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SUMMARY (Implementation of an intervention for the recognition of per-
inatal mental distress and support for conditions of frailty in the maternity 
services of the AUSL of Bologna) - International guidelines and organiza-
tions recommend a routine enquiry on women’s mental health during and 
after pregnancy. Continuity of care and communication between primary 
mental health services and maternity care were found to be lacking in 
Italy as in other European countries. A project funded by the Ministry of 
Health assessed the feasibility of a program to recognize perinatal mental 
and social distress in the Bologna AUSL in 2017-2018. A total of 2,455 
women responded to Whooley's questions, 174 women tested positive for 
symptoms of depression and 58 of them were referred to a mental health 
professional or a social worker for further evaluation or treatment. The 
program demonstrated good feasibility and acceptability and its extension 
in the Emilia-Romagna Region is still ongoing. 
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Introduzione
I disturbi mentali durante la gravidanza e dopo il parto possono 
presentarsi sia come esordi che come episodi ricorrenti di disturbi 
manifestatisi in precedenza. I disturbi d’ansia e quelli depressivi col-
piscono rispettivamente circa il 13% e il 12% delle donne durante 
la gravidanza, con frequenza analoga a quella riscontrata in altri 
momenti della vita della donna (1, 2). La prevalenza del disturbo 
depressivo nel primo anno dopo il parto è stimata fra il 10% e il 15% 
(3). I disturbi mentali più gravi del dopo parto, fra i quali il disturbo 
bipolare e il disturbo depressivo con sintomi psicotici, sono invece 
molto più rari (1-2/1.000 parti); tuttavia, il rischio di svilupparli per 
la prima volta, è più elevato nei primi tre mesi dopo il parto che in 
qualsiasi altro momento della vita di una donna (4, 5). I disturbi 
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mentali in epoca perinatale presentano alcune 
importanti specificità. Il riconoscimento può es-
sere più complesso a causa del mascheramento 
dei sintomi, legato alla difficoltà della madre di 
esprimere stati d’animo di disagio e sofferen-
za emotiva per timore dello stigma; le ricadute 
coinvolgono non solo la donna ma anche il feto/
bambino, il partner e il contesto familiare. L’im-
patto del disturbo può richiedere un intervento 
più urgente a causa dell’effetto potenziale sul fe-
to/bambino, sulla salute fisica della donna o sulla 
sua capacità di far fronte alle funzioni di cura in 
ambito familiare (6). Sono disponibili evidenze 
che documentano un impatto negativo dei distur-
bi mentali in gravidanza sugli esiti ostetrici, come 
l’associazione tra depressione e rischio aumen-
tato di parto pretermine e basso peso alla nasci-
ta (7). I disturbi mentali perinatali della madre si 
associano, inoltre, a un rischio aumentato di di-
sturbi psicologici e comportamentali nel bambino 
in età evolutiva e di depressione in adolescenza 
(8). Il riconoscimento, la presa in carico tempe-
stiva e il trattamento dei disturbi psichici in epoca 
perinatale possono modificare gli esiti di salute 
della madre, del neonato e del nucleo familiare 
(6). Tuttavia, nonostante i frequenti contatti della 
donna con i servizi sanitari durante la gravidanza 
e nel periodo postnatale rappresentino un’occa-
sione per individuare le condizioni di disagio psi-
chico e prevenirne gli esiti, oltre il 50% dei casi 
non viene riconosciuto (9). 
Nel 2006-12, in 10 regioni italiane che coprono 
il 77% dei nati nel Paese sono stati individuati 
67 casi di suicidio materno, che rappresentano 
il 12,2% delle 549 morti materne avvenute entro 
un anno dall’esito della gravidanza (10). L’anali-
si delle informazioni cliniche disponibili su questi 
casi ha evidenziato che tre volte su quattro le 
diagnosi pregresse di disturbi mentali gravi non 
vengono registrate con la diagnosi ostetrica e 
che la metà delle donne con un rischio di suicidio 
elevato dopo il parto non giunge all’osservazione 
dei servizi specialistici di salute mentale. Que-
sti risultati, in linea con quanto osservato in altri 
Paesi europei, come il Regno Unito (11) e la Sve-
zia (12), suggeriscono la necessità di migliorare 
sia la valutazione anamnestica dei problemi di 
salute mentale in epoca perinatale sia la comu-
nicazione e la continuità delle cure fra servizi per 
la maternità e servizi per la salute mentale.
Nell’ambito di un progetto multiregionale fina-
lizzato a promuovere l’attenzione al tema del-
la salute mentale perinatale e il sostegno alla 

maternità e paternità fragile coordinato dalla 
regione Emilia-Romagna e finanziato dal Mini-
stero della Salute tramite il bando CCM 2015, 
l’AUSL di Bologna ha valutato la fattibilità di un 
intervento per la promozione dell’attenzione al 
tema del disagio psichico in gravidanza e in 
puerperio tra i professionisti della rete dei ser-
vizi del percorso nascita.

Metodi
L’implementazione dell’intervento ha richiesto al-
cune attività preliminari. 
In primo luogo è stata effettuata la mappatura 
della rete dei servizi coinvolti nel riconoscimento 
e nella presa in carico del disagio psichico e so-
ciale perinatale presenti nella AUSL per identifi-
care i professionisti e i servizi ai quali rivolgersi. 
Alla luce dei risultati della mappatura si è deciso 
di introdurre l’intervento a livello di consultori fa-
miliari (CF) e punti nascita.
Successivamente sono stati organizzati focus 
group con i professionisti sanitari di riferimento 
(ostetriche, ginecologi, psicologi, assistenti so-
ciali territoriali; ostetriche e ginecologi ospeda-
lieri; professionisti dei servizi di salute mentale) 
per l’analisi dei bisogni formativi e organizzativi e 
focus group con le donne per l’analisi dei bisogni 
assistenziali. 
Contestualmente, in collaborazione con il Repar-
to Salute della donna e dell’Età evolutiva del Cen-
tro Nazionale per la Prevenzione delle Malattie e 
la Promozione della Salute dell’Istituto Superio-
re di Sanità (ISS) e il Centro di documentazione 
sulla salute perinatale e riproduttiva della regione 
Emilia-Romagna, è stata messa a punto la me-
todologia di valutazione dell’anamnesi psichiatri-
ca e del rischio sociale in occasione del primo 
contatto con i professionisti del percorso nascita 
(Tabella 1). In linea con quanto suggerito dal Na-
tional Institute for Health and Care Excellence 
(NICE) per contesti caratterizzati da attività clini-
ca intensa e non dotati di specifica competenza 
nell'ambito della salute mentale (6), le domande 
di Whooley (“Durante l’ultimo mese si è sentita 
spesso giù di morale, depressa o senza speran-
ze? ”Durante l’ultimo mese ha provato spesso 
poco interesse o piacere nel fare le cose?”) sono 
state scelte quale strumento di screening per la 
valutazione della presenza di sintomatologia de-
pressiva (13). 
Sono stati quindi definiti i protocolli operativi fi-
nalizzati a inserire l’intervento di riconoscimento, 
valutazione e presa in carico del disagio psichico 
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e sociale perinatale nell’attività clinica abituale dei 
CF e degli ambulatori ospedalieri della gravidan-
za a termine dei punti nascita della AUSL (Figure 
1-3). A questo punto è stato possibile realizzare 

un piano di formazione multiprofessionale rivolto 
ai clinici coinvolti (ostetriche, ginecologi, psicologi, 
assistenti sociali ed educatori delle équipe consul-
toriali; ostetriche e ginecologi ospedalieri). 

Tabella 1 - Valutazione anamnestica

 Valutazione anamnestica dei fattori di rischio sociale

 • Abitazione inadeguata o assente
 • Difficoltà economiche rilevanti /disoccupazione
 • Immigrazione recente/mancata conoscenza della lingua italiana
 • Ruolo di caregiver di familiari non autosufficienti 
 • Assenza di un partner/importante conflittualità di coppia
 • Partner con storia di disturbi mentali gravi e/o di dipendenze patologiche
 • Violenza domestica attuale o pregressa
 • Assenza di una rete familiare/amicale

In caso di positività di uno o più di questi fattori: interventi di équipe consultoriale o attivazione 
delle reti locali socio-sanitarie

 Valutazione anamnestica dei fattori di rischio legati a disturbi mentali

 • Diagnosi di disturbi mentali gravi attuali o pregressi
 • Trattamenti attuali o pregressi per disturbi mentali
 • Familiarità di primo grado (madre, sorella, figlia) per disturbi mentali gravi dopo il parto
 • Uso di alcol o droghe

In caso di positività di uno o più di questi fattori: interventi di équipe consultoriale o coinvolgimento 
di un servizio specialistico di salute mentale

Figura 1 - Protocollo assistenziale per le donne assistite presso il consultorio familiare durante la gravidanza
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Figura 3 - Protocollo assistenziale per le donne assistite presso il consultorio familiare dopo il parto 

Figura 2 - Protocollo assistenziale per le donne assistite presso l’ambulatorio per la gravidanza a termine del punto nascita
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Il protocollo dell’intervento è stato autorizzato dal 
Comitato Etico dell’ISS (Prot. PRE-946/16, Ro-
ma 20/12/2016). 
L’attività di riconoscimento e presa in carico del 
disagio psichico e sociale perinatale è stata av-
viata nel maggio 2017 in sette CF e nel novem-

bre 2017 presso l'ambulatorio della gravidanza 
di un punto nascita della AUSL di Bologna. A 8 
mesi dall’avvio, un’indagine qualitativa realizzata 
mediante focus group con le donne e i profes-
sionisti coinvolti ha valutato la loro percezione 
dell’intervento proposto.
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Risultati
I risultati si riferiscono a 15 mesi di attività nei 7 
CF del Distretto della AUSL della città di Bologna 
e a 9 mesi di attività presso l’ambulatorio ospe-
daliero del punto nascita del Distretto. 
Complessivamente, 3.271 donne sono state re-
clutate per l’intervento; 816 donne con difficoltà 
nella comprensione della lingua italiana sono sta-
te escluse.
A 2.455 donne sono state sottoposte le domande 
della anamnesi arricchita dalla raccolta di infor-
mazioni su eventuali pregressi disturbi psichiatri-
ci e rischio sociale e sono state somministrate le 
domande di Whooley. Sono risultate positive alle 
domande di Whooley 174 donne (7%), a 84/174 
(48%) è stato proposto un colloquio di approfon-
dimento con lo psicologo, a 9/174 (5%) un collo-
quio con l’assistente sociale e a 4/174 (2%) un 
colloquio con lo psichiatra. Per 77 donne positive 
non è stato ritenuto necessario un colloquio di 
approfondimento con un altro professionista sa-
nitario. È opportuno ricordare che in contesti a 
bassa prevalenza, tutti gli strumenti di screening 
per la depressione, in particolare gli ultra-brevi, 
non vanno intesi come strumenti diagnostici ma 
come indici della probabile presenza di sintoma-
tologia depressiva (14). Inoltre, alla elevata sen-
sibilità delle domande di Whooley risultata pari 
al 100% in uno studio condotto nel Regno Unito 
su 155 donne in gravidanza (15) che consente di 
intercettare tutte le donne con un disturbo corri-
sponde un valore predittivo positivo (proporzione 
dei pazienti positivi che hanno effettivamente il 
disturbo) basso, risultato pari al 33% nel mede-
simo studio (15). Non sorprende pertanto che 
già nel corso della prima visita il professionista 
sanitario del primo livello adeguatamente forma-
to all’uso delle domande non abbia ritenuto ne-
cessario un colloquio clinico di approfondimento 
sullo stato dell’umore. 
Solo 45 delle 84 donne (la percentuale che accetta 
il secondo colloquio è in linea con programmi ana-
loghi) alle quali era stato consigliato un colloquio 
con lo psicologo lo ha effettivamente sostenuto, 
mentre tutte le donne inviate all’assistente sociale 
e allo psichiatra sono giunte all’osservazione dei 
professionisti indicati. 
La presa in carico da parte dei servizi delle don-
ne positive alle domande di Whooley che han-
no accettato il colloquio di approfondimento o la 
valutazione psichiatrica è stata frequente: 40/45 
sono state prese in carico dallo psicologo, 9/9 
dall’assistente sociale, 3/4 dallo psichiatra.

Fra le 174 donne con test di Whooley positivo, 
106 (61%) erano risultate negative alla valutazio-
ne dell’anamnesi psichiatrica e del rischio socia-
le, mentre, fra le 2.281 donne con test di Whoo-
ley negativo, 100 (4,4%) avevano un’anamnesi 
positiva per rischio psicosociale; e sulla base di 
questo riscontro sono state avviate all’approfon-
dimento da parte dell’équipe consultoriale.
I punti di forza e le criticità dell’intervento emersi 
dai focus group con i professionisti e con le don-
ne sono riassunti nella Tabella 2.
Per i professionisti l’intervento ha il merito princi-
pale di promuovere la consapevolezza dell’impor-
tanza della salute mentale nel periodo perinatale 
e del ruolo che i consultori e gli ambulatori ospe-
dalieri possono giocare nell’accogliere il disagio 
psico-sociale in gravidanza e dopo il parto. Le 
domande di Whooley sono state valutate positi-
vamente dai professionisti perché facilitano una 
valutazione del benessere psichico durante il per-
corso nascita, consentendo di far emergere il di-
sagio e superare lo stigma della malattia mentale.
Le criticità per i professionisti risiedono soprat-
tutto nel timore di non essere in grado di dare 
una risposta adeguata in presenza di un disagio, 
per carenza di formazione, di tempo o per il mal 
funzionamento delle rete socio-assistenziale.
Sia le donne positive che le donne negative alle 
domande di Whooley ritengono importante l’atten-
zione agli aspetti emozionali della gravidanza e del 
puerperio e suggeriscono la necessità di coinvol-
gere in maggior misura il partner nell’intervento.

Discussione e conclusioni
Le linee guida e gli organismi internazionali racco-
mandano la valutazione anamnestica dei disturbi 
mentali e delle condizioni di disagio sociale e la 
valutazione dello stato di salute mentale quale 
parte integrante della presa in carico della donna 
durante la gravidanza e dopo il parto (6, 13). Inol-
tre, la comunicazione e l’integrazione tra servizi e 
professionisti delle cure primarie, del percorso na-
scita e della salute mentale sono necessarie per 
prestare cure di buona qualità alle donne con pro-
blemi di salute mentale in epoca perinatale (11). 
L’intervento di riconoscimento, valutazione e pre-
sa in carico del disagio psichico e sociale perina-
tale presso i CF e l'ambulatorio ospedaliero della 
gravidanza a termine della AUSL di Bologna ha 
perseguito questi obiettivi e si è rilevato fattibile. 
Dal 2019, grazie a un finanziamento dedicato del 
Ministero della Salute, il modello è stato esteso 
ad altre AUSL della regione. 
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La competenza e l’abilità relazionale e comuni-
cativa dei professionisti socio-sanitari sono state 
messe al centro dell’attività di riconoscimento 
precoce. L’attivazione dell’équipe specifica mul-
tiprofessionale costituita dai diversi professionisti 
della rete territoriale e ospedaliera, coinvolti di 
volta in volta, ha consentito la presa in carico dei 
casi di disagio psichico o sociale individuati, no-
nostante le difficoltà nella comunicazione e nel 
collegamento fra servizi. 
L’intervento proposto presenta alcuni limiti. Il 
principale è l’assenza di valutazione degli esiti 
tra le donne partecipanti. Inoltre, non sono state 
raccolte informazioni su possibili falsi negativi 
né sulla modalità e la durata del trattamento 
per le donne prese in carico a livello speciali-
stico. Il progetto, applicando una metodologia 
raccomandata a livello internazionale (6), si è 
limitato a valutarne la trasferibilità nel contesto 
italiano. La percentuale di donne Whooley po-
sitive (7%) e la percentuale di donne che effet-
tuano il colloquio di approfondimento (53%), in 
linea con le evidenze provenienti da programmi 
analoghi (6,15), suggeriscono che l’intervento 
sia stato realizzato secondo modalità sovrap-

ponibili a quelle che lo hanno ispirato. I risultati 
della valutazione qualitativa sono stati utilizzati 
nella messa a punto dell’intervento attualmente 
in corso a livello regionale, che prevede anche 
la realizzazione di un monitoraggio nel tempo 
degli esiti di salute delle donne partecipanti. 
Particolare attenzione sarà dedicata alla forma-
zione dei professionisti dei dipartimenti di salute 
mentale sull’assistenza alle donne con problemi 
psichiatrici in età riproduttiva e in gravidanza e 
puerperio.
L’auspicio è che l’applicazione su larga scala 
dell’intervento possa confermare i punti di forza 
e superare le criticità evidenziate nell’esperien-
za della AUSL di Bologna, contribuendo alla pro-
mozione e alla tutela della salute mentale delle 
donne in gravidanza e dopo il parto della regione 
Emilia-Romagna.

Dichiarazione sui conflitti di interesse

Gli autori dichiarano che non esiste alcun potenziale con-
flitto di interesse o alcuna relazione di natura finanziaria o 
personale con persone o con organizzazioni, che possano 
influenzare in modo inappropriato lo svolgimento e i risultati 
di questo lavoro.

Tabella 2 - Punti di forza e criticità emersi dai focus group

 Focus group con professionisti

 Punti di forza

 • Formazione inter-professionale
 •  •  Definizione della rete assistenziale
 •  •  Utilità delle domande di Whooley per: introdurre l’attenzione allo stato di salute mentale nei servizi 
  del percorso nascita; far emergere il disagio; superare lo stigma 

 Punti critici 

 •  •  Necessità di maggiore formazione sulla somministrazione delle domande di Whooley 
 •  •  Difficoltà a modificare la prassi assistenziale
 •  •  Difficoltà a dare una risposta adeguata ai bisogni emersi per l’intensa attività clinica 
 •  •  Difficoltà a coinvolgere le donne migranti
 •  •  Timori sul funzionamento della rete assistenziale 

 Focus group con le donne

 Punti di forza

 Donne Whooley positive
 •   •  Utilità della terapia psicologica 

 Donne Whooley negative
 •   •  Attenzione allo stato emotivo
 •   •  Relazione empatica con l’ostetrica 

 Coinvolgimento di un servizio specialistico di salute mentale
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Introduzione
Gli adolescenti rappresentano oggi il 18% della 
popolazione mondiale e, pur essendo considerati 
soggetti vulnerabili, sono allo stesso tempo il prin-
cipale motore del cambiamento a livello globale 
(1, 2). L’età dell’adolescenza ha delle caratteristi-
che peculiari che possono avere ricadute sull’e-
voluzione e sulla qualità della vita adulta (3). Al-
cuni fattori di rischio per le malattie croniche non 
trasmissibili (MCNT) sono, infatti, spesso acquisiti 
nell'adolescenza e rappresentano la principale 
causa di decessi prematuri negli adulti. Determi-
nanti noti sono, ad esempio, l'uso di tabacco, una 
dieta non sana e l'inattività fisica, che facilitano un 
aumentato rischio di sovrappeso e obesità, dia-
bete, problemi cardio-circolatori e, conseguente-
mente, un rischio maggiore di sviluppare MCNT 
durante tutto l'arco della vita (4). Studi recenti mo-
strano che, nonostante la prevalenza di alcune 
patologie sia diminuita, spesso i fattori di rischio e 
le diseguaglianze risultano invece in crescita (3).

Nel nostro Paese dal 2002, grazie allo studio 
multicentrico internazionale HBSC (Health 
Behaviour in School-aged Children), è stato 
possibile fotografare gli stili di vita degli adole-
scenti di 11, 13 e 15 anni in tutte le regioni ita-
liane con l’obiettivo di aumentarne la compren-
sione e di utilizzare i risultati ottenuti per orien-
tare le pratiche di promozione della salute e le 
politiche rivolte ai giovani sia a livello nazionale 
che internazionale (5, 6). A oggi, l’HBSC ha 
completato in Italia 5 raccolte dati (2002, 2006, 
2010, 2014 e 2018), di cui l’ultima, promossa 
e finanziata dal Ministero della Salute/CCM, è 
stata coordinata dall’Istituto Superiore di Sani-
tà (ISS), in collaborazione con le Università di 
Torino, Padova e Siena, storicamente coinvol-
te in questo studio (5, 7-9). Il DPCM 3 marzo 
2017 ha inserito la sorveglianza sugli adole-
scenti tra i sistemi di sorveglianza di rilevanza 
nazionale e regionale, istituendola presso l’ISS 
(10).
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SUMMARY (Adolescent health behaviours in Italy 2018: HBSC - Health Behaviour in School-aged Children 
survey) - In 2018, the fifth round of the Italian Health Behaviour in School-aged Children study was conducted 
throughout all Italian Regions on 11, 13 and 15 year-old students attending public schools. Based on the list of 
classes of all schools, a sample of 1st and 3rd grade of junior high school and 2nd grade of high school class-
es was extracted. An anonymous questionnaire was administered to all students attending these classes, to 
collect information on their health behaviour, their relationship with the school, parents and peers, and general 
information concerning their cultural and social background. Around 60,000 questionnaires were collected, 
which showed that, if on the positive side, 82% of the adolescents were “satisfied” with their lives, many of 
them still had risky health behaviour. HBSC is a valuable resource to monitor adolescents’ health and support 
positive policy action.
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(*) L'elenco dei referenti regionali HBSC Italia 2018 è riportato a p. 11. 
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Materiali e metodi 
È uno studio multicentrico trasversale che si svolge 
ogni quattro anni. La procedura di campionamento 
ha seguito le linee guida tracciate a livello inter-
nazionale con l’obiettivo di selezionare campioni 
rappresentativi della popolazione nelle tre fasce di 
età considerate (11, 13, 15 anni). Per la selezione 
dei soggetti è stato utilizzato un campionamento a 
grappolo (cluster) in cui l’unità di campionamento 
primaria è costituita dalla classe, selezionata se-
condo un procedimento sistematico dalla lista com-
pleta delle scuole, pubbliche e paritarie, presenti 
sul territorio di ciascuna regione e fornita dall’Ufficio 
Scolastico Regionale e dal Ministero dell’Istruzio-
ne, dell’Università e della Ricerca. Le classi sono 
state stratificate entro ciascuna regione sulla base 
dell’età (scuole secondarie di I e II grado), con lo 
scopo di assicurare una copertura geografica che 
rispettasse proporzionalmente l’effettiva distribu-
zione della popolazione dei ragazzi di 11, 13 e 15 
anni, garantendo rappresentatività e generalizza-
bilità dei risultati sia a livello locale che nazionale. 
Per la rilevazione delle informazioni, sono stati  
utilizzati due questionari predisposti dal network 
internazionale HBSC: uno rivolto ai ragazzi di 11, 
13 e 15 anni (obbligatorio) e l’altro indirizzato ai 
dirigenti scolastici (opzionale). Il questionario ra-
gazzi comprende sei sezioni riguardanti:
• • dati anagrafici (età, sesso, struttura familiare); 
• • classe sociale (occupazione e livello di istru-

zione dei genitori); 
• • indicatori di benessere percepito (stato di sa-

lute e di benessere); 
• • autostima (valutazione del proprio aspetto fi-

sico e del grado di accettazione di sé); 
• • rete di sostegno socio-affettivo (rapporto con 

i genitori, i coetanei, l’ambiente scolastico); 
• • comportamenti collegati alla salute (attività fi-

sica e tempo libero, abitudini alimentari e igie-
ne orale, alcol e fumo, gioco d’azzardo e uso 
dei social media).

I questionari, auto-compilati dai ragazzi ed ano-
nimi, sono stati somministrati nelle scuole con 
il sostegno degli insegnanti, che hanno ricevuto 
informazioni sulle procedure da seguire.
Il Comitato Etico dell’ISS ha espresso parere fa-
vorevole circa il contenuto dei questionari adot-
tati nella rilevazione 2018.
A livello locale tutte le attività di gestione e rea-
lizzazione dello studio, incluso il contatto con le 
scuole, sono state realizzate dal personale delle 
ASL, sotto il coordinamento dei referenti regio-
nali e dell’ISS.

Risultati
Nel 2018 sono state selezionate 4.183 clas-
si nelle scuole secondarie di I e II grado, con 
una rispondenza per classe dell'86,3% a livel-
lo nazionale. In totale, i ragazzi di 11, 13 e 15 
anni che hanno risposto al questionario sono 
58.976, distribuiti in tutte le regioni italiane 
(tasso di rispondenza a livello nazionale pari 
al 97,1%). 
I risultati hanno messo in evidenza alcuni im-
portanti aspetti positivi della vita relazionale dei 
ragazzi: l’88,2% dichiara di essere molto soddi-
sfatto della propria vita; 9 ragazzi su 10 valutano 
buone/eccellenti le proprie condizioni di salute; 
più del 70% dichiara di parlare tranquillamen-
te con la propria madre/padre di problemi par-
ticolari; l’84,7% dichiara di avere amici con cui 
condividere gioie e dispiaceri e più di 1 ragazzo 
su 2 si sente supportato e ascoltato dai propri 
insegnanti. 
A questi aspetti positivi si contrappone la rileva-
zione di alcuni stili di vita non raccomandabili: il 
25,5% non assume mai la colazione; il 15,9% 
consuma bibite zuccherate/gassate “almeno una 
volta al giorno”; solamente il 9,5% svolge ses-
santa minuti di attività fisica tutti i giorni (come da 
raccomandazioni dell'Organizzazione Mondiale 
della Sanità) e 1 ragazzo su 4 trascorre più di 2 
ore al giorno davanti a uno schermo (TV/video-
giochi/tablet/PC). 
Anche i comportamenti a rischio fotografati in 
quest’ultima rilevazione destano preoccupazio-
ne e denotano delle aree prioritarie di interven-
to, soprattutto nei 15enni: gli adolescenti che 
dichiarano di aver fumato sigarette almeno un 
giorno negli ultimi 30 giorni sono il 12,2% delle 
femmine e il 10% dei maschi (a 15 anni sono 
rispettivamente il 31,9% e il 24,8%); il 17,1% 
delle ragazze e il 22,8% dei ragazzi ha speri-
mentato il binge drinking (assunzione di 5 o più 
bicchieri di bevande alcoliche in un’unica occa-
sione) almeno una volta nell’ultimo anno (a 15 
anni sono rispettivamente il 37,1% delle femmi-
ne e il 43,4% dei maschi); quasi 1 ragazzo su 2 
ha sperimentato, almeno una volta nella vita, il 
gioco d’azzardo. 
Ai “classici” comportamenti a rischio si aggiun-
gono nuove forme di dipendenze, come ad 
esempio l’utilizzo scorretto dei social media; 
questa nuova tendenza è stata indagata per la 
prima volta nel 2018 con risultati tutt’altro che 
incoraggianti: l’11,8% delle ragazze e il 7,8% dei 
ragazzi fa un uso problematico dei social media 
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(definito come presenza di almeno 6 dei 9 cri-
teri indicati nella Social Media Disorder Scale); 
l’86,9% delle ragazze il 77,0% dei ragazzi ha 
dichiarato di avere contatti quotidiani o più vol-
te al giorno con la cerchia ristretta di amici che 
frequentano anche di persona (11).
In generale, la maggior parte degli indicatori 
elaborati presenta discrete disuguaglianze ge-
ografiche che vedono le regioni del Sud in una 
condizione più svantaggiata rispetto a quelle del 
Centro e del Nord; a queste differenze territoriali 
si aggiungono anche quelle socio-economiche, 
indagate in HBSC tramite l’indicatore sintetico 
FAS (family affluence scale). Per maggiori det-
tagli è possibile consultare le schede sul sito de-
dicato (12).

Discussione
L’HBSC rappresenta una fonte preziosa di dati 
riguardanti la salute degli adolescenti di 11, 13 
e 15 anni. Le fasce d’età indagate hanno sin-
golarmente delle peculiarità che si traducono 
in atteggiamenti diversi; ad esempio, i com-
portamenti a rischio quali alcol, fumo e binge 
drinking sono più frequenti nei quindicenni 
mentre negli undici e tredicenni è più facile ri-
levare una visione ottimistica della propria vita 
e migliori relazioni sociali, con la famiglia e gli 
amici. Le differenze di genere sono costanti 
e discriminano alcuni comportamenti, come il 
consumo di tabacco e di alcol; per il tabacco il 
primato negativo riguarda le femmine, per l’al-
col i maschi. 
La periodicità della raccolta dati, che avvie-
ne ogni quattro anni, permette di costruire dei 
trend che indirettamente descrivono quanto è 
stato attuato sul territorio e quanto occorra an-
cora fare; gli aspetti che emergono come mag-
giormente bisognosi di intervento sono quelli 
legati al consumo di alcol, al gioco d’azzardo, 
al consumo di cannabis e al fumo di sigaretta. 
Occorre, inoltre, programmare delle politiche/
azioni sulle cosiddette “nuove dipendenze”, 
come quella da social media. Anche le abitu-
dini nutrizionali e l’attività fisica, sebbene sia-
no “storici” indicatori raccolti dall’HBSC, sono 
ancora molto lontani dagli standard raccoman-
dati. Promuovere efficacemente cambiamenti 
negli stili di vita è un processo notoriamente 
lungo che richiede uno sforzo congiunto della 
società, della scuola, della politica e degli stes-
si individui che devono sentirsi parte attiva del 
cambiamento.

Partire dagli aspetti positivi e dalle risorse dei 
ragazzi, come ad esempio la loro visione otti-
mista della vita e la loro percezione positiva del 
proprio stato di salute, può essere una strate-
gia vincente per valorizzarne le competenze 
e nel contempo indagare i fattori ambientali/
esterni che agevolano questa visione e che 
possono fungere da perno per andare a mo-
dificare le aree più critiche, come gli aspetti 
comportamentali legati alle diverse forme di di-
pendenza (alcol, fumo, gioco d’azzardo, social 
media ecc.).
Il valore aggiunto dei sistemi di sorveglianza 
di creare una rete capillare di professionisti a 
livello territoriale è di fondamentale importan-
za per attivare azioni integrate che possono 
facilitare un cambiamento tenendo conto delle 
disuguaglianze territoriali. Anche per questa 
sorveglianza la raccolta sistematica di dati 
epidemiologici di popolazione ha l’obiettivo di 
promuovere l’azione basata sulle prove di ef-
ficacia.

Dichiarazione sui conflitti di interesse
Gli autori dichiarano che non esiste alcun potenziale con-
flitto di interesse o alcuna relazione di natura finanziaria o 
personale con persone o con organizzazioni, che possano 
influenzare in modo inappropriato lo svolgimento e i risultati 
di questo lavoro.
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