultima associazione, pur stabilita per quanto riguar-
da gli adulti, non ha ancora sufficiente evidenza per essere estesa all’età dello sviluppo.

Tabella 7.1: “Diresti che la tua salute è…”
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Come si vede in tabella 7.1, e anche in figura 7.1, la percentuale di coloro che si con-
siderano in buona, o addirittura eccellente salute, è molto alta, mantenendosi al di sopra
dell’80% in tutti i gruppi divisi per età e genere. Pur mantenendo valori alti, si evidenzia
comunque un minor benessere delle femmine, relativamente ai maschi, a 13 anni, e
ancora di più a 15 anni.

Figura 7.1 - Percentuale di coloro che considera la propria salute eccellente o buona, per età
e sesso

7.3  La scala della soddisfazione per la propria vita attuale

Il benessere, come riportato da diversi autori (si vedano per esempio Diener, 1984;
Huebner, 1991), risulta essere un concetto complesso, ma anche qui la percezione sog-
gettiva risulta una dimensione importante. In HBSC si è cercata una misura cognitiva che
risultasse il più possibile univoca, e ci si è rivolti ad una scala, che misura il benessere
percepito come variabile che si muove tra 0 e 10, che è il risultato di numerose ricerche
condotte sia in ambito psicologico che sociologico (Cantril, 1965). Tale scala si è rivela-
ta efficace, con i rispettivi adattamenti linguistici, nel misurare il benessere percepito sia
negli adulti, che nei ragazzi, ed è già stata utilizzata con successo nelle precedenti ver-
sioni dello studio in tutti i paesi coinvolti. I risultati relativi al 2006 vengono riportati nella
tabella 7.2.
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Tabella 7.2: “Quale numero descrive meglio la tua situazione da 0 (= La peggior vita possi-
bile) a 10 (= La miglior vita possibile)?”

Nella figura 7.2 abbiamo riportato la percentuale di coloro che dichiarano livelli di
soddisfazione per la propria vita medio-alti (punteggio 6 o più sulla scala di Cantril). Si
nota una diminuzione con l’età di coloro che si situano in questa fascia di punteggio,
diminuzione che si situa tra gli 11 e i 13 anni per le ragazze e tra i 13 e i 15 anni per i
ragazzi. Si ritrova dunque una similitudine con la percezione della salute: diminuzione
dei valori con il procedere nell’adolescenza, e situazione peggiore per il sesso femmini-
le.

Figura 7.2 - Percentuale di coloro che dichiarano una buona soddisfazione per la propria
vita (punteggio sulla scala Cantril > 6), per età e sesso
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7.4  I sintomi riportati

Si è chiesto ai ragazzi quanto frequentemente soffrano di uno dei seguenti sintomi:
avere mal di testa
avere mal di stomaco
avere mal di schiena
sentirsi giù di morale
sentirsi irritabili o di cattivo umore
sentirsi nervoso
avere difficoltà ad addormentarsi
avere giramenti di testa.

Tali domande si sono rivelate, in precedenti versioni internazionali di HBSC, utili ed
affidabili sia come singoli item (Torsheim, in press) che come scala (Haugland, 2001).
Dall’analisi dei dati della precedente versione dello studio, sappiamo anche che non
necessariamente chi dichiara di soffrire di alcuni sintomi ha una percezione negativa
della propria salute nel suo complesso. La valutazione generale della salute viene
influenzata, infatti, anche dalle risorse possedute per fare fronte alle situazioni sintoma-
tiche. E’ dunque importante considerare separatamente la frequenza con cui si presen-
tano sintomi specifici. Nella tabella 7.3 viene riportata la distribuzione, nelle tre fasce di
età prese in considerazione, della frequenza di sofferenza di almeno uno dei sintomi
esplorati.

Tabella 7.3: “Negli ultimi sei mesi: quante volte hai avuto almeno uno dei seguenti sintomi:
mal di testa, mal di stomaco, mal di schiena, morale basso, irritabilità o cattivo umore, ner-
vosismo, difficoltà ad addormentarsi, giramenti di testa?”

La tabella 7.3 mostra come il numero di coloro che dichiara di soffrire ogni giorno di
almeno uno dei sintomi indicati si avvicina a circa un terzo del campione, con valori leg-
germente più bassi per gli undicenni. Valori simili si riscontrano tra coloro che dichiara-
no una frequenza almeno settimanale di sintomi. Si tratta evidentemente di valori molto
elevati. Le ragazze lamentano un maggior numero di sintomi rispetto ai coetanei maschi
(figura 7.3), differenza che tende ad accentuarsi con l’età. Anche la suddivisione per area
geografica mostra la maggiore frequenza di sintomi tra le ragazze, in particolare quelle
del sud (figura 7.4).
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Figura 7.3 - Percentuale di coloro che dichiarano di soffrire ogni giorno di almeno un sinto-
mo tra mal di testa, mal di stomaco, mal di schiena, morale basso, irritabilità o cattivo
umore, nervosismo, difficoltà ad addormentarsi, giramenti di testa, per età e genere

Figura 7.4 - Percentuale di coloro che dichiarano di soffrire ogni giorno di almeno un sinto-
mo tra mal di testa, mal di stomaco, mal di schiena, morale basso, irritabilità o cattivo
umore, nervosismo, difficoltà ad addormentarsi, giramenti di testa, per area geografica e
genere

Raggruppamento dei sintomi

Raccogliendo le suggestioni derivanti da studi precedenti (Haugeland, 2001), che
suggeriscono che la scala utilizzata tenga conto di due dimensioni, una psicologica ed
una somatica, è stata condotta un’analisi in componenti principali, con l’obiettivo di rag-
gruppare i sintomi che fossero in grado di riprodurre una buona quota di varianza spie-
gata. Due sono risultate essere le componenti principali più importanti (autovalore mag-
giore di 1), che congiuntamente spiegano il 53,0% della varianza totale. Nel 2002 ave-
vamo lo stesso raggruppamento di sintomi, a conferma della sua attendibilità (allora la
varianza spiegata era del 51,3%). Anche la nostra analisi mostra dunque due raggruppa-
menti principali, che tendono effettivamente ad identificarsi, pur non con totale chiarez-
za, come insieme dei sintomi somatici e insieme dei sintomi psicologici: i primi compren-
dono l’avere mal di testa, mal di stomaco, mal di schiena, difficoltà ad addormentarsi e
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senso di vertigini; i secondi il sentirsi giù, irritabile e nervoso.
Nelle tabelle 7.4 e 7.5 sono stati riportate, separatamente per le due tipologie di sin-

tomi che sono state identificate, le percentuali di coloro che dichiarano di soffrirne. La
dichiarazione di sofferenza di sintomi somatici presenta un leggero aumento generale
con l’aumentare dell’età. Tale risultato complessivo deriva in realtà, come si vede nella
figura 7.5, dal sommarsi di due fenomeni, una diminuzione con l’età per i maschi e un
aumento per le femmine. Anche per quanto riguarda i sintomi di tipo psicologico, la dimi-
nuzione generale con l’età è attribuibile nella totalità al peggioramento fatto registrare
dalle ragazze, mentre le percentuali per i maschi rimangono stabili (fig. 7.6). La distribu-
zione per area geografica riflette in più una maggiore quantità di sintomi tra le ragazze
del sud (grafici non riportati).

Tabella 7.4: “Negli ultimi sei mesi: quante volte hai avuto…?” almeno uno dei sintomi
somatici.

Figura 7.5 - Percentuale di coloro che dichiarano di soffrire ogni giorno di almeno un sin-
tomo somatico. Per età e genere
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Tabella 7.5: “Negli ultimi sei mesi: quante volte hai avuto…?” almeno uno dei sintomi psi-
cologici

Figura 7.6 - Percentuale di coloro che dichiarano di soffrire ogni giorno di almeno un sinto-
mo psicologico. Per età e genere

7.5  Conclusioni

Come già accennato, e come già si è riscontrato nella precedente indagine, è forte il
contrasto tra variabili che misurano salute positiva, come l’item sulla percezione delle
propria salute e la scala del benessere, e quelle che valutano la sofferenza per partico-
lari sintomi. Mentre moltissimi ragazzi dichiarano, infatti, di essere in buona o ottima
salute (più ancora che nella precedente indagine del 2002), e si situano intorno al pun-
teggio 8 della scala a dieci punti del benessere, anche molti sono quelli che dichiarano
di soffrire di sintomi specifici almeno una volta a settimana, o addirittura una volta al gior-
no (pur all’interno di un trend in diminuzione). Le ipotesi che si possono fare per spiega-
re tale contrasto sono molte, si può pensare che le variabili misurino in realtà costrutti
diversi, e che solo uno di questi abbia a che fare con ciò che comunemente intendiamo
come salute. Oppure si può pensare che la vitalità che irrompe in questo periodo della
vita faccia passare in secondo piano, nella percezione di sé, sintomi specifici, che ven-
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gono identificati solo in seguito a domanda specifica. Ma si tratta appunto di ipotesi che,
con i dati e le analisi finora svolte non è possibile sottoporre a verifica, che sarà, però,
oggetto di successive fasi della ricerca. Certo è che, con dati così contrastanti, è diffici-
le dare una risposta univoca ad una domanda come “Ma in definitiva, gli adolescenti ita-
liani si sentono bene o male?”. Se si adotta un’ottica salutogenica, di salute come equi-
librio tra il benessere e il disagio, si sarebbe più portati a dire che i ragazzi si sentono
bene, in quanto i sintomi riportati influenzano poco la percezione della salute, e che quin-
di, nell’equilibrio individuale, le risorse di benessere controbilanciano in larga misura le
fonti di disagio. Ma una risposta definitiva si attende da ulteriori analisi.

Entrambi i gruppi di variabili sono invece univoci nell’indicare un maggior malessere
delle ragazze rispetto ai coetanei maschi. Anche questa tendenza riflette dati internazio-
nali, come emerge anche dagli stessi dati HBSC raccolti appunto a tale livello (Cavallo,
2006). Non possiamo spingerci in questo rapporto descrittivo alla ricerca delle cause di
questo fenomeno, ma in molte riviste e congressi internazionali le influenze del genere
sulla salute continuano ad essere al centro dell’attenzione, confermando il persistere di
uno svantaggio legato al genere femminile, che qui osserviamo anche nell’età dello svi-
luppo, e confermando altresì la necessità di includere l’attenzione al genere anche nelle
politiche rivolte ai giovani e alla loro salute.

Cos’è cambiato rispetto al 2002?
1. Aumentano coloro che percepiscono la propria salute come eccellente (aumen-
to di circa 4-6 punti percentuali a seconda del gruppo). 2. Aumentano anche colo-
ro che dichiarano un’altissima soddisfazione per la propria vita attuale, ma tale
aumento è attribuibile quasi esclusivamente agli undicenni. 3. Tra i più piccoli
diminuiscono coloro che dichiarano la presenza di sintomi ogni giorno.
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Capitolo 8:

Disuguaglianze 
e capitale sociale

Abstract

In this chapter we explore the psycho-social dimensions of the lives of the
children interviewed. We know that these dimensions have a very important effect
also on their health, especially, but not only, in what we call “health inequalities”.
The north-south divide which we already know exists in Italy also emerges from
our data: consumption possibilities are good for 39.1% of families in the north but
only 25.6% in the south, even though the perception of family economic well-
being is not consistent with this figure. The perception of the quality of local area
and infrastructure is also better in the north, especially for males, but in the south
people are perceived as more friendly. 73% of boys and 60% of girls are involved
in some form of association, especially sport, cultural and religious ones. Values
like “obedience”, more associated with traditional views and with the mentality of
lower social classes (according to some authors), are considered more important
in the south than in the north of Italy.

8.1  Introduzione

Zambon A.

La vita sociale è strettamente legata alla salute degli individui e delle comunità in
modo molto complesso e secondo diversi percorsi. Prima di tutto si appartiene alla socie-
tà secondo un proprio ruolo, assegnato dalla collettività, e più o meno accettato dagli
individui. Tale assegnazione può anche risultare, in alcuni casi, secondo criteri non ugua-
litari, secondo la provenienza familiare, o addirittura discriminanti. Tra le più importanti
caratteristiche che influenzano il ruolo sociale “atteso” ci sono l’età, il sesso, la razza, la
posizione socio-economica, e il modo stesso in cui si è inseriti in diverse reti sociali.
Lungo tutti i precedenti capitoli abbiamo esplorato, a livello descrittivo, tra le altre cose,
il ruolo che età e sesso svolgono nel decidere della salute dei ragazzi. I risultati descrit-
ti per il campione italiano su questi due aspetti ricalcano andamenti internazionali, come
si può leggere, per esempio, in Davey-Smith (2003) per l’età e in Cavallo (2006) per il
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sesso, nei quali possono rintracciarsi anche delle ipotesi esplicative. Molto più carenti
sono invece, a livello italiano, gli studi sull’influenza dell’etnia.

Ci concentriamo invece, in questo capitolo, sugli altri due aspetti citati: la posizione
socio-economica e l’accesso alle risorse più prettamente sociali. L’accesso a risorse
economiche è uno dei principali determinanti della salute nel mondo, e le disuguaglian-
ze sociali di salute costituiscono uno dei principali filoni di ricerca in sanità pubblica e
promozione della salute (Marmot & Wilkinson, 1999). Alcuni ricercatori hanno sostenuto
che le disuguaglianze si attenuano in adolescenza (West, 1997), ma studi recenti su dati
HBSC rilevano l’esistenza di un gradiente di salute relativo al benessere economico in
quasi tutti gli stati coinvolti (Zambon, Boyce, 2006), compresa l’Italia. Nel paragrafo 1
viene descritta la situazione dei ragazzi italiani relativamente all’accesso alle risorse
economiche.

Le risorse necessarie per raggiungere uno stato di benessere sono però anche rela-
tive ai contatti cui si ha accesso, alle modalità di partecipazione alla vita associativa, e
al modo in cui si è in grado di gestire queste ed altre risorse per trasformarle in un van-
taggio effettivo. Secondo alcuni autori, che mettono insieme questi ed altri concetti nel
costrutto di “capitale sociale” (vedi Vieno e Santinello, 2006), tale capitale sarebbe in
grado di limitare l’effetto negativo di una situazione economica svantaggiata (Cooper,
1999), fornendo ulteriori spinte al benessere. Altri criticano il concetto di “capitale socia-
le” nel suo complesso e il suo uso relativo alla salute (Fassin, 2003), ma questo non vuol
dire che le singole componenti che lo costituiscono non siano fattori importanti nello spie-
gare le influenze dell’appartenenza sociale sulla salute. Nei paragrafi 2 e 3 di questo
capitolo verrà analizzato l’accesso alle risorse sociali costituite dall’area locale e dalla
partecipazione alla vita civica attraverso associazioni organizzate. La lettura del capito-
lo 2, che parla delle relazioni con la famiglia di origine e delle relazioni con i pari, fa parte
anche di questa tematica, pur avendo valenze più generali che ne fanno un capitolo a
parte.

Il quarto paragrafo è invece dedicato agli aspetti della socialità più legati alla sfera
prettamente psicologica. Da una parte, infatti, alcune caratteristiche individuali facilitano
o limitano l’accesso alle risorse e all’appartenenza sociali, e la capacità di far “fruttare”
queste risorse; dall’altra sono a loro volta influenzate da un più o meno positivo ambien-
te sociale. In particolare vengono prese in considerazione l’autostima sociale, connessa
anche con l’appartenenza di classe (Francis & Jones, 1996) e l’auto-efficacia, cioè la
fiducia nelle proprie capacità di azione nel mondo (Bandura, 1977), e il tipo di valori
assunti come propri, legati sia alla condizione sociale che alle modalità di rapportarsi al
mondo in modo più o meno efficace (Kohn & Schooler, 1983).

8.2  Lo status socio-economico familiare

Lazzeri G., Rossi S., Giacchi M.

Il contesto familiare influisce prevalentemente sui comportamenti dell’adolescente in
ragione della sua struttura, status socio-economico e livello culturale.

Secondo la definizione adottata dal protocollo dello studio HBSC, lo status socio-eco-
nomico è rappresentato da una “misura composita che incorpora lo status economico
(reddito), lo status sociale (educazione) e lo status professionale (occupazione)” (Alder,
1994), così come definito dai seguenti indicatori: 
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status economico (reddito): il primo indicatore è relativo al livello dei consumi, che
viene assunto quale proxy per valutare il reddito (in quanto quest’ultimo è 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
(computer; macchine; stanza singola; vacanze…); lo strumento messo a punto della
“Family Affluence Scale” (FAS, scala di affluenza familiare) (Curie, 1997); 

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

status professionale (occupazione): il terzo si riferisce all’occupazione dei genitori. 
A questi indicatori si aggiunge un quarto elemento di valutazione basato sulla perce-

zione soggettiva del benessere della propria famiglia: gli si chiede cioè quale sia secon-
do lui /lei il livello di benessere economico della propria famiglia.

8.2.1 Status economico-FAS

Nella tabella 8.1 i risultati per area geografica indicano una diminuzione progressiva
del FAS dal nord a sud; la differenza tra la frequenza del livello più elevato del nord (FAS
3 = 39.15%) e quella corrispondente del sud (FAS 3 = 25.59%) raggiunge i tredici punti
percentuali.

Tabella 8.1: Status socio economico derivante dal Family Affluence Scale (FAS 1: basso;
FAS 3: alto)

Figura 8.1 - FAS suddiviso per area geografica (FAS 1: basso; FAS 3: alto)
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Rispetto al livello educativo dei genitori si nota che al sud sono maggiormente diffu-
si livelli di istruzione inferiore (elementare e medio), mentre al centro si registrano i valo-
ri più alti di laureati (sia fra le madri che fra i padri). Dal 13,20% al 21,08% dichiarano di
non conoscere il grado di istruzione dei genitori, specie dei padri.

Tabella 8.2: Livello educazione dei genitori

Riguardo la percezione soggettiva del benessere economico della propria famiglia
(tabella 8.3), il trend è decrescente dal sud al nord con il valore più elevato di 23,31%
dei ragazzi del sud che ritiene che le proprie famiglie “stanno molto bene”, contro il
20,13% del centro e il 15,84% del nord. Le frequenze più elevate si registrano in tutte e
tre le aree relativamente alla risposta “stanno bene”. 

Tabella 8.3: “Quanto pensi stia bene la tua famiglia, dal punto di vista economico?” per area
geografica
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Figura 8.2 - Percentuale di coloro che dichiarano che la propria famiglia sta bene o molto
bene da un punto di vista economico per area geografica ed età

8.3  Area Locale

Vieno A., Santinello M., Dallago L., Formentin S., Verzeletti C.

In relazione alla percezione che gli adolescenti (quindicenni) hanno della zona dove
vivono, è possibile osservare (tabella 8.4) come quasi il 70% dei ragazzi pensa che sia
un bel posto. In generale, sono comunque i maschi ad essere maggiormente soddisfatti
della zona dove vivono. 

Tabella 8.4: “Pensi che la zona in cui abiti sia un bel posto dove vivere?”, per sesso. Solo
quindicenni

Le differenze tra maschi e femmine sono confermate indipendentemente dalla zona
geografica di residenza (figura 8.3). Osservando il trend nord-sud è possibile comunque
osservare come i ragazzi del nord siano maggiormente soddisfatti della zona dove vivo-
no rispetto a quelli del sud. 
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Figura 8.3 - Percentuale di coloro che considerano la zona dove vivono “un bel posto” o “si
va bene”, per area geografica e sesso. Solo quindicenni.

La percentuale dei ragazzi d’accordo con l’affermazione “Nella zona dove vivo la
gente saluta e si ferma spesso a parlare per strada” (tabella 8.5) sfiora il 75% dei rispon-
denti mentre circa un ragazzo su dieci pensa il contrario. Anche in questo caso sono i
maschi ad essere maggiormente soddisfatti del clima sociale che vivono nella propria
zona di residenza.

Tabella 8.5: Grado di accordo dichiarato con l’affermazione “Nella zona dove vivo la gente
saluta spesso e si ferma a parlare per strada” per sesso. Solo quindicenni

Rispetto alla domanda precedente, osserviamo un sostanziale rovesciamento del
trend legato alle differenze tra nord, centro e sud (figura 8.4). In effetti, il fermarsi per
strada a conversare con i vicini sembra essere un comportamento più diffuso tra perso-
ne che risiedono a sud, più che al nord, della penisola. Anche in questo caso il centro
Italia si colloca in una posizione intermedia. 
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Figura 8.4 - Percentuale di coloro che sono “Molto d’accordo” e “D’accordo” con l’afferma-
zione “La gente saluta e spesso si ferma a parlare per strada nella zona in cui vivo” per area
geografica e sesso. Solo quindicenni

Per quel che concerne la presenza di bei posti nella zona di residenza (tabella 8.6),
i ragazzi sembrano essere molto meno soddisfatti. In effetti, solo un ragazzo su due si
dichiara d’accordo o molto d’accordo con l’affermazione “Nella zona dove vivo ci sono
dei bei posti dove passare il tempo libero (per es. centri aggregativi, parchi, negozi)”.
Anche in questo caso sono le ragazze ad essere maggiormente insoddisfatte per questo
aspetto della zona in cui vivono (lo è circa una ragazza su tre). 

Tabella 8.6: Grado di accordo dichiarato con l’affermazione “Nella zona dove vivo ci sono
dei bei posti dove passare il tempo libero (per es. centri aggregativi, parchi, negozi)” per
sesso. Solo quindicenni

Il trend nord-sud sembra rispecchiare la soddisfazione complessiva per la zona di
residenza per cui al sud si esprime maggior insoddisfazione rispetto al nord (figura 8.5).
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Figura 8.5: Percentuale di coloro che sono “Molto d’accordo” e “D’accordo” con l’afferma-
zione “Nella zona dove vivo ci sono dei bei posti dove passare il tempo libero (per es. cen-
tri aggregativi, parchi, negozi)” per area geografica e sesso. Solo quindicenni

Tabella 8.7: “In generale mi sento sicuro nella zona in cui vivo”, per sesso. Solo quindicenni

Il problema dell’insicurezza (tabella 8.7) non sembra essere in generale molto perce-
pito dai quindicenni italiani. In effetti, circa il 90% dei ragazzi si sente sicuro sempre o
per la maggior parte del tempo. Contrariamente a quanto avviene negli adulti e negli
anziani non sembrano evidenziarsi differenze imputabili al genere. 

Figura 8.6 - Percentuale di coloro che dichiarano di sentirsi “Sempre” sicuri nella zona in
cui vivono per area geografica e sesso. Solo quindicenni
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Osservando il trend a livello nazionale, è possibile osservare come la percentuale di
maschi che si sente sempre sicuro risulta piuttosto costante, mentre quelle delle femmi-
ne sembra aumentare da nord a sud. 

8.4  Vita associativa

Vieno A., Santinello M., Dallago L., Formentin S., Verzeletti C.

In tabella 8.8 sono riportate le percentuali di ragazzi coinvolti nei diversi tipi di asso-
ciazione. 

Tabella 8.8: “Sei coinvolto in qualcuno dei seguenti tipi di associazione” per sesso. Solo
quindicenni

Indipendentemente dal genere, quelle sportive sono le associazioni maggiormente
gradite dai ragazzi. In generale i maschi, rispetto alle femmine, sembrano maggiormen-
te attratti dalle associazioni sportive e politiche.

Interessante risulta poi il dato relativo alla non partecipazione in nessuna associazio-
ne: questo fenomeno interessa circa un ragazzo su tre e due ragazze su cinque.
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Figura 8.7: Percentuale di coloro che dichiarano di partecipare ad attività di volontariato per
area geografica e sesso. Solo quindicenni

Confermando analoghe ricerche condotte tra gli adulti, i ragazzi del nord sembrano
maggiormente coinvolti in attività di volontariato (figura 8.7). 

Appare inoltre interessante sottolineare come la partecipazione a gruppi di natura
ecclesiastica (figura 8.8) sia maggiormente diffusa, in eguale misura, al nord ed al
sud/isole, rispetto a quanto accada al centro Italia. 

Figura 8.8: Percentuale di coloro che dichiarano di partecipare a gruppi ecclesiastici e reli-
giosi per area geografica e sesso. Solo quindicenni

In relazione alla partecipazione ai gruppi ecclesiastici possiamo osservare (figura
8.9) come i ragazzi passino, nella maggior parte dei casi, tra una e tre ore all’interno di
questi spazi. Infine, in generale, sembrano le ragazze quelle più disposte a spendere più
tempo in questo genere di attività. 
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Figura 8.9: Frequenza delle ore impiegate settimanalmente all’interno di gruppi ecclesiasti-
ci o religiosi per sesso. Solo quindicenni.

8.5  Dimensioni individuali della socialità

Zambon A.

L’autostima sociale viene valutata tra i ragazzi dello studio HBSC attraverso la scala
breve elaborata da Harter (1988), per l’auto-efficacia si è invece utilizzata la scala di
Schwarzer (1992). Entrambi questi costrutti sono riconosciuti dall’Organizzazione
Mondiale della Sanità come importanti fattori in grado di migliorare la capacità di pren-
dersi cura della propria salute. Vengono altresì incoraggiati i programmi in grado di ele-
varne i livelli tra la popolazione in età dello sviluppo. Nella presente indagine le scale
sono state somministrate solo ai quindicenni, e i valori medi registrati sulle scale non
variano né per area geografica, né per sesso. Quest’ultimo dato contrasta con quanto si
sa dalla letteratura sull’argomento, in cui si riporta, per questa età, un’autostima per le
ragazze inferiore a quella dei ragazzi. Il punteggio medio per l’autostima, su una scala
che va da 5 (punteggio basso) a 20 (punteggio alto) è di 14,9 per i maschi e 15,0 per le
femmine; la scala dell’auto-efficacia va da 10 a 40 e i rispettivi punteggi medi sono 28,6
e 27,5. Come si vede le differenze non sono molto piccole (e anche per questo non ven-
gono riportati tabelle e/o grafici su queste variabili).

Se la posizione socio-economica è collegata allo stato di salute, alcuni orientamenti
valoriali facilitano il raggiungimento di posizioni più vantaggiose. Gli studi di Kohn e
Schooler (1983), anche se non recentissimi, ma interessanti per noi perché condotti
anche sulla popolazione italiana, mostrano come i genitori di famiglie benestanti tenda-
no a sviluppare nei propri figli attitudini e valori definiti “auto-diretti” cioè legati all’auto-
nomia e all’iniziativa individuale, orientamenti che facilitano poi i ragazzi nel raggiunge-
re e ricoprire ruoli sociali maggiormente prestigiosi. Nelle famiglie meno avvantaggiate
vengono invece favoriti valori “etero-diretti”, che preparano per ruoli tendenzialmente
subordinati. Essi osservano come attraverso questo meccanismo le disuguaglianze ten-
dano a perpetuarsi non solo attraverso il trasferimento diretto di beni materiali, ma anche
attraverso il processo di socializzazione e strutturazione della personalità. Prendiamo in
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considerazione l’attribuzione di importanza all’obbedienza come esempio di valore etero-
diretto, esemplifichiamo invece quelli auto-diretti con l’indipendenza.

In tabella 8.9 si vede che, anche se ci sono pochi più ragazzi a considerare l’obbe-
dienza come molto importante (33,4% contro il 30,4% delle ragazze), sono invece molte
di più le femmine che la considerano piuttosto importante (53,8% contro il 45,3% dei coe-
tanei). Se ci fermiamo a considerare, però, chi la considera molto importante, vediamo
in figura 8.10 che si tratta soprattutto degli studenti del Sud.

Tabella 8.9: “Quanto è importante per te l’obbedienza?”. Solo quindicenni

Figura 8.10 - Percentuale di coloro che considera l’obbedienza un valore molto importante,
per area geografica e sesso

Per quanto riguarda l’indipendenza, invece, si vede nella tabella 8.10 che sono
soprattutto le femmine a considerarla molto importante (63,9% contro il 52,3% dei
maschi), anche se il vantaggio risulta meno accentuato al Nord (si veda la figura 8.11).
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Tabella 8.10: “Quanto è importante per te l’indipendenza?”. Solo quindicenni

Figura 8.11 - Percentuale di coloro che considera l’indipendenza un valore molto importan-
te, per area geografica e sesso.

8.6  Conclusioni

Mentre un’analisi delle possibilità concrete di consumo delle famiglie rivela la tradi-
zionale divisione Nord/Sud, con le famiglie del Nord che si trovano in una posizione
migliore delle altre, la percezione che i ragazzi hanno del benessere economico della
propria famiglia non riflette questo andamento: i ragazzi del Sud, più spesso di quelli del
Nord, dichiarano che la propria famiglia sta “molto bene” da un punto di vista economi-
co. E’ possibile che i ragazzi abbiano in mente cose diverse quando rispondono a que-
st’ultima domanda, o forse la risposta si basa più su un confronto tra la propria situazio-
ne e gli altri a livello locale, ma si tratta di ipotesi che andranno esplorate meglio in futu-
ro. Il Sud sembra anche rivelare un alta percentuale di genitori con bassi livelli di istru-
zione, mentre non si vedono grosse differenze per la percentuale di laureati, anche que-
sto riflette un’immagine già conosciuta, che comporta il coesistere di un più alto tasso di
disoccupazione con il raggiungimento di alti titoli di studio.

Immagini contraddittorie tra Nord e Sud emergono anche quando si osserva la per-
cezione dell’area locale: mentre al Nord è più alta la percentuale di chi è soddisfatto della
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zona in cui vive in senso generico e relativamente alla presenza di servizi e infrastruttu-
re, al Sud pare che la gente sia più amichevole, e disposta, incontrandosi, a scambiare
quattro chiacchiere. Ma anche questo contrasto è presente nell’immaginario collettivo
relativamente agli stereotipi regionali.

Numerosi sono i ragazzi, soprattutto maschi e soprattutto al Nord, che partecipano a
qualche forma di associazione organizzata, in particolare sportive, culturali e religiose,
ma anche di volontariato. Sono anche molti però coloro che non lo fanno (27% dei
maschi e 40% delle femmine) il che può rappresentare un problema per il fatto che la
rete sociale di tipo allargato, che le associazioni portano, sembra essere un potente fat-
tore favorente per la salute.

Per quanto riguarda gli aspetti psicologici della socialità, non emergono particolari
differenze tra i generi e tra le zone geografiche per quanto riguarda i livelli di autostima
e auto-efficacia sociali. Più osservazioni permette la dimensione valoriale: come previsto
dai citati studi di Kohn e Schooler, valori di tipo tradizionale, poco centrati sull’autonomia,
sembrano maggiormente considerati al Sud.
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