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Nel 2018 ¢ stata condotta nelle Regioni italiane un’indagine sugli studenti di 11, 13 e 15 anni nell’'ambito
dello studio internazionale HBSC (Health Behaviour in School-aged Children). Le classi su cui si ¢ svolta
I'indagine sono state la prima e la terza media della scuola secondaria inferiore e la seconda della secondaria
superiore. A tutti i soggetti delle classi campionate ¢ stato somministrato un questionario per indagare i com-
portamenti correlati alla salute (alimentazione, attivita fisica, comportamenti a rischio, percezione del benes-
sere), il rapporto con la scuola, i genitori e i pari e altre informazioni generali che ne definissero condizione di
salute e livello sociale. In totale sono state coinvolte 4.183 classi e 58.976 ragazzi.
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Cavallo, Paola Dalmasso, Alessio Vieno, Giacomo Lazzeri, Daniela Galeone. 2020, x, 65 p.

In 2018 a survey has been conducted throughout all Italian Regions on students (11, 13 and 15 year-old) in
the framework of the international Health Behaviour in School-aged Children study. Target classes have been
the first and third grade of middle school and the second grade of high school. To all subjects attending the
sampled classes a questionnaire has been administered to collect information on their health behavior (dietary
habits, physical activity, risk behavior, well-being), their relationship with the school, parents and peers as
well as general information concerning their health and social background. In total, 4,183 classes and 58,976
adolescents were involved.
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Presentazione

In tutto il mondo ci sono circa 1,2 miliardi di adolescenti (10-19 anni), ovvero il 18% della
popolazione mondiale; in alcuni Paesi essi rappresentano quasi un quarto degli abitanti e si
stima che negli Stati a basso e medio reddito tale popolazione sia destinata ad aumentare fino al
2050.

Investire nella salute e nel benessere dei ragazzi ¢ una strategia di sanita pubblica prioritaria
e fondamentale; 'adolescenza, infatti, ¢ una fase formativa della vita durante la quale i modelli
di crescita, sviluppo e comportamento gettano le basi per la salute nella fase adulta e nelle gene-
razioni successive.

I giovani sono un gruppo eterogeneo, non solo per 'eta, e dovrebbero essere considerati in
tutta la loro diversita con un’attenzione particolare ai gruppi pitt vulnerabili: soggetti con disabi-
litd o con malattie croniche, residenti in localitd geo-politicamente conflittuali, soggetti stigma-
tizzati e/o emarginati in considerazione della propria etnia e del proprio orientamento sessuale.

Soddisfare le esigenze degli adolescenti e della loro comunita, attraverso I'individuazione di
soluzioni concrete e applicabili dai diversi Paesi, ¢ I'obiettivo dell'iniziativa “Global Accelerated
Action for the Health of Adolescents (AA-HA!)” lanciata nel 2017 dall’Organizzazione Mondiale
della Sanita (OMS) e dall’Unicef.

Un'ulteriore manifestazione di attenzione a questa fascia della popolazione arriva nel 2018
dalla “Global Strategy for Women’s, Children’s and Adolescents’ Health (2016-2030)” dellOMS
che auspica un mondo in cui ogni donna, bambino e adolescente possa esercitare il proprio dirit-
to alla salute e al benessere fisico e mentale, abbia pari opportunita sociali ed economiche e sia in
grado di partecipare pienamente alla creazione di societd prospere e sostenibili.

Limpegno internazionale sulla salute degli adolescenti ¢ dunque in questa fase storica piut-
tosto elevato; I'ltalia non ¢ da meno e questo grazie anche allo studio internazionale Health
Behaviour in School-aged Children (HBSC) che dal 2002, a cadenza quadriennale, monitora
i determinanti di salute dei ragazzi di 11, 13 e 15 anni in tutte le Regioni italiane. A partire da
maggio 2017, il Decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri del 3 marzo 2017 ha sancito
definitivamente I'importanza di questo flusso di informazioni inserendo la sorveglianza sugli
adolescenti tra i sistemi di rilevanza nazionale e regionale e individuando nell’Istituto Superiore
di Sanita (ISS) I'ente di coordinamento presso il quale essa ¢ istituita.

In virth di questo mandato istituzionale, la raccolta dati HBSC 2018 ¢ stata coordinata
dall’ISS e dalle Universita di Torino, Padova e Siena, storicamente coinvolte in questo studio.

I dati raccolti, se da una parte evidenziano aree critiche sulle quali ¢ necessario uno sforzo
congiunto e imminente, dall’altra fotografano adolescenti ottimisti e desiderosi di cambiamento.

Lentusiasmo dei nostri ragazzi, insieme alla passione e alla dedizione dei ricercatori e degli
operatori sanitari che hanno lavorato alacremente alla raccolta dati 2018, dovra essere il motore
delle future azioni che sono il naturale prosieguo di una sorveglianza di popolazione.

Lesperienza dell’epidemia da SARS-CoV-2 che stiamo vivendo a livello globale, con i cam-
biamenti negli stili di vita e nei costumi sociali, rende ancora piti centrale il coinvolgimento delle
giovani generazioni nell'individuare e promuovere politiche e azioni per stili di vita salubri. [l

Silvio Brusaferro
Presidente dell’Istituto Superiore di Sanita

Juasaid

[uoize:






Prefazione

U necessita di conoscere le abitudini di vita dei bambini e degli adolescenti ¢ fortemente moti-
ata dalle implicazioni dirette sulla salute in quanto possono rappresentare fattori di rischio
per l'insorgenza di patologie in eta adulta.

I Sistemi di sorveglianza sono fondamentali per conoscere consuetudini, credenze e stili di
vita delle persone, per identificare i bisogni di salute anche inespressi e le priorita sulle quali &
necessario intervenire, per ottenere informazioni utili sull’andamento della malattia o dei fattori
di rischio, per studiare 'influenza dei determinanti di salute e per osservare cambiamenti a segui-
to di interventi e politiche adottati.

In sanita pubblica, sorvegliare significa raccogliere, analizzare e interpretare informazioni,
relative a eventi o situazioni che possono essere modificate da interventi specifici, basati su evi-
denze di efficacia. Per favorire una cultura condivisa della salute e dare attuazione al principio
“informazione per l'azione” ¢ indispensabile la sistematicita nella raccolta dei dati e 'accura-
tezza nella loro interpretazione. Lo sviluppo di Sistemi di sorveglianza ¢ un elemento base delle
strategie italiane in materia di prevenzione e promozione della salute, anche per promuovere
I empowerment individuale e comunitario e fare advocacy verso i decisori e gli stakeholder.

I Programma nazionale “Guadagnare salute”, adottato nel 2007, ha sottolineato la necessita
di raccogliere informazioni anche sulle fasce pitt giovani della popolazione come bambini e ado-
lescenti. E stato cosi che, accanto alla implementazione del Sistema di sorveglianza OKkio alla
SALUTE, dal 2001 in Italia ¢ stato adottato anche lo studio internazionale Health Behaviour in
School-aged Children (HBSC), patrocinato dall’Organizzazione Mondiale della Sanita (OMS),
a cui aderiscono pilt di 40 Paesi tra 'Europa e il Nord America.

La rilevazione HBSC del 2010, con il sostegno del Ministero della Salute, attraverso un pro-
getto CCM coordinato dall’Istituto Superiore di Sanita (ISS), ha visto il coinvolgimento di tutte
le Regioni e ha sancito I'inizio di un percorso che ha permesso di individuare questa sorveglianza
quale punto di riferimento per monitorare i comportamenti dei ragazzi di 11, 13 e 15 anni.

Grazie alla sinergia tra I'ISS e la rete delle Universita di Torino, Siena e Padova, storicamente
coinvolte in HBSC, all’attuale Ministero dell’Istruzione, all'impegno degli operatori delle Aziende
sanitarie, dei dirigenti e dei docenti scolastici, THBSC si ¢ consolidato come strumento di salute
pubblica efficace per indirizzare e valutare strategie e azioni sviluppate attraverso i piani regionali
della prevenzione e le reti delle scuole che promuovono salute. Inoltre, la “Sorveglianza dei fattori di
rischio delle malattie croniche non trasmissibili e degli stili di vita nella popolazione” ¢ individuata
nel Decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri (DPCM) del 12 gennaio 2017 sui nuovi livelli
essenziali di assistenza, quale “prestazione” cui i cittadini hanno diritto per accrescere la loro capacita
di scegliere e di costruire comunita “competenti”.

Per questa ragione, il DPCM 3 marzo 2017 (“Identificazione dei sistemi di sorveglianza e dei
registri di mortalita, di tumori e di altre patologie”) ha incluso HBSC tra i “Sistemi di sorveglian-
za di rilevanza nazionale e regionale”. La rilevazione HBSC 2018 rappresenta la prima raccolta
dati inserita nella cornice istituzionale del DPCM e tutte le Regioni hanno aderito a questo man-
dato istituzionale con il medesimo impegno e la stessa dedizione degli anni precedenti.

Gerazie al lavoro e alla tenacia di tutti i servizi coinvolti (ASL, scuole, enti di ricerca, Ministeri,
Regioni) la salute dei nostri ragazzi ¢ costantemente monitorata attraverso dati epidemiologici
aggiornati e confrontabili a livello regionale, nazionale e internazionale. [ |

Daniela Galeone
Direttore dell’Ufficio 8 - Promozione della salute e stili di vita
Direzione Generale della Prevenzione Sanitaria, Ministero della Salute
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La storia di HBSC Italia

he I'adolescenza sia una fase cruciale della vita di ogni individuo ¢ cosa nota, ma che a fronte

di tale conoscenza si sia sviluppata da parte delle istituzioni una risposta adeguata, in termini
di comprensione della situazione e di interventi, ¢ molto meno scontato. Eppure ¢ in questa fase
della vita che si strutturano i comportamenti fondamentali del futuro adulto, le sue abitudini
di vita, la qualita dei suoi rapporti con gli altri, le sue aspirazioni e i suoi progetti per il futuro.

Iniziammo per questa ragione, circa venti anni fa, come ricercatori interessati a prendere
coscienza pil a fondo della realta di questa situazione, la nostra attivita nell'ambito del network
internazionale Health Behaviour in School-aged Children (HBSC). Fu un’avventura che mise a
dura prova le nostre capacita, anche solo pensando al compito di condurre un’indagine nazio-
nale sugli adolescenti tra gli 11 e i 15 anni senza un formale supporto ministeriale o regionale.
Nonostante la limitatezza dei mezzi, ando tutto a buon fine, grazie al coordinamento e al suppor-
to delle équipe di ricercatori delle Universita di Torino e di Padova, di un gruppo di neuropsichia-
tri infantili della Sapienza Universita di Roma e all’Ufficio di Statistica dell’allora Ministero della
Pubblica Istruzione, che forni I'elenco delle scuole italiane su cui effettuare il campionamento.
Vennero raccolti circa 6.000 questionari, il primo campione rappresentativo di adolescenti italia-
ni che rispondeva al questionario utilizzato, per la stessa ricerca, a livello internazionale.

Per la seconda edizione dell'indagine, quella del 2005-06, I'équipe dei ricercatori si era
arricchita del gruppo facente capo all'Universita di Siena, con la quale iniziarono a svilupparsi
collegamenti pit stretti con le varie Regioni italiane e con il Ministero della Salute. Le difficolta
non mancarono, ma ciononostante si riusci a completare I'indagine raggiungendo I'obiettivo
prefissato.

I contatti sempre pil stretti con le Regioni - alcune in particolare, come Piemonte, Lombardia,
Toscana e Veneto - fecero si che I'esigenza di avere dati piti dettagliati e rappresentativi delle realta
locali, quelle che poi contribuivano a definire le politiche per 'adolescenza, iniziasse a diventare
una sorta di “imperativo categorico” per dare a HBSC la sua vera dimensione.

Nel 2007, con I'adozione del programma ministeriale “Guadagnare salute”, apparve evidente
la necessita di un Sistema di sorveglianza sugli adolescenti che coprisse tutte le Regioni per avere
informazioni utili alla pianificazione di interventi e che fosse in grado di restituire i dati ai diversi
portatori di interesse.

Con il coordinamento e il supporto del Ministero della Salute, dell’attuale Ministero
dell'Istruzione e dell’Istituto Superiore di Sanita (ISS), si avvio nel 2010 la prima indagine nazio-
nale HBSC che aveva un campione rappresentativo di tutte le Regioni italiane. Non ci risulta a
tutt’oggi che esista, in tutta la rete HBSC, un esempio di nazione dove la raccolta dei dati sulla
popolazione adolescenziale sia cosi estesa e capillare. Certo la cosa non fu facile; passare dalla rac-
colta di 5.000-6.000 questionari a 60.000-70.000 non era cosa da poco e non sarebbe mai stato
possibile senza I'attivazione delle reti regionali, che I'ISS seppe avviare e coordinare con laiuto
delle universita.

Da allora non fu piti immaginabile un’indagine HBSC in Italia che non avesse questo tipo di
obiettivo e di visione; lo esigevano soprattutto le Regioni, che finalmente avevano trovato un modo
per monitorare, indirizzare e gestire le loro politiche regionali sulla base di dati reali e aggiornati, e
anche il Ministero della Salute aveva affermato 'esigenza della “sorveglianza attiva” sulla salute della
popolazione come requisito fondamentale per lo sviluppo delle politiche nazionali.

Questa positiva esperienza ¢ stata poi ripetuta nel 2014, attraverso un progetto finanziato dal
CCM e attribuito al Gruppo HBSC Italia. Nel 2017 I'emanazione del Decreto del Presidente del
Consiglio dei Ministri che riordinava le sorveglianze su tutto il territorio nazionale, individuava
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risultati 2018

Sorveglianza HBSC Ital

fra queste anche quella sugli adolescenti e attribuiva all'ISS il compito di coordinare e garantirne
leffettuazione. Da qui a individuare HBSC come strumento adeguato per tale compito il passo
fu breve e saldd una collaborazione, che nel tempo si era comunque gid costituita, fra équipe
universitarie, ISS e Ministeri. Il primo risultato ¢ 'indagine 2018, di cui questo rapporto illustra,
in dettaglio, i risultati.

Se tutto questo ha portato, almeno in linea di principio, al consolidamento di HBSC come
sorveglianza nazionale, cid non significa che tutto sia risolto e che gli sforzi per mantenere i tempi
e la periodicita dell'indagine, unitamente alla sua qualitd, siano automaticamente garantiti; certo
il compito ¢ molto pili agevole e la strada spianata, ma va sempre ricordato che la funzione dei
dati ¢ quella di orientare e mettere in atto scelte adeguate. E dovra essere proprio sulla quantita
e qualicd delle scelte operate ai vari livelli, nazionale e regionale, che a questo punto andra posta
lattenzione per verificare che scelte efficaci siano state in grado di contrastare i problemi emersi
e di documentare, attraverso la sorveglianza, una realtd progressivamente diversa.

In questo ambito, il legame sempre pitt saldo con il contesto internazionale, e 'attenzione
alle diversita regionali, sempre forti nel nostro Paese, saranno la chiave di volta per il successo
e la continuita di questa sorveglianza. Istanze di ricerca, rappresentate dall'ISS e dalle équipe
universitarie, e istanze di orientamento e sorveglianza degli effetti delle politiche, di cui dovra
esserne garante il Ministero della Salute, saranno i cardini su cui ancorare i futuri programmi

di HBSC. |

Franco Cavallo
Professore Emerito - Dipartimento di Scienze della Sanita Pubblica e Pediatriche,
Universita di Torino,

Principal Investigator for Italy for the HBSC Network (2001-2019)
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“Centro Nazionale per la Prevenzione delle Malattie e la Promozione della Salute,

Istituto Superiore di Sanita, Roma

*Dipartimento di Scienze della Sanita Pubblica e Pediatriche,

Universita degli Studi di Torino
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Universita degli Studi di Padova

dDipartimento di Medicina Molecolare e dello Sviluppo,

BSC (Health Behaviour in School-aged

Children - Comportamenti collegati alla
salute in ragazzi di etd scolare) ¢ una sorve-
glianza internazionale promossa nel 1982 da
un gruppo di ricercatori inglesi, finlandesi e
norvegesi; dal 1983 ¢ svolta in collaborazione
con I'Ufficio Regionale dell'Organizzazione
Mondiale della Sanita (OMS) (1). Nel corso
degli anni HBSC ha coinvolto un numero
sempre pilt elevato di Paesi e, a oggi, ¢ presen-
te in 50 Stati tra Europa e Nord America. Lo
scopo ¢ rilevare, monitorare ¢ comprendere
i comportamenti correlati alla salute nella
popolazione pre-adolescente e adolescente
attraverso un disegno di studio trasversale
con indagini campionarie svolte ogni quattro
anni. Lutilizzo di un protocollo internazio-
nale rende possibile il confronto tra i Paesi
partecipanti.

LOMS nel recente documento “Global
Accelerated Action for the Health of
Adolescents (AA-HA!)” evidenzia il ruolo
chiave degli adolescenti nel creare societa pil
sostenibili e sane (2). Ladolescenza rappre-
senta un periodo complesso della vita durante
il quale avvengono numerosi cambiamenti
psicologici e fisici che, attraverso lintera-
zione con il contesto sociale in cui i ragazzi
vivono, delineano alcune delle caratteristi-
che individuali che persisteranno negli aduld

futuri. Sempre 'OMS nel report “Health

Universita degli Studi di Siena

for the World’s Adolescents: a second chance
in the second decade” (3) pone lattenzione
sulla eterogeneicitd della popolazione pre-
adolescenziale e adolescenziale, resa ancora
pitt complessa da scenari di vulnerabilitd che
caratterizzano la vita di alcuni giovani (4).
Nella Figura 1, ¢ riportato il modello eco-
logico proposto dallOMS esplicativo della
complessita del mondo giovanile (3). Dal
modello si evidenzia la molteplicita e il modo
in cui si interconnettono i fattori individuali e
ambientali che intervengono e condizionano
la vita degli adolescenti.

La sorveglianza HBSC, grazie alla quantita
di informazioni che raccoglie, ¢ uno strumento
unico di conoscenza della popolazione giovani-
le. Lobiettivo ¢ individuare i fattori di rischio e
di protezione che possono influenzare le scelte
quotidiane degli adolescenti per predisporre e
attuare azioni mirate in grado di migliorare il
loro benessere presente e futuro. La conoscenza
dei comportamenti a rischio sui quali ¢ possibile
intervenire e il potenziamento dei fattori protet-
tivi hanno lo scopo di indirizzare i ragazzi verso
stili di vita salutari e, in un contesto pili ampio,
sviluppare in loro le conoscenze e competenze
necessarie per affrontare consapevolmente la
vita adulta. La ciclicitd delle indagini ¢, inoltre,
un mezzo efficace per studiare i fenomeni nel
tempo e valutare eventuali cambiamenti deri-
vanti da politiche di intervento. >
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Macro
structura)

Envifonment
o‘ganizational
community

Individual

opportunita (di lavoro e di gioco)
sociale, comunita religiose

finanziario e sociale

Macro (macro): ricchezza nazionale, disparita di reddito, guerre/disordini sociali, globalizzazione
Structural (strutturale): politiche e leggi, equita, comportamenti di genere, discriminazione, razzismo

Environment (ambiente): fisico (ambiente edificato, urbano/rurale, acqua e servizi igienico-sanitari,
inquinamento), socio-culturale, biologico, media

Organizational (organizzativo): strade, scuole, strutture sanitarie (disponibilita, adeguatezza),
Community (comunita): valori e norme della comunita, reti e supporto della comunita, coesione

Interpersonal (interpersonale): famiglia, amici, insegnanti, social network, aspettative, capitale

Individual (individuale): eta, genere, istruzione, conoscenza, abilita e competenze

Figura - Modello ecologico proposto dall’'OMS sulla interrelazione dei determinanti di salute negli adolescen-

ti (2014)

Fonte: World Health Organization. WHO online report (2014): Health for the world’s adolescents-A second chance in the
second decade (Report summary) - www.who.int/adolescent/second-decade. WHO Reference Number WHO/FWCM-
CA/14.05. WHO online report Health for the world’s adolescents - A second chance in the second decade (2014). Report
summary (WHO/FWCMCA/14.05) Figure 3, page 7: The determinants of adolescent health and development: an ecological model

HBSC e il contesto nazionale

Lltalia partecipa allo studio HBSC dal
2001 e, a oggi, ha effettuato cinque indagini
nazionali (5-8). Dal 2010 il campione ¢ stato
ampliato in tutte le Regioni italiane e nelle
Province Autonome (PA) permettendo di
ottenere informazioni riguardanti le diverse
realta territoriali italiane.

Il Decreto del Presidente del Consiglio
dei Ministri (DPCM) del 3 marzo 2017
“Identificazione dei sistemi di sorveglianza e dei
registri di mortalitd, di tumori e di altre patolo-

gie”, in attuazione del Decreto Legge n. 179 del
20127 (9) 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'Istituto Superiore di Sanita
(ISS) Pente di livello nazionale presso il quale ¢
istituito (9). LISS ha coordinato la rilevazione
del 2018 con la stretta collaborazione delle
Universita di Torino, Siena e Padova, storica-
mente coinvolte in HBSC. Il coordinamento
nazionale ha supportato anche la Repubblica
di San Marino per la rilevazione HBSC 2018.



Il campionamento

La procedura di campionamento ha seguito
le linee guida predisposte dal network interna-
zionale HBSC.

Tutte le Regioni italiane e le PA hanno
partecipato allindagine con un’elevata ade-
sione non solo dei ragazzi, ma anche delle
loro famiglie, delle scuole e degli operatori
sanitari.

La popolazione in studio ¢ costituita da un
campione di ragazzi di 11, 13 e 15 anni. I
loro coinvolgimento ¢ avvenuto nelle scuole
sia pubbliche che paritarie, precisamente nelle
classi prima e terza della scuola secondaria di
primo grado (11e 13 anni) e nella classe secon-
da della scuola secondaria di secondo grado (15
anni). Dal punto di vista operativo, la scuola
rappresenta un luogo idoneo in relazione alla
facilitd con la quale si possono raggiungere i
ragazzi e altri target coinvolti quali genitori,
docenti e dirigenti scolastici. In aggiunta,
I'ambiente scolastico ¢ un contesto positivo
per azioni di promozione della salute nella
popolazione giovanile mediante approcci inte-
grati e un costante inserimento di tematiche
riguardanti salute e benessere sia nei percorsi
formativi didattici che nell’ambiente scolastico
in cui i ragazzi vivono.

Per la selezione dei soggetti ¢ stato utilizzato
un campionamento a grappolo (cluster), in cui
I'unitd di campionamento primaria ¢ costituita
dalla classe scolastica, selezionata secondo un
procedimento sistematico dalla lista completa
delle scuole, pubbliche e paritarie, fornita
dal Ministero dell’Istruzione. La numerosita
campionaria ¢ stata fissata a 1.200 soggetti per
fascia di etd. Il campionamento ha previsto
un sovracampionamento per i ragazzi di 13
e 15 anni, rispettivamente 5% e 15%, per
mantenere la numerositd stabilita qualora si
fosse riscontrata la presenza di alunni ripetenti.
Le numerositd ottenute per ogni fascia di etd
sono state, inoltre, maggiorate del 10% consi-
derando i tassi di non-rispondenza attesa degli
alunni in relazione alle rilevazioni precedenti.
Lo scopo ¢ stato quello di raggiungere una
precisione della stima del 3,5% (intervallo di

confidenza del 95%), valutata in base a una
frequenza attesa dello 0,5% per una variabile
binomiale. Un ulteriore sovracampionamen-
to ¢ stato previsto per quelle Regioni che ne
hanno fatto richiesta.

Tra gli obiettivi futuri della sorveglianza ¢
previsto il coinvolgimento dei ragazzi di 17
anni ed eventualmente I'introduzione di nuovi
determinanti in relazione ad argomenti di inte-
resse per il nostro Paese.

Questionari

Lo studio HBSC ha previsto la compila-
zione di un questionario standardizzato da
parte dei ragazzi di 11, 13 e 15 anni appar-
tenenti rispettivamente alle classi prima e
terza della scuola secondaria di primo grado
e seconda della scuola secondaria di secondo
grado. I ragazzi hanno compilato il questiona-
rio in modo autonomo in classe con l'ausilio
degli insegnanti precedentemente informati
dagli operatori aziendali sulle procedure da
seguire. Un secondo questionario opzionale ¢
stato indirizzato ai dirigenti scolastici.

Entrambi i questionari comprendevano
una sezione “principale” con domande obbli-
gatorie per tutti i Paesi partecipanti all'inda-
gine e una sezione “opzionale” con tematiche
selezionate dal gruppo di coordinamento
nazionale tra quelle proposte dal protocollo
internazionale 2017-2018. Alcuni argomen-
ti presenti nella sezione “principale” sono
approfonditi, attraverso domande aggiuntive,
nella sezione “opzionale” per dare la possi-
bilitd ai Paesi partecipanti di analizzare piu
dettagliatamente gli argomenti di interesse.
In Tabella sono riportate tutte le tematiche
del questionario rivolto ai ragazzi presenti nel
protocollo internazionale. Sono evidenziati
gli argomenti opzionali inseriti nel questiona-
rio 2017-2018 somministrato in Italia.

II questionario rivolto al dirigente scola-
stico ¢ stato sottoposto contestualmente alla
raccolta dati dei ragazzi. Gli argomenti pre-
senti nel questionario avevano l'obiettivo di
indagare alcuni temi relativi alla scuola quali,
ad esempio, caratteristiche ed eventuali pro- »

|opolaw ens e| 3 )SgH 3jeuoizeu oipnjs 07

eibo



risultati 2018

Sorveglianza HBSC Italia

Tabella - Elenco delle tematiche presenti nel protocollo HBSC internazionale 2017-2018 per il questionario dei
ragazzi; sezione principale (obbligatoria) e sezione “opzionale”

Tematiche Sezione principale (obbligatoria)

Contesto sociale Scuola, pari, famiglia, disuguaglianza sociale, immigrazione,
comunicazione multimediale

Indicatori di salute Percezione corporea, indice di massa corporea, incidenti, salute e benessere
Comportamenti legati Abitudini alimentari (colazione, frequenza di consumo degli alimenti,
alla salute pasti in famiglia), igiene orale, attivita fisica

moderata-intensa/attivita fisica intensa

Comportamenti a rischio Uso di alcol, uso di tabacco, uso di cannabis®, salute sessuale,
bullismo, violenza

Sezione “opzionale”

Condizioni croniche Disabilita e condizioni croniche

Alimentazione e dieta Questionario sulle frequenze alimentari, comportamenti finalizzati
alla riduzione del peso®, comportamenti legati all'alimentazione,
percezione corporea

Comunicazione multimediale Paura di non poter accedere a Internet, disturbi legatiall’utilizzo di videogiochi®

Contesto familiare Situazione familiare, qualita delle relazioni familiari, supporto scolastico
dei genitori, supervisione da parte dei genitori, attivita con la famiglia

Genere Norme di genere

Alfabetizzazione sanitaria Alfabetizzazione sanitaria

Tempo libero Attivita praticata nel tempo libero

Immigrazione Comportamenti nei confronti degli stranieri, empatia verso gli stranieri,
percezione di disuguaglianze

Quartiere Caratteristiche sociali del quartiere, caratteristiche strutturali del quartiere

Socialita Fiducia ed empatia

Attivita fisica Attivita sedentaria di fronte a un dispositivo elettronico (screen time)®,

tragitto attivo casa/scuola, fattori ambientali e motivazionali per |'attivita fisica

Benessere Scala di valutazione della depressione, sonno, qualita del sonno,
utilizzo di farmaci, questionario SDQ (Strengths and Difficulties Questionnaire)
sui punti di forza e debolezza, scala Cohen per lo stress percepito, benessere
psicologico mediante il WHO-5, sviluppo positivo dell'adolescente, benessere
mentale attraverso il coinvolgimento attivo, benessere mentale attraverso
la collettivita, benessere mentale attraverso l'autoefficacia sociale

Puberta Stato della puberta®

Comportamenti a rischio Attuale abitudine al fumo, numero di sigarette fumate negli ultimi
30 giorni, frequenza di uso di specifiche bevande alcoliche®, motivazioni
legate al consumo di alcol, uso di sigarette elettroniche, uso di narghile,
frequenza di uso di sostanze negli ultimi dodici mesi, uso di droghe illecite
nel corso della vita, uso di sostanze tra pari, gioco d’azzardo®

Scuola Autonomia e capacita acquisite dalla scuola, gratificazione scolastica,
partecipazione scolastica®

Salute sessuale Esperienze romantiche, primo rapporto sessuale®

Disuguaglianze sociali Istruzione dei genitori, percezione dello status socio-economico della famiglia

Salute spirituale Misura del benessere spirituale

Violenza e lesioni Incidenti gravi negli ultimi dodici mesi, forme specifiche di bullismo®,

fenomeni di vittimizzazione, ideazione e comportamento suicidari,
violenza (scontri fisici e detenzione di armi), abuso e maltrattamento

(a) Le domande riguardanti il consumo di cannabis e le abitudini sessuali sono presenti solo nei questionari rivolti ai
ragazzi di quindici anni; (b) per la sezione “opzionale” sono riportati in azzurro quelli inseriti nel questionario 2017-2018
somministrato in ltalia



blematiche riguardanti la scuola e il quartiere,
coinvolgimento degli studenti rispetto all’or-
ganizzazione e alla pianificazione del contesto
scolastico, misure di promozione della salute
adottate nella scuola.

Le informazioni sono state raccolte man-
tenendo la riservatezza e 'anominato.

La procedura di raccolta dati ha previsto,
inoltre, la distribuzione e la compilazione di
una scheda di classe, compilata da insegnanti
e operatori aziendali, con richiesta di informa-
zioni della classe coinvolta, ad esempio, nume-
ro di alunni presenti nonché numero di rifiuti
da parte di alunni presenti e assenti.

Valutazione del Comitato Etico dell'lSS
e privacy

La versione definitiva del protocollo e
dei questionari adottati nel 2017-2018 in
Italia sono stati presi in esame e valutati dal
Comitato Etico dell'ISS. Per la tutela della

privacy, come da indicazioni del protocollo

Riferimenti bibliografici

internazionale, sono state adottate procedure
in grado di evitare la possibile identificazione
dei singoli individui.

La rete nazionale HBSC 2018

Diverse figure sono state coinvolte e hanno
contribuito alla realizzazione dell'indagine.
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el corso della V raccolta dati (anno sco- | nazionale, dell'86,3% senza particolari diffe-
lastico 2017-2018) sono state selezionate | renze nei diversi gradi di istruzione. A livello
4.183 classi nelle scuole secondarie di I (64,4%) | regionale (Figura 1) i livelli piti bassi di parte-
e II grado (35,6%). Hanno restituito i questio- | cipazione delle classi si registrano in Umbria e
nari compilati 3.608 classi e la rispondenza | in Basilicata (meno del 50% considerando i tre
relativa a ogni classe (Tabella 1) ¢ stata, a livello | gradi di istruzione nel complesso). >

Tabella 1 - Rispondenza all'indagine per classe scolastica. Italia, 2018

n. di classi che hanno Percentuale
Classe scolastica Classi campionate compilato il questionario dirispondenza
Prima media 1.313 1.141 86,9
Terza media 1.379 1.194 86,6
Seconda superiore 1.491 1.273 85,4
Totale 4.183 3.608 86,3
Sicilia —
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Figura 1 - Rispondenza all'indagine per classe scolastica e Regione. Italia, 2018
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In generale, la buona partecipazione delle
classi campionate, oltre a garantire la rappre-
sentativitd del campione, conferma ['efficacia
delle fasi preparatorie dell'indagine e la posi-
tiva sinergia tra il settore scolastico e quello
della salute.

I ragazzi di 11, 13 ¢ 15 anni che hanno
risposto al questionario sono 58.976 (Tabella
2) distribuiti in tutte le Regioni italiane.

Complessivamente, i maschi sono il 50,7%
e le femmine il 49,3% e tale rapporto ¢ sostan-
zialmente stabile nelle diverse eta.

Tabella 2 - Composizione del campione, per eta e genere. Italia, 2018

Maschi
Eta n. %
11 anni 9.940 37,0
13 anni 10.468 36,1
15 anni 9.412 26,9
Totale 29.820 100,0

Il tasso di rispondenza a livello nazionale di
tutti i ragazzi corrisponde al 97,1% con leggere
differenze tra il Nord e il Sud (Figura 2). Il
3,5% dei ragazzi dichiara di essere nato all’este-

Femmine Totale
n. % n. %
9.564 36,1 19.504 36,5
10.086 35,8 20.554 36,0
9.506 28,1 18.918 27,5
29.156 100,0 58.976 100,0

ro (Tabella 3); nelle Regioni centro-settentrio-
nali la prevalenza di ragazzi nati all’estero ¢ pitt
marcata, conseguenza della maggiore presenza
della popolazione straniera (Figura 3). |

Tabella 3 - Composizione del campione per nascita in Italia ed eta. Italia, 2018

Paese di nascita

Italia 18.648 97,1
Estero 652 29
Totale 19.300 100,0

19.452 96,2 17.935 96,3
916 3,8 839 3,7
20.368 100,0 18.774 100,0

97,6%

97,5%
98,5% -

ey
97,4%

Dato non disponibile
98,4%

Dato non disponibile

97,9%

Italia: 97,1%

6,9%

Italia: 3,8%

Figura 2 - Tasso di rispondenza dei ragazzi di 11, 13
e 15 anni, per Regione. Italia, 2018

Figura 3 - Percentuale dei ragazzi di 11, 13 e 15 anni
nati all'estero per Regione. Italia, 2018
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Introduzione

La famiglia, con la scuola e il mondo dei
pari, ¢ 'ambito nel quale gli adolescenti ini-
ziano a costruire la propria identitd personale
e il proprio ruolo sociale. Attraverso la ride-
finizione dei rapporti con i genitori e un pil
intenso investimento nelle relazioni amicali, gli
adolescenti avviano una progressiva acquisizio-
ne di autonomia sviluppando le componenti
affettive, ideative e sociali (1, 2).

Lo studio HBSC indaga tre rilevanti
aspetti del sistema familiare, in grado di
influenzare la salute e il benessere degli ado-
lescenti (3, 4):
® la struttura familiare;
® la relazione genitori-figli;
® il livello socio-economico della famiglia.

Infine, poiché il cambiamento sul piano
delle relazioni familiari si accompagna al con-
solidamento delle relazioni amicali, lo studio
indaga anche la capacita degli adolescenti di
relazionarsi con i coetanei.

La struttura familiare
Negli ultimi anni la struttura familia-
re ¢ diventata sempre pilt complessa e ha

subito un processo di diversificazione che

ha portato a un maggior numero di famiglie
mono-genitoriali e di famiglie ricostituite
(5). Questi cambiamenti hanno un forte
impatto sullo sviluppo psico-fisico dei ragaz-
zi (6).

Lo studio HBSC indaga la struttura fami-
liare chiedendo agli adolescenti di indicare
con quali persone vivono per la maggior parte
del tempo: genitori naturali, acquisiti o altri
adulti (Tabella 1). I dati evidenziano come i
nuclei familiari maggiormente presenti sono
rappresentati dalle famiglie di tipo tradizio-
nale che presentano una distribuzione sostan-
zialmente omogenea sul territorio nazionale,
anche se il dato ¢ leggermente superiore al
Sud (84,3% vs 80,9% del Nord e 80,2% del
Centro).

La maggior parte degli adolescenti del
campione ha almeno un fratello o una sorella
(Tabella 2). Le famiglie con figli unici si distri-
buiscono in maniera disomogenea sul territo-
rio, essendo pilt numerose al Nord (17%) e al
Centro (17,9%) contro il 9,8% del Sud. La
situazione ¢ rovesciata per le famiglie con tre
o pilt figli che vivono prevalentemente al Sud
(33,1%), seguito dal Nord (26,3%) e, infine,
dal Centro (23,8%). >

Tabella 1 - Tipologia di famiglia del campione utilizzato per lo studio HBSC. Italia, 2018

SQTERETIETE

Madre e padre 80,9
Solo madre 12,4
Solo padre 1,7
Famiglia ricostituita 3,6

Altra sistemazione senza genitori 14

Centro
(%)
80,2 84,3 82,0
12,8 10,9 12,0
2,0 1,4 1,6
3,8 2,2 3,1
1,2 1,2 1,3
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Tabella 2 - Campione per numero di fratelli e sorelle. Italia, 2018

Nord Centro Sud Totale
Numero di fratelli e sorelle (%) (%) (%) (%)
Figli unici 17,0 17,9 9,8 14,5
Un fratello o una sorella 56,7 58,3 57,1 57,1
Due o piu fratelli o sorelle 26,3 23,8 33,1 28,4

La qualita della relazione con i genitori

La natura e la qualita delle relazioni che i
ragazzi instaurano con i genitori durante I'ado-
lescenza influiscono in misura rilevante sui loro
comportamenti di salute e sul benessere percepi-
to. Moldi studi hanno dimostrato che la comu-
nicazione familiare ¢ un indicatore della capacita
dei genitori di aiutare i loro figli adolescenti ad
affrontare positivamente le difficoltd, come la
pressione scolastica, le relazioni con i pari, le
aspettative e i cambiamenti psico-fisici (7).

Le Figure 1 e 2 descrivono, rispettivamen-
te, la facilita che i ragazzi hanno nel parlare con
il padre e con la madre delle situazioni che li

Si osserva che al crescere dell’etd diminuisce
la facilita con cui i ragazzi si aprono a entrambi
i genitori. La Figura 1 evidenzia che le ragazze
13enni e 15enni, rispetto ai ragazzi, hanno una
maggiore difficoltd a parlare con il padre. La
Figura 2 evidenzia, invece, che la madre ¢ una
persona di riferimento con cui comunicare sia
per i ragazzi che per le ragazze. E possibile osser-
vare una relativa variabilitd regionale che per-
mette di evidenziare alcune differenze per aree
geografiche: gli adolescenti 11enni e 13enni del
Sud rispetto ai pari del Centro/Nord hanno, in
generale, una maggiore facilita a parlare sia con
il padre che con la madre. La differenza ¢ meno

preoccupano.
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Lo status socio-economico familiare

La posizione socio-economica della fami-
glia di origine ¢ un’altra dimensione fonda-
mentale della vita familiare in grado di influen-
zare la salute dei ragazzi, sia direttamente,
attraverso il fenomeno delle disuguaglianze
sociali di salute, sia indirettamente (8, 9). Un
buon livello socio-economico, infatti, influen-
za positivamente la qualitd delle relazioni con
i genitori (10); inoltre, la letteratura evidenzia
come adolescenti che vivono in famiglie con
un basso status socio-economico e/o in un
ambiente sociale povero e svantaggiato tenda-
no, in genere, ad adottare uno stile di vita poco
salutare che puo influenzare negativamente
I'adattamento scolastico e la relazione con i
pari (10, 11).

Secondo la definizione adottata dal proto-
collo dello studio HBSC (12), lo status socio-
economico ¢ rappresentato da una misura
composita che incorpora lo status economico,
relativo al livello dei consumi, che viene

assunto come un proxy del reddito familiare,

essendo quest’ultimo difficilmente conosciuto
dai ragazzi. Con il livello dei consumi si cerca
dunque di valutare il benessere economico
oggettivo, o livello di agiatezza, attraverso
la rilevazione della presenza di beni comuni
(auto, computer, stanza singola, vacanze ecc.)
con lo strumento FAS (Family Affluence
Scale) (13).

In Figura 3 si possono osservare i risul-
tati relativi allo status socio-economico della
famiglia. A livello nazionale, il 71% riporta
un livello di benessere che si colloca a livelli
medio-alti. A livello regionale, & soprattutto
nelle Regioni del Sud che si riscontra una per-
centuale maggiore di famiglie con basso status
socio-economico, con I'eccezione della Liguria

tra le Regioni del Nord.

Il rapporto con i pari

Il tempo che i ragazzi trascorrono con i
loro coetanei al di fuori dei contesti supervisio-
nati dagli adulti ¢ determinante per lo sviluppo
delle abilita sociali (14). Le interazioni socia- P
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Figura 3 - Status socio-economico familiare per Regione. Italia, 2018

li tra pari, infatti, servono a rafforzare valori
e modelli e contribuiscono a strutturare un
senso di identita e un orientamento culturale
extra-familiare. I dati mostrano che a livello

nazionale, la capacitd di relazionarsi con i
coetanei giudicati amici risulta elevata e non
evidenzia particolari differenze per fascia di eta

(Figura 4). |
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Figura 4 - Percentuale dei ragazzi che dichiara di essere “abbastanza d’accordo’, “d"accordo” o “molto d’accordo’

con i miei amici

con le quattro affermazioni sul modo con cui interagiscono con gli amici, per eta. Italia, 2018
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Confronto HBSC Italia 2018 Confronto HBSC Italia 2018

e HBSC Italia 2014 e internazionale 2018*
In tutte le fasce di eta diminuisce la per- e In tutte le fasce di eta e in entrambi i
centuale di coloro che dichiara di riuscire generi, la percentuale di coloro che di-
a parlare “facilmente” o “molto facilmen- chiara di riuscire a parlare “facilmente” o
te” con il padre “molto facilmente” sia con la madre che
Diminuisce la percentuale degli 11enni con il padre é inferiore alla media inter-
’ e P nazionale

e 13enni che dichiara di riuscire a parlare

“facilmente” o “molto facilmente” con la o La facilita di comunicare con i genitori
madre diminuisce al crescere dell'eta, come a

livello internazionale

Diminuisce la percentuale di adolescenti ) }

che riporta un livello medio di agiatezza e La percentuale di adolescenti che
economica, cosi come stimato dal FAS vive con entrambi i genitori & piu alta
(54% nel 2014 vs 47% nel 2018) della media internazionale

Diminuisce in tutte le fasce di eta la per-

centuale di ragazzi che dichiara di essere
da “abbastanza” a “molto d'accordo” con
le affermazioni sul modo con cui intera-
giscono con gli amici

(*) Riferimenti bibiografici n. 15 e 16 per il confronto
internazionale 2018
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IL CONTESTO SCOLASTICO

Michela Lenzi, Claudia Marino e il Gruppo HBSC Italia 2018

Dipartimento di Psicologia dello Sviluppo e della Socializzazione,

In adolescenza, 'ambiente scolastico rappre-
senta un contesto di sviluppo privilegiato,
in quanto ambiente sociale prossimale in cui
lindividuo trascorre buona parte della propria
quotidianitd e quindi in grado di influenzarne
I'adattamento e il benessere.

Il contesto scolastico pud agire infati
supportando I'adolescente nel suo percorso di
crescita, rappresentando una fonte signiﬁcativa
di sostegno sociale e favorendo I'acquisizione
di competenza, autonomia e capacita di coin-
volgimento. Inoltre, un contesto accogliente e
supportivo ¢ in grado di stimolare I'indipen-
denza dellindividuo e la sua partecipazione ai
processi decisionali (1).

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

Lobiettivo di questo capitolo & appro-
fondire la percezione del contesto scolastico
attraverso una lettura descrittiva delle risposte
date dai ragazzi ad alcuni item relativi al loro
rapporto con gli insegnanti, con i compagni di
classe e con la scuola in generale.

Rapporto con gli insegnanti

La qualitd del rapporto con gli insegnan-
ti ¢ considerata una delle componenti che
maggiormente contribuisce all’adattamento
scolastico dell’adolescente (2, 3).

Una relazione positiva con i propri inse-
gnanti ¢ associata a un maggior utilizzo di
strategie di coping attivo a scuola, ¢ predittiva
di un migliore adattamento comportamentale
e scolastico (4, 5), e influenza il successo sco-
lastico (4, 6).

Alcuni studi hanno, inoltre, evidenziato
come una relazione positiva con gli insegnanti
contribuisca a contenere i comportamenti

Universita degli Studi di Padova

aggressivi (7) e rappresenti un fattore pro-
tettivo per l'assunzione di comportamenti a
rischio (8, 9).

In Figura 1 vengono riportate le percen-
tuali delle ragazze e dei ragazzi che hanno
dichiarato di essere “d’accordo” o “molto
d’accordo” con le tre affermazioni riguar-
danti il rapporto con i loro insegnanti. Piu
della metd degli studenti dichiara di per-
cepire che i propri insegnanti dimostrano
interesse nei loro confronti. Una percentuale
superiore (circa i due terzi degli studenti
intervistati) riporta di fidarsi dei propri
insegnanti, mentre quasi '80% dichiara di
sentirsi accettato da essi. I risultati mostrano
che la percezione del rapporto con gli inse-
gnanti ¢ pit positiva per gli 11enni, con la
percentuale di coloro che percepiscono in
maniera positiva tale rapporto che si abbassa
al3eal5anni.

In Figura 2 sono rappresentate le per-
centuali relative agli studenti che dichiarano
di fidarsi dei propri insegnanti, suddivise
per Regione di provenienza. Tra gli 11enni
non si riscontrano apprezzabili differenze
regionali e di genere. Nelle altre fasce d’eta
la variabilita regionale ¢ piu elevata, anche
se non ¢ possibile individuare una chiara
tendenza per aree geografiche: ad esempio,
tra i 13enni, nella Provincia Autonoma
(PA) di Bolzano e in Umbria, le percen-
tuali di studenti che dichiarano di fidarsi
dei propri docenti ¢ inferiore alla media
nazionale (soprattutto per le ragazze), cosi
come in Sardegna e nella PA di Trento. Tra i
15enni, percentuali pilt basse della media di
studenti che dichiarano di fidarsi dei propri
insegnanti si riscontrano in Veneto, nella PA
di Bolzano e tra le studentesse di Marche e
Basilicata. >
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per quello che sono come persona insegnanti

Figura 1 - Percentuale dei ragazzi che dichiara di essere “d'accordo” o “molto d’accordo” con le tre affermazioni
sul modo con cui interagiscono con gli insegnanti. Italia, 2018
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Figura 2 - Percentuale dei ragazzi che si dichiara “d’accordo” o “molto d'accordo” con I'affermazione “Credo/mi
fido dei miei insegnanti’, per Regione. Italia, 2018



Rapporto con i compagni
(bullismo e cyberbullismo)

Il rapporto con i pari all'interno della
scuola gioca un ruolo chiave nello sviluppo
dell’adolescente (5, 10). Questo sistema rela-
zionale sembra influenzare il coinvolgimento
degli studenti nelle attivitd scolastiche e la
motivazione al raggiungimento di buoni risul-
tati. 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 (11),
mentre avere amici a scuola sembra aumentare
il coinvolgimento e la partecipazione ad atti-
vitd scolastiche (12) e favorire lo sviluppo di
comportamenti socialmente adeguati e I'impe-
gno scolastico (13).

Per valutare il rapporto di ragazze e
ragazzi con i compagni di classe sono stati
approfonditi il tema del bullismo e del cyber-
bullismo. Il recente report dellUNESCO
(14), che descrive il fenomeno del bullismo in
71 Paesi del mondo, afferma che I'Italia ¢ tra
i Paesi a minore prevalenza ed ¢ nel gruppo di
quelli con trend in riduzione. Il fenomeno ¢
maggiormente rappresentato nelle fasce d’etd
piut giovani e si manifesta in modo differente
tra i due generi: manifestazioni pit frequen-
temente di tipo fisico nei maschi e di tipo
verbale e psicologico nelle ragazze. Per quel
che riguarda il fenomeno del cyberbullismo,
ancora poco esplorato, in un recente lavoro
che ha coinvolto 7 Paesi tra cui I'ltalia, il
fenomeno sembra essere in aumento (15).
Non vengono descritte differenze di genere
per gli atti legati alla diffusione di foto o di

immagini, mentre il genere femminile risulta

essere pitt esposto di quello maschile per gli
episodi legati all'utilizzo e alla diffusione di
messaggi di testo. La letteratura sottolinea
come non sia ancora possibile stabilire che
tipo di relazione esista tra bullismo e cyber-
bullismo, e se quest’ultimo sia un fenomeno
nuovo e indipendente oppure la transizione
del bullismo (16).

I risultati dello studio HBSC (Tabella 1),
mettono in evidenza come il fenomeno del
bullismo tende a decrescere con I'etd: coloro
che dichiarano di non essere mai stati vittima
di atd di bullismo, infatti, passano dall’83,0%
tra gli 1lenni, all'86,1% tra i 13enni, per
arrivare al 91,1% tra gli studenti di 15 anni.
Da notare, in ogni caso, che una percentuale
non trascurabile di studenti riferisce di aver
subito atti di bullismo (anche se con frequenze
diverse): circa il 17% degli 11lenni, il 14% dei
13enni e il 9% dei 15enni, infatti, dichiara di
avere subito atti di bullismo almeno una volta
negli ultimi due mesi.

In Figura 3 sono riportate le percentuali
di ragazzi che dichiarano di aver subito atti di
bullismo almeno una volta negli ultimi due
mesi, suddivisi per Regione di provenienza. Le
percentuali mostrano che non ci sono differen-
ze particolarmente marcate a livello regionale.
Sono, perd, presenti alcune eccezioni: la percen-
tuale di studenti che dichiara di aver subito atti
di bullismo ¢ infatti decisamente superiore alla
media nazionale nella PA di Bolzano (in tutte e
tre le fasce d’etd, soprattutto per quanto riguarda
i maschi) e tra i 15enni in Valle d’Aosta. Per
quanto riguarda il genere, la Figura 3 mostra che
la distribuzione del fenomeno ¢ molto variabile
a livello regionale. Nella maggior parte delle P

Tabella 1 - Percentuale dei ragazzi che dichiara di aver subito atti di bullismo negli ultimi due mesi, per eta. Italia,

2018
11 anni
Episodi di bullismo (%)
Non sono stato oggetto di bullismo 83,0
Una o due volte 10,4
Due o tre volte al mese 2,7
Circa una volta a settimana 14

Piu volte a settimana 2,5

13 anni 15 anni Totale
(%) (%) (%)
86,1 91,1 86,4
89 6,0 8,6
1,9 1,2 2,0
13 0,9 1,2
1,8 0,8 1,8
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Figura 3 - Percentuale dei ragazzi che ha dichiarato di aver subito atti di bullismo almeno una volta negli ultimi

due mesi, per Regione. Italia, 2018

Regioni, tra gli 11enni, infatti, il fenomeno ¢ pit
diffuso tra i maschi, mentre tra i 13enni sono le
ragazze a riportare con maggiore frequenza di
aver subito atti di bullismo. Per quanto riguar-
da i 15enni, infine, circa la meta delle Regioni
vede una maggiore prevalenza del bullismo tra i
maschi, e I'altra meta nelle femmine.

Per quanto riguarda il cyberbullismo, in
Tabella 2 sono rappresentate le percentuali
di studenti che dichiarano di aver subito
atti di bullismo dai propri compagni di clas-
se attraverso le nuove tecnologie (ad esem-
pio, via email, SMS, WhatsApp, chat ecc.).
Complessivamente, pitt del 90% degli studen-

Tabella 2 - Percentuale dei ragazzi che ha dichiarato di

tecnologie negli ultimi due mesi, per eta. Italia, 2018

Episodi di cyberbullismo

Non ho subito azioni di cyberbullismo 89,8
Una o due volte 74
Due o tre volte al mese 13
Circa una volta a settimana 0,6

Pili volte a settimana 0,9

ti dichiara di non avere subito atti di bullismo
attraverso questi canali. Anche in questo caso
si nota un decremento del fenomeno al cresce-
re dell’etd, anche se meno pronunciato rispetto
a quanto osservato per il bullismo tradizionale.
Nonostante cio, quasi il 9% degli student
intervistati riporta di essere stato vittima di
cyberbullismo negli ultimi due mesi.

La Figura 4 mostra le percentuali di ragazze
e ragazzi che dichiarano di aver subito atti di
cyberbullismo almeno una volta negli ultimi
due mesi, suddivisi per Regione di provenienza.
I dati mostrano una discreta variabilita a livello
regionale, anche se non ¢ possibile identificare

aver subito atti di cyberbullismo attraverso le nuove

91,5 92,9 91,4
6,6 53 6,5
09 1,0 1,0
0,4 0,3 0,4
0,6 0,5 0,7
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Figura 4 - Percentuale dei ragazzi che ha dichiarato di aver subito atti di cyberbullismo almeno una volta negli

ultimi due mesi, per Regione. Italia, 2018

un chiaro trend su base geografica. In quasi tutte
le Regioni, per tutte e tre le fasce d’etd, il feno-
meno ¢ pit diffuso tra le ragazze.

Rapporto con la scuola

La scuola rappresenta un contesto educativo
in cui gli adolescenti trascorrono buona parte
della giornata. Per questo motivo ¢ importante
considerare le relazioni che I'individuo, in que-
sta fascia d’etd, intrattiene con i diversi attori del
contesto scolastico (in particolare, insegnanti e
pari), ma anche con il “contesto scuola” in senso
pilt ampio e complessivo. Il rapporto dei ragazzi
con la scuola ¢ stato indagato chiedendo loro cosa
ne pensassero. In Tabella 3 si possono osservare

le valutazioni che gli studenti hanno dato della
scuola, suddivisi per etd. Complessivamente,
circa i due terzi dei ragazzi dichiara di apprezzare
la scuola (“molto” o “abbastanza”). 1l rapporto
con la scuola sembra peggiorare con il crescere
dell’etd, con una percentuale inferiore di studen-
ti che dichiara di apprezzare molto la scuola tra
i 13enni e i 15enni (circa il 10%) rispetto agli
11lenni (quasi il 20%).

La Figura 5 rappresenta le percentuali di
studenti che dichiarano di apprezzare la scuola
“molto” o “abbastanza”, suddivisi per Regione
di provenienza e fascia d’eta. Il grafico mostra
una variabilitd regionale non particolarmente
marcata, con un numero ridotto di Regioni

Tabella 3 - Percentuale dei ragazzi che ha risposto alla domanda: “Attualmente cosa pensi della scuola?’, per eta.
Italia, 2018

11 anni 13 anni 15 anni
Rapporto con la scuola (%) (%) (%)
Mi piace molto 19,2 10,5 98 13,5
Abbastanza 49,4 53,8 52,6 51,9
Non tanto 20,7 26,7 28,6 25,0

Non mi piace per nulla 10,7 9,0 9,0 9,6
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Figura 5 - Percentuale dei ragazzi che ha risposto “molto” o

apprezzi la scuola?’, per Regione. Italia, 2018

che si discosta dalla media nazionale. In
Sardegna, ad esempio, in tutte e tre le fasce
d’etd, la percentuale di studenti che riporta
di apprezzare molto la scuola ¢ la pil bassa di
tutte le Regioni, e si discosta in maniera pro-
nunciata dalla media nazionale. Tra le Regioni
in cui, invece, 'apprezzamento della scuola
risulta essere particolarmente diffuso spiccano
la PA di Bolzano e la Toscana (per gli 11enni),
la Calabria (per gli 11enni e i 13enni) e la PA
di Trento (per i 15enni).

Complessivamente, i risultati che descri-
vono la relazione tra gli studenti italiani e la
scuola sono incoraggianti e mostrano che la

Confronto HBSC Italia 2018
e HBSC Italia 2014

e Stabile la percezione di sentirsi accettati
dai propri insegnanti
e Diminuzione della percentuale di ragazzi

che si fida degli insegnanti (in tutte e tre
le fasce d'eta)

e Decremento del bullismo subito tra gli
11enniei13enni

e Stabile il cyberbullismo subito
e Stabile il rapporto con la scuola
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“abbastanza” alla domanda: “Attualmente quanto

maggior parte di essi ha buone relazioni con
insegnanti, compagni e con la scuola, in gene-
rale. Molti sono pero gli interventi possibili
per ridurre i fattori di rischio emersi, come la
mancanza di fiducia nei confronti dei propri
docent, la presenza di atti di bullismo e il
mancato apprezzamento della scuola da parte
di alcuni studenti. Interventi che consentono
l'utilizzo di metodi di insegnamento di tipo
collaborativo e un clima scolastico democrati-
co hanno la potenzialita di promuovere relazio-
ni positive con gli insegnanti, con i compagni
e con la scuola nel suo complesso, favorendo
situazioni di benessere tra i ragazzi. |

Confronto HBSC-Italia 2018
e internazionale 2018*

e Minore prevalenza di bullismo subito
rispetto alla media internazionale

e Minore prevalenza di cyberbullismo
subito rispetto alla media internazionale

e Peggior rapporto con la scuola rispetto
alla media internazionale (minore per-
centuale di studenti che dichiara di ap-
prezzare molto la scuola)

(*) Riferimenti bibiografici n. 17 e 18 per il confronto
internazionale 2018
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LATTIVITA FISICA E IL TEMPO LIBERO

Giacomo Lazzeri?, Alberto Borraccino®, Rita Simi?, Paola Nardone, Silvia Ciardullo®,
Daniela Pierannunzio® e il Gruppo HBSC Italia 2018

“Dipartimento di Medicina Molecolare e dello Sviluppo, Universita degli Studi di Siena
®Dipartimento di Scienze della Sanita Pubblica e Pediatriche,

Universita degli Studi di Torino

‘Centro Nazionale per la Prevenzione delle Malattie e la Promozione della Salute,

BOrganizzazione Mondiale della Sanita
(OMS) suggerisce la riduzione dei livelli
d’inattivita fisica come una delle strategie fonda-
mentali per diminuire il rischio di malattie non
trasmissibili come le patologie cardiovascolari
e metaboliche (1). Lartivitd fisica rappresenta,
quindi, un valore rilevante per 'adozione e il
mantenimento nel tempo di uno stile di vita
sano che contrasta i rischi e i disturbi causati
dalla sedentarietd (2, 3). In questo capitolo si
descrive come e quanto i giovani si muovono e
quanto tempo dedicano alle attivita sedentarie.

L'attivita fisica

Secondo 'OMS, i giovani in et compresa
trai 5 ei 17 anni di etd dovrebbero accumulare
quotidianamente almeno 60 minuti di attivica
motoria moderata-intensa (4). Queste attivita
includono il gioco, lo sport, il trasporto attivo,
le attivitd ricreative e I'educazione fisica, in
occupazioni familiari, scolastiche e di comunita.

Per rilevare il tempo dedicato allattivitd
fisica svolta dai ragazzi, il protocollo dello stu-
dio, in accordo con altri studi internazionali, e

Istituto Superiore di Sanita, Roma

con quanto suggerito dalla stessa OMS, utilizza
la domanda negli ultimi 7 giorni, quanti giorni
hai fatto attivita fisica per un totale di almeno 60
minuti al giorno? In Tabella 1 si riportano, in
percentuale, le risposte dei ragazzi per eta e nella
Figura 1 per genere e Regione.

Solo un adolescente su 10 fa attivita fisica
per un totale di almeno “60 minuti per 7 gior-
ni” e questa abitudine diminuisce all’aumenta-
re dell’eta. A livello regionale, per tutte le fasce
di eta, la Provincia Autonoma (PA) di Bolzano
presenta i valori pil elevati di attivitd fisica;
i valori pili bassi a 11 anni si osservano nei
maschi del Lazio e nelle femmine dell’'Umbria;
a 13 anni per entrambi i generi in Basilicata
e a 15 anni nei maschi della Basilicata e nelle
femmine della PA di Trento (Figura 1).

Al ragazzi ¢ stato anche chiesto di indicare
quante volte, al di fuori dell'orario scolastico,
facessero esercizio fisico intenso tale da rimanere
senza fiato o sudare, per individuare le differenze
con un’attivitd fisica moderata. In Tabella 2 si
riportano, in percentuale, le risposte dei ragazzi
per eta. >

Tabella 1 - Percentuale dei ragazzi che ha risposto alla domanda: “Nell’ultima settimana quanti giorni hai fatto
attivita fisica per un totale di almeno 60 minuti al giorno’, per eta. Italia, 2018

11 anni
Attivita fisica nell’'ultima settimana (%)
Mai svolto attivita fisica 5,0
Un giorno 6,5
Due giorni 20,2
Tre giorni 19,5
Quattro giorni 17,3
Cinque giorni 12,4
Sei giorni 72

Sette giorni 11,9

13 anni 15 anni Totale
(%) (%) (%)
9,0 14,0 8,0
7,5 10,9 8,6

19,2 17,8 18,1
19,6 20,2 19,8
17,0 14,8 17,0
11,9 10,0 11,6
6,5 55 6,9
9,3 6,8 10,0
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Figura 1 - Percentuale di ragazzi di 11, 13 e 15 anni che

ha risposto di fare attivita fisica per un totale di almeno

60 minuti al giorno, per eta, genere e Regione. Italia, 2018

Tabella 2 - Percentuale della quantita di attivita fisica intensa esercitata dai ragazzi al di fuori

dell’orario scolastico, per eta. Italia, 2018

Attivita fisica extrascolastica

Mai 8,1
Meno di una volta al mese 33
Una volta al mese 29
Una volta a settimana 12,9
2-3 volte a settimana 39,7
Da 4 a 6 volte a settimana 19,8
Ogni giorno 13,3

I'8,1% dei ragazzi di 11 anni, il 9,6% dei
ragazzi di 13 anni e I'11,3% dei ragazzi di 15
anni non svolge mai attivita fisica, mentre com-
plessivamente il 38% dichiara di svolgere eserci-
zio fisico in occasione di attivita extrascolastiche
tra le due e le tre volte alla settimana.

Comportamenti sedentari

I comportamenti sedentari, come ad esem-
pio la visione della TV e l'uso dei device
elettronici/videogiochi, se protratti per diverso
tempo nell’arco della giornata, possono avere

ripercussioni sulla salute e sul benessere dell’a-

9,6 11,3 8,6
4,5 6,2 4,4
4,6 54 4,2
13,6 14,6 13,7
38,7 37,6 38,0
19,5 18,1 204
9,5 6,8 10,6

dolescente (5, 6). Nei bambini e negli adole-
scenti, esiste una forte relazione, supportata
da molteplici evidenze, tra il comportamento
sedentario (principalmente “tempo trascorso
davanti a uno schermo” o screen time) e I'obesita
(7). Nella sezione del questionario HBSC (vedi
p. 4) dedicata all’attivitd fisica sono presenti
domande sulla sedentarietd, ovvero quante ore
al giorno vengono trascorse davanti alla TV ¢ al
computer e/o giochi elettronici. Per studiare i
modelli di comportamento nella loro globalita
il questionario distingue tra giorni settimanali e
fine settimana.



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

Ludlizzo dei media tra gli adolescenti ha
continuato a crescere negli ultimi dieci anni, aiu-
tato dall’aumento dell'uso del telefono cellulare
costantemente connesso a Internet (8), mentre le
raccomandazioni a livello internazionale suggeri-
scono di limitare le attivitd screen-based a tempi
inferiori alle 2 ore al giorno (9, 10).

Nelle Tabelle 3 e 4 viene descritta la fre-
quenza d’uso della televisione/DVD/altre forme
di intrattenimento su schermo. In generale, si
osserva come durante i giorni di scuola il tempo
passato davanti alla TV/video/DVD sia uguale
o superiore alle due ore giornaliere per il 42,2%
degli adolescenti di 11 anni, per il 52,9% di
13 anni e per il 56,2% di 15 anni (Tabella 3).
Durante il fine settimana si osserva un aumento
nelle frequenze (62,6%, 71,7% e 69,5% rispetti-
vamente per 11, 13 e 15 anni) rimanendo inva-
riato 'andamento fra le fasce d’eta (Tabella 4).

Nella Figura 2 sono state analizzate le
frequenze a livello regionale, per genere ed

etd, del tempo passato davanti allo schermo

e considerato eccessivo se > 2 ore. Si nota
che, in tutte le fasce di etd e per entrambi i
generi, la Valle d’Aosta presenta i valori pilt
bassi di screen-time. Le proporzioni piu alte
si osservano: per gli 11enni maschi in Molise
e per le femmine in Lombardia; per i 13enni
maschi della PA di Bolzano e per le femmine
dell’Emilia-Romagna; per i 15enni maschi
della PA di Bolzano e per le femmine della
Sardegna (Figura 2).

Nelle Tabelle 5 e 6 viene descritta la fre-
quenza d’uso del computer, console, tablet,
smartphone e altri device da parte dei ragazzi
durante i giorni di scuola e nel fine settimana,
per fasce d’etd.

Il 34,3% dei giovani a 11 anni, il 44,0% a
13 anni e il 42,7% a 15 anni dichiara di usare
almeno 2 ore al giorno computer, console,
tablet, smartphone e altri device durante i giorni
di scuola (Tabella 5).

In generale, la frequenza pit elevata si osser-
va nei giorni del fine settimana con prevalenze
del 51,5% a 11 anni, 59,4% a 13 anni e 52,5%
a 15 anni (Tabella 6). >

Tabella 3 - Percentuale dei ragazzi che ha risposto alla domanda sul numero di ore al giorno, nel tempo libero nei
giorni di scuola, trascorse davanti alla TV/video/DVD e altre forme di intrattenimento su schermo, per eta. Italia, 2018

Ore trascorse davanti 11 anni
alla TV/video/DVD nei giorni di scuola (%)
Mai 11,0
Circa mezz'ora 20,4
Circa un‘ora 26,4
Circa 2 ore 20,9
Circa 3 ore 104
Circa 4 ore 4,8
Circa 5 ore o piu 6,1

13 anni 15 anni

(%) (%)

6,9 71 7,8
14,2 12,6 16,5
26,0 24,0 26,4
23,7 26,0 23,6
14,0 15,3 13,2

7.3 7,9 6,2

7.9 71 6,6

Tabella 4 - Percentuale dei ragazzi che ha risposto alla domanda sul numero di ore al giorno, nel tempo libero nel
fine settimana, trascorse davanti alla TV/video/DVD e altre forme di intrattenimento su schermo, per eta. Italia, 2018

Ore trascorse davanti 11 anni 13 anni 15 anni Totale
alla TV/video/DVD nel fine settimana (%) (%) (%) (%)
Mai 53 4,3 6,6 5,7
Circa mezz'ora 12,0 7.8 8,4 10,7
Circa un‘ora 20,1 16,2 15,5 18,7
Circa 2 ore 22,1 21,7 21,3 22,6
Circa 3 ore 15,8 18,0 18,1 16,6
Circa 4 ore 93 12,8 11,9 10,7
Circa 5 ore o piu 15,4 19,2 18,2 14,9
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Figura 2 - Percentuale dei ragazzi di 11, 13 e 15 anni che ha risposto alla domanda:“Di solito nel tuo tempo libero
quante ore al giorno guardilaTV, i video, i DVD e altre forme di intrattenimento su schermo?” nei giorni di scuola,
per due o pili ore al giorno, per eta, sesso e Regione. Italia, 2018

Tabella 5 - Percentuale di ragazzi che ha risposto alla domanda su quante ore al giorno, nei giorni di scuola, gio-
cano al computer, alla console, sul tablet, sullo smartphone o altri device, nei giorni di scuola, per eta. Italia, 2018

Ore al giorno davanti a PC/tablet/smartphone 11 anni 13 anni 15 anni

e altri device elettronici nei giorni di scuola (%) (%) (%)

Mai 18,6 17,9 22,0 19,0
Circa mezz'ora 234 171 16,8 20,2
Circa un'ora 23,7 21,0 18,5 22,0
Circa 2 ore 16,0 18,0 16,5 16,7
Circa 3 ore 7,5 10,7 10,0 9,4
Circa 4 ore 4,1 6,0 6,1 5,1
Circa 5 ore o piu 6,7 9,3 10,1 7,5

Tabella 6 - Percentuale dei ragazzi che ha risposto alla domanda su quante ore al giorno, nel fine settimana, gio-
cano al computer, alla console, sul tablet, sullo smartphone o altri device, nel fine settimana, per eta. Italia, 2018

Ore al giorno davanti a PC/tablet/smartphone 11 anni 13 anni 15 anni Totale
e altri device elettronici nel fine settimana (%) (%) (%) (%)
Mai 11,8 13,6 20,3 15,9
Circa mezz'ora 16,2 11,7 13,3 154
Circa un‘ora 20,5 15,3 14,0 17,9
Circa 2 ore 17,7 18,0 14,9 16,9
Circa 3 ore 12,0 13,2 11,9 11,9
Circa 4 ore 8,0 9,3 8,5 7,9

Circa 5 ore o piu 13,8 18,9 17,1 13,8



La Figura 3 mostra le differenze di gene- | sentano i valori pili bassi di utilizzo; a 11 anni i
re nellutilizzo di computer, console, tablet, | valori pilt elevati si osservano per i maschi della
smartphone e altri device per almeno due ore al | Puglia e per le femmine della Sardegna, a 13
giorno, durante i giorni scolastici. I dati mostra- | anni per i maschi della Sardegna ¢ per le femmi-
no che in tutte le fasce di etd e per entrambi i | ne della PA di Bolzano, a 15 anni per i maschi e
generi, la Valle d’Aosta e la PA di Trento pre- | per le femmine della PA di Bolzano. |
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Figura 3 - Percentuale deiragazzidi 11, 13 e 15 anni, che ha risposto alla domanda: “Di solito nel tuo tempo libero
quante ore al giorno passi a giocare al computer, console, tablet, smartphone o altri device?” nei giorni di scuola,
per almeno due ore al giorno, per eta, sesso e Regione. Italia, 2018

Confronto HBSC Italia 2018
Confronto HBSC Italia 2018 e internazionale 2018*

e HBSC Italia 2014 o In tutte le fasce di eta rimangono inferio-

e Valori stabili di attivita fisica e sedenta- rii valori di attivita fisica rispetto alla me-
rieta dia internazionale. Differenze di genere,
con frequenza di attivita fisica maggiore
nei ragazzi, si evidenziano in ogni classe
di eta con un andamento internazionale
confrontabile con quello nazionale

e Non sono variate le frequenze di chinon
fa“mai” attivita fisica

e Invariata, sia nei giorni di scuola che nel
fine settimana, la percentuale di ragaz-
zi che guarda la televisione per almeno

2 ore (*) Riferimenti bibiografici n. 11 e 12 per il confronto
internazionale 2018
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LE ABITUDINI ALIMENTARI
E LO STATO NUTRIZIONALE

Paola Nardone?, Silvia Ciardullo?, Daniela Pierannunzio?,

Giacomo Lazzeri®, Rita Simi®, Enrica Pizzi?,
Angela Spinelli* e il Gruppo HBSC Italia 2018

‘Centro Nazionale per la Prevenzione delle Malattie e la Promozione della Salute,

Istituto Superiore di Sanita, Roma

bDipartimen to di Medicina Molecolare e dello Sviluppo,

Mangiare sano migliora la qualita della

vita e, per tale motivo, occorre sin
da piccoli e nelle successive fasi di sviluppo
instaurare e far conoscere corretti stili alimen-
tari (1).

I comportamenti alimentari degli ado-
lescenti sono influenzati da diversi fattori e
la famiglia ¢ stata individuata come uno dei
principali determinanti (2-4).

Nella prima parte di questo capitolo vengo-
no presentati i risultati relativi ad alcune abitu-
dini alimentari dei ragazzi, mentre nella seconda
parte quelli sullo stato ponderale che, in parte, ¢
determinato dalle abitudini alimentari (5).

Frequenza e regolarita dei pasti

Saltare la prima colazione influenza le
capacita di concentrazione e di apprendimen-
to, favorisce il consumo disordinato di snack e
puo persistere come abitudine scorretta in eta
adulta (6).

In Tabella 1 sono riportate le frequenze di
consumo, dichiarate dai ragazzi, della prima
colazione durante i giorni di scuola.

Universita degli Studi di Siena

Un adolescente su 4 dichiara di non con-
sumare “mai” la prima colazione; tale atteg-
giamento aumenta con il crescere dell’etd ed
¢ pit frequente nelle femmine. Si evidenzia
una variabilita regionale del fenomeno dove
le Regioni del Sud hanno valori pit elevati
in tutte le fasce d’etd prese in considerazione
(Figura 1).

Rispetto all’abitudine di consumare uno
spuntino tra i pasti (dato non riportato), il
45,5% dei ragazzi dichiara di fare la meren-
da a metd mattina e a metd pomeriggio, il
32,6% solo a metd pomeriggio, il 12,6%
solo a meta mattina e circa 1 adolescente su
10 dichiara di non effettuare alcuno spun-
tino.

Non si riscontrano apprezzabili differenze
regionali e di genere.

Nel 2018 ¢ stata introdotta una domanda
con la finalita di rilevare il consumo dei pasti
in famiglia. Pitt di 1 adolescente su 2 dichia-
ra di consumare “ogni giorno” dei pasti in
famiglia senza particolari differenze di genere

(Tabella 2). >

Tabella 1 - Percentuale settimanale della colazione durante i giorni di scuola, per eta. Italia, 2018

11 anni
Consumo settimanale (C)]
Mai 20,7
Un giorno 3,7
Due giorni 41
Tre giorni 49
Quattro giorni 39
Cinque giorni 62,7

13 anni 15 anni Totale
(%) (%) (%)
26,4 30,6 25,5

4,0 39 39
48 44 45
56 5,6 53
4,2 39 4,0
55,0 51,6 56,8
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11 anni
Femmine Maschi

Piemonte 23 [151 34 N 33 20
Valle d’Aosta 18 [i0] 25 sl 29 5]
Lombardia 20 [7m 28 [1i90 30 a2
PA di Bolzano 17 140 27 [23m 30 16
PA di Trento 13 [i30 18 [l 22 [13]
Veneto 14 8] 21 4 29 A
Friuli Venezia G. 14 [10] 21 [e] 26 200
Liguria 19 50 27 9] 32 .24
Emilia-Romagna 17 116 27 [6] 29 21
Toscana 19 130 26 [i5 31 23
Umbria 20 [14] 26 51 36 25
Marche 19 {39 25 [gn 27 a3
Lazio 22 [iel 34 20 34 24
Abruzzo 20 |39 28 [ ] 34 [z
Molise 20 [z 29 18 37 A
Campania 30 IS5 37 .8 44 31
Puglia 25 36 L 20 40 =l
Basilicata 22 [18 ] 28 |22 43 27
Calabria 25 34 20 39 26
Sicilia | 34 28 39 31 46 34
Sardegna 19 g 32 L 20 38 _ 30

Femmine Maschi

15 anni
Femmine Maschi

13 anni

50 30 10 10 30
Percentuale

50 50 30

Figura 1 - Percentuale dei ragazzi di 11, 13 e 15 ann
di scuola, per genere e Regione. Italia, 2018

Tabella 2 - Percentuale del consumo dei pasti in famigli

Consumo settimanale

Ogni giorno 55,9
La maggior parte dei giorni 33,2
Circa una volta a settimana 7,2
Meno di una volta a settimana 2,0
Mai 1,7

Nelle Regioni del Sud, I'abitudine a con-
sumare “ogni giorno” il pasto in famiglia & piti
frequente (Figura 2).

Consumo di frutta e verdura
Frutta

Le linee guida nazionali e internazionali
sulla sana alimentazione (7) consigliano di
assumere 5 porzioni al giorno di frutta e/o
verdura.

Dalla lettura dei dati emerge che il 16,9%
dei ragazzi dichiara di consumare frutta “pitt
di una volta al giorno” con percentuali che
tendono a diminuire allaumentare dell’eta

(Tabella 3).

10 10 30
Percentuale

50 50 30 10 10 30 50
Percentuale

i che non consuma “mai” la prima colazione nei giorni

a, per eta. Italia, 2018

58,1 55,6 56,6
34,6 36,4 34,6
51 57 6,0
1,3 13 1,6
0,9 1,0 1,2

[1<50%
[151-54%
W 55-61%
H:>62%

 §

Figura 2 - Percentuale dei ragazzi di 11, 13 e 15 anni
che ha dichiarato di consumare “ogni giorno” dei pasti
in famiglia, per Regione. Italia, 2018




Tabella 3 - Percentuale settimanale del consumo di frutta, per eta. Italia, 2018

11 anni
Consumo settimanale (%)
Mai 6,5
Meno di una volta a settimana 6,6
Una volta a settimana 9,9
2-4 giorni a settimana 26,2
5-6 giorni a settimana 12,6
Una volta al giorno tutti i giorni 19,9
Piu di una volta al giorno 18,3

Se si considera il consumo di frutta “alme-
no una volta al giorno” per genere ¢ Regione
(Figura 3), si nota che le femmine hanno per-

13 anni 15 anni Totale

(%) (%) (%)

53 6,2 6,0

8,1 8,0 7,5
11,1 11,2 10,7
27,8 28,8 27,5
12,7 12,6 12,6
18,6 17,5 18,8
16,4 15,7 16,9

centuali maggiori dei maschi e che le Regioni
sono tutte piuttosto allineate con la media di
consumo nazionale per singola fascia d’eta.

11 anni 13 anni 15 anni
Femmine Maschi Femmine Maschi Femmine Maschi
Plemonte 4 |NNNARN w0  Ese w s
Valle d’Aosta 50 [ =B 41 49 35
Lombardia 43 .36 38 33 45 31
PA di Bolzano 50 . 38 42 43 27
PA diTrento M [ ] 48 .37 51 33
Veneto 40 . 34 41 38 29
Friuli Venezia G. 40 35 37 32 42 ]
Liguria 45 a2 42 36 43 [ ]
Emilia-Romagna 41 37 43 34 37 32
Toscana 44 oa 40 =T 42 29
Umbria 45 34 35 36 sl
Marche 41 EsE 36 30 42 31
Lazio 39 [EED| 37 [ ] 36 .26
Abruzzo 45 39 40 37 39 32
Molise 4 [ 36 .37 33 s
Campania 32 [E3 37 [ 29 29 35N
Puglia 43 L a0 39 [ 33 35 e
Basilicata 37 35 37 39 s
Calabria 36 sz 34 a7l 32 [EE
Sicilia 45 34 37 El 33 29
Sardegna 44 36 38 L 36 31 22
Italia
60 40 20 O 20 40 6060 40 20 O 20 40 6060 40 20 O 20 40 60
Percentuale Percentuale Percentuale

Figura 3 - Percentuale dei ragazzi di 11, 13 e 15 anni che ha dichiarato di consumare la frutta “almeno una volta

al giorno’, per genere e Regione. Italia, 2018

Verdura

Soltanto il 13,0% dei ragazzi consu-
ma verdura “pitt di una volta al giorno”
(Tabella 4) senza apprezzabili differenze tra le
diverse fasce d’etd, mentre per il “mai” si osser-
va una diminuzione con il crescere dell’eta.

Se si considera il consumo di verdura
“almeno una volta al giorno” per genere e
Regione (Figura 4), le femmine hanno per-
centuali di consumo maggiori dei maschi cosi
come le Regioni del Nord rispetto a quelle del
Centro e del Sud. >
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Consumo settimanale

Mai

Meno di una volta a setti
Una volta a settimana
2-4 giorni a settimana
5-6 giorni a settimana

mana

Una volta al giorno tutti i giorni

Piui di una volta al giorno

Piemonte
Valle d’Aosta
Lombardia
PA di Bolzano
PA di Trento
Veneto

Friuli Venezia G.
Liguria
Emilia-Romagna
Toscana
Umbria
Marche

Lazio
Abruzzo
Molise
Campania
Puglia
Basilicata
Calabria
Sicilia
Sardegna

11 anni
Femmine Maschi
43
44
37
39
52
41
45
33
39
38

w w
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Tabella 4 - Percentuale del consumo di verdura, per eta. Italia, 2018

13 anni
Femmine Maschi
48
40
32

N
=

N
= 5] =y
o G o

S
EN
R EEEEERRERE III. I

33

11 anni 13 anni
(%) (%)
11,2 8,0

8.2 7.1
131 12,1
25,7 28,2
14,8 171
13,5 151
13,5 12,4

15 anni

(%)

7,2

6,6
11,1
31,4
16,4
14,3
13,0

Femmine Maschi

45
54
45
38
58
46
53
39
42
47
34
45
37

N
N
Noo

N
w

39

w1 o © O

N N == -

Totale

(%)

89

74
12,2
28,1
16,1
14,3
13,0

Italia mq wq wm

40 6060 40 20

60 40 20

o

Percentuale

20 40 6060 40 20 0 20

Percentuale

Percentuale

o

40 60

Figura 4 - Percentuale dei ragazzi di 11, 13 e 15 anni che ha dichiarato di consumare la verdura“almeno una volta

al giorno’, per genere e Regione. Italia, 2018

Consumo di legumi e cereali

Nel 2018 ¢ stata introdotta la domanda
sul consumo di cereali e legumi da parte dei

ragazzi (Tabella 5).

Il 29,1% dei ragazzi assume legumi “2-4

giorni a settimana” con un andamento che
cresce con letd e che presenta lievi differenze

regionali. Non si riscontrano differenze di

Tabella 5 - Percentuale del consumo di legumi, per eta. Italia, 2018

Consumo settimanale

Mai

Meno di una volta a sett
Una volta a settimana
2-4 giorni a settimana
5-6 giorni a settimana
Una volta al giorno tutti

imana

i giorni

Piu di una volta al giorno

11 anni 13 anni
(%) (%)
17,6 12,9
15,0 14,8
21,9 21,6
25,1 30,0
10,9 12,2

5,2 53
4,3 3,2

15 anni

(%)

11,0
12,9
22,2
33,7
12,7

52

2,3

Totale

(%)

14,1
14,4
21,9
29,1
11,9

5,2

34



genere nelle diverse frequenze di consumo. Il
consumo di cereali (pane, pasta ecc. - dato non
riportato) ¢ elevato in tutte e tre le fasce d’etd:
pittdi I adolescente su 2 consuma pane e pasta
“almeno 1 volta al giorno”, senza differenze di
genere e regionali.

Consumo di dolci,
bibite zuccherate/gassate e snack salati
Dolci

Lassunzione di grassi e zuccheri in eccesso
N . .
¢ un’abitudine molto diffusa, in buona parte
dovuta al consumo di prodotti dell'industria
alimentare che contengono quantita notevoli

di tali nutrientd (8). Complessivamente, il
27,5% degli adolescenti consuma dolci “2-4
giorni a settimana” (Tabella 6) senza distinzio-
ni di genere e geografiche.

Bibite zuccherate/gassate

Il 14,1% dei ragazzi “non consuma mai”
bibite zuccherate/gassate (Tabella 7), mentre
il 28,0% le consuma da 2 a 6 giorni a setti-
mana. Le frequenze di consumo pill elevate
diminuiscono con letd, sono pitt basse nelle
ragazze rispetto ai coetanei maschi (Figura 5) e
pili elevate al Sud, con qualche eccezione nelle
Regioni Nord-Est del Paese (Figura 6). >

Tabella 6 - Percentuale del consumo di dolci, per eta. Italia, 2018

11 anni
Consumo settimanale (%)
Mai 4,7
Meno di una volta a settimana 12,2
Una volta a settimana 15,7
2-4 giorni a settimana 25,8
5-6 giorni a settimana 13,8
Una volta al giorno tutti i giorni 13,9
Piu di una volta al giorno 13,9

Tabella 7 - Percentuale del consumo di bibite zuccherate/gassate, per eta. Italia, 2018

11 anni
Consumo settimanale (CH)]
Mai 15,1
Meno di una volta a settimana 22,5
Una volta a settimana 23,5
2-4 giorni a settimana 17,3
5-6 giorni a settimana 7.3
Una volta al giorno tutti i giorni 5,6
Piu di una volta al giorno 8,7

Meno di una volta a settimana
Mai

13 anni 15 anni Totale
(%) (%) (%)
3,0 3,7 38
9,1 9,4 10,3
14,3 13,4 14,6
28,1 289 27,5
16,1 171 15,5
15,6 14,2 14,6
13,8 13,3 13,7

13 anni 15 anni Totale
(%) (%) (%)
12,3 14,8 14,1
19,9 22,1 21,4
23,2 21,6 22,8
22,3 21,3 20,2
8,5 7,5 7,8
54 5,2 54
84 7,5 83

13 anni 15 anni

Femmine Maschi
6
56l 4
6
20 [0 17

Femmine Maschi

11 anni
Femmine Maschi
Piu di una volta al giorno 7 -
Una volta al giorno tutti i giorni 5) .
5-6 giorni a settimana 6 .
2-4 giorni a settimana 16 -
Una volta a settimana 22 -
s [0l
-

[T [
30 20 10 0 10 20 30 3020 10 0 10 20 30 30 20 10 O

Percentuale

I 1 T 1 1
10 20 30

Percentuale Percentuale

Figura 5 - Percentuale del consumo di bibite zuccherate/gassate, per genere ed eta. Italia, 2018
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[1<9%

[110-11%
M 12-13%
W= 14%

4

Figura 6 - Percentuale dei ragazzi di 11, 13 e 15 anni
che dichiara di consumare “almeno una volta al giorno”
bibite zuccherate/gassate, per Regione. Italia, 2018

Snack salati

Il consumo di snack salati (dato non
riportato) ¢ piuttosto contenuto: il 16,3%
dei ragazzi li consuma “almeno una volta al

geografiche e le ragazze preferiscono que-
sto alimento in misura lievemente maggiore
rispetto ai coetanei maschi.

Stato nutrizionale

HBSC raccoglie dati auto-riferiti dai ragazzi
su peso e statura (9) tramite i quali & calcolato
I'Indice di Massa Corporea (IMC) e successiva-
mente definito lo stato di sottopeso, normopeso,
sovrappeso e obeso, utilizzando i valori soglia
dell'International Obesity Task Force (IOTF)
desunti da Cole e# al. (10, 11). Come riportato
in Tabella 8, la quota di ragazzi in eccesso ponde-
rale (sovrappeso pili obesita) ¢ decisamente mag-
giore nei maschi, indipendentemente dall’eta.

A livello regionale (Figura 7), le prevalenze
pit elevate di eccesso ponderale si riscontrano
nelle Regioni del Sud (Campania, Molise,
Calabria ecc.) rispetto a quelle del Centro e del
Nord, distribuzione simile a quella osservata

giorno”. Non si notano particolari differenze

tra i bambini di 8-9 anni (12).

Tabella 8 - Indice di Massa Corporea (IMC), per eta e genere. Italia, 2018

11 anni 13 anni LEEL
Maschi Femmine Totale Maschi Femmine Totale Maschi Femmine Totale
Classidipeso (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%)
Sottopeso 33 4,3 3,8 1,9 2,5 2,2 1,9 2,2 2,0
Normopeso 71,6 80,3 75,8 73,1 83,1 77,9 73,0 84,8 78,9
Sovrappeso 19,9 13,4 16,8 21,2 12,8 17,1 20,5 11,0 15,8
Obeso 52 2,0 3,6 3,8 1,6 2,8 4,6 2,0 33
Campania @ 67 25 | 6|
Molise Bl 72 20 6|
Calabria B 72 20
Basilicata B 74 20
Sicilia Bl 74 19
Puglia B 74 19 M Sottopeso
Abruzzo Bl 76 18 [INormopeso
Italia Bl 78 17
Lazio = 78 16 [ sovrappeso
Marche 79 16 3
Umbria Bl 79 15 M Obeso
Sardegna [l 80 14
Toscana 82 14
Friuli Venezia G. Bl 82 14 4
Veneto @ 81 14
Emilia-Romagna Bl 81 14
Piemonte Bl 81 13
Liguria Bl 82 13
Lombardia Bl 83 13
Valle d’Aosta Bl 84 12
PA di Trento Ell 85 10
PA di Bolzano F | | | 86 | | | , 10 q
0 10 20 30 40 50 60 70 80 920 100

Percentuale

Figura 7 - Percentuale dei ragazzi sottopeso, normopeso, sovrappeso e obesi, per Regione. Italia, 2018



La percezione del proprio corpo troppo grasso” e circa il 13% ritiene che sia

Ai ragazzi ¢ stata data la possibilita di | “magro o troppo magro”. Si evidenziano
esprimere un parere circa il proprio corpo | notevoli differenze di genere: le ragazze si
in relazione al peso corporeo. Il 60,6% | sentono pill grasse rispetto ai loro coetanei
degli adolescenti pensa che il proprio corpo | maschi, soprattutto le 13enni e le 15enni

“sia della taglia giusta”, il 26,4% “grasso o | (Figura 8). |
11 anni 13 anni 15 anni
Femmine Maschi Femmine Maschi Femmine Maschi
Piemonte 21 200 31 maEn 36 19
Valle d’Aosta 19 5] 34 20 41 15
Lombardia 18 200 36 2 31 19
PA di Bolzano 29 A 43 s 38 23
PA di Trento 18 s 32 N 38 16
Veneto 21 1l 35 22 44 [ 20
Friuli Venezia G. 22 [200 37 L3 40 L 20
Liguria 25 [ 34 [ ] 38 20
Emilia-Romagna 18 [N 31 20 38 22
Toscana 2 [20 33 L3 39 RN
Umbria 25 [le! 41 L2 2 L5
Marche 24 36 [ ] 41 L5
Lazio PERD 37 [ ] 0 Y
Abruzzo 24 31 = 40 25
Molise 2 a4l 34 e 44 .26
Campania 28 34 . 29 41 25
Puglia 20 [ 32 [ on | 36 [ ]
Basilicata 18 30 [ 38 9
Calabria 2 [N 29 . 28 39 27
Sicilia 2 31 | 34 [N
Sardegna 22 [Hgd 36 21 36 _ 23

|
|

Italia q.@
50 30 10 10 30 50 50 30 10 10 30 50 50 30 10 10 30 50
Percentuale Percentuale Percentuale

Figura 8 - Percentuale dei ragazzi che si sente “grasso o troppo grasso” per eta, genere e Regione. Italia, 2018

Confronto HBSC Italia 2018 Confronto HBSC Italia 2018
e HBSC Italia 2014 e internazionale 2018*

Eccesso ponderale maggiore della me-

e Valori stabili di eccesso ponderale
dia internazionale per tutte le fasce d'eta

e Peggiora l'abitudine a saltare la prima
colazione

L'abitudine a saltare la prima colazione
e leggermente maggiore rispetto alla

e Aumenta il consumo di verdura “almeno 220 . ;
media internazionale, soprattutto per i

una volta al giorno”, ma diminuisce quel-

lo di frutta 15enni
S S e |l consumo quotidiano di frutta & netta-
e Diminuisce il consumo di bibite zucche- . ..
mente al di sotto della media interna-
rate/gassate

zionale
e Aumenta la quota di ragazze che si

percepisce “grassa o troppo grassa” (*) Riferimenti bibiografici n. 13 e 14 per il confronto
internazionale 2018
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| COMPORTAMENTI DI DIPENDENZA

Natale Canale, Alessio Vieno e il Gruppo HBSC Italia 2018

Dipartimento di Psicologia dello Sviluppo e della Socializzazione,

uesto capitolo affronta una delle tema-

tiche maggiormente discusse in tema di
promozione della salute in pre-adolescenza e
adolescenza: i comportamenti di dipendenza
(uso di sostanze e gioco d’azzardo). In questo
periodo della vita, infatti, le relazioni sociali
subiscono cambiamenti radicali, i pari acquisi-
scono sempre maggiore importanza e aumenta
la probabilitd di sperimentare e adottare com-
portamenti che possono avere conseguenze
sulla salute. Fra questi, 'uso di sostanze come
il tabacco e l'alcol, la cannabis o altre sostanze
psicoattive. Nelle ultime due indagini, inoltre,
sono stati inseriti, per i soli 15enni, quesiti volti
a indagare le loro esperienze col gioco d’azzardo,
riconosciuto ormai come un’altra importante
tematica da affrontare in ambito di sanitd pub-
blica, anche fra i pili giovani.

Uso di sostanze

Ci sono diverse ragioni per cui gli adole-
scenti decidono di utilizzare sostanze psico-
trope, incluso il desiderio di provare nuove
esperienze, il tentativo di affrontare problemi
o di essere socialmente pili accettati, o sem-
plicemente rispondere alla pressione dei pari.
I pre-adolescenti e gli adolescenti sono consi-
derati “biologicamente programmati” per la
ricerca di nuove esperienze e per 'adozione di
comportamenti di dipendenza, cosi come sono
impegnati nella costruzione della loro identi-
td. Provare droghe, siano esse legali o illegali,
pud soddisfare queste normali esigenze, ma in
modo non salutare con possibili ripercussioni
nella loro vita futura (1). I fenomeni di abuso,
riconosciuti fra i comportamenti a rischio
tipici dell’adolescenza, hanno sulla salute un
impatto ampiamente documentato: da quelli
immediati come la mortalitd per incidenti a
quelli a distanza nel tempo come le patologie

Universita degli Studi di Padova

tumorali. Fra i problemi correlati all’utilizzo di
sostanze occortre perd considerare anche quelli
non sanitari: disordini familiari e sociali e
problemi di ordine economico, non solo indi-
viduali. In accordo con il “Global burden of
disease, injuries and risk factors study” - 2013
(2, 3), I'uso di alcol e tabacco e secondaria-
mente ['uso di sostanze illegali sono i principali
fatcori di rischio per morti premature e morbi-
licd, espressa in termini di anni di vita al netto
della disabilita (disability-adjusted life years,
DALYs). La riduzione del consumo di sostanze
¢ quindi, per I'Organizzazione Mondiale della
Sanitd (OMS), fra gli obiettivi prioritari nel
XXI secolo in tema di promozione della salute.

Fumo

Nonostante da tempo siano ben note le
conseguenze negative sulla salute sia a lungo,
che a medio e a breve termine, il consumo di
tabacco rimane la principale causa di morte pre-
venibile, con costi enormi dovuti alle patologie
a essa correlate, se si tiene conto sia dei costi
per i trattamenti che quelli legati alla perdita
di produttivita dovuta alle morti premature
(4). Dal momento che questo comportamento
si instaura per lo pil durante il periodo dell’a-
dolescenza, la valutazione della diffusione del
fenomeno rappresenta un processo indispen-
sabile per riuscire a definire politiche efficaci
di salute pubblica, volte sia a promuovere una
cessazione precoce che, soprattutto per i pil
giovani, a prevenire I'inizio e I'instaurarsi della
dipendenza (5), in linea anche con quanto indi-
cato a livello internazionale dalla Convenzione
Quadro dell’OMS sul controllo del tabacco (6),
che stabilisce obiettivi e principi a cui i gover-
ni devono adeguarsi. Tali interventi risultano
particolarmente complessi fra i giovani che,
nonostante le conseguenze negative note p
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legate al fumo, attribuiscono all’'uso di tabacco
una funzione sia di tipo “regolatoria” del corpo
come il controllo dell'umore o del peso, ma
anche di tipo “relazionale” come 'appartenenza
al gruppo o la sensazione di maturita e indipen-
denza (7, 8).

Ai ragazzi coinvolti nello studio HBSC
¢ stato chiesto di indicare se fumano e con
quale frequenza. Nella Tabella 1 ¢ descritta la
quota di ragazzi che ha fumato almeno una
sigaretta nella propria vita per etd. 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 'aumentare dell’etd, passando dal 96%
degli 11enni all’82% dei 13enni sino al 55%
dei 15enni.

La Figura 1 mostra la quota di ragazzi,
per genere ed etd, che dichiara di aver fuma-
to almeno un giorno nella vita. I dati sono
presentati stratificati per Regione e messi a
confronto con il dato medio nazionale che
indica come la prevalenza di ragazzi che ha
dichiarato di aver fumato almeno un giorno
nella vita passi da un valore pari o inferiore al
5% a 11 anni, a un valore poco al di sotto del

Tabella 1 - Percentuale dei ragazzi che ha dichiarato di aver fumato almeno una sigaretta nella vita, per eta. Italia,

2018
11 anni 13 anni 15 anni Totale
Frequenza (%) (%) (%) (%)
Mai 96,5 82,3 55,2 80,1
1-2 giorni 24 84 11,6 7,0
3-5 giorni 0,4 2,5 5,0 2,5
6-9 giorni 0,1 1,4 3,7 1,6
10-19 giorni 0,1 1,5 3,8 1,6
20-29 giorni 0,1 0,7 2,7 1,0
30 giorni o piu 03 32 18,0 6,2
11 anni 13 anni 15 anni
Femmine Maschi Femmine Maschi Femmine Maschi
Piemonte 214
Valle d'’Aosta 413
Lombardia 2ll4
PA di Bolzano 2J14
PA di Trento 205
Veneto 316
Friuli Venezia G. 2|15 1
Liguria 2[5
Emilia-Romagna 2013 3
Toscana 13
Umbria 2|1
Marche 3ll4
Lazio 2|6
Abruzzo 2|je
Molise 2|6
Campania 4|I 7
Puglia 2|l5
Basilicata aflls -I
Calabria 2[le
Siciia Sk -
Sardegna 210 o 28 | 59
Italia 21’5 qm 8 4
6|0 4|0 2|0 0 2|0 4|0 6(|) 60 40 20 40 60 60 40 20 0 20 40 60

Percentuale

Percentuale

Percentuale

Figura 1 - Percentuale deiragazzidi 11, 13 e 15 anni che ha dichiarato di aver fumato almeno un giorno nella vita,

per eta, genere e Regione. Italia, 2018



20% a 13 anni per arrivare a circa il 40% nei
ragazzi 15enni e a circa il 50% delle ragazze
15enni. Per quanto riguarda i dati regionali, in
Sardegna, fra i 13enni emergono importanti
scostamenti dalla media nazionale (il 30%
circa dei ragazzi e delle ragazze); fra i 15enni si
rilevano dati decisamente superiori alla media
nazionale fra i maschi della Basilicata (56%),
Sardegna (50%) e Puglia (46%), e le femmine
della Sardegna (59%), Puglia e Liguria (54%).
Da evidenziare come in pill della meta delle
Regioni italiane (14 Regioni), le 15enni riferi-
scono pilt frequentemente dei maschi 15enni
di aver fumato almeno un giorno nella vita.

Alcol

Nonostante esista un trend secolare di
riduzione del consumo di alcolici (9) e un
aumento del numero di astinenti tra i 15enni
(10), il consumo e I'abuso di alcol fra gli ado-
lescenti ¢ un fenomeno che non pud essere
sottovalutato, anche perché ¢ in questa etd
che si stabiliscono i modelli di consumo che
saranno poi verosimilmente mantenuti nell’e-
td adulta. Sembra, infatti, esistere un legame
tra l'iniziazione in giovane etd e 'abuso in etd
adulta (11). Altri autori considerano, invece, il
consumo di alcol da parte dei giovani una fase
del percorso culturale dell'adolescenza, senza
che questo diventi necessariamente un proble-
ma in grado di segnarli in etd adulta (12).

Poiché 'OMS raccomanda la totale asten-
sione dal consumo di alcol fino ai 15 anni e in
Italia vige il divieto (13) 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 rappre-

senta un comportamento a rischio. Sebbene il
consumo di alcol sia recentemente diminuito,
in molti Paesi, rimane la sostanza maggior-
mente utilizzata dai giovani dopo la scuola
primaria; ¢ necessario, quindi, monitorarne i
consumi, identificare i fattori a essi associati e
stabilire politiche utili a limitarne 'uso (14).

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.

Ai ragazzi ¢ stato chiesto di indicare se
consumino bevande alcoliche e con quale
frequenza. Nella Tabella 2 viene descritta la
quota di ragazzi che ha bevuto alcol nella pro-
pria vita. La maggior parte degli intervistati
ha dichiarato di non aver “mai” bevuto alcol;
tale percentuale si riduce perd con 'aumentare
dell’etd, passando dall’84% degli 1lenni al
62% dei 13enni sino al 30% dei 15enni. Ad
aumentare con letd ¢, invece, soprattutto la
frequenza del consumo giornaliero “30 giorni
o pill” nella vita che passa dall'1% a 11 anni,
al 13% a 15 anni.

La Figura 2 riporta la quota di ragazzi che
dichiara di aver sperimentato 'ubriachezza
almeno due volte nella vita. I dati regionali
sono posti a confronto con il dato medio
nazionale che mostra, anche per questo feno-
meno, un evidente aumento con l’etd: se infatti
a 11 anni ¢ I'1% circa di entrambi i generi a
riferire almeno due esperienze di ubriachez-
za, tali quote risultano triplicate (3%) per »

Tabella 2 - Percentuale del consumo di alcol nella vita, per eta. Italia, 2018

11 anni
Frequenza (%)
Mai 84,2
1-2 giorni 9,7
3-5 giorni 2,5
6-9 giorni 1,3
10-19 giorni 0,8
20-29 giorni 0,3

30 giorni o piu 1,2

13 anni 15 anni Totale
(%) (%) (%)
62,4 29,9 61,5
17,4 18,5 14,9

6,8 11,7 6,6
4,1 9,9 4,7
3,9 11,4 4,8
1,5 5,5 2,1
3,9 13,1 54
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13 anni
Femmine Maschi

5 M4
|

Piemonte
Valle d’Aosta
Lombardia
PA di Bolzano
PA di Trento
Veneto

Friuli Venezia G.
Liguria
Emilia-Romagna
Toscana
Umbria
Marche

Lazio
Abruzzo
Molise
Campania
Puglia
Basilicata
Calabria
Sicilia
Sardegna
Italia 3 3

15 anni
Femmine Maschi

40 30 20 10 O 10 20 30

Percentuale

40 40 30 20 10 O 10 20 30 40
Percentuale

Figura 2 - Percentuale dei ragazzi che ha dichiarato di essere stati ubriachi 2 volte o piu, per eta (la quota degli
11enni non viene riportata per i valori molto bassi, range 0,1-1,7), genere e Regione. Italia, 2018

entrambi i generi a 13 anni e raggiungono il
19% fra i ragazzi e il 16% fra le ragazze a 15
anni. Le differenze di genere diventano pilt
salienti all’eta dei 15 anni.

Coerentemente con quanto suggerito dal
dato medio italiano, in generale il fenomeno
¢ pilt presente nei ragazzi rispetto alle coeta-
nee. Sono da segnalare principalmente due
Regioni, la Sardegna e la Basilicata, dove i
ragazzi 15enni che hanno dichiarato di essere
stati ubriachi almeno due volte nella vita sono
rispettivamente il 39% e il 29% (rispetto alle
coetanee 27% e 14%).

La Liguria, invece, si caratterizza per una
maggiore quota di ragazze 15enni (23%)
rispetto ai coetanei (15%). In alcune Regioni
(Valle d’Aosta, Sardegna e Basilicata) a 15
anni il fenomeno ¢ stato riportato da una
quota di ragazzi decisamente superiore rispetto
alla media nazionale e lo stesso accade per le
ragazze della Valle d’Aosta, della Provincia
Autonoma (PA) di Bolzano, del Molise e della
Sardegna.

Cannabis

Luso di droghe quali la cannabis e, in gene-
rale, la sperimentazione di sostanze stupefacenti,
sono fra i comportamenti a rischio maggior-
mente discussi quando si studia lo stato di salute
degli adolescenti; questo perché, nonostante
gli sforzi compiuti a sostegno delle attivicd di
prevenzione rivolte ai giovani, la diffusione del
fenomeno rimane preoccupante (15, 16). Tale
preoccupazione ¢ legata, in particolare, al dato
relativo all’eta di inizio dell’uso di sostanze ille-
cite, poiché i dati internazionali mostrano come
il diffuso aumento dell'utilizzo di sostanze si
accompagni a un parallelo abbassamento dell’eta
di iniziazione (15). Nonostante si stia riscon-
trando, come nel caso dell’alcol, una contrazione
media nei consumi di cannabis lo studio di que-
sto fenomeno rimane una prioritd per la sanita
pubblica, soprattutto al fine di indirizzare nuove
politiche preventive e di controllo. Ai ragazzi ¢
stato chiesto di indicare se fumano cannabis e
con quale frequenza. La Tabella 3 mostra come
la maggior parte dei 15enni dichiari di non aver



Tabella 3 - Percentuale dei ragazzi 15enni che ha fatto uso del fumo di cannabis (canna, spinello, cilum ecc.) nella

vita, per genere. Italia, 2018

Maschi
Frequenza (%)
Mai 72,1
1-2 giorni 9,3
3-5 giorni 4,3
6-9 giorni 2,4
10-19 giorni 2,7
20-29 giorni 1,8
30 giorni o pil I

mai fatto uso di cannabis nella vita, con una
percentuale pit elevata fra le femmine rispetto
ai coetanei maschi (79% uvs 72%). E possibile
notare una leggera differenza di genere per i
consumi pili frequenti (30 giorni o pili nel corso
della vita) con un 7% nei maschi e un 4% nelle
femmine. Stratificando il dato per Regione
(Figura 3), si conferma la differenza di genere,
con le uniche eccezioni della Valle d’Aosta, PA
di Bolzano, PA di Trento, Friuli Venezia Giulia,
Liguria, Toscana, Molise e Sardegna in cui la
quota di ragazze che dichiara di aver fatto uso di

Piemonte
Valle d’Aosta
Lombardia
PA di Bolzano
PA diTrento
Veneto

Friuli Venezia G.
Liguria
Emilia-Romagna
Toscana
Umbria
Marche

Lazio
Abruzzo
Molise
Campania
Puglia
Basilicata
Calabria
Sicilia
Sardegna
Italia

40

Femmine Totale
(%) (%)

79,2 75,6

84 88

39 41

1,7 2,1

2,1 24

1,1 1,5

3,6 55

cannabis, almeno una volta nella vita, eguaglia
o supera di poco quella dei coetanei maschi. In
alcune Regioni (Marche, Lazio, Abruzzo, Puglia,
Basilicata e Sardegna), nei maschi il fenomeno
¢ decisamente superiore alla media nazionale
(28%) con punte che raggiungono o superano il
30%, in particolar modo in Puglia ¢ in Basilicata
dove i 15enni maschi arrivano al 37% e al 36%
rispettivamente. Fra le femmine si segnalano il
31% in Sardegna, il 29% in Toscana e il 28%
in Puglia e Lazio rispetto a una media nazionale
del 21%. | 2

15 anni
Femmine Maschi
|18 | 28]

Percentuale

Figura 3 - Percentuale dei ragazzi 15enni che ha fatto uso di cannabis almeno una volta nella vita, per genere

e Regione. Italia, 2018
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Gioco d'azzardo

Nel corso degli ultimi anni la diffusione
del gioco d’azzardo fra gli adolescenti ¢ stata
riconosciuta come un’importante tematica di
salute pubblica e un campo emergente di ricer-
ca (17, 18). Gli adolescenti sono considerati un
gruppo ad alto rischio di sviluppo dei problemi
correlati al gioco d’azzardo perché tendono a
sottostimarne i rischi e spesso falliscono nel
richiedere forme di aiuto o di assistenza (19).
Cosi come accade per gli aduld, anche in
questa fascia di eta la letteratura indica come
quest’abitudine possa portare a conseguenze
negative, come ad esempio comportamenti cri-
minali, difficoltd scolastiche, compromissione
della relazione sociali (genitori e amici), abuso
di sostanze, depressione e persino suicidio
(20). D’altra parte, il gioco d’azzardo ¢ diven-
tato, nonostante i divieti previsti per legge, una
popolare forma di svago fra gli adolescenti; dati
recenti su 33 Stati europei dimostrano che il
23% degli studenti ha dichiarato di aver gioca-
to d’azzardo nell’'ultimo anno (32% dei ragazzi
vs 14% delle ragazze) (17). Tra i pil giovani,

Piemonte
Valle d’Aosta
Lombardia
PA di Bolzano
PA di Trento
Veneto

Friuli Venezia G.
Liguria
Emilia-Romagna
Toscana
Umbria
Marche

Lazio
Abruzzo
Molise
Campania
Puglia
Basilicata
Calabria
Sicilia
Sardegna
Italia

70

sono state condotte diverse ricerche allo scopo
di capire quali fattori e in che modo essi agisca-
no sull’inizio, lo sviluppo e la cronicizzazione
di tale problema. Ulteriori studi sono, tuttavia,
necessari per comprendere meglio il ruolo di
alcuni aspetti legati alla societd, le variabili
socio-economiche e dei media nell’influenzare
i valori, le credenze e i comportamenti rispetto
a questo vizio. Le domande sul gioco d’azzardo
inserite per la prima volta nell'indagine HBSC
Italia del 2014 (e riproposte nella rilevazione
2018) sono volte a indagare sia I'esperienza
dei ragazzi con scommesse e puntate di denaro
nel corso della vita, che a valutare il loro grado
di coinvolgimento (South Oaks Gambling
Screen Revised for Adolescents-SOGS-RA)
(21) riuscendo a individuare la quota di ragazzi
“a rischio” di sviluppare problemi di gioco e
quelli che gia presentano “seri problemi”.

La Figura 4 mostra la quota di ragazzi
(solo 15enni), per etd, genere e Regione, che
ha provato a scommettere o a giocare denaro
nella loro vita. I dati regionali sono posti a con-
fronto con il dato nazionale. Si evidenzia una

15 anni
Femmine Maschi

10 10
Percentuale

Figura 4 - Percentuale dei ragazzi 15enni che ha provato a scommettere o a giocare denaro nella loro vita,

per genere e Regione. Italia, 2018



Femmine

[10,7-1,5%
M 1,6-2,7%
M 2,8-52%

Italia: 3%

Maschi

[]3,5-8,6%
M 8,7-15,6%
W 15,7-21,3%

Italia: 14%

Figura 5 - Percentuale dei ragazzi 15enni con gioco d'azzardo a “rischio” e “problematico’, per genere e Regione.

Italia, 2018

notevole differenza di genere con una percen-
tuale di maschi (63%) circa tre volte superiore
a quella delle coetanee femmine (23%) che
dichiara di aver scommesso/giocato denaro nel
corso della vita. Alcune Regioni, in particolare
il Centro-Sud (Lazio, Abruzzo, Campania,
Puglia, Basilicata, Calabria e Sicilia) mostra-
no per i maschi prevalenze superiori a quelle
nazionali, lo stesso accade per le coetanee fem-
mine nella PA di Bolzano e nel Lazio, Abruzzo,
Molise, Campania e Basilicata. Anche per la

Confronto HBSC Italia 2018
e HBSC Italia 2014

e Stabile la tendenza per fumo e alcol, ad
aumentare con il crescere dell'eta

e Stabile la prevalenza dell'ubriachezza alme-
no due volte nella vita (per genere ed eta)

e Stabile il consumo di cannabis almeno
una volta nella vita, per genere

e Aumenta il gioco d'azzardo a rischio/pro-
blematico nei 15enni maschi*

(*) Confronto con i dati HBSC-Italia 2014 riportati nel fo-
cus paper | ragazzi ed il gioco d'azzardo (www.hbsc.uni
to.it/it/index.php/pubblicazioni/focusnpapers.html)

quota di studenti a rischio di sviluppare una
condotta problematica o che possono gia essere
definiti problematici (Figura 5), si evidenzia
una netta differenza di genere (14% maschi
vs 3% femmine). Emergono alcuni scosta-
menti dalla media nazionale in Campania e
Calabria (21%) e Basilicata (19%) per i ragazzi
e in Campania e Puglia (5%) per le coetanee
femmine. La prevalenza del gioco d’azzardo a
rischio/problematico ¢ del 7% sul totale dei

15enni. |

Confronto HBSC Italia 2018
e internazionale 2018*

e La prevalenza di fumo di sigaretta nella vita
& maggiore rispetto alla media internazio-
nale per i 15enni (maschi e femmine)

e La prevalenza dell'ubriachezza almeno due
volte nella vita € minore rispetto alla media
internazionale per fascia d'eta e genere

e |'uso di cannabis nella vita € maggiore
rispetto alla media internazionale per i
15enni (maschi e femmine)

(*) Riferimenti bibiografici n. 22 e 23 per il confronto
internazionale 2018
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I SOCIAL MEDIA

Claudia Marino, Michela Lenzi e il Gruppo HBSC Italia 2018

Dipartimento di Psicologia dello Sviluppo e della Socializzazione, Universita degli Studi di Padova

ell'ultimo decennio, in tutto il mondo

I'uso delle nuove tecnologie ¢ diventato
sempre pit diffuso e importante soprattutto tra
pre-adolescenti e giovani. Infatti, per la maggior
parte degli adolescenti europei e nordamerica-
ni, Internet ¢ disponibile 24 ore su 24 e, quindi,
utilizzato per numerosi motivi: giocare ai video-
giochi online, ricercare informazioni, passare
il tempo e stabilire e mantenere relazioni con
gli altri attraverso l'uso dei social network (1).
La letteratura scientifica sul tema dell'uso dei
social media tra i pili giovani indica che, quan-
do limitato e responsabile, tale uso puo avere
un impatto positivo sul benessere dei ragazzi
in termini di maggiore percezione di suppor-
to sociale, connessione con i pari e impegno
civico (2-4). 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 pilt giovani in ter-
mini di maggiori livelli di ansia, depressione e
sintomi fisici (5, 6). In questo senso, sebbene la
ricerca in tale ambito stia procedendo veloce-
mente, I'analisi delle motivazioni, dei benefici

e dei rischi che i ragazzi incontrano sui social
media é attualmente riconosciuta come fon-
damentale 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 (ad esempio, familiari, compagni di
classe, insegnanti) e con persone conosciute
online. In Tabella 1 sono riportate le risposte
dei ragazzi in relazione ai contatti con amici
stretti e con amici conosciuti su Internet.

Tra gli 1lenni, un adolescente su due ha
contatti online con amici stretti pilt volte al
giorno o quasi sempre durante la giornata. Le
percentuali aumentano con il crescere dell’eta
fino a superare il 70% tra i 15enni. Sono i
13enni, invece, a mostrare di avere contatti
con amici conosciuti tramite Internet pit
frequentemente (I'11,4% pil volte al giorno
e quasi sempre durante la giornata) rispetto b

Tabella 1 - Percentuale dei ragazzi ai quali e stato chiesto: “Quante volte hai contatti online con le seguenti
persone: amici stretti, amici conosciuti tramite Internet?’, per eta. Italia, 2018

Frequenza e tipologia di contatti online

Amici stretti
Non so cosa siano/non lo faccio
Mai o quasi mai
Almeno una volta a settimana
Giornalmente o quasi ogni giorno
Piu volte al giorno
Quasi sempre durante la giornata

Amici conosciuti tramite Internet
Non so cosa siano/non lo faccio
Mai o quasi mai
Almeno una volta a settimana
Giornalmente o quasi ogni giorno
Piu volte al giorno

11 anni 13 anni 15 anni
(%) (%) (%)
59 2,4 1,5 3,4
7.9 4,4 2,6 52
12,9 8,7 5,8 94
21,8 20,3 18,6 204
21,0 22,6 23,3 22,2
30,5 41,6 48,2 39,4
44,6 28,5 24,9 334
34,8 36,6 40,3 37,0
8,5 15,2 16,4 13,1
43 83 83 6,9
3,6 6,4 5,5 5,1
4,2 5,0 4,6 4,6

Quasi sempre durante la giornata
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agli 11enni e ai 15enni. Le percentuali relative
alla modalita di risposta “almeno una volta a
settimana” indicano che la frequenza con cui
gli adolescenti hanno contatti con persone
che non conoscevano quando erano offline
raddoppia nel passaggio dagli 11 ai 13 anni.
Questo dato potrebbe suggerire che ¢ in questa
fascia di etd (11-13 anni) che gli adolescenti
iniziano a sperimentare comportamenti online
potenzialmente rischiosi.

Nel 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 fenome-
no che sembra in continuo divenire.

Nello specifico, ai ragazzi ¢ stato chiesto
di rispondere ad alcune domande volte a
indagare una motivazione negativa all’uso
dei social: la preferenza per le interazioni
sociali online rispetto a quelle faccia a faccia
(7, 8). In Tabella 2 sono riportate le risposte
dei ragazzi relativamente all’affermazione:
“Su Internet parlo pit facilmente delle mie
preoccupazioni piuttosto che in un incontro
faccia a faccia”. In tutte le fasce di etd, piu
della metd degli adolescenti non preferisce
parlare delle proprie preoccupazioni online
piuttosto che faccia a faccia. Non si osservano
differenze significative tra ragazzi e ragazze
delle diverse etd. Tuttavia, le ragazze 13enni

sono il gruppo che presenta le percentuali pit
alte nelle modalitd di risposta “d’accordo” e
“molto d’accordo”.

Inoltre, gli indicatori della Social Media
Disorder Scale (9) offrono una panoramica dei
sintomi pit frequenti dell’'uso problematico dei
social media: ansia di accedere ai social, volonta
di passare sempre pill tempo online, sintomi
di astinenza quando si ¢ offline, fallimento nel
controllo del tempo, trascurare altre attiviea,
litigi con genitori a causa dell'uso, problemi
con gli altri, mentire ai genitori, usare i social
per scappare da sentimenti negativi. E possibile
osservare la prevalenza di ragazzi a rischio di
sviluppare una problematicita legata all’'uso dei
social media, ovvero quei ragazzi che hanno
dichiarato di riconoscersi in 6 o pili sintomi
(Tabella 3). T 13enni emergono nuovamente
come la fascia d’etd che mostra livelli di proble-
maticita pili alti rispetto agli altri due gruppi. In
particolare, 'uso problematico dei social media
sembra aumentare per le ragazze nel passaggio
dagli 11 ai 13 anni e diminuire tra le 15enni. I
ragazzi mostrano una diminuzione della preva-
lenza di uso problematico dagli 11 ai 15 anni. I
maschi 15enni rappresentano la categoria in cui
I'uso problematico dei social media ¢ pitt basso.

La Figura mostra le percentuali di ado-
lescenti di 11, 13 e 15 anni che fanno uso
problematico di social media in ogni Regione.

Sorveglianza HBSC Italia: risultati 2018

Tabella 2 - Percentuale dei livelli di accordo dei ragazzi con I'affermazione: “Su Internet parlo piti facilmente delle
mie preoccupazioni piuttosto che in un incontro faccia a faccia’, per eta e genere. Italia, 2018

11 anni (%)

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

Livelli di accordo M F M F M F M F

Non sono per niente d'accordo 56,8 54,9 46,0 41,3 45,6 45,0 49,8 47,1
Non sono d’accordo 18,1 20,6 23,1 256 253 254 21,9 23,8
Né d’accordo, né in disaccordo 12,5 13,0 17,6 18,3 15,7 16,9 152 16,1
Sono d’accordo 76 78 91 10,5 10,2 9,8 89 94
Sono molto d’accordo 50 3,7 42 43 3,2 2,9 4,2 3,6

Tabella 3 - Percentuale dell’'uso problematico dei social media (no/si), per eta e genere. Italia, 2018

11 anni (%)

13 anni (%) 15 anni (%) Totale (%)
Uso dei social media M F M F M F M F

Non problematico 91,0 90,2 91,8 85,8 943 88,8 92,2 88,2
Problematico 9,0 9,8 82 142 57 11,2 78 11,8
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Figura - Percentuale dei ragazzi di 11, 13 e 15 anni che fa uso problematico dei social media, per eta, genere
e Regione. Italia, 2018

A livello regionale, tra i 13enni, le preva- | Regioni del Sud (ad esempio, in Campania,
lenze pili elevate di uso problematico dei social | Puglia, Sicilia). A eccezione del Piemonte e della
media (Tabella 4) si riscontrano in alcune | Lombardia, le Regioni del Nord presentano »

Tabella 4 - Percentuale dell'uso problematico dei social media, per eta, genere e Regione. Italia, 2018

11 anni (%) 13 anni (%) 15 anni (%)
Regioni M F M F M F
Piemonte 8,1 8,5 6,2 12,7 4,1 9,2
Valle D’Aosta 4,7 4,9 6,0 10,6 51 8,8
Lombardia 9,9 10,1 8,6 15,3 7,2 10,4
Provincia Autonoma di Bolzano 9,3 7.5 6,2 12,4 98 8,9
Provincia Autonoma di Trento 10,6 7,7 9,1 9,5 5,7 7.1
Veneto 8,5 7,7 8,7 12,5 6,4 10,3
Friuli Venezia Giulia 7.8 5,1 4,0 9,6 49 8,2
Liguria 79 7,5 9,0 12,2 6,3 11,1
Emilia-Romagna 54 71 8,2 10,5 6,0 11,1
Toscana 58 7,3 4,6 121 4,9 9,8
Umbria 6,7 53 9,5 14,1 73 7,7
Marche 9,6 11,4 4,7 12,9 4,7 8,7
Lazio 7,1 8,0 6,0 11,7 44 13,3
Abruzzo 9,7 8,7 6,5 15,7 4,7 11,0
Molise 9,2 10,1 73 13,9 7,7 9,1
Campania 10,7 13,7 9,3 16,0 4,8 11,0
Puglia 8,6 9,3 8,5 16,6 8,0 14,0
Basilicata 74 10,6 8,2 12,6 7,0 8,3
Calabria 9,2 10,2 74 14,0 6,9 12,0
Sicilia 9,8 10,4 10,2 144 4,6 11,4
Sardegna 9,2 9,8 6,3 12,3 59 11,2

Italia 9,0 9,8 8,2 14,2 57 11,2

eIpaw [e1dos |



Sorveglianza HBSC Italia: risultati 2018

le prevalenze pili basse (ad esempio, la Valle
d’Aosta). Questo pattern sembra simile anche
tra gli 11enni che, in molte Regioni, mostrano
un livello di problematicitd inferiore di circa
5 punti percentuali rispetto agli adolescenti
di 13 anni che vivono nelle stesse Regioni. Le
differenze pitt marcate tra 1lenni e 13enni si

riscontrano in alcune Regioni del Centro (ad
esempio, Umbria e Abruzzo). Tra i 15enni,
invece, le differenze regionali sembrano essere
meno marcate, con il Lazio e la Puglia che
mostrano i livelli piti alti di problematicita tra le
ragazze e la Provincia Autonoma di Bolzano che

mostra i livelli pit alti tra i ragazzi. [ |

Confronto HBSC Italia 2018 e internazionale 2018*

La prevalenza dell’'uso problematico dei social media &€ maggiore della media internazionale
Le ragazze mostrano i livelli piu alti di problematicita similmente alle medie internazionali

La percentuale di ragazzi che ha contatti giornalieri online con gli amici stretti € maggiore
rispetto alla media internazionale

La preferenza per le interazioni online aumenta con I'eta tra i maschi in linea con le medie
internazionali

(*) Riferimenti bibiografici n. 10 e 11 per il confronto internazionale 2018
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LA SALUTE E IL BENESSERE

Patrizia Lemma, Paola Berchialla, Alberto Borraccino, Nazario Cappello, Franco Cavallo,
Lorena Charrier, Veronica Sciannameo, Paola Dalmasso e il Gruppo HBSC Italia 2018

Dipartimento di Scienze della Sanita Pubblica e Pediatriche,

a salute degli adolescenti, etd nella quale

I'esperienza di malattia ha la sua pili bassa
espressione, ¢ rimasta a lungo lontana dall’arena
dei dibattiti scientifici. Questa ¢, pero, letd in
cui si definiscono gli stili di vita che avranno
conseguenze sui livelli di malattia dell’etd adulta
e in cui, dallincontro/scontro con il contesto
di vita, si costruisce il proprio modo di stare al
mondo e di concepire la salute e il benessere (1).
Lo studio HBSC rappresenta la salute degli ado-
lescenti affiancando variabili che la descrivono in
termini positivi (percezione della propria salute e
scala di soddisfazione della vita) ad altre variabili
che riferiscono, invece, della presenza di alcuni
sintomi considerati un possibile segno di stress
psicosociale, con il correlato consumo di farma-
ci. Viene poi esplorata la frequenza di rapporti
sessuali completi con le abitudini di uso della
contraccezione e con la frequenza degli infortuni.

Salute percepita e soddisfazione per la vita

In alcuni studi qualitativi gli adolescenti
rappresentano la salute come una condizione
funzionale che permette loro di svolgere le
normali attivitd di vita (2, 3), e studi empirici
dimostrano come un ampio spettro di fattori
socio-ambientali influenzino la sua percezione
(4). Aldi livelli di soddisfazione per la vita che
si sta vivendo si dimostrano in relazione con
minori sintomi psicopatologici (5) e minore
uso di sostanze (6).

Universita degli Studi di Torino

La percentuale di ragazzi italiani che si
dichiara in buona o eccellente salute, pur
riducendosi con 'aumentare dell’etd, ¢ sempre
molto alta, mantenendosi al di sopra dell’85%
in tutti i gruppi d’eta (Tabella 1). La Figura 1
descrive come le ragazze abbiano, rispetto ai
coetanei, una percentuale minore di dichiara-
zione di salute eccellente con un divario che
aumenta con 'aumentare dell’eta: il fenomeno
si presenta costantemente in tutto il territorio
nazionale. Oltre '80% dei ragazzi dichiara
livelli medio-alti di soddisfazione per la propria
vita (punteggio 6 o pit sulla scala di Cantril)
(7), seppure con un andamento decrescente
con 'aumentare dell’etd, con percentuali mag-
giori nel genere maschile (Figura 2).

Dichiarazione di sintomi e utilizzo di farmaci

Lo studio HBSC esplora la salute degli
adolescenti non solo attraverso la percezione
che loro stessi ne hanno, ma anche interrogan-
doli sui sintomi di cui soffrono: gli otto sintomi
ricercati (mal di testa, mal di stomaco, mal di
schiena, difficolcd ad addormentarsi, giramenti
di testa, sentirsi gitt di morale, sentirsi irritabili
o di cattivo umore, sentirsi nervoso) sono infat-
ti considerati il riflesso del peso percepito nella
relazione con il contesto sociale di riferimento
(famiglia, scuola, pari) (8). Il 43% dei maschi
e il 62% delle ragazze dichiarano di soffrire di
almeno 2 sintomi pil di una volta a setti- »

Tabella 1 - Percentuale della percezione del proprio stato di salute, per eta. Italia, 2018

11 anni
Stato di salute (%)
Scadente 0,7
Discreto 6,3
Buono 53,3

Eccellente 39,7

13 anni 15 anni Totale
(%) (%) (%)
0,8 1,1 0,8
8,1 11,8 8,5
55,2 60,2 55,9
35,9 26,9 34,8
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Figura 1 - Percentuale dei ragazzi che considera la propria salute “eccellente’, per eta, genere
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Figura 2 - Percentuale del livello medio-alto di soddisfazione per la propria vita (punteggio tra 6 e 10 sulla scala
di Cantril), per eta e genere. Italia, 2018

mana con un andamento che, per le ragazze, | (Figura 3). Fatta eccezione per la Provincia
cresce con l'etd. Inoltre, in tutte le fasce di et il

fenomeno ¢ sempre pilt frequente nelle ragazze

Autonoma di Bolzano la frequenza dei sintomi
non presenta variabilita territoriale (Figura 4).
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Figura 3 - Percentuale dei ragazzi che dichiara di soffrire piu di una volta a settimana di almeno due sintomi,

per eta e genere. Italia, 2018
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Figura 4 - Percentuale dei ragazzi che dichiara di soffrire piu di una volta a settimana di almeno due sintomi,

per eta, genere e Regione. Italia, 2018

E stato poi esplorato il ricorso a farmaci per
almeno uno dei sintomi gia rilevati e la Figura 5
descrive come oltre il 50% dei ragazzi, indipen-
dentemente dalla fascia di etd e dal genere, ne
abbia fatto uso nell’ultimo mese. Nelle ragazze
['utilizzo dei farmaci cresce con I'eta e a 15 anni
supera il 70%.

Abitudini sessuali e contraccezione

11 22% dei 15enni dichiara di aver avuto
un rapporto sessuale completo: la frequenza
¢ maggiore tra i maschi (26%) rispetto alle
femmine (18%) (Figura 6). Tale differenza di
genere ¢ presente, in particolar modo, nelle
Regioni del Centro-Sud, fatta eccezione p
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Figura 5 - Percentuale dei ragazzi che dichiara di aver assunto farmaci (per almeno un sintomo) nell’ultimo mese,
per eta e genere. Italia, 2018

15 anni
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Figura 6 - Percentuale dei ragazzi 15enni che dichiara di aver avuto rapporti sessuali completi, per genere
e Regione. Italia, 2018

per la Regione Marche, e per le isole. Inoltre, | avuto un rapporto sessuale completo circa
in queste stesse aree geografiche, nei maschi | il 70% di essi dichiara l'utilizzo del preser-
si riscontrano frequenze superiori alla media | vativo, a seguire il coito interrotto (44,3%)
nazionale. Dai dati presentati in Tabella 2 si | e, infine, la pillola (11,3%) durante 'ultimo
rileva che tra gli adolescenti che hanno gia | rapporto.



Tabella 2 - Percentuale del tipo di metodo contraccettivo utilizzato nell'ultimo rapporto sessuale* dai ragazzi

quindicenni, per genere. Italia, 2018

Metodo contraccettivo Maschi
Preservativo 70,9
Pillola 11,1
Coito interrotto 37,0
Altri metodi 59

(*) Piu di una risposta possibile

Infortuni

I dati rilevati dimostrano che oltre il 50%
dei maschi e il 40% delle femmine, negli
ultimi dodici mesi, hanno avuto almeno

Femmine Totale
66,3 69,0
11,5 11,3
54,5 44,3

74 6,5

un infortunio per il quale ¢ stato necessario
ricorrere a cure mediche. Il fenomeno ¢, per
tutte le fasce di etd, pilt frequente nei maschi

(Figura 7). [ |
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Figura 7 - Percentuale dei ragazzi che si & infortunato almeno una volta negli ultimi dodici mesi, per genere

ed eta. Italia, 2018

Confronto HBSC Italia 2018
e HBSC Italia 2014

e In aumento la percentuale dei ragazzi
che dichiara una soddisfazione medio-
alta per la vita

e In tutte le fasce di eta e in entrambi i ge-
neri, aumenta la percentuale di coloro
che dichiara almeno due dei sintomi del-
la lista pit di una volta a settimana; non
si registra invece un aumento nel consu-
mo dei farmaci

e Diminuisce la percentuale di coloro che
dichiara a 15 anni di aver avuto rapporti
sessuali completi e rimane costante il ri-
corso al preservativo

e Aumenta la percentuale dei ragazzi che
si & infortunato almeno una volta negli
ultimi 12 mesi

Confronto HBSC Italia 2018
e internazionale 2018*

e In tutte le fasce di eta i ragazzi italiani
dichiarano percentuali maggiori di salu-
te buona o eccellente e di soddisfazione
della vita

e La percentuale dei ragazzi che dichiara
almeno due sintomi piu di una volta a
settimana e superiore rispetto alla media
internazionale

e La percentuale dei ragazzi italiani che
dichiara di aver avuto rapporti sessuali
completi e piu elevata della media inter-
nazionale; la percentuale di coloro che ha
utilizzato nell’ultimo rapporto il preserva-
tivo e in linea con i dati internazionali nelle
ragazze, mentre & pill elevata nei ragazzi

(*) Riferimenti bibiografici n. 9 e 10 per il confronto
internazionale 2018
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Referenti regionali, operatori sanitari e della scuola
che hanno partecipato alla raccolta dati 2018

a cura di Silvia Andreozzi






Regione Piemonte

Referenti regionali
Marcello Caputo, Giafranco Corgiat Loia, Monica Bonifetto, Silvia Cardetti, Paolo Ferrari

Ufficio scolastico regionale
Paola Damiani, Daniela Pinna, Leonardo Filippone

Operatori sanitari

ASL AL: Simonetta Tocci (referente), Stefania Santolli, Regina Iseppi

ASL AT: Renza Berruti (referente), Cristian Valle, Maria Petralia, Vincenzo Soardo

ASLBiI - Biella: Michelangelo Valenti (referente), Chiara Torelli, Andrea Rosazza

ASL CN1: Pietro Luigi Devalle (referente), Maria Elena Sacchi, Mariangela Barale, Silvia Cardetti, Alessandra
Russo, Paola Rapalino, Mario Bonanno

ASL CN2: Mauro Zarri (referente), Pietro Maimone

ASL NO: Flavia Milan (referente), Patrizia Grossi

ASL Citta di Torino: Filippo De Naro Papa (referente), Daniela Agagliati, Marina Spanu

ASL TO3: Teresa Denise Spagnoli (referente), Debora Lo Bartolo

ASL TO4: Giuseppe Barone (referente), Manuela Sciancalepore, Simone Depau, Sara Richeda

ASL TO5: Margherita Gulino (referente), Angela Dimartino, Monica Minutolo, Anna Aldrighetti, llaria
De Luca, Anna Costa, Marina Mortara, Lucia Albano

ASL ASL VC: Gianfranco Abelli (referente), Maria Luisa Berti, Luisa Novella

ASL VCO: Sara Rita Licciardello (referente)

Regione Valle d’Aosta

Referente regionale
Anna Maria Covarino

Ufficio scolastico regionale
Manuela Ferrari Trecate, Gabriella Vernetto

Operatori sanitari

AZ USL VDA: Enrico Ventrella, Erika Arlian, Rosilda Cuaz, Manuela Voyat, Laura Nicoletta, Lisa Personettaz,
Cinzia Morina, Agnese Dondeynaz, Chiara Nossein, Marisa Mastaglia, Lara Principato, Carla Crescini, Giulia
Cheraz, Stefania Perego, Nadia Minerdo, Milena Montrosset

Regione Lombardia

Referenti regionali
Corrado Celata, Liliana Coppola, Lucia Crottogini, Giuseppina Gelmi, Claudia Lobascio, Veronica Velasco

Ufficio scolastico regionale
Mariacira Veneruso

Operatori sanitari

ATS Bergamo: Giuliana Rocca, Barbara Biazzo, Luca Biffi, Lucia Emma Fontana, Alessandra Maffioletti

ATS Brescia: Paola Ghidini, Maria Luigia Basile, Maria Clementina Ferremi, Marco Gandolfi, Antonella
Mazzoli, Anna Maria Rocco

ATS Brianza: Ornella Perego, Patrizia Benenati, Narciso Cazzato, Emanuela Alessandra Donghi, Maria
Saveria Fontana, Lidia Frattallone, Rosalia Liuzza, Giuseppe Monaco, Michela Perolini, Giancarlo Perrone,
Dolores Maria Rizzi, Andrea Natale Rossi

ATS Insubria: Raffaele Pacchetti, Andrea Ciserchia, Walter De Agostini, Antonietta Orlando, Monica Ponti
ATS Milano Citta Metropolitana: Corrado Celata, Maria Grazia Alloisio, Elena Armondi, Elena Bertolini,
Maria Rosa Dettori, Fortunato D'Orio, Silvia Ferrari, Laura Galessi, Anna Rita Loi, Claudia Meroni, Simona
Olivadoti, Elisa Peruzzo, Roberta Tassi

ATS Montagna: Maria Stefania Bellesi, Stefania Cerletti, Sonia Pelamatti

ATS Pavia: Silvia Maggi, Rossella Burroni, Daniela Capella, Evelina Cavalli Raffaini, Consilia Nadia Incardona,
Lorella Vicari

ATS Vallepadana: Elena Nichetti, Valter Drusetta, Maria Letizia Marchetti, Gloria Molinari, Elena Nichetti,
Lorenza Parmesani >
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Provincia Autonoma di Bolzano

Referenti regionali
Antonio Fanolla, Sabine Weiss

Ufficio scolastico regionale
Lois Kastlunger, Cristina Sartori, Gudrun Schmid

Operatori sanitari
Azienda sanitaria dell’Alto Adige: Patrizia Corazza

Provincia Autonoma di Trento

Referenti regionali
Maria Grazia Zuccali, Silvia Molinaro, Laura Battisti, Pirous Fateh Moghadam, Federica Rottaris, Federico Gialdini

Ufficio scolastico regionale
Monica Zambotti, Nicoletta Zanetti

Operatori sanitari

Azienda provinciale per i servizi sanitari: Alberta Sansoni, Lidia Gentilini, Tiziana Armani, Daniela Scandali,
Cinzia Vivori, Francesca Villotti, Serena Cian, Alessandra Martinatti, Sara Molinari, Giulia Stroppa, Adriana
Fedrigoni, Michela Loss

Regione Veneto

Referenti regionali
Federica Michieletto, Erica Bino

Ufficio scolastico regionale
Alberto Cesco-Frare, Monica Magnone

Operatori sanitari

AULSS 1 Dolomiti: Antonio Lalli

AULSS 2 Marca Trevigiana: Mauro Ramigni
AULSS 3 Serenissima: Damiano Dalla Costa
AULSS 4 Veneto Orientale: Alessandra Favaretto
AULSS 5 Polesana: Patrizia Casale

AULSS 6 Euganea: Chiara Schiavinato

AULSS 7 Pedemontana: Maria Caterina Bonotto
AULSS 8 Berica: Paola Colussi

AULSS 9 Scaligera: Daniela Marcer

Regione Friuli Venezia Giulia

Referenti regionali
Claudia Carletti, Federica Concina, Paola Pani, Luca Ronfani

Ufficio scolastico regionale
Claudio Bardini

Operatori sanitari

ASUITS: Roberta Fedele (referente), Marilena Geretto, Mirco Locci, Tiziana Longo, Emanuela Occoni, Roberto
Ragno, Daniela Steinbock

AAS2: Cristina Aguzzoli (referente), Cinzia Braida, Maria Grazia Toni, Marzia Spanghero, Emanuela Vian

AAS3: Mariarita Forgiarini (referente), Danila Dosa, Patrizia Brunetti

ASUIUD: Donatella Belotti (referente), Francesco Paglino, Adriana Rodaro, Patrizia Scandale, Cristina
Schellemberger

AAS5: Daniela Fabbro (referente), Federica Alfenore, Michela Beltrame, Martina Bonfada, Giuseppina
Carnelos, Michela Casagrande, Patrizia Covre, Jessica Giordari, Jessica Greguol, Elisa Marcos, Renata Maso,
Sara Nicaretta, Stefania Pilan, Raffaella Pittana, Fabiola Stuto, Carmen Zampis



Regione Liguria

Referenti regionali
Gianna Elisa Ferrando, Camilla Sticchi

Ufficio scolastico regionale
Roberto Galuffo

Operatori sanitari

ASL 1 Imperia: Alba Rizzo (referente), Laura Biemosi, Anna Littardi

ASL 2 Savona: Marina Astengo (referente), Sabrina Astolfi, Clara Padovan, Lorella Tonelli

ASL 3 Genova: Franca Favareto, Gianna Elisa Ferrando (referenti), Mirella Benabbi, Anna Canessa, Grazia
Cavallero, Laura Carli, Felicia Cirigliano, Enrica Colvara, Maria Concetta Curti, Giovanna Dato, Roberta
Incerti, Pierangela lori, Francesca Palmieri, Francesca Parrotta, Isabella Scopsi, Rinaldo Tomasinelli,
Stefania Venuti

ASL 4 Chiavari: Antonella Carpi (referente), Marzia Colonnetta, Stefano Chiesa, Agnese Poggi

ASL 5 La Spezia: Roberta Baldi (referente), Elisabetta Antognetti, Tiziana Paolini, Carla Tazzer

Regione Emilia-Romagna

Referenti regionali
Paola Angelini, Marina Fridel

Operatori sanitari

AUSL Piacenza: Cristian Bulla, Elena Cammi, Cristina Sartori, Rita Prazzoli, Dario Signorelli

AUSL Parma: Sandra Vattini, Elena Felloni, Andrea Miduri, Giuseppe Patang, Nicola Bolsi

AUSL Reggio Emilia: Alessandra Fabbri, Claudia Della Giustina

AUSL Modena: Alberto Tripodi, Simona Midili, Ylenja Persi, Jenny Pinca

AUSL Bologna: Luciana Prete, Emilia Guberti, Paola Navacchia, Monica Brighetti, Francesca Celenza,
Claudia Mazzetti, Amalia Scuderi, Sara Princivalle, Mauro Di Bitetto, Paola Furlini, Marika Sardo Cardalano,
Alessandra Raggi

AUSL Imola: Gabriele Peroni, Antonella Capucci

AUSL Ferrara: Lucio Andreotti, Fabia Busi, Nelly Bigliardi, Mirella Brancaleoni, Stefania Pacifico, Ambra Tonioli
AUSL della Romagna: Gabriella Paganelli, Alessandro Giorgi, Manuela Marescalchi, Raffaella Mosco, Roberta
Cecchetti, Melissa Pasini, Sabrina Guidi, llaria Concari, Michela Morri, Francesca Zampieri, Daniela Giorgetti,
Patrizia Pierpaoli

Regione Toscana

Referenti regionali
Emanuela Balocchini, Laura Aramini, Valentina Uvia Corridori, Giacomo Lazzeri, Rita Simi

Ufficio Scolastico Regionale
Ernesto Pellecchia, Lucia Corti

Referenti e operatori sanitari

ASL Nord Ovest: Mauro Vannucci, Maria Giuseppina Galli, Manuela Terreni (zona Massa e Carrara);
Fausto Morgantini (zona Lucca); Elena Griesi (zona Pisa); Luigi Franchini, Marisa Gangemi (zona
Livorno); Luigi Franchini (zona Viareggio)

ASL Centro: Paola Picciolli, Elena Tomassetto, Stefania Vezzosi, Alda Isola (zona Pistoia); Barbara Niccoli,
Francesca Bardi, Gigliola Villani, Daniela Zocchi (zona Firenze); Roberta Carli, Elena Corsinovi (zona
Empoli); Giuseppe Vannucchi, Marco Bracciotti, Gianna Ciampi (zona Prato)

ASL Sud Est: Maurizio Spagnesi, Davide Romani (zona Grosseto); Anna Lisa Filomena, Franco Papa, Renzo
Paradisi, Rossella Leonardi, Nicola Vigiani, Lia Detti, Silvia Pastorini, Natascia Bizzarri, Donatella Cortini (zona
Arezzo); Alessandra Bagnoli, Katia Moretti, Veronica Meoni, Maria Luisa La Gamma, Cinzia Massini, Chiara
Cinughi, Silvia Cappelli (zona Siena) | 2
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Regione Umbria

Referenti regionali
Anna Tosti, Gianni Giovannini, Marco Cristofori, Daniela Sorbelli, Carla Bietta (vice coordinatore)

Ufficio scolastico regionale
Antonella lunti, Sabrina Boarelli

Operatori sanitari

ASL Umbria 1: Daniela Sorbelli (coordinatore), Carla Bietta, Andrea Arcangeli, Cinzia Contini, Roberta Bura,
Paola Bernacchia, Gigliola Fiorucci, Cinzia Morini, Antonella Luna, Enrico Subicini, Roberta Cagiola, Andrea
Scatena, Luca Pipistrelli, Roberto Budelli, Benedetta Pierucci, Leonardo Lauri, Pietro Antonelli, Roberta
Mazzoni, Maria Antonietta Ruggeri, Rossana Traversini, Stefano Toppetti

ASL Umbria 2: Ubaldo Bicchielli (coordinatore), Sonia Bacci, Vincenzo Casaccia, Doris Burchi, Cristina
Palermo, Cinzia Mari, Luca Cittadoni, Laura Meschini

Regione Marche

Referenti regionali
Giordano Giostra, Simona De Introna

Ufficio scolastico regionale
Anna Laura Gasperat

Operatori sanitari

Area Vasta 1: Patrizia Mattei (Direttore SIAN), Elsa Ravaglia, Marialuisa Lisi, Silvia Monaldi

Area Vasta 2: Giordano Giostra (Direttore SIAN), Annalisa Pagliarecci, Luca Belli, Emanuela Bovio, Maria
Gabriella Colao, Marina Di Vincenzo, Susy Maria Greganti, Alessandro Gregori, Marisa Grifi, Laura Masini,
Isabella Romani, Beatrice Sartini, Luana Tantucci

Area Vasta 3: Stefano Colletta (Direttore SIAN), Maria Teresa Leoni, Massimiliano Biondi, Anna Ghitarrini,
Carla Patrizietti, Paola Mazzanti, Maria Cingolani, Simona De Introna

Area Vasta 4: Giuseppe Ciarrocchi (Direttore SIAN), Emma Acevedo Duarte, Rosanna Belfiglio, Elisabetta
Serafini, Romina Petrini

Area Vasta 5: Vincenzo Calvaresi (Direttore SIAN), Susanna Speca, Paola Puliti

Regione Lazio

Referenti regionali
Giulia Cairella, Maria Teresa Pancallo, Laura Bosca

Ufficio scolastico regionale
Cinzia Grieco

Operatori sanitari

ASL Roma 1: Maria Teresa Pancallo, Carlo Spigone, Isabella Settele, Sandra Scarciotti, Emilia Tanzariello,
Bruna Garbuio, Valter Giancotta

ASL Roma 2: Giulia Cairella, Luciana Olivieri, Giuseppe Ugolini, Angela Marchetti, Serena Moscatelli, Carmela
Prisco, Tamara Saraceni, Luciana Sonni, Saba Minnielli

ASL Roma 3: Maria Novella Giorgi, Alessandro Vaccaro

ASL Roma 4: Valeria Covacci, Guglielmina Mariani

ASL Roma 5: Marco Pascali, Fiorella Fantini, Giuseppina Del Bove Orlandi, Antonio Di Felice, Anna Maria
Longo, Laura Petrone, Vito Ruscio

ASL Roma 6: Angela De Carolis

ASL Frosinone: Enrico Straccamore, Germana Del Monte, Bruna Rainaldi

ASL Latina: Vincenza Galante, Silvia lacovacci, Fausta Manzan, Simonetta Curatella

ASL Viterbo: Maria Elena Cianchi, Daniela Migliorati, Luca Bonelli

ASL Rieti: Tania Severi



Regione Abruzzo

Referenti regionali
Manuela Di Giacomo, Ercole Ranalli, Claudia Colleluori

Ufficio scolastico regionale
Antonella Tozza

Operatori sanitari

ASL 01 Avezzano-Sulmona-L'Aquila: Maddalena Scipioni (referente), Remo Pulsoni, Antonino Mancini,
Francesco D'Orazi, Dora Manetta, Diana Di Santo, Daniela Giagnoli

ASL 02 Lanciano-Vasto-Chieti: Claudia Colleluori (referente), Flora Di Tommaso, Francesca Di Camillo,
Ornella Marinelli, Lorella Di Biase, Sergio Salvatore

ASL 03 Pescara: Giorgio Robuffo (referente), Marina Calabrese, Maria Evangelista

ASL 04 Teramo: Tiziana D’Onofrio (referente), Laura Di Matteo, Sonia Pompilii

Regione Molise

Referenti regionali
Maria Letizia Ciallella, Michele Colitti, Ermanno Paolitto, Francesco Belvisi, Lolita Gallo

Ufficio scolastico regionale
Anna Paola Sabatini

Operatori sanitari

ASL Campobasso: Ernesta Musenga (referente), Teresa Manfredi Selvaggi, Anna Zappone

ASL Isernia: Maria Letizia Ciallella (referente), Ornella Valentini, Paola Garofalo, Leonello Giancola
ASL Agnone: Concetta Di Nucci

ASL Termoli: Andrea Di Siena (referente), Rita Canistro, Maria Elvira Giannone, Carolina Giordano

Regione Campania

Referenti regionali
Gianfranco Mazzarella

Ufficio scolastico regionale
Gennarina Panico

Operatori sanitari

ASL Avellino: Elvira Bianco (referente)

ASL Benevento: Elena Fossi (referente), Enrica De Lucia, Antonia Montella, Giuseppe Rapuano

ASL Caserta: Domenico Protano (referente), Anna Mangiola, Maria Rosaria Morrone, Marco Perciaccante,
Giovanna Capone, Marialuigia Trabucco

ASL Napoli 1 Centro: Luigi Esposito (referente), Rosanna Ortolani, Assunta Parlato, Ersilia Ricciardi, Raffaele
Bancale, Elena Tafuto, Irene Leuci, Gaetano Guerriero, Salvatore Avolio, Carlo Gallo, Giovanni Arrichiello,
Patrizia lannucci, Antonia Scaglione, Gianvincenzo Dursio, Pasquale Cassese, Bianca Meo, Luigi Zeno, Pina
Motta, Antonietta Guerrera

ASL Napoli 2 Nord: Leonilda Pagano (referente), Adriana De Rosa, Luigi Leonetti, Assunta Palumbo,
Francesco Casolaro, Maria Mattiello, Teresa Coppola, Milena Scotto di Santolo, Rosa Agliata, Evelina lorfida,
Emilia Lorido

ASL Napoli 3 Sud: Silvana Russo Spena (referente), Annamaria Avino, Alfonso La Gatta, Gerardo
Maddaloni, Massimo Matarese, Concetta Pane, Raffaela Serrapica, Nicola Massimo Trinchese, Giuseppina
Zinno

ASL Salerno: Anna Luisa Caiazzo (referente), Giovanni Baldi, Antonio Bello, Antonio Cavaliere, Gerardina
Ciaglia, Rosa D'Alvano, Teodorico Franzese, Ida Maria Guida, Loredana lapicca, Antonia Liguori, Giuseppe
Liguori, Raffaele Nasto, Annamaria Nobile, Michelina Raimondo, Chiara Ronga, Coretta Soriente >
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Regione Puglia

Referenti regionali
Pina Pacella, Domenico Stingi, Pietro Pasquale

Ufficio scolastico regionale
Anna Cammalleri, Maria Veronico

Operatori sanitari

ASL Bari: Francesco Vino, Maria Grazia Forte, Nicoletta Favuzzi, Francesco Coletta, Savino Anelli, Rosa
Colamaria, Elio Massarelli, Giovanna Ferrulli, Nicole Maino

ASL Bindisi: Pasquale Fina, Anna Maria Tomaselli, Cristina Vecchia, Adelaide Sturda

ASL Barletta-Andria-Trani: Pantaleo Magarelli, Giacomo Domenico Stingi, Simona Fregnan, Sara Basile

ASL Foggia: Maria C. Buccinotti, Lorenzo De Michele, Siria Di Nella, Antonia Galullo, Antonella Pienabarca,
Michele Tangi

ASL Lecce: Fernanda Mazzeo, Pina Pacella, Daniela Lezzi, Katia Novelli, Giuseppe Nuccio, Luciana Nuccio
ASL Taranto: Sabrina Liuzzi, Tiziana Capogrosso, Rosalba Castellana, Anna Rita Cavallo, Domenico
Chiaradia, Giuseppina Furio, Marisabel Innone, Cristina Licomati, Walter Liuzzi, Paola Longo, Maria
Domenica Simeone

Regione Basilicata

Referenti regionali
Gabriella Cauzillo, Mariangela Mininni, Gerardina Sorrentino

Ufficio scolastico regionale
Antonietta Moscato

Operatori sanitari
ASP: Alberto Dattola, Giulio Pica, Pietro Fundone (referenti), Rosanna Falabella, Rossella Vigorito
ASM: Carmela Bagnato (referente), Mary Lista

Regione Calabria

Referenti regionali
Caterina Azzarito, Marina La Rocca, Antonella Cernuzio

Ufficio scolastico regionale
Miriam Scarpino, Santino Mariano, Sabina Nardo, Maria Carmela Siclari

Operatori sanitari

ASL Catanzaro: Francesco Farago, Daniela Mamone, Virginia Capisciolto, Rosa Anfosso, Giuseppe Aielli,
Rosa Maria Madonna, Giuseppe Bova, Marina La Rocca, Giuseppe Furgiuele, Emilia Caligiuri, Davide Colloca
ASL Crotone: Adalgisa Pugliese, Antonella Cernuzio, Matilde Morello, Lucia lannone

ASL Vibo Valentia: Giuseppe Barbieri, Maria Antonietta Cartisano, Matilde Matina

ASL Reggio Calabria: Angela Epifanio, Cristina Condemi, Carmela Costa, Romana Barbieri, Domenica
Calabrese, Giulia Naimo, Ottavio Caruso, Annamaria Lopresti

ASL Cosenza: Maria Teresa Pagliuso, Maria Stella Di Nardo, Teresa Ferraro, Rosa Chimenti, Angelo
Scarcello, Armenia Bellusci, Francesco Dignitoso, Lucia Caligiuri, Gaetano Mendicino, Rosellina
Veltri, Pasquale Arcidiacono, Pietro Leonardo Perri, Amalia Lucia Leuci, Vito Saccone, Maria Scarcella,
Giovanni Madeo



Regione Sicilia

Referenti regionali
Salvatore Scondotto, Achille Cernigliaro, Maria Paola Ferro

Ufficio scolastico regionale
Maurizio Gentile

Operatori sanitari

ASP Agrigento: Giuseppina Di Benedetto, Linda Castellana (referenti), Giovanni Alba, Anna Garuana,
Giovanni Moncada, Luigi Rinaldi

ASP Caltanissetta: Antonio Bonura, Teresa Alba Baldacchino (referenti), Nunzio Alecci, Carmelo Campisi,
Vincenzo Cascino, Gaetano La Bella, Luigi Lanzafame, Pasqualina Lazzara, Vincenzo Rocco Toscano,
Salvatore Valenti, Mario Virone

ASP Catania: Rosanna La Carrubba (referente), Virginia Cannizzaro, Enzo Marcone, Patrizia Pisana, Maria
Enza Raiti, Bruno Trupia

ASP Enna: Rosa Ippolito (referente), Maria Antonia Merlino

ASP Messina: Francesca Turiano (referente), Maria Accetta, Angela Bruno, Angelo Calcagno, Giovanna
Dalmazio Liani, Tullio Franchina, Giovanni Galleta, Giovanni Genovese, Giuseppe lanni, Antonino Ortoleva,
Giuseppe Parisi, Antonino Pollicino, Gino Sancetta

ASP Palermo: Francesca Mattina, (referente), Agata Cangialosi, Giuseppina Coniglio, Ernesto D’Agostino,
Angela Di Vita, Mariano Di Gangi, Pietro Failla, Antonino Ferrante, Giuseppina Galbo, Salvatore Giunta
Vincenza Imbergamo, Giovanni La Mantia, Antonina Maione, Vincenza Marchica, Domenico Mirabile, Anna
Maria Novara, Maria Teresa Spinelli, Angela Sutera, Salvatore Urso

ASP Ragusa: Vincenzo Trapani, (referente), Piero Annino, Daniela Bocchieri, Mirella Dipasquale, Antonio
Fatuzzo, Emanuela Scollo, Maria Terranova, Michele Tidona

ASP Siracusa: Anna Farinella, Corrado Spatola (referenti), Carmela Bianca, Giovanni Flavio Brafa, Arianna
Camilli, Claudia Cascione, Daniela Giacinti, Alfio Montagna, Leonarda Musumeci, Rosalba Nigro, Giuseppe
Nipitella, Giuseppina Patané, Claudio Romano, Giuseppe Rossitto, Viviana Rossitto

ASP Trapani: Giorgio Saluto (referente), Ester Vincenza Criscenti, Giuseppe Valenti

Regione Sardegna

Referenti regionali
Francesco Macis, Maria Antonietta Palmas, Alessandra Murgia

Ufficio scolastico regionale
Mariarosaria Maiorano

Operatori sanitari

ASSL Sassari: Alba Maria Bertoncelli, Maria Filomena Milia, Lucia Lai, Maria Grazia Milia

ASSL Olbia: Maria Adelia Aini, Michele Murrai, Angela Rita Camboni, Antonello Concu

ASSL Nuoro: Rosalba Cicalo, Maria Deiana, Mariangela Zanda, Elena Cumpostu, Margherita Monni, Diana
Montecchio, Giovanna Dore, Silvana Manconi, Antonella Chessa

ASSL Lanusei: Maria Deidda, Lucia Noli

ASSL Sanluri: Luisanna Balia

ASSL Carbonia: Maria Daniela Fiori, Maria Rafaela Milia

ASSL Cagliari: Annarita Pintore
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