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PREFAZIONE

L’adolescenza rappresenta un momento importante per il passaggio alla vita adulta ed
e caratterizzata da numerosi cambiamenti fisici, psicologicirelazionali e sociali. Proprio
in questo periodo possono instaurarsi stili di vita e comportamenti che condizionano la
salute presente e futura come abitudini alimentari scorrette, sedentarieta, abuso di
alcol, consumo di tabacco, uso di sostanze stupefacenti.

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

HBSC e uno studio multicentrico internazionale svolto in collaborazione con [I'Ufficio
Regionale dell'Organizzazione Mondiale della Sanita per I'Europa e prevede indagini
campionarie su scala nazionale ogni 4 anni.

Lo studio e stato promosso da Inghilterra, Finlandia e Norvegia nel 1982 e oggi il
Network HBSC comprende 49 paesi in Europa, Nord America e Israele e un vasto
team multidisciplinare di studiosi e ricercatori.

L’ltalia € entrata a far parte di questo Network nel 2000 e dal 2002 ad oggi sono state
realizzate cinque raccolte dati (2002, 2006, 2010, 2014 e 2018) promosse e finanziate
dal Ministero della Salute/CCM, coordinate dalle Universita di Torino, Padova e Siena
e svolte in collaborazione con il Ministero dell'lstruzione, dell’Universita e della Ricerca
(MIUR) e le Regioni.

Fino al 2006 lo studio HBSC é stato condotto solo a livello nazionale da un team di tre
Universita (Torino, Siena e Padova) con il coordinamento dell’Universita di Torino.
L’indagine si & estesa progressivamente anche a livello regionale coinvolgendo
Piemonte, Veneto, Toscana, Lombardia e la Provincia Autonoma di Bolzano.

Nel 2010 HBSC e entrato a far parte del progetto “Sistema di indagini sui rischi
comportamentali in eta 6-17 anni”, coordinato dall’lstituto Superiore di Sanita (ISS) e
promosso dal Ministero della Salute/CCM, in collaborazione con il MIUR e collegato
alla strategia europea “Gaining health”. In questa edizione, l'indagine HBSC ha
previsto per la prima volta una rappresentativita sia nazionale che regionale,
permettendo di avere dati rappresentativi della realta territoriale a livello di tutte le
regioni.

Nel 2017, Il Decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri (Dpcm), “Identificazione
dei sistemi di sorveglianza e dei registri di mortalita, di tumori e di altre patologie, in
attuazione del Decreto legge n. 179 del 2012” - GU Serie Generale n.109 del 12-5-
2017 ha inserito il “Sistema di sorveglianza sui rischi comportamentali in eta 11-17
anni” tra quelli di rilevanza nazionale e regionale e ha individuato nell'ISS I'Ente presso
il quale é istituito. L'ISS ha coordinato la rilevazione del 2018 con la collaborazione
dell'Universita di Torino, di Siena e di Padova, storicamente coinvolte nello studio
nazionale e internazionale.

Ogni capitolo di questo rapporto presenta e analizza i dati regionali relativi al’ambito
studiato tra cui il contesto familiare e scolastico, le abitudini alimentari e i
comportamenti a rischio, cercando di delineare un quadro puntuale della situazione
nel territorio in osservazione.



Il nostro augurio € che questa attivita di monitoraggio, proseguendo nel tempo,
permetta di verificare i mutamenti, positivi o negativi, dei fenomeni osservati in rapporto
alle politiche di intervento messe in atto.

Un ringraziamento particolare a tutti coloro che hanno reso possibile la buona riuscita
dell'indagine: i referenti di ciascuna regione, gli operatori sanitari, i dirigenti scolastici
e gli insegnanti di tutti gli istituti coinvolti. Un ringraziamento particolare va ai ragazzi
che, con la loro preziosa collaborazione nel compilare i questionari, hanno reso tutto
guesto possibile.

[l gruppo di ricerca HBSC lItalia 2018



PRESENTAZIONE

Nel 2018 é stata condotta in Liguria la terza indagine HBSC “Health Behaviour in School-Aged
Children” sui comportamenti legati alla salute, gli stili di vita e la percezione della salute in
preadolescenti ed adolescenti rispettivamente di eta 11, 13 e 15 anni. Tale indagine, che viene
ripetuta ogni quattro anni, prende in esame molti argomenti (dall'analisi del contesto familiare
all'ambiente scolastico, agli stili di vita, che comprendono I'attivita fisica, le abitudini alimentari ed
i comportamenti a rischio) al fine di fornirci un quadro aggiornato su tutti quei fattori che possono
compromettere la loro salute presente e futura. Il report offre un'immagine rappresentativa dello
stile di vita dei giovani e dei loro comportamenti, fondamentale strumento di monitoraggio, al fine
di valutare le aree di criticita e poter quindi riorientare al meglio le politiche regionali e le azioni
rivolte alla promozione della salute dei giovani di tale fascia d'eta.

HBSC integra e completa gli altri sistemi di sorveglianza nazionali, OKkio alla Salute, raccolta di dati
sullo stato nutrizionale e gli stili alimentari e di vita dei bambini che frequentano le terze classi delle
scuole primarie, PASSI e PASSI D'ARGENTO, che si rivolgono alla popolazione adulta e anziana,
costituendo insieme a questi il sistema nazionale di raccolta di informazioni sulla salute e sugli stili
di vita, utili ad orientare le politiche sanitarie e strumenti indispensabili in corso di attuazione e
monitoraggio dei piani nazionali e regionali di prevenzione.

L'adesione a questa edizione si & confermata elevata: hanno partecipato all'indagine 2782 ragazzi
ed hanno aderito ben il 94% delle 183 classi campionate, a testimonianza non soltanto dell’'impegno
degli operatori sanitari delle Asl, ma anche della consolidata collaborazione con I'Ufficio scolastico
Regionale.

Obiettivo di questo report & la divulgazione dei dati raccolti ai soggetti interessati, al policy makers,
ma in particolare agli stessi ragazzi, al fine di incrementarne la consapevolezza e la possibilita di
mettere in atto comportamenti salutari volti alla conquista del loro benessere.

Un ringraziamento particolare a tutti coloro che hanno collaborato alla realizzazione di questa
indagine, in particolare ai ragazzi, ai loro genitori ed agli insegnanti affinché possano sempre pil
collaborare a costruire una “scuola che promuove salute”, intesa come setting orientato allo
sviluppo del benessere e del capitale sociale rappresentato da tutti gli alunni, dal personale docente

e non docente e dalle famiglie.
La Vicepresidegte Assessore Alla Sanita
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I.C.Lerici Lerici
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S.M.S. 2 Giugnho La Spezia
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CAPITOLO 1. LO STUDIO HBSC ITALIA 2018 E IL CAMPIONE REGIONALE

INTRODUZIONE

“For a safer and more secure future,

we must pay much more urgent attention to the hopes
and needs of young people

and adolescents”

[Kleinert S. et al.; Lancet. 20167]

L’adolescenza rappresenta un periodo di grandi cambiamenti e sfide che richiede
un’attenzione particolare in quanto in questa fase di vita, comunemente definita di
transizione, si consolidano comportamenti che possono persistere in eta adulta e
compromettere o garantire lo stato di salute delle generazioni future. Investire nella
salute dei giovani oggi, rappresenta dunque un guadagno in salute domani.

Proprio in quest’ottica si inserisce 'THBSC (Health Behaviour in School-aged Children
- Comportamenti collegati alla salute in ragazzi di eta scolare) con lo scopo di
descrivere e comprendere fenomeni e comportamenti correlati con la salute nella
popolazione pre-adolescente e adolescente.

La rigidita del protocollo di indagine, cui tutti i Paesi partecipanti al network HBSC
devono attenersi, consente la confrontabilita dei dati raccolti a livello internazionale e
nazionale e garantisce la costruzione di indicatori di salute solidi utili anche per
monitorare l'efficacia di eventuali azioni e interventi di promozione della salute
intrapresi.

In questo capitolo & descritta la popolazione in studio e in dettaglio la procedura di
campionamento che ha coinvolto tutte le regioni italiane.

METODOLOGIA

POPOLAZIONE IN STUDIO

La popolazione in studio e costituita dai ragazzi di 11, 13 e 15 anni che frequentano
rispettivamente le prime e le terze classi delle scuole secondarie di | grado e le classi
seconde delle scuole secondarie di Il grado (sia scuole statali sia paritarie distribuite
in tutte le regioni italiane). Le scuole di fatto sono il setting ideale per la raccolta dei
dati sia in termini operativi che in vista di possibili interventi di comunita.

MODALITA’ DI CAMPIONAMENTO

La procedura di campionamento ha seguito le linee guida tracciate a livello
internazionale. La stratificazione e stata fatta su base territoriale assumendo come
strati le regioni. Per la selezione dei soggetti e stato utilizzato un campionamento a
grappolo (cluster) in cui l'unita di campionamento primaria € costituita dalla classe
scolastica, selezionata secondo un campionamento sistematico dalla lista completa
delle scuole, pubbliche e paritarie, fornita dal Ministero dell’istruzione, dell’'Universita e
della Ricerca (MIUR).

La numerosita campionaria € di 1.200 soggetti per fascia di eta; tale numerosita é stata
maggiorata del 5% per la fascia di eta dei 13enni e del 15% per la fascia di eta dei
15enni al fine di considerare la presenza in queste fasce di eta di eventuali alunni
ripetenti. Le numerostia ottenute sono state poi maggiorate del 10% in tutte le fasce di
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eta per considerare i tassi di non-rispondenza attesa degli alunni in base alle rilevazioni
precedenti al fine di raggiungere una precisione della stima, valutata sulla frequenza
attesa dello 0,5 per una variabile binomiale, del 3,5% con I.C. del 95%. E’ stato inoltre
introdotto, per le regioni che ne hanno fatto richiesta, un sovracampionamento.

QUESTIONARI PER LA RACCOLTA DELLE INFORMAZIONI E PROCEDURE DI
ANALISI

Le informazioni sono state raccolte attraverso due questionari: uno per i ragazzi e uno
per il dirigente scolastico (quest'ultimo opzionale). Entrambi i questionari sono stati
elaborati da un gruppo di ricerca multidisciplinare e internazionale; contengono una
parte “core” comune a tutti i Paesi partecipanti e una parte “opzionale” con domande
inserite su iniziativa del gruppo nazionale di coordinamento.

Il guestionario rivolto ai ragazzi ha la finalita di indagare aspetti sulla salute nella sua
accezione piu ampia di benessere fisico, psicologico, relazionale e sociale e
comprende le seguenti sezioni:

» dati anagrafici (eta, sesso, Paese di nascita, ecc.);

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

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

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

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

» comportamenti collegati alla salute (attivita fisica e tempo libero, abitudini
alimentari e igiene orale, abitudini sessuali, consumo di alcol e tabacco, gioco
d’azzardo, consumo di cannabis, bullismo e cyberbullismo);

» uso di Internet e social network.

Le sezioni riguardanti il consumo di cannabis e le abitudini sessuali sono presenti solo
nei questionari per i quindicenni.

Il questionario rivolto al dirigente scolastico, somministrato contestualmente alla
raccolta dati rivolta ai ragazzi, indaga alcune dimensioni relative ad aspetti della
scuola, nello specifico:

» caratteristiche strutturali e risorse della scuola;

* misure di promozione della salute adottate;

» informazioni sul quartiere in cui e situata la scuola.

Entrambi i questionari sono anonimi e vengono autocompilati dai ragazzi e dai dirigenti
scolastici a scuola e con il sostegno degli insegnanti che hanno ricevuto informazioni
opportune sulle procedure da seguire da parte del personale delle Asl.

Le risposte ai questionari vengono acquisite mediante la lettura ottica da parte di una
ditta incaricata del lavoro a livello nazionale.

La costruzione del database, la pulizia dei record e la successiva analisi dei dati & stata
realizzata a livello centrale dal gruppo di coordinamento dell'lSS e delle tre Universita.

VALUTAZIONE DEL COMITATO ETICO DELL’ISS E PRIVACY

| genitori dei ragazzi delle classi campionate ricevono prima della rilevazione una nota
informativa della regione con la descrizione delle finalita della Sorveglianza. Le
famiglie possono rifiutare la partecipazione del proprio figlio attraverso I'informativa
che deve essere comunque restituita, firmata dai genitori, agli insegnanti della classe
coinvolta.
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Non vengono rilevati dati identificativi dei singoli individui che partecipano all'indagine
sia perché la sorveglianza e interessata a dati di popolazione sia per rispetto della
normativa sulla privacy.

La versione definitva del protocollo e dei questionari adottati nel 2018 sono stati presi
in esame e valutati positivamente dal Comitato Etico dell'ISS nella seduta del 20
novembre 2017.

DESCRIZIONE DEL CAMPIONE REGIONALE

Nella Regione Liguria sono state campionate 118 classi per la scuola secondaria di |
grado (Classe | e lll) e 65 classi per la scuola secondario di Il grado (Classe 1), per un
totale di 183 classi. Considerando anche le eventuali classi di riserva utilizzate, hanno
restituito i questionari compilati 172 classi con una rispondenza complessiva del 94.0%
La buona partecipazione delle classi campionate, oltre a garantire la rappresentativita
del campione, conferma l'efficacia delle fasi preparatorie dell'indagine e la positiva
sinergia tra il settore scolastico e quello della salute.

Il campione era costituito da un totale di 2782 studenti di cui: (35%) di 11 anni, (33%)
di 13 anni e (32%) di 15 anni equamente distribuiti (Figura 1.1).

Figural.1 Composizione del campione per per eta

885
(32%)

ml1lanni =13 anni = 15anni

Tabella 1.1 Composizione del campione, per eta e genere (%)

Maschi Femmine
11 anni 49,8 50,2
13 anni 54,9 45,1
15 anni 52,7 47,3
Totale 52,5 47,5

dNOIdINVO 1dAd dANOIZI1d05dd
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Circa il 5,5 % dei ragazzi risultava nato all'estero con una maggiore prevalenza nella
fascia d’eta 13/15 anni (figura 1.2).

Figura 1.2 Composizione del campione per Paese di nascita - Italia vs Estero, per eta (%)

H [V)
11 anni 96,9% 11 anni 3,08%
13 anni 93,4%
13 anni 6,64%
15'anni 93%

15 anni 7%

Figural.3 Composizione del campione per Paese di nascita
dei genitori.

m Entrambi i genitori nati in Italia = Almeno un genitore nato all'estero

= Entrambi i genitori nati all'estero

Nella maggioranza degli adolescenti entrambi i genitori hanno nazionalita italiana,
infatti solo nel 16% gli adolescenti dichiarano di avere un genitore o entrambi di altra
nazionalita.
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Stili di vita e Salute degli adolescenti

LA FAMIGLIA

INTRODUZIONE

L’adolescenza e un processo evolutivo che coinvolge non solo i ragazzi, ma l'intera
famiglia.

Le trasformazioni che interessano i ragazzi sul piano psico-fisico si accompagnano
anche a un cambiamento delle relazioni familiari e amicali?.

La famiglia, insieme alla scuola e al mondo dei pari, € 'ambito nel quale gli adolescenti
iniziano a costruire la propria identita personale e il proprio ruolo sociale. Attraverso la
ridefinizione dei rapporti con i genitori e, contemporaneamente, ad un piu intenso
investimento nelle relazioni amicali, avviano una progressiva acquisizione di
autonomia con precipue componenti affettive, ideative e sociali®.

In questo capitolo si approfondisce il ruolo della struttura familiare e della relazione
genitori-figli che, insieme al livello socio-economico della famiglia, definiscono |l
contesto di vita, e la percezione che i ragazzi hanno di essa, aspetti questi in grado di
influenzare il benessere e i comportamenti di salute nel loro complesso.

LA STRUTTURA FAMILIARE

La struttura familiare negli ultimi anni, seguendo le trasformazioni della societa, e
diventata sempre pitu complessa e ha subito un processo di diversificazione. Anche se
in Italia questo processo che ha visto crescere nuove strutture familiari € cominciato
piu tardi rispetto ad altri paesi europei, la cosiddetta famiglia tradizionale non €& piu la
sola opzione. Infatti € ormai comune imbattersi in famiglie mono-genitoriali, o famiglie
in cui i genitori abbiano divorziato e convivano con un altro partner o si siano in seguito
risposati.

In termini di cambiamenti della struttura familiare si possono annoverare la
diminuzione della numerosita dei componenti della famiglia, 'aumento delle famiglie
monogenitoriali (single), la diminuzione delle famiglie allargate o estese (con nonni o
altri parenti) che un tempo erano una risorsa mentre oggi nascono dalle necessita,
spesso di salute, dei componenti piu anziani e infine la crescita di nuove tipologie
familiari: in particolare le famiglie mono-genitoriali e le famiglie ricostituite®.

Secondo i dati ISTAT (ISTAT, Popolazione e famiglie 2018°%), circa il 16% delle famiglie
italiane sono monogenitoriali. Anche in Italia, si € ormai compiuto il passaggio dalla
vecchia monogenitorialita, originata dalla vedovanza, alla nuova monogenitorialita
derivante dalla rottura volontaria dell'unione coniugale e dalle nascite al di fuori del
matrimonio o da madri single.

La famiglia ricostituita invece e quel nucleo in cui almeno uno dei coniugi, con o senza
figli, € al suo secondo matrimonio.

Questi cambiamenti, che si intrecciano con le relazioni interpersonali, hanno un forte
impatto sullo sviluppo psico-fisico dei ragazzi sia nella fase dell'infanzia che in quella
dell'adolescenza®. Studiare la famiglia nei suoi diversi aspetti, strutturali e relazionali,
diventa quindi quanto mai attuale.

Numerosi studi sono stati condotti per valutare se i bambini che vivono con un solo
genitore, o i cui genitori abbiano attraversato il divorzio ed eventualmente si siano
risposati, presentino un diverso livello di benessere, rispetto a bambini provenienti da
famiglie cosiddette tradizionali. La letteratura esistente ha gia evidenziato come la
struttura familiare sia correlata con il benessere psicologico dei genitori’® o come il
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cambiamento della struttura familiare abbia delle conseguenze anche di tipo
economico®.

Riguardo a questo ultimo punto, € stata osservata una forte associazione tra basso
livello socio-economico e salute psichica dei bambinil®, e come l'instabilita familiare in
generale sia strettamente legata con lo sviluppo dei rapporti sociali dei ragazzi'!.
Diversi autori hanno perd messo in discussione queste relazioni, sostenendo che lo
svantaggio diventa reale soltanto quando a questa condizione se ne uniscono altre,
come l'isolamento dal contesto sociale e dalle altre famiglie, oppure uno stato di
conflittualita permanente o I'esistenza di problemi economici'?13,

Non e tuttavia ancora chiaro se questo tipo di associazioni causali si riscontrino anche
tra gli adolescenti.

Il presente studio indaga la struttura familiare chiedendo ai giovani di indicare con quali
persone vivono per la maggior parte del tempo (genitori, genitori acquisiti, nonni, altri
adulti, altro). Dalle risposte sono state ricavate le principali tipologie di struttura
familiare (Figura 2.1). Le coppie con figli rappresentano la tipologia quantitativamente
piu rilevante; le famiglie monogenitori rappresentano il 18% dei nuclei familiari di cui il
16,2% composti da donne. Nel 5% dei casi i ragazzi vivono all’interno di famiglie
“ricostituite” che possono essere piu 0 meno complesse, solo nell’ 1% dei casi i ragazzi
hanno indicato di non vivere con i genitori, ma in altra sistemazione senza genitori o
nonni.

Figura 2.1 Tipologia di famiglia %

Solo madre - 16

solo padre I 2

Famigliua ricostituita ( padre o madre biologici pit . 5
nuovo coniuge)

altra sistemazione senza genitori o parenti/nonni I 1

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

%
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Come si evince dalla tabella 2.1, piu della meta del campione (56%) ha un solo fratello
o sorella, mentre solo 1 ragazzo su 5 ha 2 o piu fratelli. | figli unici sono rappresentati
dal 20,6%.

Tabella 2.1 Fratelli e sorelle (%)

%
Figli unici 20,6
1 fratello o sorella 56
2 o piu fratelli o sorelle 23,4
Totale 100

LA QUALITA’ DELLE RELAZIONI CON | GENITORI

La natura e la qualita delle relazioni che i ragazzi instaurano con i genitori, durante
I'adolescenza, influiscono in misura rilevante sui loro comportamenti di salute e sul
benessere percepito. Molti studi hanno dimostrato che la comunicazione familiare e
un indicatore della capacita dei genitori di aiutare i loro figli adolescenti ad affrontare
positivamente le difficolta che possono incontrare'#1% come la pressione scolastica,
le relazioni con i pari, le aspettative e i cambiamenti psico-fisici.

E stato osservato che la qualita della relazione con i genitori & associata alla
propensione ad adottare comportamenti di salute a rischio. Ad esempio avere una
relazione difficile con la madre risulta associato ad una maggiore propensione
all’abitudine al fumo e, al consumo frequente di alcol e di altre sostanze!416,

Una buona comunicazione con la figura paterna puo avere un effetto positivo sul
benessere percepito’®!’. In particolare, negli adolescenti con una comunicazione
positiva con il padre si osserva una minore incidenza di sintomi depressivi,'®
comportamenti antisociali'®?° e comportamenti di rischio per la salute?!?2, una migliore
autostima®® e meno problemi scolastici??2. Nello studio HBSC, la comunicazione
familiare e stata indagata chiedendo ai ragazzi di valutare la comunicazione relativa
ad aspetti che li preoccupavano con le persone con cui vivono (madre, padre, patrigno
0 matrigna). Le modalita di risposta alla domanda “Quanto e facile per te parlare di
cose che ti preoccupano veramente” sono distribuite su una scala di tipo ordinale da
“molto facile” a “non ho o non vedo questa persona”. Nelle tabelle 2.2 e 2.3 si possono
osservare le risposte relative a cio che i ragazzi riferiscono rispetto alla facilita di
comunicare sia con il padre che con la madre.
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Tabella 2.2: Quanto é facile per te parlare con tuo padre di cose che ti preoccupano veramente?, per

eta (%)
11 anni (%) 13 anni (%) 15 anni (%)

Molto facile 34,2 25,8 15,7
Facile 36,5 B85 32,7
Difficile 16,5 22,9 29
Molto difficile 8,7 11,7 17,3
Non ho o non vedo mai questa persona 4 4,7 5,2
Totale 100 100 100

Tabella 2.3: Quanto é facile per te parlare con tua madre di cose che ti preoccupano veramente?,

per eta (%)

Molto facile

Facile

Difficile

Molto difficile

Non ho o non vedo mai questa persona
Totale

11 anni (%) 13 anni (%) 15 anni (%)
55 43,1 31,2
29,8 36,4 38
915 13,3 21,7
4,6 6,2 8,2
1 1 0,9
100 100 100

Confrontando le due tabelle (2.2 e 2.3) si evidenzia come sia piu facile per i ragazzi
parlare delle proprie preoccupazioni con la madre che con il padre.

Se si prende in considerazione il rapporto genitori/figli rispetto al genere, si osservano
differenze in tutte le eta nella comunicazione con il padre e la madre (figura 2.2 e 2.3)

Figura 2.2 Frequenza di coloro che dichiarano essere
facile o molto facile parlare con il padre,
per genere ed eta (%)

100%
80
75%
’ 62
50%
25%

11 anni

0%

34

68
62
I | I

13 anni 15 anni

B Maschi @ Femmine
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Figura 2.3 Frequenza di coloro che dichiarano essere
facile o molto facile parlare con la madre,
per genere ed eta (%)

86 84 82 o
76
I I I I I |

11 anni 13 anni 15 anni

100%

75%

50%

25%

0

X

B Maschi ®Femmine

LO STATUS SOCIO-ECONOMICO FAMILIARE

La condizione socio-economica familiare & un'altra dimensione che influenza
fortemente la salute dei ragazzi®*. Numerosi studi hanno dimostrato che il livello socio-
economico influenza positivamente la qualita delle relazioni con i genitori?>2 anche in
maniera indiretta. E stato infatti osservato che il livello socio-economico & un mediatore
della relazione tra la struttura familiare e il benessere psicologico dei ragazzi??’.
Secondo la definizione adottata dal protocollo dello studio HBSC, lo status socio-
economico € rappresentato da una misura composita che incorpora lo status
economico (reddito), lo status sociale (educazione) e lo status professionale
(occupazione) cosi come definito dai seguenti indicatori:

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

medio, alto);

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

o status professionale (occupazionale): il terzo indicatore si riferisce

all'occupazione dei genitori.

A questi indicatori, si aggiunge un quarto elemento di valutazione relativo alla
percezione che i ragazzi hanno dello stato di benessere della propria famiglia; ai
ragazzi viene infatti chiesto di indicare quanto pensino stia bene la propria famiglia dal
punto di vista economico. Le modalita di risposta a questa domanda sono distribuite
Su una scala ordinale da “Molto bene” a “Per niente bene”.

Nella tabella 2.5 é riportata la distribuzione delle famiglie secondo il livello socio-
economico.

J44dVITTNVd OLSdLNOD I
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Tabella 2.4 Status socio-economico misurato secondo la Family Affluence Scale (da ‘Basse
possibilitd di consumo’ ad ‘Alte possibilita di consumo’) (%)

Family Affluence Scale %

Basso 31,9
Medio a7
Alto 21,1
Totale 100

Il confronto tra i dati della tabella 2.4 con le analoghe rilevazioni degli anni precedenti,
evidenzia un significativo peggioramento dello status socio — economico: diminuiscono
le famiglie con alta possibilita di consumo ( 21%) e aumentano quelle con bassa
possibilita (32%) (vedi Figura 2.4)

Figura 2.4 Stato socio economico
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In tabella 2.5 e riportata la distribuzione del livello di istruzione dei genitori dichiarato
dai ragazzi intervistati

Tabella 2.5 Livello di istruzione del padre e della madre dichiarato dai ragazzi, per eta (%)

PADRE 11 anni (%) 13 anni (%) 15 anni (%)
Licenza elementare 0,9 2,1 19
Licenza media 7,5 16,2 14,5
Scuola professionale 59 15,7 13,9
Maturita 16,3 28,6
Laurea 25,5 21,9
Non so 43,9 15,5 11,6
MADRE
Licenza elementare 1,2 0,5 0,8
Licenza media 4,1 10,3 12,5
Scuola professionale 5,2 10,2 9,1
Maturita 19,2 35,4
Laurea 31,7 29,3 9
Non so 38,5 14,2 9,2

Per quanto riguarda il livello d’istruzione dei genitori, Si osserva una prevalenza di titoli
di studio medio/alto (maturita-laurea) in particolare nelle madri.

CONCLUSIONI

In Regione Liguria si evidenzia una significativa riduzione delle possibilita di consumo
delle famiglie.

In 6 famiglie su 10, si evidenzia un buon livello di istruzione dei genitori, con un
maggior livelllo educativo nelle madri rispetto ai padri ( titolo di studio medio/alto delle
madri 68% vs 58% padri)

Da sottolineare il dato che ancora una significativa percentuale di ragazzi di 11 anni
non conosce il livello di istruzione dei genitori
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CAPITOLO 3. L'AMBIENTE SCOLASTICO

INTRODUZIONE

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

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

La scuola puo, dunque, rappresentare un contesto positivo di crescita e di promozione
del benessere, sia a livello psico-sociale che in relazione a comportamenti legati alla
salute.

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

STRUTTURA SCOLASTICA, ORGANIZZAZIONE INTERNA E PROMOZIONE DEL
BENESSERE

Le caratteristiche strutturali e organizzative della scuola sono in grado di influenzare il
benessere e I'adattamento dell’adolescente?. E stato chiesto ai dirigenti scolastici di
rispondere ad alcune domande che potessero evidenziare le caratteristiche della
scuola in termini di aspetti strutturali e organizzativi e in termini di misure di promozione
alla salute adottate, per poter accostare queste informazioni a quelle rilevate dagli
studenti, favorendo una miglior comprensione delle differenze negli esiti di salute e
comportamenti ad essa associati dei ragazzi.

Nella tabella 3.1 si riportano alcune delle informazioni fornite dai Dirigenti scolastici
circa le risorse strutturali della scuola e loro adeguatezza rispetto ai bisogni.

Tabella 3.1 Risorse strutturali della scuola e loro adeguatezza (%)

Completamente  D’accordo In Completamente
d’accordo disaccordo in disaccordo

Il cortile & in buone condizioni 4.9 51,9 25,4 1,9

La palestra € in buone 6,8 53,4 24,2 8,7
condizioni

| laboratori didattici sono 5,7 44,2 27,8 8,6
attrezzati

Le classi soddisfano i bisogni 5,7 54,8 33,6 4,8

di insegnanti e alunni

La scuola necessita di restauro 30,5 40,9 18,1 5,7

La lettura dei dati presenti in tabella 3.1 suggerisce interessanti spunti di riflessione
rispetto alla situazione strutturale degli istituti d’istruzion coinvolti nell'indagine: il 71 %
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dei Dirigenti Scolastici si dichiara ‘completamente d’accordo’ / ‘d’accordo’ sulla
necessita di sottoporre la propria scuola a restauri, ed il 61% ‘completamente
d’accordo’ / ‘d’accordo’ sulla inadeguatezza delle classi nel soddisfare bisgno di
insegnanti e alunni.

Il questionario rivolto ai Dirigenti scolastici ha permesso di esplorare anche le aventuali
attivita di promozione alla salute adottate dalla scuola per favorire negli studenti lo
sviluppo e I'acquisizione di competenze in aree significative per il benessere .

100%

80%

60%

40%

20%

0

x

Figura 3.1 Misure di promozione alla salute
adottate dalla scuola per favorire negli studenti lo
sviluppo di competenze in aree significative per il

benessere (%)

M Si, abitualmente M Si, ditantointanto M No
74,29

68,27
58
53
46,15
37
31
25
: I I
0,95 0,96 0,96
[ |
Competenze in nutrizione Competenze in attivita Competenze in Competenze in abuso di
e alimentazione fisica e sport prevenzione di violenza e sostanze
bullismo

Una specifica sezione del questionario intendeva indagare il grado di partecipazione
degli allievi ad alcuni degli aspetti organizzativi dell’istituzione scolastica (figura 3.2)
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Figura 3.2 Frequenza del coinvolgimento degli studenti in
alcuni aspetti dell'organizzazione scolastica (%)
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60%
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39
40% 36 23 35 37
29 27 27
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’ 11.4 13
x B - 4
0 | -

Sviluppo di politiche/regole Sviluppo di misure di Pianificazione di eventi Le opinioni degli studenti
scolastiche Promozione della Salute scolastici vengono considerate nelle
decisioni scolastiche

X

M Quasisempre MSpesso M Qualchevolta ®Raramente/Mai

La lettura dei dati presenti in figura 3.2 suggerisce un debole coinvolgimento degli
studenti nello sviluppo di politiche o regole scolastiche insieme ad una pressoché
totale considerazione delle opinioni degli studenti nelle decisioni che competono la
scuola. Dalle risposte al questionario emerge che, nella maggior parte dei casi, non
esistono cassette per i suggerimenti (95%) o modalita informatiche che possano
convogliare le eventuali lamentele (89%), mentre una prassi a volte seguita (nel 45%
dei casi) e quella di svolgere indagini sugli studenti. L’istituzione si mostra peré molto
disponibile all’accoglienza degli studenti nelle ore d’ufficio (89 %).

Tabella 3.2 Modalita per esprimere lamentele nell’ambito della scuola (%)

Cassetta Home page, Ore ufficio Indagini studenti
suggerimenti forum, blog
Si 5 11 89 45
No 95 89 11 55
Totale 100 100 100 100
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| Dirigenti scolastici hanno, inoltre, potuto esperimere un giudizio circa la percezione,
in termini di rilevanza, di alcune problematiche dell’area in cui € situata la scuola (figura
3.3) e delladeguatezza del quartiere in cui si trova la scuola (figura 3.4)

Figura 3.3 Frequenza in termini di rilevanza di alcune

problematiche a livello dell'area in cui e situata la scuola
(%)

ENonso M Problemanon presente M Problemalieve ™ Problema moderato M Problema rilevante

Presenza di criminalita 48

46
Presenza di edifici dismessi/abbandonati

Presenza di traffico

Presenza di violenza

Presenza di spaccio/consumo di droghe

Presenza di rifiuti

47
Presenza di tensioni etniche o religiose 35
14

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Il problema piu importante € risultato essere la presenza di spaccio, ritenuto rilevante
dal 16% dei Dirigenti scolastici e moderato dal 31% degli stessi. Per importanza e
gravita seguono le problematiche legate al traffico.
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Figura 3.4 Valutazione dell'adeguatezza del quartiere in cui
opera la scuola
(%)

B Molto adeguato B Adeguato M Poco adeguato M Per nulla adeguato

Il quartiere in cui opera la scuola appare poco adeguato quale luogo d’incontro per
giovani e adeguato per i trasporti pubblici

-l

13 :
|

54
Trasporti pubblici
I
Luoghi per praticare attivita sportive :
Luoghi di incontro per i giovani I

57 j
0% 20% 40% 60% 80% 100% I
I

Ai Dirigenti scolastici e stato inoltre chiesto di esprimere una valutazione delle attivita
e delle manifestazioni disponibili nel quartiere in cui opera la scuola (tabella 3.3).
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Tabella 3.3 Valutazione delle attivita e delle manifestazioni nel quartiere in cui opera la scuola (%)

Poche iniziative culturali  Mancanza punti di Molte associazioni che
ritrovo operano nel sociale

Completamente in 2,8 1,9 2,8
disaccordo

In disaccordo 15,1 14,1 11,3
Abbastanza in 19,8 16,0 17,9
disaccordo

Né in accordo né in 14,1 15,1 23,6
disaccordo

Abbastanza 23,6 28,3 28,3
d’accordo

D’accordo 17,9 18,8 11,3
Completamente 6,6 5,6 4,7
d’accordo

Il 24,5% dei Dirigenti e completamente d’accordo/d’accordo nel dichiarare che
mancano nel quartiere iniziative culturali e punti di ritrovo per i giovani (24,4%).

RAPPORTO CON GLI INSEGNANTI

La qualita del rapporto con gli insegnanti € considerata una delle componenti che
maggiormente contribuisce all’adattamento scolastico dell’adolescente3.

Una relazione positiva con i propri insegnanti € associata ad un maggior utilizzo di
strategie di coping attivo a scuolal, & predittiva di un migliore adattamento
comportamentale e scolastico®®, ed influenza il successo scolastico’®.

Alcuni studi hanno inoltre evidenziato come una relazione positiva con gli insegnanti
contribuisca a contenere i comportamenti aggressivi® e rappresenti un fattore protettivo
per 'assunzione di comportamenti a rischio0-11.

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

Nella tabelle 3.4, 3.5 e 3.6 sono riportate le risposte dei ragazzi a ciascuna domanda.

Tabella 3.4 Grado di accordo dichiarato con I'affermazione “I miei insegnanti si interessano a me
come persona”, per eta (%)

11 anni (%) 13 anni (%) 15 anni (%) Totale
Molto d’accordo 17,7 12,3 5,6 12,2
D’accordo 37,6 37,8 25,9 34,2
Né in accordo né in disaccordo 31,4 37,4 43,4 37,1
Non d’accordo 7,7 9,5 18,7 11,6
Per niente d’accordo 55 3 6,3 49
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Tabella 3.5 Grado di accordo dichiarato con I'affermazione "Ho molta fiducia nei miei insegnanti”,
per eta (%)

11 anni (%) 13 anni (%) 15 anni (%) Totale
Molto d’accordo 38,1 20,3 8,1 23
D’accordo 34,4 39 28,5 34,3
Né in accordo né in disaccordo 18,2 27,1 36,3 26,7
Non d’accordo 49 9,5 19,5 10,8
Per niente d’accordo 45 4 7,6 53

Tabella 3.6 Grado di accordo dichiarato con I'affermazione "I miei insegnanti mi accettano per quello
che sono”, per eta (%)

11 anni (%) 13 anni (%) 15 anni (%) Totale
Molto d’accordo 44,8 36,7 18,6 34,2
D’accordo 37,1 40,6 43 40,1
Né in accordo né in disaccordo 13,3 16,9 27,3 18,7
Non d’accordo 2,1 4,2 8,6 4,8
Per niente d’accordo 2,6 1,6 2,5 2,3

Mentre la fascia di ragazzi piu giovane (11 anni) € per la maggioranza ‘molto d’accordo’
con la prima affermazione; tale percezione diminuisce pesantemente con I'avanzare
dell'eta. In particolare i ragazzi di 15 anni, infatti, sono perlopiu semplicemente
‘d’accordo’ e ‘né d’accordo né in disaccordo’ sul sentirsi accettati dagli insegnanti per
guello che sono.

Nella figura 3.5 si puo cogliere a colpo d’occhio come il grado di “accordo” o “molto
d’accordo” con le singole affermazioni riportate nelle tabelle precedenti sia differente
nelle diverse eta considerate.
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Figura 3.5 Frequenza di ragazzi che dichiarano di essere
“d’accordo” o“molto d’accordo” con le tre affermazioni sul
modo con cui interagiscono con gli insegnanti, per eta

100% (%)

E1llanni m13anni ®m15anni
80%

60%
40%
0%

Gli insegnanti sono interessati a me Ho molta fiducia nei miei insegnanti | miei insegnanti mi accettano per
come persona quello che sono

Le percentuali di coloro che si dichiarano d’accordo o molto d’accordo con le
affermazioni circa il loro rapporto con gli insegnanti diminuisce con I'avanzare dell’eta.

RAPPORTO CON | COMPAGNI DI CLASSE

Il rapporto con i pari allinterno della scuola gioca un ruolo chiave nello sviluppo
dell’'adolescente®!?. Questo sistema relazionale sembra influenzare il coinvolgimento
degli studenti nelle attivita scolastiche, e la motivazione al raggiungimento di buoni
risultati. Esiste infatti un legame tra relazioni con i coetanei e rendimento scolastico:
gli studenti con relazioni carenti con i propri compagni di classe tendono ad avere voti
peggiori'®, mentre avere amici a scuola sembra aumentare il coinvolgimento e la
partecipazione ad attivita scolastiche!* e favorire lo sviluppo di comportamenti
socialmente adeguati e I'impegno scolastico®.

Per valutare il rapporto dei ragazzi con i compagni di classe, € stato chiesto loro di
indicare il grado d’accordo con le seguenti affermazioni “La maggior parte dei miei
compagni di classe e gentile e disponibile” e “I miei compagni mi accettano per quello
che sono”. (modalita di risposta da “sono molto d’accordo” a “non sono per niente
d’accordo”). Nelle tabelle 3.7 e 3.8 sono state riportate le risposte relative alle
affermazioni.

OJI1LSV100S 41N3IGINV. T
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Tabella 3.7 Grado di accordo dichiarato con I'affermazione “la maggior parte dei miei compagni €
gentile e disponibile”, per eta (%)

11 anni (%) 13 anni (%) 15 anni (%)
Molto d’accordo 26,8 16 13,2
D’accordo 3515 25 44,2
Né in accordo né in disaccordo 27,2 29,5 27,2
Non d’accordo 7,3 10,8 11,3
Per niente d’accordo 3,2 6,3 4,1

Tabella 3.8 Grado di accordo dichiarato con I'affermazione “I miei compagni mi accettano per quello
che sono”, per eta (%)

11 anni (%) 13 anni (%) 15 anni (%)
Molto d’accordo 40,2 32,6 26,4
D’accordo 36,7 38,8 42,8
Né in accordo né in disaccordo 14,2 17,7 20,3
Non d’accordo 4,6 6,8 6,5
Per niente d’accordo 4,3 4,1 4

Come si evince dalla lettura della tabella 3.7, la percezione della disponibilita dei propri
compagni diminuisce al crescere delle eta. A fronte di un 62% di undicenni che sono
d’ accordo o molto d’accordo con l'affermazione “ la maggior parte dei miei compagni
e gentile e disponibile” si registra un 53,5 % di tredicenni ed un 57,4% di quindicenni
con la stessa percezione.

Il grado di accettabilita da parte dei propri compagni e differente tra i maschi e le
femmine (figura 3.6 e 3.7)

Figura 3.6 Frequenza di coloro che sono molto d’accordo o
d’accordo con l'affermazione: “la maggior parte dei miei
compagni e gentile e disponibile”, per eta e genere

100%
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62 63 64
60%
40%
20%
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11 anni 13 anni 15 anni
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Figura 3.7 Frequenza di coloro che sono molto d’accordo o
d’accordo con l'affermazione: “i miei compagni mi
accettano per quello che sono”: per eta e genere
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BULLISMO E CYBERBULLISMO

Il recente report dell'Unesco'® che descrive il fenomeno del bullismo in 71 paesi del
mondo dice che ['ltalia € tra i paesi a minore prevalenza ed e nel gruppo di quelli con
trend in riduzione. Il fenomeno &€ maggiormente rappresentato nelle fasce d’eta piu
giovani e si manifesta in modo differente tra i due generi: manifestazioni piu
frequentemente di tipo fisico nei maschi e di tipo verbale e psicologico nelle ragazze?®.
Per quel che riguarda il fenomeno del cyber bullismo, ancora poco esplorato, in un
recente lavoro che ha coinvolto 7 paesi tra cui l'ltalia, il fenomeno sembra essere in
aumento!’. Non vengono descritte differenze di genere per gli atti legati alla diffusione
di foto o di immagini mentre il genere femminile risulta essere piu esposto di quello
maschile per gli episodi legati all'utilizzo e la diffusione di messaggi di testo. |l
cyberbullismo, a differenza del bullismo, sembra aumentare al crescere dell’eta
probabilmente in parte a causa della maggiore disponibilita di mezzi tecnologici nei
ragazzi piu grandi. La letteratura sottolinea come non sia ancora possibile discutere
se esista una correlazione tra bullismo in riduzione, e cyberbullismo in aumento e se
quest'ultimo sia un fenomeno nuovo e indipendente oppure la transizione del
bullismo®®,

Un clima positivo tra pari e buone relazioni con le figure adulte di riferimento,
soprattutto insegnanti, riducono la probabilita di accadimento di atti lesivi e risultano
quindi un forte fattore protettivo'®. Le dinamiche relazionali che i ragazzi costruiscono
a scuola e nelle attivita strutturate al di fuori della scuola sono un ulteriore elemento
protettivol®.

L'HBSC ha approfondito il tema del bullismo e delle relazioni violente chiedendo ai
ragazzi con quale frequenza avessero subito atti di bullismo a scuola nel corso degli

OJI1LSV100S 41N3IGINV. T
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ultimi due mesi. La modalita di risposta si distribuisce su una scala a 5 punti da “Mai”
a “Piu volte alla settimana” (tabella 3.9).

Tabella 3.9 Quante volte hai subito atti di bullismo negli ultimi due mesi, per eta (%)

11 anni (%) 13 anni (%) 15 anni (%)
Non sono stato oggetto di bullismo 84,6 85,6 91,1
Una o due volte 9,6 9,2 59
Due o tre volte al mese 2,1 1,6 1,3
Circa una volta alla settimana 1,6 15 0,7
Piu volte alla settimana 2,1 2 1

La maggior parte dei ragazzi, a prescindere dal’eta, non ha subito episodi di bullismo.

Il fenomeno, quando presente, interessa maggiormante le ragazze rispetto ai ragazzi
seppur in misura minima (figura 3.8). In totale i maschi che non sono stati oggetto di
bullismo negli ultimi due mesi sono I'86,2% contro 1'87,6% delle femmine.

Figura 3.8 Frequenza di coloro che dichiarano di non aver
mai subito atti di bullismo negli ultimi 2 mesi, per eta e
genere (%)
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Oltre al bullismo subito, & stato anche chiesto ai ragazzi se avessero mai partecipato
ad atti di bullismo contro un pari negli ultimi due mesi (tabella 3.10 e figura 3.9).

Tabella 3.10 Quante volte hai partecipato ad atti di bullismo contro un tuo pari negli ultimi due mesi,
per eta (%)

11 anni (%) 13 anni (%) 15 anni (%)
Non ho fatto il bullo con un compagno 90 87,7 89,5
Una o due volte 7,4 10,2 8,3
Due o tre volte al mese 1 1,3 1
Circa una volta alla settimana 0,5 0,1 0,6
Piu volte alla settimana 1 0,6 0,6

Nella tabella 3.10 e nella figura 3.9 si evidenzia che la maggior parte dei ragazzi, a
prescindere dal’eta, non ha praticato episodi di bullismo verso un compagno le
femmine presentano valori maggiori rispetto ai maschi (90,2% le femmine - 88% dei
maschi).

Figura 3.9 Frequenza di coloro che dichiarano di non aver
mai partecipato ad atti di bullismo contro un altro studente
negli ultimi due mesi per eta e genere (%)
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Il Cyberbullismo, una forma di bullismo condotto attraverso strumenti telematici (come
ad esempio tramite in internet), € stato oggetto dell'indagine 2018. Anche in questo
caso, attraverso due domande specifiche, e stato chiesto ai ragazzi se hanno subito
el/o partecipato ad azioni di cyberbullismo (figura 3.10 e figura 3.11).
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Figura 3.10 Frequenza di coloro che dichiarano di non aver
mai subito azioni di cyberbullismo negli ultimi 2 mesi, per eta
e genere (%)
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Nella figura 3.10 si evidenzia come la maggior parte dei ragazzi, a prescindere dal’eta,
non ha subito azioni di cyberbullismo, le femmine presentano percentuali lievemente
pil basse dei coetanei, nelle fascel3 anni e 15 anni.

39



CAPITOLO 3. L'AMBIENTE SCOLASTICO

Figura 3.11 Frequenza di coloro che dichiarano di non aver
mai partecipato ad azioni di cyberbullismo negli ultimi 2
mesi, per eta e genere (%)
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Nella figura 3.11 si evidenzia che la maggior parte dei ragazzi, a prescindere dal’eta,
non ha praticato azioni di cyberbullismo.

OJI1LSV100S 41N3IdNV. T

Ai ragazzi e stato inoltre chiesto se fossero incorsi in colluttazioni violente (“ti sei
azzuffato o picchiato con qualcuno?”) negli ultimi 12 mesi. Nella Tabella 3.11 sono
riportate le risposte fornite dai ragazzi, suddivise per fascia d’'eta.

Tabella 3.11 Negli ultimi 12 mesi, quante volte ti sei azzuffato o picchiato con qualcuno?” per eta
(%)

11 anni (%) 13 anni (%) 15 anni (%)
Mai 61,5 58,1 67,3
Una volta 16,3 19,7 17
Due volte 7,5 9,9 7,6
Tre volte 3,5 4,2 15
Quattro volte o piu 111 8,1 4,5

La tabella mostra come una buona percentuale degli studenti intervistati (62%) dichiari
di non essere mai stato coinvolto in colluttazioni violente.
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LA SCUOLA

La scuola rappresenta un contesto educativo in cui gli adolescenti trascorrono buona
parte della giornata. Per questo € importante considerare le relazioni che I'individuo,
in questa fascia d'eta, intrattiene con i diversi attori del contesto scolastico (in
particolare insegnanti e pari), ma anche con il “contesto scuola” in senso piu ampio e
complessivo.

In questo studio, il rapporto dei ragazzi con la scuola € stato indagato chiedendo loro
cosa pensassero della scuola. La modalita di risposta a questa domanda e distribuita
Su una scala a 4 punti da “mi piace molto” a “non mi piace per niente”. In tabella 3.12
si possono osservare le risposte relative a cio che i ragazzi pensano della scuola nella
nostra regione, suddivise per eta.

Tabella 3.12 “Attualmente cosa pensi della scuola?”, per eta (%)

11 anni (%) 13 anni (%) 15 anni (%) Totale
Mi piace molto 14,8 7,7 7 9,9
Abbastanza 49,1 50,2 48,4 49,3
Non tanto 22,4 30,8 32,5 28,3
Non mi piace per nulla 13,7 11,3 12,1 12,4

In figura 3.12 e invece possibile notare le differenze di genere circa le risposte “mi
piace molto/abbastanza” la scuola.

Figura 3.12 Frequenza di coloro a cui piace “molto”
o“abbastanza” la scuola, per eta e
(%)
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Complessivamente, i dati evidenziano come il rapporto dei maschi con la scuola
rimanga pressoche costante nelle tre fasce d’eta mentre, pur essendo piu positivo
tende a decrescere significativamente nelle femmine in tutte tre fasce d’eta.
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Anche I'eventuale stress causato dalla scuola e stato indagato chiedendo ai ragazzi di
esprimere il loro giudizio tramite una scala a 4 punti da “per niente stressato” a “molto
stressato”.

In tabella 3.13 e 3.14 si possono osservare le risposte dei ragazzi della nostra regione,
suddivise rispettivamente per eta e per genere.

Tabella 3.13 “Quanto ti senti stressato da tutto il lavoro che devi fare per la scuola?”, per eta (%)

11 anni (%) 13 anni (%) 15 anni (%)
Per niente 6,9 5,6 7,6
Un po 38,3 37,7 29,1
Abbastanza 30,6 33,7 34,8
Molto 24,2 23 28,5

Tabella 3.14 “Quanto ti senti stressato da tutto il lavoro che devi fare per la scuola?”, per eta e genere
(%)

11 anni 13 anni 15 anni
(%) (%) (%)
Maschi Femmine Maschi Femmine Maschi Femmine
Per niente 6,9 6,9 7,2 3,6 8,6 6,4
Un po 37,3 39,4 42,6 31,7 36,1 21,3
Abbastanza 30,3 30,8 31,3 36,6 37 32,3
Molto 25,4 22,9 18,9 28 18,3 40
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CONCLUSIONI

Quanto emerge dall'indagine sulle scuole liguri € rappresentativo di una situazione di
sostanziale adeguatezza delle strutture scolastiche, la maggior parte dei Dirigenti,
lamenta perd una scarsita di spazi esterni di aggregazione e per eventi culturali,
mentre sono abbastanza adeguate le attivita di promozione della salute adottate dalla
scuola per favorire negli studenti lo sviluppo e I'acquisizione di competenze in aree
significative per il benessere; il 74% delle scuole fa inteventi per favorire I'attivta fisica,
ma solo il 37% fa attivita per incrementare le conoscenze e le competenze sui temi
della nutrizione e alimentazione.

In merito al rapporto con gli insegnanti non si notano lievi differenze rispetto alla
rilevazione precedente, significativo rimane il calo di fiducia nei confronti dei docenti e
la percezione di scarsa accettazione da parte loro, tali valori diminuiscono
sensibilmente al crescere dell’eta; solo il 31% dei quindicenni € d’accordo con
I'affermazione “Gli insono interessati a me come persona” contro il 55% degli undicenni
e solo il 37% dei quindicenni ha molta fiducia negli insegnanti contro il 72% degli
undicenni.

In generale buono € il rapporto dei ragazzi con i loro compagni, diminuisce lievemente
al crescere dell'eta ed e decisamente migliore nei maschi rispetto alle femmine. Dei
ragazzi che sono d’accordo /molto d/accordo all'affermazione “i miei compagni mi
accettano per quello che sono” il 77,4 % sono maschi il 67,4 % femmine.

In Liguria la percentuale dei ragazzi a cui piace molto / abbastanza la scuola € molto
bassa 59 % valore praticamente invariato rispetto al 2014, tendente a a peggiorare al
crescere dell’'eta ed é piu basso nei maschi.

La maggior parte dei ragazzi non ha mai subito atti di bullismo, (86,2% dei maschi e
87,6% delle femmine), il fenomeno, la dove presente, interessa maggiormente i
maschi (non ha mai subito atti di bullismo 81,8% di maschi undicenni a fronte
dell’'87,4% delle femmine). Anche per il cyber bullismo la maggior parte dei ragazzi
non ha mai subito azioni di cyberbullismo, tale dato risulta pero essere piu basso nelle
femmine rispetto ai maschi (92,6 % dei maschi contro 1'89,2% delle femmine).

BIBLIOGRAFIA ESSENZIALE

1Zimmer-Gembeck M.J., Locke E.M. (2007). The socialization of adolescent coping behaviours:relationships with
families and teachers. Journal of Adolescence, 30: 1-16.

2Crosnoe R., Needham B. (2004). Holism, Contextual variability and the Study of friendship in adolescent
development. Child Development, 75: 264, 279.

3Vieno A, Santinello M, Pastore M, Perkins DD.Social support, sense of community in school, and self-efficacy as
resources during early adolescence: an integrative model. Am J Community Psychol. 2007;39:177-90.
4Longobardi C, Prino LE, Marengo D, Settanni M. Student-Teacher Relationships As a Protective Factor for School
Adjustment during the Transition from Middle to High School. Front Psychol. 2016; 23;7:1988.

SHamre BK, Pianta RC. Early teacher-child relationships and the trajectory of children's school outcomes through
eighth grade. Child Dev. 2001;72:625-38.

6 Wang C, Hatzigianni M, Shahaeian A, Murray E, Harrison LJ.The combined effects of teacher-child and peer
relationships on children's social-emotional adjustment. J Sch Psychol. 2016;59:1-11.

"Graziano PA, Reavis RD, Keane SP, Calkins SD. The Role of Emotion Regulation and Children's Early Academic
Success. J Sch Psychol. 2007;45:3-19.

43



CAPITOLO 3. L'AMBIENTE SCOLASTICO

8Hamre BK, Pianta RC. Early teacher-child relationships and the trajectory of children’s school outcomes through
eighth grade. Child Development. 2001;72:625-638.

SHughes JN, Cavell TA, Jackson T. Influence of the teacher-student relationship on childhood conduct problems: a
prospective study. J Clin Child Psychol. 1999;28:173-84.

1%de Jong EM, Koomen HMY, Jellesma FC, Roorda DL. Teacher and child perceptions of relationship quality and
ethnic minority children's behavioral adjustment in upper elementary school. J Sch Psychol. 2018;70:27-43.
1Dudovitz RN, Chung PJ, Wong MD. Teachers and Coaches in Adolescent Social Networks Are Associated With
Healthier Self-Concept and Decreased Substance Use.J Sch Health. 2017;87:12-20.

12Lemma P, Borraccino A, Berchialla P, Dalmasso P, Charrier L, Vieno A, Lazzeri G, Cavallo F. Well-being in 15-
year-old adolescents: a matter of relationship with school. J Public Health,2015;37:573-80.

13zettergren P. School adjustment in adolescence for previously rejected, average and popular children. Br J Educ
Psychol. 2003;73:207-21.

4Lynch AD, Lerner RM, Leventhal T. Adolescent academic achievement and school engagement: An examination
of the role of school-wide peer culture. Journal of Youth and Adolescence. 2013;42:6-19.

15van Rijsewijk LGM, Oldenburg B, Snijders TAB, Dijkstra JK, Veenstra R. A description of classroom help networks,
individual network position, and their associations with academic achievement.PLoS One. 2018;13:€0208173.

16 UNESCO. (2019). Behind the numbers: Ending school violence and bullying. Paris.

’Dalla Pozza, V., Di Pietro, A., Morel, S., & Psaila, E. (2016). Cyberbullying among young people. In European
Parliament Think Tank. http://www.europarl.europa.eu/RegData/etudes/STUD/2016/571367/IPOL_STU(2016)
571367_EN.pdf

18Mascheroni, G. & Cuman, A. (2014). Net Children Go Mobile: Final report. Deliverables D6.4 & D5.2. Milano:
Educatt.

44



4. SPORT E TEMPO
LIBERO



Stili di vita e Salute degli adolescenti

INTRODUZIONE

L'attivita fisica regolare aiuta a prevenire e curare le malattie non trasmissibili come le
patologie cardiache, ictus, diabete, cancro, ipertensione. Aiuta a prevenire anche
I'eccesso ponderale e puo contribuire a migliorare la salute mentale, la qualita della
vita e il benessere degli individui?.

Ridurre i livelli di inattivita fisica € una strategia fondamentale per diminuire il carico
delle malattie, come indicato nel “Global action plan for the prevention and control of
NCDs 2013-2020"? dell'Organizzazione Mondiale della Sanita (OMS); per raggiungere
questo ambizioso obiettivo € necessario prendere atto del fatto che i principali
determinanti dell’inattivita fisica sono associati a cambiamenti sociali e ambientali,
come la tecnologia, la globalizzazione e 'urbanizzazione, che stanno trasformando |l
modo in cui le persone vivono, lavorano, viaggiano e si divertono, incrementando i
livelli di sedentarietas.

Le attivita sedentarie, al pari dell'inattivita fisica, sono riconosciute come un fattore di
rischio per la salute con conseguenze gravi per il benessere in ogni momento del ciclo
di vita. Il tempo trascorso in attivita sedentarie, come ad esempio lo stare seduti, e
associato ad un maggior rischio di morbilita e mortalita*®. Cio & probabilmente dovuto
al fatto che la sedentarieta sottrae tempo all'attivita fisica; alcuni studi hanno, infatti,
dimostrato una riduzione del rischio di mortalita quando si sostituisce il tempo
impiegato in attivita sedentarie con una sessione di attivita fisica di pari durata®.

Lo stare seduti “sitting time” viene considerato un marker del profilo “sedentario” e
comprende tutta una serie di attivita quali: guardare la TV, stare al computer, stare
seduti a leggere o a lavorare, ecc’.

Occorre, tuttavia, precisare che un comportamento sedentario e un’attivita che
comporta una bassa spesa energetica® e non deve essere definito come il mancato
raggiungimento dei livelli raccomandati di attivita fisica; un individuo, infatti, puo
trascorrere una grande quantita di tempo in un comportamento sedentario e soddisfare
comungue le linee guida per l'attivita fisica da moderata a vigorosa®.

Promuovere uno stile di vita attivo sin dall’eta evolutiva diventa indispensabile e
prioritario se si vuole rallentare lo sviluppo di processi patologici a lungo termine e
creare abitudini sane per tutta la vita®!1,

Attualmente, il primo Piano d’azione globale per promuovere lattivita fisica - More
active people for a healthier world — dellOMS risponde alla richiesta dei governi di
avere linee guida aggiornate sulle politiche efficaci per aumentare I'attivita fisica in tutta
la popolazione e, specialmente, nei gruppi piu a rischio come le donne adulte e gli
adolescenti'?.

In questa sezione si descrive come e quanto i giovani si muovono e quanto tempo
dedicano alle attivita sedentarie.

L’ATTIVITA’ FISICA

Secondo I'OMS, per i giovani (5-17 anni) i livelli raccomandati di attivita fisica includono
il gioco, lo sport, i trasporti, la ricreazione, I'educazione fisica, nel contesto delle attivita
di famiglia, scuola e comunita, in modo da accumulare quotidianamente almeno 60
minuti di attivita motoria moderata-intensa?s.

La partecipazione ad attivita motorie, ricreative e sportive, al contrario di televisione e
computer, rappresenta, tra i comportamenti messi in atto dai ragazzi, una tra le risorse
piu importanti per migliorarsi, superare i propri limiti, divertirsi, costruire nuove amicizie
e crescere in salute!*5, La pratica sportiva consente, infatti, di attuare processi di
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socializzazione, identificazione e strutturazione del carattere, migliora I'autostima ed
accresce le competenze relazionali interpersonali, serve ad acquisire una ampia serie
di competenze e abilita che non riguardano solo la motricita ma che sono utilissime
per la vita futura'®. E’ infatti ampiamente dimostrato che i benefici piu evidenti che
derivano ad un giovane dal praticare un’attivita motoria regolare si manifestano non
solo nello sviluppo fisico ma anche nel comportamento sociale e nell’autonomial”18,
Per rilevare il tempo dedicato all’attivita fisica svolta dai ragazzi, il protocollo dello
studio utilizza la domanda “negli ultimi 7 giorni, quanti giorni hai fatto attivita fisica per
un totale di almeno 60 minuti al giorno”; in Figura 4.1 e in figura 4.2 si riportano in
percentuale le risposte dei ragazzi rispettivamente per eta e genere.

Figura 4.1 "Nell'ultima settimana quanti giorni hai fatto
attivita fisica per un totale di almeno 60 minuti al giorno?,
per eta (%)
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Osservando la figura 4.1, si nota come circa I'8% dei ragazzi in tutte e tre le fasce
d’eta, non svolge mai attivita fisica, mentre la maggior parte dei giovani (circa il 52 %)
riferisce di svolgere almeno un’ora di attivita fisica dai due ai quattro giorni a settimana.

La frequenza raccomandata dalle indicazioni internazionali € osservata pero solo nel
10,5% dei ragazzi 11 — 15 anni.
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Figura 4.2 Frequenza attivita fisica settimanale per genere
(%)
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Dalla Figura 4.2 si evidenzia come il numero di giorni dedicato all'attivita fisica e
maggiore nei maschi rispetto alle femmine.

Ai ragazzi e stato anche chiesto di indicare quante volte, al di fuori dell’oraro scolastico,
facessero esercizio fisico intenso tale da rimanere senza fiato o sudare, per individuare
le differenze con un’attivita fisica moderata. In figura 4.2 si riportano in percentuale le
risposte dei ragazzi per eta.
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Figura 4.3 " Frequenza percentuale della quantita di attivita
fisica intensa esercitata al di fuori dell'orario scolastico, per
eta (%)Titolo del grafico
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Osservando la figura 4.3, piu di 3 ragazzi su 10 svolgono attivita fisica intensa per 2-3
volte la settimana in tutte le fasce d'eta: cido sembra coincidere con la normale
frequenza settimanale agli allenamenti, oltre all’eventuale momento della gara,
entrambi collegati al’esecuzione di una disciplina sportiva organizzata; valore stabile
rispetto al 2014.

Solo il 7% non svolge mai attivita fisica intensa extrascolastica.

COMPORTAMENTI SEDENTARI

| comportamenti sedentari, come ad esempio la visione della TV e l'uso dei device
elettronici/videogiochi, sono negativamente associati con la salute e il benessere
durante l'adolescenzal®?, Alcuni studi evidenziano un legame tra questi
comportamenti nei ragazzi e 'aumento dello stress, dell’ansia e del consumo di
sostanze?1:22:23,

Nei bambini e negli adolescenti, esiste una forte relazione, supportata da molteplici
evidenze, tra il comportamento sedentario (principalmente “screen time”) e I'obesita?*.
Alcuni studi hanno, inoltre, trovato un’associazione tra il comportamento sedentario e
I livelli di pressione arteriosa e il colesterolo totale, ma anche con l'autostima, i problemi
di comportamento sociale, I'idoneita fisica e il rendimento scolastico?*.

Gli stili di vita sedentari permeano tutti i settori della vita, inclusi il lavoro, la scuola, i
trasporti, il tempo libero/svago e le attivita spirituali/contemplative. L'elevata
prevalenza della sedentarieta e dei suoi esiti avversi ha di fatto aggiunto un paradigma
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completamente nuovo al campo “dell’attivita fisica”, incentrato sulla sua comprensione
e riduzione®>2,

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

FREQUENZA DELL'USO DI TELEVISIONE, COMPUTER E NUOVE FORME DI
COMUNICAZIONE

L’American Academy of Pediatrics affida ai genitori I'importante compito di educare i
propri figli ad un uso consapevole e limitato dei diversi media?’. | bambini e gli
adolescenti di oggi vivono immersi nei media: dalla TV ai media interattivi, quali i social
e i videogiochi.

L'utilizzo globale dei media tra gli adolescenti ha continuato a crescere negli ultimi dieci
anni, aiutato dal recente aumento dell'uso del telefono cellulare; circa tre quarti degli
adolescenti oggi possiedono uno smartphone, che consente l'accesso a Internet,
streaming TV/video e "app" interattive, e circa un quarto si definisce "costantemente
connesso” a Internet?,

Le evidenze suggeriscono che i bambini e gli adolescenti hanno bisogno di sonno,
attivita fisica e tempo libero lontano dai media®®2%; la famiglia, ma anche i diversi
contesti educativi (ad esempio la scuola), sono pertanto chiamati a svolgere un ruolo
importante per educare le giovani generazioni ad un uso consapevole delle diverse
tipologie di intrattenimento su schermo.
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Nelle figure 4.4 e 4.5 viene descritta la frequenza d’'uso della television/DVD/altre
forme di intrattenimento su schermo da parte dei ragazzi durante i giorni di scuola e
nel fine settimana.

Figura 4.4 Di solito nel tuo tempo libero quante ore al

giorno guardi la TV, dei video, dei DVD e altre forme di

intrattenimento su schermo?" nei giorni di scuola, per
eta(%)
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Figura 4.5 "Di solito nel tuo tempo libero quante ore al
giorno guardi la TV, dei video, dei DVD e altre forme di
intrattenimento su schermo?" nel fine settimana, per eta
(%)
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In generale, si osserva come durante i giorni di scuola il tempo passato davanti alla
TV per la maggior parte dei ragazzi (rispettivamente il 69% degli undicenni il 65% dei
tredicenni ed il 653% dei piu grandi) sia pari o inferiore alle due ore giornaliere. Durante
il fine settimana si osserva un aumento del tempo giornaliero trascorso davanti a Tv,
video o altre forme di intrattenimento,in particolare per un tempo pari o superiore alle
5 ore (13,7% a 11 anni, 15,7% a 13 anni, 17,1 % a 15 anni).
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Nelle figure 4.6 e 4.7 viene descritta la frequenza d’'uso del computer/console/tablet/
smartphone e altri device da parte dei ragazzi durante i giorni di scuola e nel fine
settimana.

Figura 4.6 " Di solito nel tuo tempo libero quante ore passi
a giocare al computer, alla console, sui tablet, sullo
smartphone o altri device? nei giorni di scuola, per eta?
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Figura 4.7 " Di solito nel tuo tempo libero quante ore al
giorno passi a giocare al computer, alla console,sui tablet,
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In generale la frequenza di tempo piu elevata (circa 5 ore o piu) dedicato dagli
adolescenti a questi device aumenta durante il fine settimana con un valore totale del
16% a fronte di un valore di 8% durante i giorni di scuola.
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In figura 4.8 e 4.9 riportano le differenze di genere, limitatamente all’uso durante i giorni
di scuola e nel fine settimana, di computer/console/tablet/smartphone e altri device.

Figura 4.8 Frequenza del tempo dedicato durante la
settimana all'utilizzo di computer/console/tablet, per
genere (%)
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Figura 4.9 Frequenza del tempo dedicato durante il fine
settimana all'utilizzo di computer/console/tablet, per
genere (%)

Odddl'T1 OdNTL 3 1d0dS

— =—Maschi = =—Femmine

\

1< .
13 \1 én

:\10
\6

Mai mezz'ora un'ora 2 ore 3 ore 4 ore 5 ore o pil

54



Stili di vita e Salute degli adolescenti

Per quel che riguarda le differenze di genere si osserva una spiccata preferenza dei
ragazzi, rispetto alle coetanee, per i diversi device. Sono infatti solo poco piu del13 %
dei maschi a dichiarare di non utilizzarli mai, contro il 25 % delle ragazze.

CONCLUSIONI

Il confronto dei dati sull'attivita fisica degli adolescenti Liguri, rispetto alla precedente
rilevazione, non mostra significative variazione tra coloro che non svolgono mai attivita
fisica (circa 8%) , ma anche tra coloro che la praticano regolarmente per almeno un’ora
al giorno per sette giorni (10,5%). 1l 52,5% dei giovani svolge attivita fisica per almeno
un’ora dai due ai quattro giorni/settimana.

| comportamenti sedentari si modificano negativamente nel fine settimana rispetto ai
giorni di scuola, aumentando il tempo giornaliero trascorso davanti a tv, video o altre
forme di intrattenimento come pure il tempo per gioco al computer, console, o altri
device, in particolare per 5 o piu ore. In generale le femmine fanno un uso minore di
tali device rispetto ai coetanei maschi, sia nei giorni di scuola che nel fine settimana.
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INTRODUZIONE

Le abitudini alimentari scorrette sono riconosciute tra i principali determinanti con
implicazioni dirette sulla salute individuale?3 e sono direttamente correlate alle
alterazioni della dieta.

L’alimentazione ha, dunque, un forte impatto sulla salute nel corso di tutta la vita in
quanto condiziona lo stato fisico corrente dell'individuo, ma anche la possibilita di
sviluppare, nel tempo, patologie cronico degenerative come cancro, diabete, malattie
cardiovascolari e obesita 4567,

Mangiare sano puo di fatto salvare la vita e per tale motivo occorre sin da piccoli
instaurare e far conoscere corretti stili alimentari 8. Un giovane con un sano stile di vita
avra maggiori possibilita di divenire un adulto sano il quale, a sua volta, avra piu
probabilita di vivere I'eta senile in buona efficienza fisica con ovvi vantaggi per i cittadini
stessi e per il Sistema Sanitario.

Nei giovani, in particolare durante I'adolescenza, il processo di cambiamento o di
consolidamento di comportamenti favorevoli alla salute risulta fondamentale essendo
questa un’eta in cui, all'esigenza di mantenere uno stato di buona salute, si aggiunge
quella di favorire una crescita sana in un momento di trasformazioni fisiche ed emotive.
| comportamenti alimentari degli adolescenti sono influenzati da diversi fattori correlati
e la famiglia € stata segnalata come uno dei principali fattori determinanti %1011, j
genitori, infatti, possono modellare il comportamento alimentare dei loro figli fornendo
alimenti sani a casa 213 e incoraggiando scelte alimentari salutari 4. Anche I'ambiente
scolastico cosi come l'influenza tra pari possono condizionare le scelte alimentari di
un adolescente®®.

L'OMS nel 2018 ha prodotto una fact sheet ad hoc che fornisce una serie di
raccomandazioni per una dieta sana in tutte le fasce della popolazione e individua una
serie di azioni che sinergicamente possono portare ad un miglioramento dell’'offerta
alimentare!®. La dieta, infatti, si evolve nel tempo ed essendo influenzata da molti
determinanti sociali ed economici, necessita di interventi multisettoriali ad esempio
nell’ambito della governance, dell’agricoltura e dell'industria.

Nella prima parte del capitolo vengono presentati i risultati relativi ad alcune abitudini
alimentari dei ragazzi, con particolare riferimento alla colazione e alla variabilita della
dieta in termini di alimenti fortemente raccomandati, quali frutta e verdura, e alimenti
sconsigliati, quali dolci e bevande zuccherate!’.

La seconda parte del capitolo e invece dedicata allo stato ponderale dei ragazzi; HBSC
raccoglie i dati auto-riferiti su peso e statura '8, tramite i quali viene calcolato I'lndice
di Massa Corporea (IMC) e successivamente definito lo stato di: sottopeso,
normopeso, sovrappeso e obeso utilizzando i valori soglia dell’International Obesity
Task Force (IOTF) desunti da Cole et al. %29, per i confronti internazionali le curve
del’lOMS 2%,

L’Indice di Massa Corporea (IMC) di bambini, adolescenti e adulti, pur rimanendo
elevato, sembra aver subito in alcuni Paesi ad alto reddito un arresto della crescita
(plateau); al contrario, in alcune regioni asiatiche, & in continuo aumento 2. Questa
fase di plateau non deve, tuttavia, distogliere I'attenzione dal problema dell’obesita,
soprattutto quella dei giovani, che rappresenta un fattore di rischio per una serie di
morbosita in eta adulta con ripercussioni notevoli anche sulla sfera psicologica
dell'individuo.

Il capitolo si chiude con un focus sulligiene del cavo orale proprio perché sono molte
le patologie legate ad una igiene non corretta stabilitasi nell'infanzia e
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nell'adolescenza?3; anche in questo caso, un monitoraggio della diffusione di abitudini
di igiene orale nella popolazione giovanile puo indicare quali sono le esigenze
educative piu urgenti in termini di prevenzione. Recenti studi suggeriscono, infatti, che
il consumo di alimenti e bevande zuccherate & un chiaro fattore di rischio per la salute
orale, in particolare: la carie dentale e linflammazione gengivale sono risultate
correlate ad una dieta ad alto contenuto di zuccheri mentre, l'erosione dentale e il
trauma dentale sono stati piu comunemente associati al consumo di bevande
zuccherate 24,

FREQUENZA E REGOLARITA’ DEI PASTI

La colazione rappresenta un pasto estremamente importante per I'equilibrio fisiologico
e psicologico, soprattutto nell'infanzia e nelladolescenza. Saltare questo pasto
influenza le capacita di concentrazione e di apprendimento, favorisce il consumo
disordinato di snack/“cibi spazzatura” (junk food) e pud persistere come abitudine
scorretta in eta adulta 252627,

Ai ragazzi e stato chiesto di indicare la frequenza con cui consumano la prima
colazione che rappresenta uno dei pasti principali con cui garantire circa il 20%
dell'introito calorico quotidiano durante i giorni di scuola e nel fine settimana.

Nella figura 5.1 e 5.2 sono riportate rispettivamente le frequenze di consumo della
30

colazione durante la settimana e il fine settimana.
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(in settimana)? per eta
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Piu della meta dei ragazzi dichiara di fare colazione ogni giorno prima di andare a
scuola, ma il consumo quotidiano diminuisce al crescere dell’eta. Le percentuali riferite
a un giorno/due giorni/tre giorni/quattro giorni sono confrontabili sia tra le diverse
categorie sia tra le varie classi di eta. La percentuale di coloro che non fanno mai
colazione rimane piuttosto elevata, in particolare nei 15 anni ed € stabile rispetto al
2014 confermando un aumento con 'aumentare dell’eta.
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Figura 5.2 "Di solito quante volte fai colazione (nel fine
settimana)?" per eta %
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La maggior parte dei ragazzi dichiara di fare colazione entrambi i giorni del fine
settimana (80%), ma il consumo diminuisce al crescere dell’eta.

Nella Figura 5.3 sono riportate le frequenze degli spuntini che i ragazzi consumano tra
i pasti per le diverse classi di eta.
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Il 43% dei ragazzi ha I'abitudine di consumare uno spuntino sia la mattina che |l
pomeriggio, con un lieve aumento della frequenza tra i ragazzi di 13 e 15 anni. Circa il
45,6% dei ragazzi consuma la merenda una volta al giorno, mattina o pomeriggio. Non
si evidenziano particolari differenze per classi di eta.

Nel 2018 ¢ stata introdotta una nuova domanda con la finalita di rilevare la frequenza
del consumo dei pasti insieme in famiglia. Nella tabella 5.1 sono riportate le frequenze
riferite al numero di pasti consumati insieme alla famiglia durante la settimana per le
diverse classi di eta.

Tabella 5.1 “Quante volte tu e la tua famiglia consumate pasti insieme?”, per eta (%)

11 anni (%) 13 anni (%) 15 anni (%) Totale
Ogni giorno 50,3 50,2 47,6 49,5
La maggior parte dei giorni 39,4 41,3 43,4 41,2
Circa una volta alla settimana 6 55 59 5,8
Meno di una volta alla settimana 2,1 1,7 1,8 1,9
Mai 2,1 1,3 1,2 15

In totale il 49,5% dei ragazzi consuma pasti con la propria famiglia “Ogni giorno”; le
frequenze sono simili nelle diverse classi di eta. Anche per le altre categorie di
consumo non si evidenziano particolari differenze.

CONSUMO DI FRUTTA E VERDURA

Le linee guida nazionali e internazionali sulla sana alimentazione!’ consigliano di
assumere 5 porzioni al giorno di frutta e/o verdura in quanto garantiscono I'apporto di
acqua, fibre, vitamine e sali minerali, importanti per una sana alimentazione. Inoltre,
diverse evidenze scientifiche suggeriscono che 'elevato consumo di fibre & associato
a una riduzione del rischio di sviluppare patologie croniche invalidanti (diabete, cancro,
dislipidemia, ecc.).

Ai ragazzi coinvolti nellindagine e stato dunque chiesto di indicare la frequenza
settimanale del consumo di frutta e verdura al fine di delinearne il consumo abituale.

Tabella 5.2 “Di solito quante volte alla settimana mangi frutta?”, per eta (%)

11 anni (%) 13 anni (%) 15 anni (%) Totale
Mai 4,5 4,7 3,8 4,4
Meno di una volta a settimana 6 59 55 5,8
Una volta a settimana 9,5 8,8 8,6 9
Tra 2 e 4 giorni a settimana 23,2 27,3 28,3
Tra 5 e 6 giorni a settimana 13,3 14,9 15,1 14,4
Una volta al giorno tutti i giorni 23 18,8 18,8 20,3
Piu di una volta al giorno 20,4 19,6 19,7 19,9

Complessivamente il consumo di frutta con frequenza maggiore si evidenzia per le
categorie “Tra 2 e 4 giorni a settimana” e “Una volta al giorno tutti i giorni.
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Nella figura 5.4 sono riportate le frequenze percentuali del consumo di frutta su base
settimanale distinte per maschi e femmine.

Figura 5.4 Frequenza del consumo di frutta per genere (%)
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Per quanto riguarda le differenze di genere le frequenze di consumo di frutta sono
generalmente sovrapponibili. Considerando le diverse categorie di consumo si nota
una percentuale lievemente superiore nelle femmine soprattutto nel consumo “ una
volta al giorno tutti i giorni” e “piu di una volta al giorno”.

Tabella 5.3 “Di solito quante volte alla settimana mangi verdura?”, per eta (%)

IdVLINIWNITY INIANLIGV

11 anni (%) 13 anni (%) 15 anni (%) Totale
Mai 7,8 8 4,7 7
Meno di una volta a settimana 6,4 6,7 6,3 6,5
Una volta a settimana 13,2 10,8 9,1 11,2
Tra 2 e 4 giorni a settimana 26,2 27,5 27,2
Tra 5 e 6 giorni a settimana 17,6 17,5 21,1 18,6
Una volta al giorno tutti i giorni 14,6 16 16 15,5
Piu di una volta al giorno 14,2 13,5 15,4 14,3

Complessivamente il consumo di frutta con frequenza maggiore si evidenzia per le
categorie “Tra 2 e 4 giorni a settimana”.

Nella figura 5.5 sono riportate le frequenze percentuali di consumo di verdura su base
settimanale distinte per maschi e femmine.
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Figura 5.5 Frequenza del consumo di verdura, per genere (%)
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Per quanto riguarda le differenze di genere le frequenze di consumo di verdura sembra
essere lievemente maggiore nelle femmine.

CONSUMO DI DOLCI E BEVANDE GASSATE

L’'assunzione di grassi e zuccheri in eccesso & un'abitudine sempre piu diffusa, in
buona parte dovuta al consumo di prodotti dell'industria alimentare che contengono
guantita notevoli di tali nutrienti 2829,

Nelle tabelle 5.4 e 5.5 sono riportate per le diverse fasce di eta le frequenze settimanali
del consumo di dolci, caramelle o cioccolato, cola o altre bibite con zucchero.

Tabella 5.4 “Di solito quante volte alla settimana mangi dolci, caramelle o cioccolato?”, per eta (%)

11 anni (%) 13 anni (%) 15 anni (%) Totale
Mai 5 3,5 2,9 3,8
Meno di una volta a settimana 11,4 9,9 8 9,9
Una volta a settimana 16,8 13,5 12,5 14,4
Tra 2 e 4 giorni a settimana 25,5 29,7 29,1
Tra 5 e 6 giorni a settimana 16,2 15,5 18,3 16,6
Una volta al giorno tutti i giorni 12,3 15 17,5 14,8
Piu di una volta al giorno 12,7 12,8 11,7 12,4

|AVININITY INIANLIGV
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Tabella 5.5 “Di solito quante volte alla settimana bevi cola o altre bibite con zucchero?”, per eta (%)

11 anni (%) 13 anni (%) 15 anni (%) Totale
Mai 16,5 14,4 14,2 15,1
Meno di una volta a settimana 25,1 21,2 20,2 22,3
Una volta a settimana 24,9 23,6 22,2 23,7
Tra 2 e 4 giorni a settimana 18,2 19,7 24,5 20,6
Tra 5 e 6 giorni a settimana 57 7,4 8,2 7,1
Una volta al giorno tutti i giorni 3,3 6,5 4,3 4,7
Piu di una volta al giorno 6,2 7,1 6,3 6,5

In generale il consumo settimanale di dolci risulta maggiore rispetto al consumo di
bevande con zucchero. Per quanto riguarda le classi di eta generalmente i consumi
risultano maggiori per entrambe le categorie nei 15 anni.

Nella tabella 5.6 sono riportate per le diverse fasce di eta le frequenze settimanali del
consumo di legumi.

Tabella 5.6 “Di solito quante volte alla settimana mangi legumi?”, per eta (%)

|JAVININITY INIANLIGV

11 anni (%) 13 anni (%) 15 anni (%) Totale

Mai 23 17,5 13,6 18,3
Meno di una volta a settimana 19,1 21,5 18,7 19,8
Una volta a settimana 215 20,5 24,7 22,1
Tra 2 e 4 giorni a settimana 20,6 24,6 26,8 23,8
Tra 5 e 6 giorni a settimana 8,3 9,7 9,8 9,2
Una volta al giorno tutti i giorni 4,3 4 3,7 4

Piu di una volta al giorno 3,3 2 2,5 2,6

Il 23,8 % dei ragazzi mangia i legumi tra 2 e 4 giorni a settimana con una lieve
prevalenza nei 15 anni, mentre il 18,3 % dichiara di non assumerli mai.
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In tabella 5.7 si riporta la frequenza di consumo quotidiana di alcuni alimenti.

Tabella 5.7 Frequenze di “Consumo almeno una volta al giorno tutti i giorni” con indicatori sintetici,
per eta e genere (%)

11 anni (%) 13 anni (%) 15 anni (%)
Maschi  Femmine Maschi Femmine Maschi Femmine
41,6 45,1 35,5 41,8 34,6 43
Frutta
Verdura 24,2 332 24,8 35.1
. 6,8 8,3 4,8 7,3 6,2 6,21
Legumi
Cola o altre bibite 10 9,1 16 10,7 12,7 8,3
zuccherate/gassate
. 11,3 14,1 14,2 14,6 13,1 17
Snack salati
Cereali (come corn 12,6 14,6 14,9 11,7 11,6 11,6
flakes, muesli, ecc.)
Cereali (pane, 43,8 51,3 61,1 51,1 64,3 59,1
pasta, riso)

Per tutte le eta il consumo di verdura &€ maggiore nelle femmine; in particolare nei 15
anni si hanno percentuali decisamente superiori nelle femmine rispetto ai maschi
(38,9% femmine vs 24,6 %maschi) ,mentre nei maschi si evidenzia un maggior
consumo di bevande zuccherate e cereali, valore che cresce che cresce al crescere
dell’'eta

STATO NUTRIZIONALE

E’ stato chiesto ai ragazzi di dichiarare il proprio peso e altezza, cosi da poter calcolare
I'Indice di Massa Corporea (IMC=kg/m2) e classificare i ragazzi in sottopeso,
normopeso, sovrappeso e obesi. Tale classificazione é stata operata secondo le tavole
di Cole 2% in modo separato per eta e sesso. Nella figura 5.6 sono riportate le
frequenze riferite alle classi di eta 11, 13 e 15 anni. La figura 5.7, evidenzia le
distribuzioni percentuali del campione in relazione alla classe di IMC distinte per eta
(11, 13 e 15 anni) e per genere.
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Figura 5.6 Valutazione del peso in base all'lMC
( calcolato su peso ed altezza dichiarati) per eta (%)
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La maggior parte dei ragazzi risulta essere normopeso con percentuale del 82%.

| ragazzi sottopeso sono il 2,78%, valore vicino a quello degli obesi che sono il 2,14%.
La percentuale di obesita diminuisce con 'aumentare dell’eta.

Figura 5.7 Frequenza di sovrappeso e obesita per genere ed eta
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Rispetto al genere i maschi hanno una prevalenza di sovrappeso e obesita maggiore
delle femmine in tutte le fasce d’eta.
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INSODDISFAZIONE CORPOREA

Gli adolescenti spesso riportano dei sentimenti d’insoddisfazione corporea, intesa
come un sentimento di scontentezza per forma, peso, altezza o altri aspetti del corpo;
causato da una distorsione percettiva/affettiva o da dati oggettivi 0. Tale
insoddisfazione riguarda principalmente il proprio peso e il percepirsi “troppo grasse/i”,
indipendentemente dal fatto di essere oggettivamente sovrappeso o meno. Ai ragazzi
e stato chiesto di pensare al proprio corpo e di riportare come si vedono tra le seguenti
opzioni: decisamente troppo magro, un po’ troppo magro, piu 0 meno della taglia
giusta, un po’ troppo grasso, decisamente troppo grasso. Le risposte “ decisamente
troppo grasso” e “un po’ troppo grasso” possono essere aggregate per descrivere il
percepire di essere in sovrappeso 3.

Nella tabella 5.8 sono riportate le frequenze riferite alla percezione del proprio corpo
per le classi di eta 11, 13 e 15 anni.

Tabella 5.8 “Pensi che il tuo corpo sia...”, per eta (%)

11 anni (%) 13 anni (%) 15 anni (%) Totale
Decisamente troppo magro 2,3 0,9 11 1,4
Un po' troppo magro 11,6 9,8 10,1 10,5
Pit 0 meno della taglia giusta 62,7 62,5 60,3 61,9
Un po' troppo grasso 21,2 23,8 25,2 233
Decisamente troppo grasso 2,2 3 3,2 2,7

In generale il 62% dei ragazzi si percepisce “Piu 0 meno della taglia giusta”, il 23,3%
“Un po’ troppo grasso” e il 10,5% “Un po’ troppo magro”.

Nella figura 5.8 si evidenziata la percentuale dei ragazzi di 11, 13 e 15 anni che si
percepisce in sovrappeso (“Un po’ troppo grasso” e “Decisamente troppo grasso”)
distinta per genere.
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Figura 5.8 Frequenza di coloro che si sentono grassi o molto
grassi, per eta e genere (%)
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La percezione di essere “ un po’troppo grasso” “ decisamente troppo grasso” cresce
al crescere dell’eta nelle femmine mentre & praticamente invariata nei maschi.

Nella figura 5.9 sono riportate le frequenze dei ragazzi che si percepiscono “Un po’
troppo grasso” e “Decisamente troppo grasso” in relazione al proprio IMC (dichiarato),
per classe di eta.

Figura 5.9 Frequenza di ragazzi che si percepiscono grassi o
molto grassi rispetto al proprio IMC per eta (%)
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La maggior parte dei ragazzi che si percepisce “Un po’ troppo grasso” e “Decisamente
troppo grasso” risulta avere un IMC sovrappeso/obeso. Tuttavia una percentuale non
trascurabile (19%) di ragazzi normopeso si considera troppo grasso; tale fenomeno
aumenta con l'eta.
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Ai ragazzi é stato anche chiesto se nel periodo in cui hanno compilato il questionario
fossero a dieta; figura 5.10 e possibile consultare quanto dichiarato dai ragazzi.

Figura 5.10 "In questo periodo sei a dieta o stai facendo
qualcosa per dimagrire? per eta (%)
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In generale il 45% dei ragazzi dichiara di non essere a dieta in quanto considerano |l
proprio peso giusto. Il 25% non & a dieta ma dovrebbe intervenire in quanto ritiene il
proprio peso eccessivo. Il 20% dei ragazzi é a dieta.La percentuale di ragazzi che “
sono a dieta o stanno facendo qualcosa per dimagrire” cresce al crescere dell’eta.

IGIENE ORALE

L’abitudine di lavarsi i denti & essenziale per la prevenzione della carie dentale, la piu
diffusa delle patologie del cavo orale nei paesi industrializzati. In figura 5.11 si
evidenzia quanto riportato dai ragazzi.

IV LINIANITY INIANLIGV
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Figura 5.11" Quante volte al giorno ti lavi i denti? per eta
(%)
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Per quanto I'80% dei ragazzi si lavi i denti piu di una volta al giorno, rimane ancora un
20% di ragazzi che non mettono in atto una sana igiene orale.

CONCLUSIONI

Dai dati sulle abitudini alimentari degli adolescenti liguri emergono alcune criticita
considerate fattori di rischio dagli studi Ebp per molte patologie croniche non
trasmissibili tali da confermare la necessita di implementazione di programmi
multicomponente di promozione della salute gia a partire dai primi anni di vita; infatti
sono ormai riconosciuti come interventi efficaci quelli realizzati precocemente e con il
coinvolgimento dei destinatari ma anche delle famiglie della scuola e di tutti gli
stakeholder del territorio.

In particolare in Liguria il 22% dei ragazzi non fa mai la prima colazione e tale abitudine
aumenta al crescere dell’eta il 28% nei ragazzi quindicenni, valore stabile rispetto al
2014.

Invariato rispetto al 2014 il consumo di frutta: solo 4 ragazzi su 10 mangiano frutta
una volta /piu volte al giorno tutti i giorni ed il 14% mangia verdura piu di una volta al
giorno. Un ragazzo su 4 consuma dolci almeno una volta al giorno e I'11% beve
bevande zuccherate tutti i giorni almeno una volta al giorno.

IAVLINIANTTY INIANLIGV
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Per quanto riguarda lo stato di nutrizione risulta che la percentuale di
sovrappeso/obeso € in leggero aumento rispetto alla precedente rilevazione passando
dal 13,3% del 2014 al 15% del 2018 con una palese predominanza dei maschi in tutte
le fasce d’etd; lieve incremento dei valori di obesita rispetto alla precedente rilevazione
(1,4% nel 2014, 2,1 % nel 2018).

In merito alla percezione della propria immagine corporea si nota come essa continui
ad essere sovrastimata: il 26% dei ragazzi si percepisce in sovrappeso/obeso a fronte
di valori di IMC per sovrappeso/obeso del 15%. Stabile la percentuale di ragazzi a
dieta restrittiva (20%) o che pensa di dover intervenire in quanto ritiene il proprio peso
eccessivo (25%), quest’ultimo aspetto é riferito soprattutto dai ragazzi di 11 e 13 anni,
eta molto critica per lo sviluppo corporeo, come gia riportato nella rilevazione del 2014.
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CAPITOLO 6. COMPORTAMENTI DI DIPENDENZA

INTRODUZIONE

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

USO DI SOSTANZE

L’iniziazione dei giovani al fumo di tabacco e all'utilizzo di altre sostanze avviene per
lo piu in epoca adolescenziale e nelllambito del gruppo che, a questa eta, acquisisce
sempre maggiore importanza. Ci sono diverse ragioni per cui gli adolescenti decidono
di utilizzare sostanze psicotrope incluso il desiderio di provare nuove esperienze, il
tentativo di affrontare problemi o di essere socialmente piu accettati, 0 semplicemente
rispondere alla pressione dei pari. | preadolescenti e gli adolescenti sono considerati
“biologicamente programmati” per la ricerca di nuove esperienze e per I'adozione di
comportamenti cosi come sono impegnati nella costruzione della loro identita. Provare
droghe, siano esse legali o illegali, puo soddisfare queste normali esigenze ma in modo
non salutare con possibili ripercussioni nella loro vita futural. Da questo punto di vista,
la fascia d’eta dei teen-agers € considerata una finestra temporale particolarmente
vulnerabile all'uso di sostanze a causa del fatto che il cervello si trova ancora in una
fase di sviluppo e malleabilita (chiamata neuro plasticita) in cui alcune aree sono piu
mature di altre. La parte del cervello che processa il rinforzo ed il dolore, cruciali
nell'assunzione di sostanze, matura prima della corteccia prefrontale responsabile del
controllo delle emozioni e degli impulsi oltre che della presa di decisioni?.

In linea generale bisogna considerare che non c’e un unico fattore responsabile
dell'uso delle sostanze psicoattive, ma una serie di fattori che interagiscono fra di loro.
Sono infatti vari i fattori che possono influenzare I'assunzione di sostanze durante
I'adolescenza inclusa la loro disponibilita nella comunita di residenza o nella scuola, o
I'utilizzo da parte dei propri amici. Anche la famiglia sembra rivestire un ruolo
importante: violenza, abuso, malattie psichiatriche e uso da parte dei genitori
incrementano la probabilita di utilizzo da parte dei figli*+. Infine, esistono delle
vulnerabilita ereditarie che spesso si combinano con caratteristiche di personalita (es.
impulsivita o sensation seeking) o a condizioni come depressione, ansia e Attention
Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD) che possono rendere piu probabile l'uso di
sostanze durante la fase adolescenziale®. | fenomeni di abuso, riconosciuti fra i
comportamenti a rischio tipici delladolescenza, hanno sulla salute un impatto
ampiamente documentato: da quelli immediati come la mortalita per incidenti a quelli
a distanza nel tempo come le patologie tumorali. Fra i problemi correlati all’'utilizzo di
sostanze occorre pero considerare anche quelli non sanitari: disordini familiari e sociali
e problemi di ordine economico non solo individuali.

In accordo con il “Global burden of disease, injuries and risk factors study”- 201357,
'uso di alcol e tabacco e secondariamente I'uso di sostanze illegali sono i principali
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fattori di rischio per morti premature e morbilita, espressa in termini di anni di vita
adattati alla disabilita (disability-adjusted life years, DALYS). La riduzione del consumo
di sostanze e quindi, per 'TOMS, fra gli obiettivi prioritari nel XXI secolo in tema di
promozione della salute.

FUMO

Nonostante siano da tempo ben note le conseguenze negative sulla salute sia a lungo,
che a medio e breve termine, il consumo di tabacco rimane la principale causa di morte
prevenibile, con costi enormi dovuti alle patologie ad essa correlate, se si tiene conto
sia dei costi per i trattamenti che quelli legati alla perdita di produttivita dovuta alle morti
premature®. Dal momento che questo comportamento si instaura per lo pit durante
I'adolescenza, la valutazione della diffusione del fenomeno rappresenta un processo
indispensabile per riuscire a definire politiche efficaci di salute pubblica volte sia a
promuovere una cessazione precoce che, soprattutto per i piu giovani, a prevenire
I'inizio e linstaurarsi della dipendenza®, in linea anche con quanto indicato a livello
internazioanle dalla Convenzione Quadro dellOMS sul controllo del tabacco'® che
stabilisce obiettivi e principi a cui i governi devono adeguarsi.

Tali interventi risultano particolarmente complessi fra i giovani che, nonostante le
conseguenze negative note legate al fumo, attribuiscono all'uso di tabacco una
funzione sia tipo “regolatoria” del corpo come il controllo dellumore o del peso, ma
anche di tipo relazionale come I'appartenenza al gruppo o la sensazione di maturita e
indipendenzal!1?, A riguardo gia da diversi anni, poiché & stata dimostrata I'inefficacia
di interventi basati solo sulla trasmissione di informazioni, si stanno sviluppando
programmi finalizzati a sviluppare e rafforzare le competenze dei giovani per fare
fronte alle pressioni sociali's.

Nelle tabelle 6.1 e 6.2 viene descritta la quota di ragazzi che ha fumato almeno una
sigaretta nella propria vita e negli ultimi 30 giorni.

Tabella 6.1 Frequenza del fumo di sigaretta, almeno una sigaretta nella vita, per eta (%)

11 anni (%) 13 anni (%) 15 anni (%) Totale

Mai 97,4 85,1 54 80,2
1-2 giorni 1,7 6,4 11,1 6,1
3-5 giorni 0,5 1,6 5,6 2,4
6-9 giorni 0 1,2 4 1,6
10-19 giorni 0,3 1,3 3,6 1,6
20-29 giorni 0 0,6 2,7 1

30 giorni o piu 0,1 3,6 18,9 6,9
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Tabella 6.2 Frequenza del fumo di sigaretta, almeno una sigaretta negli ultimi 30 giorni, per eta (%)

11 anni (%) 13 anni (%) 15 anni (%) Totale
Mai 99,2 92,3 71,5 88,6
1-2 giorni 0,4 3,6 8,1 3,8
3-5 giorni 0,1 0,6 3,3 1,2
6-9 giorni 0,2 1,2 2,8 1,3
10-19 giorni 0 0,7 3,2 1,2
20-29 giorni 0 0,6 3,2 11
30 giorni o piu 0,1 0,7 7,7 2,5

Si osserva che la maggior parte dei ragazzi intervistati ha dichiarato di non aver “mai”

fumato; la percentuale di “non fumatori” si riduce, pero, con l'aumentare dell’eta,
passando dal 97,4% degli undicenni al 85,1% dei tredicenni sino al 54% dei
quindicenni.

Dalla figura 6.1 si puo capire la differenza di genere e di eta per quanto riguarda la
quota di ragazzi che dichiarano di fumare ogni giorno negli ultimi 30 giorni.

Figura 6.1 frequenza del fumo di sigaretta ogni giorno negli
ultimi 30 giorni, per genere ed eta (%)
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Si evidenzia come le femmine di 15 anni abbiano una frequenza di consume
giornaliero doppia rispetto a quella dei coetanei maschi.

ALCOL

Nonostante esista un trend secolare di riduzione del consumo di alcolici** ed un
aumento del numero di astinenti tra i quindicenni'®, il consumo e I'abuso di alcol fra gli
adolescenti € un fenomeno che non puo essere sottovalutato anche perché € in questa
eta che si stabiliscono i modelli di consumo che saranno poi verosimilmente mantenuti
nell’etd adulta. Sembra infatti esistere un legame tra l'iniziazione in giovane eta e
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I'abuso in eta adultal®. Altri autori considerano invece il consumo di alcol da parte dei
giovani una fase del percorso culturale delladolescenza, senza che questo diventi
necessariamente un problema in grado di segnarli in eta adulta®’.

Una considerazione da fare & che poiché 'OMS raccomanda la totale astensione dal
consumo di alcol fino ai 15 anni e in Italia vige il divieto (Legge 8.11.2012 n.189) di
somministrazione e vendita di bevande alcoliche ai minori di 18 anni, il consumo anche
di una sola bevanda alcolica da parte di ragazzi minorenni rappresenta un
comportamento a rischio nel consumo di alcol. Sebbene l'uso di alcolici sia
recentemente diminuito in molti paesi, rimane la sostanza maggiormente utilizzata dai
giovani dopo la scuola primaria, rendendo utile monitorarne i consumi, identificare i
fattori ad essi associati e stabilire politiche utili a limitarlit®.

Naturalmente tali politiche devono tener conto anche dei cambiamenti che negli ultimi
anni si stanno osservando sul consumo di bevande alcoliche. Nel nostro Paese infatti
a fronte di una riduzione del consumo di vino durante i pasti, si registra un progressivo
aumento di consumo di bevande alcoliche occasionale e al di fuori dei pasti.

Nelle tabelle 6.3 e 6.4 viene descritta la quota di ragazzi che ha bevuto alcol nella
propria vita e negli ultimi 30 giorni.

Tabella 6.3 Frequenza del consumo di alcol nella vita , per eta (%)

11 anni (%) 13 anni (%) 15 anni (%) Totale
Mai 84,9 61,8 31 60,8
1-2 giorni 9,3 15,5 17,5 13,9
3-5 giorni 2,3 7,3 11,8 6,9
6-9 giorni 1,3 51 11,2 5,6
10-19 giorni 0,6 51 11,5 5,4
20-29 giorni 0,1 2,1 5,8 2,5
30 giorni o piu 1,3 2,9 11,1 4,8
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Tabella 6.4 Frequenza del consumo di alcol negli ultimi 30 giorni , per eta (%)

11 anni (%) 13 anni (%) 15 anni (%) Totale
Mai 93,9 81 53,2 77,3
1-2 giorni 4,3 13,4 25,9 13,8
3-5 giorni 11 2,8 12,1 4.9
6-9 giorni 0,4 1,4 4 1,8
10-19 giorni 0 0,9 2,7 11
20-29 giorni 0,1 0,1 1 0,3
30 giorni o piu 0,2 0,3 1 0,5

La maggior parte dei ragazzi intervistati ha dichiarato di non aver “mai” bevuto alcol;
tale percentuale si riduce, pero, con 'aumentare dell’eta, passando dall’ 84,9% degli
undicenni al 61,8 % dei tredicenni sino al 31% dei quindicenni; tale andamento € in
linea con il con il consumo di alcol negli ultimo 30 giorni.
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In tabella 6.5 si ha il dettaglio dei consumi riferiti a specifiche bevande alcoliche.

Tabella 6.5 Frequenza di consumi riferiti a specifiche bevande alcoliche (%)

Ogni giorno Ogni settimana Ogni mese Raramente/Mai
Birra 0,9 5,5 5,7 87,8
Vino 0,7 3,1 4 92,3
Superalcolici 0,4 15 4 94
Alcolpops 0,9 1,6 3,7 93,7
Spritz 0,5 1,3 3,5 94,6
Altra bevanda alcolica 0,5 2,2 51 92

HBSC ha da sempre indagato anche il fenomeno dell’ubriacatura. In tabella 6.6 si puo
dunque osservare la frequenza con cui i ragazzi di 11, 13 e 15 anni dichiarano di
adottare questo comportamento scorretto.

Tabella 6.6 Frequenza di ubriacatura, per eta (%)

11 anni (%) 13 anni (%) 15 anni (%)
i 96 91,8 68,2
No, mai
Si, una volta 2,7 5.9 12,8
Si, 2-3 volte 0.8 1,8 11,7
Si, 4-10 volte 0 0,2 46
Piti di 10 volte 0.4 0,1 2,6

Il fenomeno dell’'ubriacatura aumenta sensibilmente con 'aumentare dell’'eta. Si sono
ubriacati piu di una volta I'1,2% degli 11 anni, il 2,1% dei 13 anni ed il 19% dei
quindicenni.

Nella figura 6.2 vengono descritte le differenze di genere ed eta nella frequenza di
ubriacatura; in particolare in coloro che dichiarano di essersi ubriacati 2 volte o piu.
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Figura 6.2 Frequenza di coloro che dichiarano di essere stati ubriachi 2
volte o piu per eta e genere
(%)

H 1lanni 13 anni 15 anni

25 23,3

20

15
15

10

2 2,4 2

] -
0 I

Maschi femmine

Nella Figura 6.2 si evidenzia una diminuzione della frequenza delle ubriacature nei
tredicenni, di entrambi i sessi, rispetto alla precedente rilevazione; si osserva una
crescita della percentuale di ubriacature nelle femmine di 15 anni (23,3% nel 2018 era
i1 17,9% del 2014 ) rispetto ai maschi nei quali invece la percentuale € diminuita (15%
nel 2018 era il 21,3% del 2014).

Nell'indagine viene esaminato anche il Binge Drinking, ovvero il consumo in una sola
occasione di oltre 6 Unita Alcoliche (UA = 12 grammi di alcol puro) di una qualsiasi
bevanda alcolica, fenomeno che si sta sempre piu diffondendo tra i giovani®?°. A
riguardo negli ultimi anni per contrastare tale fenomeno si stanno sviluppando strategie
comunitarie come la Action plan on youth drinking and on heavy episodic drinking
(2014-2016)%* con azioni che vanno dalla riduzione dell’accessibilita alle bevande
alcoliche e all’esposizione alle pubblicita sull’alcol, ad attivita di ricerca e monitoraggio
sul tema?2.

Nella figura 6.3 € possibile capire le differenze di genere nella frequenza di binge
drinking.
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Figura 6.3 Frequenza di coloro che dichiarano di aver consumato
almeno una volta 5 o piu bicchieri di bevande alcoliche in
un'unica occasione negli ultimi 12 mesi per eta e genere %
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Il fenomeno del binge drinking aumenta all’ aumentare dell’'eta e se, nel 2014, i maschi
erano in percentuale decisamente superiore alle femmine nel dichiarare di aver
consumato in un’unica occasione, 5 o piu bicchieri di alcol, nel 2018 tale fenomeno
registra un forte aumento anche nelle ragazze di 15 anni tanto da superare in
percentuale i maschi di pari eta.

CANNABIS

L'uso di droghe quali la cannabis e, in generale, la sperimentazione di sostanze
stupefacenti, sono fra i comportamenti a rischio maggiormente discussi quando si
studia lo stato di salute degli adolescenti; questo perché, nonostante gli sforzi compiuti
a sostegno delle attivita di prevenzione rivolte ai giovani, la diffusione del fenomeno
rimane preoccupante?324, Tale preoccupazione & legata in particolare al dato relativo
all'eta di inizio dell’'uso di sostanze illecite, poiche i dati internazionali mostrano come
il diffuso aumento dell'utilizzo di sostanze si accompagni ad un parallelo
abbassamento dell'eta di iniziazione?3. Nonostante si stia riscontrando come nel caso
dell'alcol, una contrazione media nei consumi di cannabis lo studio di questo fenomeno
rimane dunque una priorita per la Sanita Pubblica, soprattutto al fine di indirizzare
nuove politiche preventive e di controllo.

Nella figura 6.4 e possibile capire le differenze di genere nella frequenza di quindicenni
che consumano cannabis.
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Figura 6.4 " Hai mai fumato cannabis nella tua vita per genere
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7 ragazzi su 10 non consumano cannabis e solamente una piccola percentuale (6%)
ha dichiarato di fumare cannabis 30 giorni o piu; tale comportamento € maggiormanete
frequente nei maschi.

Nel 2009 dichiaravano di aver sperimentato cannabis il 20% dei 15enni, nel 2014 tale
percentuale e salita al 28% ed e rimasta stabile nel 2018.

GIOCO D’AZZARDO

Nel corso degli ultimi anni la diffusione del gioco d’azzardo fra gli adolescenti e stata
riconosciuta come un’importante tematica di salute pubblica e un campo emergente di
ricerca®>-?6, Gli adolescenti sono considerati un gruppo ad alto rischio di sviluppo di
problemi correlati al gioco d’azzardo perché tendono a sottostimare i rischi legati al
gioco e spesso falliscono nel richiedere forme di aiuto o di assistenza per problemi di
gioco?’. Come accade per gli adulti, anche in questa fascia di eta la letteratura indica
come quest’abitudine possa portare a diverse conseguenze negative, come per
esempio comportamenti criminali, difficolta scolastiche, compromissione delle
relazione sociali (per es. con genitori e amici), abuso di sostanze, depressione e
persino suicidio?® D’altra parte il gioco d’azzardo é diventato ormai, nonostante i divieti
previsti per legge, una popolare forma di svago fra gli adolescenti, tanto che dei recenti
dati su 33 Stati Europei dimostrano come il 23% degli studenti ha dichiarato di aver
giocato d'azzardo nell'ultimo anno (32% dei ragazzi vs 14% ragazze)?®. Diverse
ricerche sono state condotte allo scopo di capire quali fattori e in che modo essi
agiscano sull'inizio, lo sviluppo e la cronicizzazione del problema del gioco d’azzardo
fra i piu giovani. Ulteriori studi sono tuttavia necessari per comprendere meglio il ruolo
di aspetti legati alla societa, variabili socio-economiche e dei media nell'influenzare
valori, credenze e comportamenti rispetto a questo vizio. Le domande sul gioco
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d’azzardo inserite per la prima volta nell'indagine HBSC Italia del 2014 (e riproposte
nella rilevazione 2018) sono volte ad indagare sia I'esperienza dei ragazzi con
scommesse e puntate di denaro nel corso della vita, che a valutare il loro grado di
‘coinvolgimento’ riuscendo ad individuare la quota di ragazzi ‘a rischio’ di sviluppare
problemi di gioco e quelli che gia presentano ‘seri problemi’.

Nell’ambito dell'indagine HBSC 2018 é stato chiesto ai ragazzi di 15 anni di indicare
se hanno mai scommesso e/o giocato denaro nella loro vita.

Nella figura 6.5 si riporta tale informazione per genere.

Fig.6.5 Frequenza di ragazzi 15 enni che hanno
provato a scommettere o a giocare denaro nella
loro vita per genere ( %)
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Rispetto alla precedente raccolta si nota un incremento dei ragazzi che hanno provato
a scommettere o a giocare denaro tale incremento € piu significativo nei maschi.
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La figura 6.6 mostra la percentuale di quindicenni con gioco d'azzardo a rischio e
problematico.

Figura 6.6 Frequenza di quindicenni con gioco d'azzardo a
rischio/problematico, per genere (%)
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Il confronto tra maschi e femmine, per quanto riguarda i comportamenti a rischio e
problematico legati al gioco d’azzardo, evidenzia anche in questo caso frequenze
maggiori nei maschi.

CONCLUSIONI

Dall'indagine HBSC 2018 emerge che I'80% dei ragazzi non hanno mai fumato, tale
percentuale si riduce alllaumentare dell’'eta passando da un 97,5% degli undicenni
all'85% dei tredicenni al 54% dei quindicenni

Il 2% dei maschi ed il 5% delle femmine dimostrano una cronicizzazione del vizio del
fumo e tale dato € particolarmente significativo a 15 anni, eta in cui le femmine hanno
una frequenza di consumo giornaliero doppia rispetto ai maschi di pari eta (11% nelle
femmine vs 5% dei maschi). Rimane stabile il consumo di cannabis

In merito al consumo di alcol il 61% dei ragazzi dichiara di non aver mai bevuto alcol
ma tale percentuale decresce al crescere dell’eta tanto che a 15 anni solo il 31% dei
ragazzi dichiara di non aver mai bevuto. Sembra diminuire il fenomeno delle
ubriacature nei quidicenni maschi mentre cresce nelle femmine di pari eta (15%
maschi vs 23% femmine). Il comportamento del binge drinking € aumentato in tutte le
fasce d’eta ed in modo parrticolare nelle femmine quidicenni.

Il fenomeno del gioco d’azzardo € in aumento sopratutto nei maschi sia nella frequenza
sia nel il rischio o presenza di gioco problematico.
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7. SALUTE E
BENESSERE



Stili di vita e Salute degli adolescenti

INTRODUZIONE

La salute consente all'uomo di raggiungere e soddisfare i propri obiettivi di vita e, nella
definizione positiva proposta dallOMS, si rappresenta come un capitale che al fianco
di quelle fisiche riconosce altre categorie di risorse individuali e sociali, permettendo
cosi agli individui di essere attivi nei normali contesti di vita e di lavoro'2. Il benessere
puo invece essere definito come una condizione di equilibrio in cui I'individuo
percepisce di avere le risorse fisiche, psicologiche e sociali di cui ha bisogno per
rispondere alle sfide che la vita gli propone. In assenza di questo equilibrio il soggetto
tende a percepire una condizione di ansia che si pud accompagnare a sintomi di stress
quali i disturbi del sonno o il mal di stomaco fino ad arrivare alla depressione. Ogni
soggetto e quindi portatore di risorse interne (potenzialita fisiche, psicologiche,
cognitive, ecc.) che sono pero in continua interazione con le risorse presenti nei diversi
livelli del sistema ecologico del quale si trova a far parte, attraverso dinamiche
complesse che rispondono al principio della causalita reciproca. Accettare questa
impostazione richiede che nell'interrogarsi sulla salute di una popolazione non ci si
concentri piu sui soli fattori di rischio delle malattie ma si ampli l'orizzonte di
osservazione, cercando quindi di mettere a fuoco le diverse “risorse” di cui il soggetto
ha bisogno, non solo per rispondere alle necessita di tipo fisiologico ma anche a quelle
di tipo culturale, sociale e di altro tipo ancora: risorse che rappresentano una sorta di
capitale sul quale fondare la propria salute®.

Valutare la salute a livello di popolazione non é certo compito di facile esecuzione® e
ancora piu complesso puo apparire quello di definire e monitorare la salute dei giovani
in etd adolescenziale: e in questa fascia di eta che troviamo i tassi di mortalita e
morbosita piu bassi che nel resto dell'arco della vita ma e anche questa I'eta in cui gli
aspetti relazionali e di contesto di vita cominciano a giocare un ruolo fondamentale
dimostrandosi in grado di determinare la condizione di salute del futuro adulto?3.
Quest'influenza, gia nota per i principali fattori di rischio - come una scorretta
alimentazione, il sovrappeso-obesita o la presenza di comportamenti e abitudini
voluttuarie nei confronti delle patologie cardio-vascolari o tumorali - risulta evidente
anche per alcune tra quelle che prima sono state definite come risorse dell’ambiente
ecologico del soggetto rispetto a condizioni su cui si accentra una sempre maggiore
attenzione: I'ansia, la depressione e la nevrosi®.

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

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

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

c) Presenza e frequenza (ogni giorno, piu di una volta a settimana, una volta a
settimana, una volta al mese, raramente o mai) di alcuni sintomi che sembrano essere
importanti indicatori di benessere/malessere, e che verranno descritti all'interno di
guesto capitolo;
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d) Consumo di farmaci (nessun farmaco nell'ultimo mese, un farmaco o piu di un
farmaco nell'ultimo mese).

In questo capitolo si riporta, inoltre, una sezione relativa alla salute sessuale, alla
frequenza di infortuni e al rapporto tra pari.

SALUTE PERCEPITA

Lo studio HBSC come si e detto precedentemente rivolge la propria attenzione ad una
popolazione prevalentemente sana che, sotto il profilo epidemiologico, presenta livelli
molto bassi sia di morbosita che di mortalita. Questi ultimi indicatori, appropriati per
descrivere il profilo di salute di una comunita nel suo complesso, hanno una ridotta
capacita descrittiva in questa particolare fascia di eta per la quale & invece piu
appropriato affidarsi alla percezione soggettiva del proprio stato di salute’. Studi
recenti condotti nella popolazione adulta hanno dimostrato che percepire la propria
salute come meno buona sia effettivamente correlato ad una ridotta aspettativa di vita
e hanno descritto una chiara relazione tra la salute percepita e quella misurata dai
professionisti della sanita®’. Sembra quindi che chiedere direttamente a una persona
come si senta sia un modo affidabile per conoscere la sua condizione di salute. Anche
per gli adolescenti la percezione dello stato di salute presenta un andamento coerente
con la presenza/assenza di sintomi di ansieta e depressione® con il
successo/insuccesso scolastico e con il vivere positivamente o meno I'esperienza
scolastica e la qualita della comunicazione con i genitori®.

Nella tabella 7.1 sono riportate le frequenze percentuali relative alla valutazione del
proprio stato di salute, per classe di eta.

Tabella 7.1 “Diresti che la tua salute é..., per eta” (%)

11 anni (%) 13 anni (%) 15 anni (%) Totale
Eccellente 42,4 39 30,2 37,6
Buona 49,3 52,5 56,9 52,7
Discreta 7,2 7.8 11,8 8,8
Scadente 11 0,6 11 0,9

Dai dati in tabella si evince che circa il 37,6% dei ragazzi considera il suo stato di salute
eccellente e buono il 52,7%. Considerando le diverse classi di eta, emerge una
percezione positiva del proprio stato di salute nella maggior parte ragazzi.
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Nella Figura 7.1 sono riportate differenze tra maschi e femmine riguardo al giudizio
“buona o eccellente” sul proprio stato di salute, per classe di eta.

Figura 7.1 Frequenza di ragazzi che considerano la propria
salute buona o eccellente, per eta e genere (%)
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Il giudizio positivo circa la propria salute mostra una lieve flessione allaumentare
dell’eta e risente di piccole differenze di genere.

BENESSERE PERCEPITO

Un buono stato di salute e caratterizzato non solo dall’assenza di malattia ma anche
dalla presenza di benessere, di cui la valutazione positiva di soddisfazione per la
propria vita & considerato un importante aspetto®°. Tra gli adolescenti un alto livello di
soddisfazione per la propria vita si € dimostrato, infatti, associato al mancato uso di
sostanze!® e a piu alti livelli di attivita fisical’. Lo studio HBSC, per descrivere il
benessere percepito, chiede ai ragazzi di dichiarare in quale posizione, su una scala
tra O e 10, porrebbero il loro grado di soddisfazione per la vita: tale tecnica di
misurazione (denominata scala di Cantril) si é rivelata efficace sia negli adulti che nei
ragazzi'?.

Il giudizio espresso dai ragazzi riguardo alla percezione del proprio benessere &
riportato in tabella 7.2 con raggruppamenti da 0 a 5 e maggiore/uguale a 6. Le
percentuali riguardano i ragazzi di 11, 13 e 15 anni.
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Tabella 7.2 “In generale, su che gradino della scala senti di trovarti in questo momento da 0 (= La
peggior vita possibile) a 10 (= La miglior vita possibile)”, per eta (%)

‘ 11 anni (%) 13 anni (%) 15 anni (%) Totale
0-5 11,5 12,5 16,4 13,3

26 } 88,5 87,5 83,6 86,7
|

Il confronto tra le diverse classi di eta mostra differenze nella percezione del proprio
benessere. Un giudizio piu critico € stato espresso dai quindicenni.

Nella Figura 7.2 le percentuali di percezione del benessere da parte dei ragazzi
vengono distinte tra maschi e femmine con raggruppamenti 0-5 e 26.

Figura 7.2 Frequenza del benessere misurato su scala da
0 (= La peggior vita possibile) a 10 (= La miglior vita

possibile) con raggruppamenti 0-5 e 26, per genere (%)
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Il confronto tra maschi e femmine evidenzia modeste differenze di genere con una
percentuale lievemente piu alta di femmine con bassa soddisfazione per la propria vita.

SINTOMI RIPORTATI

Nello studiare la salute degli adolescenti & importante indagare la complessita dei
fattori che sostengono la percezione che loro stessi hanno della condizione riferita
interrogandoli, ad esempio, sui sintomi di cui dichiarano di soffrire, anche e soprattutto
in assenza di una diagnosi di malattia. L’esperienza soggettiva di sintomi, infatti, oltre
che ad un maggior uso di farmaci e di servizi sanitari'®, si dimostra anche associata
ad un basso successo e a negative esperienze scolastiche!4, tra le quali ritroviamo il
bullismo attivo e subito e le cattive relazioni con i pari'®. Tale quadro, confermato anche
dall'uso di piu sofisticate tecniche di analisi, sembra suggerire una relazione tra il
riportare specifici sintomi di origine psicosomatica e situazioni di stressC. Lo studio
HBSC esplora questa dimensione chiedendo ai ragazzi la frequenza con cui soffrono
di uno dei seguenti otto sintomi: mal di testa, mal di stomaco, mal di schiena, difficolta
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ad addormentarsi, giramenti di testa, sentirsi giu di morale, sentirsi irritabili o di cattivo
umore, sentirsi nervoso. L’'uso di tale lista e stato sottoposto ad una validazione quali-
quantitativa che ha permesso di verificare che i ragazzi posseggono le capacita
cognitive che permettono loro di comprendere e differenziare i concetti sui quali
vengono interrogati e affidabilita nel valutare e riportare i sintomi*®.

La tabella 7.3 riporta le frequenze percentuali riferite alle tre classi di eta (11, 13 e 15
anni) dei sintomi legati ai disturbi fisici, umorali e comportamentali avuti negli ultimi sei
mesi.

Tabella 7.3 “Negli ultimi sei mesi: quante volte hai avuto (o ti sei sentito) uno dei seguenti sintomi:
avere mal di testa, avere mal di stomaco, avere mal di schiena, sentirsi giu, sentirsi irritabile o di cattivo
umore, sentirsi nervoso, avere difficolta ad addormentarsi, avere senso di vertigini”, per eta (%)

11 anni (%) 13 anni (%) 15 anni (%) Totale
Circa ogni giorno 37,7 40,7 38,5 39
Piu di una volta a settimana 27,4 29,2 34 30
Circa una volta a settimana 19,2 18,7 14,7 17,7
Circa una volta al mese 12,9 10,2 10,2 11,2
Raramente o mai 2,8 1,2 2,6 2,2

Le percentuali riscontrate non evidenziano particolari differenze tra le varie classi di
eta, significativo pero € il dato che 4 ragazzi su dieci accusino almeno un sintomo ogni
giorno e 3 ragazzi su 10 lo accusino piu di una volta la settimana.

Precedenti studi hanno considerato questi sintomi come suddivisibili in due categorie
distinte!®>6: una che comprende sintomi a prevalente componente somatica (I'aver mal
di testa, mal di stomaco, mal di schiena, difficolta ad addormentarsi e senso di
vertigini), e l'altra che comprende sintomi a prevalente componente psicologica
(sentirsi giu, irritabile e nervoso).

Le Figure 7.3 e 7.4 evidenziano, rispettivamente, le frequenze di sintomi somatici e
psicologici avvertiti dai ragazzi (maschi, femmine e totale) quotidianamente.
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Figura 7.3 Frequenze di coloro che dichiarano di soffrire ogni
giorno di almeno un sintomo tra: mal di testa, mal di stomaco,
mal di schiena, difficolta ad addormentarsi, senso di vertigini,

25% per genere (%)

B Maschi ®Femmine Totale
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15%
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Il sintomo maggiormente riferito e l'insonnia con una percentuale del 16%, le femmine
ne soffrono in maniera maggiore rispetto ai maschi (19% vs 13%).
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Figura 7.4 Frequenza di coloro che dichiarano di soffrire
ogni giorno di almeno un sintomo tra sentirsi giu,

o irritabile e nervoso, per genere (%)

40% B Maschi ®Femmine Totale
30%
24
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13 13 13
9 9
10%
Giu di morale Irritabile Nervoso

[l sintomo maggiormente riferito € il sentirsi nervoso con una percentuale totale di
18% , per tutte le variabili indagate si riscontarno percentuali maggiori nelle femmine.
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La figura 7.5 mostra le percentuali, distinte per genere, dei ragazzi di 11, 13 e 15 anni
che, almeno una volta a settimana, dichiarano di soffrire di due dei sintomi
precedentemente esplicitati.

Figura 7.5 frequenza di coloro che dichiarano di soffrire
di almeno due sintomi per piu di una volta a settimana,
per eta e genere(%)
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Nella figura 7.5 si evidenzia come la frequenza di almeno due sintomi per piu di una
volta la settimana cresca nelle femmine al crescere dell’eta.
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UTILIZZO DI FARMACI

Come si diceva nella sezione precedente, I'esperienza soggettiva di sintomi € un
indicatore di salute che spesso si associa ad un maggior uso di farmaci e di servizi
sanitarit3. Nella popolazione adolescente I'analisi dell’'uso di farmaci & relativamente
nuova, introdotta infatti per la prima volta nel report 2010'’. Nell'indagare questo
comportamento viene chiesto ai ragazzi il ricorso, nell’'ultimo mese (mai, una volta, piu
di una volta) a farmaci per alcuni specifici disturbi: mal di testa, mal di stomaco,
difficolta ad addormentarsi, nervosismo, altro. Figura 7.6.
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Figura 7.6 " nell'ultimo mese hai preso medicine o
farmaci ( per almeno un sintomo)?, per eta (%)
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Piu della meta dei ragazzi hanno assunto medicine nell’ultimo mese senza sostanziali
differenze nelle tre fasce d'eta.

ABITUDINI SESSUALI

Il questionario HBSC rivolto ai ragazzi quindicienni contiene una breve sezione
riguardante le abitudini sessuali e il tipo di contraccettivo utilizzato durante il rapporto
sessuale. La figura 7.7 mostra la frequenza di quindicenni che dichiarano di aver avuto
rapporti sessuali completi.
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Figura 7.7 Frequenza di ragazzi quindicenni che
dichiarano di aver avuto rapporti sessuali completi,
per genere
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Come si rileva dalla Figura 7.7 il 21% dei quindicenni maschi dichiara di aver avuto
rapporti sessuali completi; le femmine in percentuale maggiore dei maschi.

Rispetto alla precedente rilevazione risulta stabile il dato delle femmine (25%) mentre
diminuisce quello dei maschi (21% del 2018 vs 26% del 2014).
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La Figura 7.8 analizza per genere le frequenze percentuali di utilizzo, nell’'ultimo
rapporto sessuale, di metodi contraccettivi quali preservativo, pillola, coito interrotto e
altri tipi di contraccettivi. La domanda e stata posta solo a coloro che avevano
dichiarato di avere avuto rapporti sessuali completi.
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Figura 7.8 Frequenze percentuali del tipo di metodo
contraccettivo utilizzato nell'ultimo rapporto sessuale, per
genere (%)
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Nella figura 7.8 si evidenziano alcune differenze nell'ultilizzo dei diversi metodi
contraccettivi tra maschi e femmine; in particolare il preservativo e utilizzato piu dai
maschi che dalle femmine (75% vs 66%).

INFORTUNI

Ai ragazzi é stato chiesto il numero delle volte che, negli ultimi dodici mesi, hanno
avuto infortuni per i quali & stato necessario un intervento da parte di personale medico
o infermieristico. Nella tabella 7.4 sono riportate le frequenze percentuali relative a tali
infortuni per i ragazzi di 11, 13 e 15 anni.

Tabella 7.4 “Negli ultimi 12 mesi, quante volte hai avuto infortuni per i quali hai dovuto ricorrere alle
cure di un medico o di un/a infermiera?, per eta (%)

11 anni (%) 13 anni (%) 15 anni (%) Totale
Non negli ultimi 12 mesi 53,8 47,4 52,7 51,2
Una volta 25,9 28,2 25 26,4
Due volte 9,8 14,4 12,4 12,2
Tre volte 4,8 5,8 5 5,2
Quattro volte o piu 57 4 4,8 4,9

In generale il 51,2 % dei ragazzi dichiara di non aver avuto infortuni negli ultimi 12 mesi
tali da richiedere cure mediche.

RAPPORTO TRA PARI

Per indagare il rapporto dei ragazzi con i propri pari, sono state elaborate alcune
domande volte ad identificare il sostegno che i ragazzi ricevono dalla propria rete di
coetanei. In tabella 7.5 é possibile capire quanto riportato dai ragazzi.

4434SSaAN3dd 3 1N1VS
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Tabella 7.5 Frequenza di ragazzi che dichiarano di essere "abbastanza d'accordo”, "d'accordo” o
"molto d'accordo” con le quattro affermazioni..., per eta (%)

11 anni (%) 13 anni (%) 15 anni (%) Totale
| miei amici provano ad aiutarmi 73,3 74,8 71,2 73,2
Posso contare sui miei amici 76,6 74,5 73,4 74,9
guando le cose vanno male
Ho amici con cui condividere 86,2 85,4 83,4 85,1
gioie e dispiaceri
Posso davvero parlare dei miei 71 73,1 74 72,6
problemi con i miei amici

Il Gruppo dei pari risulta essere molto positivo per tutte le variabili analizzte in tutte le
fasce d’eta, in particolare I'85,1% afferma di avere amici con cui condividere gioie e
dispiaceri.

CONCLUSIONI

Gli aspetti considerati in questo capitolo ci consentono di poter avere un’immagine
sulla percezione del benessere psicofisico degli adolescenti, in particolare si evidenzia
che:

Esiste una differenza tra maschi e femmine nel modo di riferire il proprio stato di
salute: le ragazze hanno una percezione dello stato generale di salute meno
soddisfacente rispetto ai maschi. Si puo ipotizzare che tale dato sia ascrivibile in
parte alle diverse caratteristiche biologiche relative al periodo della puberta, in parte
ad una maggior attenzione delle femmine al proprio corpo.

Una percentuale consistente (41,5% dei maschi e 65% delle femmine) riferisce
segni di malessere psicofisico per piu di una volta alla settimana e questo fenomeno
nelle femmine cresce sensibilmente al crescere dell’eta.

L’indagine sulle abitudini sessuali, condotta solo tra i quindicenni, ha evidenziato
come il 23% dei ragazzi ha avuto rapporti sessuali completi con una percentuale
maggiore nelle femmine; tra i ragazzi che hanno risposto di aver avuto rapporti
sessuali completi, il 27% non ha mai usato il preservativo, valore stabile rispetto alla
rilevazione del 2014.

Solo il 39% dei ragazzi dichiara di non aver assunto farmaci o medicine nell’ultimo
mese, tale percentuale e in flessione rispetto al 2014 (43%).

Tra i giovani liguri il rapporto con i pari risulta nel complesso positivo: infatti '85% di
loro dichiara di avere amici con cui condividere gioie e dispiaceri.
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INTRODUZIONE

Nell’'ultimo decennio, I'uso delle nuove tecnologie é diventato sempre piu diffuso e
importante soprattutto tra (pre)adolescenti e giovani in tutto il mondo. Infatti, per la
maggior parte degli adolescenti europei e nordamericani, internet € disponibile 24 ore
su 24 e, quindi, utilizzato per moltissimi motivi diversi: giocare ai videogiochi online,
ricercare informazioni, passare il tempo e stabilire e mantenere relazioni con gli altri
attraverso I'uso dei social network!. La letteratura scientifica sul tema dell’'uso dei
social media tra i piu giovani indica che, quando limitato e responsabile, tale uso puo
avere un impatto positivo sul benessere dei ragazzi in termini di maggiore percezione
di supporto sociale, connessione con i pari e impegno civico?4. D'altra parte, studi
recenti hanno mostrato che un uso eccessivo e/o problematico delle nuove tecnologie
puo avere ripercussioni sulla salute psico-fisica dei piu giovani in termini di maggiori
livelli di ansia, depressione e sintomi fisici®®. In questo senso, sebbene la ricerca in
guesto ambito stia procedendo velocemente, I'analisi delle motivazioni, dei benefici e
dei rischi che i ragazzi incontrano sui social media é attualmente riconosciuta come
fondamentale a livello nazionale e internazionale.

L'USO DEI SOCIAL MEDIA

Per quanto riguarda i possibili benefici e rischi in termini di connessione sociale, lo
studio HBSC rileva la frequenza con cui i ragazzi hanno contatti online con i loro amici,
con amici di un gruppo allargato, con altre persone (es. familiari, compagni di classe,
insegnanti) e con persone conosciute online. In figura 8.1sono riportate le risposte dei
ragazzi.

Figura 8.1" Quante volte hai contatti online giornalieri o
piu volte al giorno con le seguenti persone ?", per eta (%)
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Per ogni singola variabile considerata si evidenziano contatti giornalieri online,o piu
volte al giorno, che crescono al crescere delle eta. La variabile”contatti quotidiani con
amici stretti” riporta i valori piu alti in tutte le fasce di eta (80%).

Nell'indagine HBSC 2018 sono state, inoltre, inserite per la prima volta alcune
domande relative all’'uso problematico dei social media con lo scopo di evidenziare la
diffusione attuale di un fenomeno che sembra in continuo divenire. Nello specifico, ai
ragazzi € stato chiesto di rispondere ad alcune domande volte ad indagare una
motivazione negativa all'uso dei social: la preferenza per le interazioni sociali online
rispetto a quelle faccia a faccia’®. In tabella 8.1 sono riportate le risposte dei ragazzi.

Tabella 8.1 Frequenza di ragazzi che sono d'accordo e molto d'accordo con le affermazioni:.., per
eta (%)

11 anni (%) 13 anni (%) 15 anni (%) Totale
M F M F M F M F
“Su internet parlo piu facilmente
dei miei segreti, piuttosto che 10 12,4 138 14,7 176 124 13,7 1372
faccia a faccia”

“Su internet parlo piu facilimente
dei miei sentimenti piu profondi
piuttosto che in un incontro
faccia a faccia”

M“Su internet parlo piu
facilmente delle mie
preoccupazioni piuttosto che in
un incontro faccia a faccia”

11,7 17,7 16,7 193 179 188 152 18,5

11,1 125 155 155 18 185 143 153

Inoltre, gli indicatori della Social Media Disorder Scale® offrono una panoramica dei
sintomi piu frequenti dell'uso problematico dei social media. In questo modo € possibile
osservare la prevalenza di ragazzi a rischio di sviluppare una problematicita legata
dell'uso dei social media (cioé i ragazzi che hanno dichiarato di riconoscersi in 6 o piu
sintomi), figura 8.2.
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Figura 8.2 Frequenza di ragazzi che fanno uso

problematico dei social media, per eta e genere (%)
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L'uso problematico dei media € maggiore nelle femmine nelle fasce 13 — 15 anni. In
totale sono il 10,2% delle femmine ed il 7,8% dei maschi che hanno uso problematico
di internet.

CONCLUSIONI

Dai dati raccolti emerge come la frequenza con cui i ragazzi hanno contatti giornalieri
online ( giornalmente o quasi ogni giorno + piu volte al giorno +quasi sempre durante
la giornata) con amici stretti,con il gruppo degli amici o con i familiari cresca al crescere
delle eta; i valori piu alti in tutte le fasce d'eta sono riferiti alla variabile “contatti
quotidiani con amici stretti “(totale 80,5%).

In riferimento all’'uso problematico dei social media, cioeé un uso dei social (Facebook,
Instragram, Whatsapp, Youtube) che crea problemi nella vita quotidiana sia dal punto
di vista della gestione delle emozioniche sia delle difficolta relazionali e
scolastiche,emerge che tale problema e piu frequente nelle femmine di 13 -15 anni,
rispetto ai maschi, in linea con il dato nazionale.
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INDICATORI RIASSUNTIVI

Undicenni (%)

B femmine ™M maschi

Sovrappeso o obesita

Consumo di frutta al giorno

Consumo di verdura al giorno

Attivita fisica >3 gg /sett.

TV /DVD almeno 2 h/giorno

PC / playstation almeno 2 h/giorno

Fumo almeno 6 gg/negli ultimi 30 giorni

Ubriaco almeno 2 volte nella vita

Alcol almeno 20 gg/negli ultimi 30 giorni

Salute eccellente o buona

"mi piace molto la scuola"

Bullismo subito almeno 2 volte negli ultimi 2 mesi

10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
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Tredicenni (%)

B Femmine M Maschi

Sovrappeso o obesita

Consumo di frutta al giorno

Consumo di verdura al giorno

Attivita fisica > 3 giorni a/settimana

TV/DVD almeno 2 h/giorno

PC/ play station almeno 2 h/giorno

Fumo almeno 6 gg/negli ultimi 30 giorni

Ubriaco almeno 2 volte nella vita

Alcol almeno 20 gg/ negli ultimi 30 giorni

Salute eccellente o buona

"mi piace molto la scuola"

Bullismo subito almeno 2 volte negli ultimi due mesi

.
w

=
~

N

6]
w
wv

[ ) —
NN

—_—
[y

| o
[s]

W N

H

o

[e)]

10

[N
[N

20

30

w
wv

w
S

40

D
N

I-l> I
U u
o

50

(]
(%]
S

(8]
N

60

70 80

8
94

90 100

106



Quindicenni (%)

B femmine M maschi

Sovrappeso obesita

Consumo di frutta al giorno

Consumo di verdura al giorno

Attivita fisica >3gg /sett.

TV /DVD almeno 2 h/giorno

PC / playstation almeno 2 h/giorno

Fumo almeno 6 gg/negli ultimi 30 giorni

Ubriaco almeno 2 volte nella vita

Alcol almeno 20 gg/negli ultimi 30 giorni

Salute eccellente o buona

"Mi piace molto la scuola"

Bullismo subito almeno 2 volte negli ultimi 2 mesi
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