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Presentazione

Con la presentazione dei risultati della terza gwa HBSC
condotta in Toscana si conferma I'impegno dellai&®g nell'approfondire
la conoscenza degli stili di vita dei propri giovger orientare meglio le
politiche e le azioni indirizzate a promuovereoild benessere.

E’ motivo di orgoglio e ulteriore stimolo di attentiflessione la
disponibilita di tali informazioni, prodotte a piagt dall’Accordo quadro di
collaborazione stipulato con ['Ufficio Regionale rpdEuropa sugli
Investimenti per la Salute e lo Sviluppo dellOMS& fontano 2003. Con
'avvio del progetto, coordinato dall’lstituto Supme di Sanita (ISS),
“Sistema di indagini sui rischi comportamentaligta 6-17 anni”, che ha
permesso di estendere lo studio a tutte le Regtahane, la Regione
Toscana ha colto I'occasione per sviluppare il pooprogetto in tale nuova
e stimolante prospettiva. Con l'adesione al pragett proponiamo quindi
di affinare gli strumenti della programmazione oegile integrata, in
un’ottica multidimensionale e intersettoriale. dinfronto fra i diversi attori
della realtd sociale, alla luce dei dati prodottl mempo, consente di
generare linee di indirizzo e azioni conseguend gadano attivamente in
campo le diverse articolazioni regionali in colledzgone con il servizio
sanitario regionale.

Obiettivo principale rimane quello di incrementdaecapacita dei
giovani medesimi di essere i protagonisti pringijkdl proprio benessere
mediante il rafforzamento dei determinanti favotevala salute e il
cambiamento dei comportamenti a rischio.

Daniela Scaramuccia

Assessore al Diritto alla Salute
Regione Toscana
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3°Rapporto sui dati toscani dello studio HBSC 2009 -2010

Stili di vita e salute dei giovani in eta scolare
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Premessa

L’adolescenza rappresenta un momento importantél passaggio
alla vita adulta ed €& caratterizzata da numerosnbéamenti fisici e
psicologici.

Proprio in questo periodo, possono instaurarsii stil vita e
comportamenti che condizionano la salute presefiéuea, come abitudini
alimentari scorrette, sedentarieta, abuso di abmsisumo di tabacco, uso di
sostanze stupefacenti.

Lo studio HBSC (Health Behaviour in School-aged Children -
Comportamenti collegati alla salute in ragazzi th scolare)si inserisce in
guesto contesto, con lo scopo di fotografare e tomare la salute degli
adolescenti italiani di 11, 13 e 15 anni, al fineadstituire un supporto per
I'orientamento delle politiche di educazione e poamne della salute.

HBSC e uno studio multicentrico internazionale izzato in
collaborazione con |'Ufficio Regionale dell’Orgarézione Mondiale della
Sanita per |'Europa e prevede indagini ripetuta qgattro anni.

Questo studio e stato promosso da Inghilterrdafttia e Norvegia
nel 1982 e oggi conta 41 paesi partecipanti. Lidtake e entrata a far parte
nel 2000 ed ha svolto in questi anni due indagaaionali (una nel 2001 e
una del 2006).

Fino al 2007 lo studio HBSC é stato portato avdatiun network
nazionale costituito da tre Universita, Torino, risiee Padova, con una
estensione progressiva dell'indagine che ha coioverhche quattro regioni
e una Provincia Autonoma (Piemonte, Veneto, Toscdmenbardia e
Provincia Autonoma di Bolzano). A partire dal 208BSC é entrato a far
parte del progetto, coordinato dall’lstituto Supeei di Sanita (ISS),
“Sistema di indagini sui rischi comportamentalieita 6-17 anni”, promosso
dal Ministero della Salute/CCM, in collaborazion®ncil Ministero
dell'lstruzione, dell’Universita e della Ricercacellegato al programma
europeo “Guadagnare Salute”.

Nel 2010, per la prima volta, l'indagine HBSC haepsto una
rappresentativita sia nazionale che regionale, pttemdo di avere dati a
livello di ciascuna regione, elemento essenziale dedinire politiche di
intervento.

Ogni capitolo di questo rapporto presenta e aralizdati relativi
all’'ambito indagato (dal contesto familiare, a doedcolastico, fino alle
abitudini alimentari e ai comportamenti a rischiajdando a delineare un
quadro della situazione nel territorio in ossergaei Questo permettera di
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comparare i dati raccolti fra tutte le regioni id@le e di confrontarsi allo
stesso tempo con il dato nazionale.

Il nostro augurio e che lattivita di monitoraggiogsi organizzata,
possa proseguire nel tempo, permettendo di vemdficanutamenti, positivi
0 negativi, della situazione, in rapporto alle pciie di intervento messe in
atto. Ci auguriamo anche che i dati raccolti pogsassere utili per lo
sviluppo di una societa non solo piu sana ma apdlheserena, obiettivo
difficilmente raggiungibile senza un forte inveséinto in quei giovani che
rappresentano il nostro futuro.

Un ringraziamento particolare € rivolto a tutti@a che hanno reso
possibile la buona riuscita dell'indagine: dai refdi di ciascuna regione,
agli operatori sanitari, ai dirigenti scolasticigliainsegnanti di tutti gli
istituti coinvolti e le famiglie. Vorremmo pero oigere un ringraziamento
particolare ad ogni ragazzo e ragazza che, caml@reziosa collaborazione
nel compilare i questionari, ha reso tutto questssybile.

Prof. Franco Cavallo e il Gruppo di ricerca HBSC

14



Indice

CAPITOLO 1 - LA RICERCA E IL CAMPIONE IN STUDIO .

1.1 Introduzione .

1.2 Lo studio HBSC in Toscana .

1.3 Descrizione del campione

Bibliografia .

CAPITOLO 2 - IL CONTESTO FAMILIARE
2.1 Introduzione .

2.2 La struttura familiare

2.3 La qualita delle relazioni con i genitori
2.4 Lo status socio-economico familiare .
Bibliografia .

CAPITOLO 3 - L'AMBIENTE SCOLASTICO .
3.1 Introduzione .

3.2 Struttura scolastica, organizzazione interpeoenozione del benesere.

3.3 Rapporto con gli insegnanti .

3.4 Rapporto con i compagni di classe.
3.4.1 Violenza e bullismo.

3.5 Rapporto con la scuola

Bibliografia .

CAPITOLO 4 - SPORT E TEMPO LIBE RO.

4.1 Introduzione .

4.2 Attivita fisica .
4.2.1 Frequenza dell'attivita fisica.

4.3 Comportamenti sedentari.

4.3.1 Frequenza dell'uso di TV, computer e mezziaithunicazione

4.4 Rapporto con i pari.
Bibliografia .

17

A7
.19
.21

23

25

25
.25
. 29
. 32

35

37

37

38

.43
. 46
.49
.52

55

Y
57

.58
. 59
.63

63

.69

73

15



CAPITOLO 5 - ABITUDINI ALIMENTARI E STATO NUTRIZION  ALE.75

5.1 Introduzione . . . . . . . . . . . . . . . . . . .75
5.2 Frequenza e regolaritadeipastt . . . . . . . . . . . .77
5.3 Consumo di frutta e verdura. . . . . . . . . . . . . .80
5.4 Consumo di dolci e bevande gassate. . . . . . . . . . .83
5.5 Stato nutrizionale . . . . . . . . . . . . . . . . .85
5.6 lgieneorale . . . . . . . . . . . . . . . . .. 9
Bibliografia. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 9
CAPITOLO 6 - COMPORTAMENTIARISCHIO . . . . . . . 97
6.1 Usodisostanze. . . . . . . . . . . . . . . . . .97

6.11llfumo. . . . . . . . . . . . . . . . . .98

6.12Llalcol . . . . . . . . . . . . . . . . . 100

6.1.3 Cannabis. . . . . . . . . . . . . . . . 103

6.1.4Doping. . . . . . . . . . . . . . . . . 104
6.2 Abitudinisessuali . . . . . . . . . . . . . . . . 106
6.3 Infortuni . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 108
Bibliografia . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 110
CAPITOLO 7 - LASALUTE EILBENESSERE . . . . . . . . 113
7.1 Introduzione . . . . . . . . . . . . . . . . . . 113
7.2 Percezione della propria salute. . . . . . . . . . . . 114
7.3 La percezione del benessere . . . . . . . . . . . . 115
7.4 | sintomi riportati. . . . . . . . . . . . . . . . . 117
7.5 Utilizzo di farmaci . . . . . . . . . . . . . . . . 122
Bibliografia. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 123
RISULTATI TOSCANI E NAZIONALI A CONFRONTO . . . . . 123

16



Capitolo 1
La ricerca e il campione In

studio

1.1 Introduzione

La ricerca HBSC (Health Behaviour in School-agedidZén) € un
progetto internazionale, patrocinato dall’Organidaae Mondiale della
Sanita (OMS), che ha lo scopo di descrivere e cengare fenomeni e
comportamenti correlati con la salute nella popolae pre-adolescente. La
ricerca HBSC raccoglie informazioni sui comportameallegati alla salute
tra i ragazzi di 11, 13 e 15 anni. A questa indadiltalia ha partecipato a
livello nazionale per la prima volta nel 2001-20(2BSC-Italia, 2004,
HBSC, 2001) e successivamente nel 2006 (Cavall®7)20Ulteriori
informazioni sulla ricerca sono reperibili sul shthp://www.hbsc.org.

Nella nostra regione la raccolta dati HBSC del 20020 e stata
realizzata grazie alla collaborazione tra gli opmiasanitari regionali,
I'Ufficio Scolastico Regionale e, in primis, ragazzpersonale delle scuole
coinvolte.

La procedura di campionamento ha seguito le lingdagtracciate a
livello internazionale con l'obiettivo di seleziaaun campione regionale
rappresentativo della popolazione nelle fasce di @insiderate. Per la
selezione dei soggetti & stato utilizzato un camguicento a grappolo
(cluster) in cui l'unita di campionamento primagacostituita dalla classe
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scolastica, selezionata secondo un procedimentenssico dalla lista
completa e ordinata alfabeticamente delle scuoldblche e private,
presenti sul territorio piemontese, fornita (dafficio Scolastico
Regionale).

Le classi sono state stratificate sia sulla badketde (scuole medie
inferiori e superiori), sia secondo la provinciaagpartenenza, con lo scopo
di assicurare una copertura geografica che rigssttgproporzionalmente
I'effettiva distribuzione della popolazione dei aagi di 11, 13 e 15 anni in
Toscana, garantendo cosi la rappresentativita ergierrzabilita dei risultati.

La numerosita campionaria & stata calcolata iraci200 soggetti per
fascia di eta, corretta per la popolazione reg®rsidentesca, al fine di
raggiungere una precisione della stima, valutalla fiequenza attesa dello
0,5 per una variabile binomiale, d&3,5% con I.C. del 95%. E’ stato inoltre
introdotto, per le regioni che ne hanno fatto eshd, un
sovracampionamento dal 10% al 25% in ciascuna elags eta,
proporzionale alla frequenza di soggetti nella ifagti eta corretta e alla
percentuale attesa di non-rispondenza.

Lo strumento utilizzato per la raccolta delle imf@zioni € un
questionario elaborato da un gruppo di ricerca idigttiplinare e
internazionale, parzialmente integrato da alcunmaatwle relative a fumo e
alcol inserite su iniziativa del gruppo naziondil€oordinamento.

Il questionario comprende sei sezioni riguardanti:

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

» classe sociale (occupazione e livello di istruzidaegenitori);

« indicatori di benessere percepito (stato di saulebenessere);

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

* rete di sostegno socio-affettivo (rapporto con migei, i coetanei,
I'ambiente scolastico);

» comportamenti collegati alla salute (attivita fesie tempo libero,
abitudini alimentari e igiene orale, alcol e fumo).

Come da protocollo internazionale solo ai quindmes sono state

proposte domande relative alluso di sostanze ¢&opati e al
comportamento sessuale.
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Inoltre nella nostra regione sono state ulteriotmesggiunte delle
domande di approfondimento riguardanti i pastittivéda sportiva e la
conoscenza del doping (solo per 13 e 15 anni).

Rispetto alle rilevazioni precedenti, in cui i gtesari venivano
spediti tramite corriere alle scuole aderenti, tjaeeo € stato svolto un
corso di formazione per gli operatori sanitari efiziende ASL che ha
permesso di condividere i materiali e di standaatigi sulle procedure di
contatto con gli insegnanti, gli alunni e le fameg|

| questionari, auto-compilati dai ragazzi ed anaonisono stati
somministrati nelle scuole con il sostegno degbegnanti, che hanno
ricevuto informazioni opportune sulle proceduresdguire.

Inoltre, secondo quanto suggerito dal protocolldenmazionale
dell'indagine HBSC, e stata effettuata una procadiiraccolta dati relativa
all'istituto scolastico di afferenza del campionaabazzi con 'obiettivo di
migliorare I'analisi e la comprensione dei datiaalti sui giovani studenti.
E’ stato dunque somministrato, contemporaneamdlgeaccolta dati sui
ragazzi, un questionario ai dirigenti scolasticieclndagava alcune
dimensioni relative ad aspetti contestuali dellaote (nello specifico:
caratteristiche e risorse della scuola, misure mimmzione alla salute
adottate).

1.2 Lo studio HBSC in Toscana

La prima indagine HBSC in Toscana risale al 2004, \irtu
dellAccordo quadro di collaborazione (delibera GRA. 302 del
31/03/2003) stipulato con ['Ufficio Regionale pefEuropa sugli
Investimenti per la Salute e lo Sviluppo dellOMB\alizzato a favorire
strategie integrate per I'elaborazione e la speriazéone di politiche atte a
ridurre i fattori di rischio per la salute e pronvece stili di vita sani. Tale
Accordo mira a "disciplinare in modo organico e fuahe i rapporti di
cooperazione e reciproco interscambio in materiaattivita di ricerca,
formazione, sperimentazione, realizzazione e ddfhes di modelli
valutativi e buone pratiche di promozione dellausalderivanti dalla
programmazione della Regione Toscana in tema diesal

L’attuazione del progetto e stata resa possibilePdatocollo di Intesa
sottoscritto dalla Regione Toscana e dalla Direzi@enerale dell’Ufficio
Scolastico Regionale per la Toscana del 13.02.2003.

L’indagine in Toscana, coordinata dal Centro Infgadimentale di
Ricerca in Educazione e Promozione della SaluteE(€%) dell’Universita
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di Siena, ha adottato il protocollo metodologicdlaleécerca internazionale
HBSC, in tal modo permettendo, in aggiunta allaodoafia dei nostri
giovani relativa all’anno scolastico di rilevazigrik procedere ai confronti
con altre realta nazionali e regionali che hannavsialgono dei medesimi
strumenti di indagine.

L’estensione dell'indagine a tutte le altre Regidtaliane, grazie al
Programma “Guadagnare Salute” promosso dal Mimstela Salute/CCM
consente ulteriori approfonditi confronti con ledlise realta regionali.

Giunti alla terza rilevazione regionale, si comam a delinearetrend
temporali circa I'evoluzione dei modelli comportamedi, che consentono
di trarre utili indicazioni al fine di valutare gbbiettivi e i risultati delle
politiche per la salute dei giovani.
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1.3 Descrizione del campione

In Toscana hanno aderito 149 scuole su 152 sel#q98,02%) e
216 classi (98,18%) sulle 220 selezionate. La ndpaza e risultata
decrescere con l'aumentare dell’etd, passando ¢EB8%Bper le classi di
prima media (11 anni) a 97,44% per quelle di seamugperiore (15 anni).

Tabella 1.1 - Rispondenza per classe

Classi N. di classi che hanno  Percentuale di
campionate restituito il questionario rispondenza
Classe prima media 68 67 98,53
Classe terza media 74 73 98,65
Classe seconda superiore 78 76 97,44
Totale 220 216 98,18
Considerando le 216 classi rispondenti, il campiaeeale risulta

composto da 3291 studenti, dei quali 235 (7,14%p scsultati assenti e 39
(1,18%) non hanno dato il consenso a partecipénedalgine (tabella 1.1).

Tabella 1.2 - Composizione del campione per eta ernere

Maschi % Femmine % Totale %

(N\) (N\) (N)
11 anni 35,14 33,79 34,49
(598) (537) (1135)
13 anni 37,37 38,96 38,13
(636) (619) (1255)
15 anni 27,50 27,25 27,38
(468) (433) (901)
Totale 100,00 100,00 100,00
(1702) (1589) (3291)

~

Il campione studiato e composto da 1702 ragazzj7{83%) e 1589
(48,29%) ragazze (tabella 1.2). Il rapporto ragaagazze si mantiene
pressoché costante nelle tre fasce di eta, passndid 1 per gli undicenni
a 1,02 per i tredicenni e a 1,08 per i quindicenni.

Da segnalare come in seconda superiore siano sitdressati
all'indagine 1382 ragazzi, 481 dei quali non possessere considerati nelle
analisi in quanto: 202 (14,61%) hanno un’eta supera quella richiesta dal
protocollo (maggiore di 15,6); 124 (9,00%) assent(0,51%) rifiuti e 148
(10,71%) mancanti delle informazioni minime riclieeper essere inclusi
nelle analisi.
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Tabella 1.3 - Composizione del campione per luogad dascita ed eta
11 anni% 13 anni % 15 anni %

(N) (N) (\)
Nato in Italia 93,12 92,54 94,20
(1042) (1153) (845)
Nato all’estero 6,88 7,46 5,80
(r7) (93) (52)
Totale 100,00 100,00 100,00
(1119) (1246) (897)

Dalla tabella 1.3 & possibile osservare la peredatdi ragazzi nati in
Italia, che in media per le tre fasce di eta a@rdiacil 93%.

Confronto fra i dati toscani degli anni: 2009/10 €005/06

Il gradimento e la partecipazione delle scuole Bed@amiglie sono
risultati migliori rispetto all'anno scolastico 2&@006. In questo anno
scolastico ha aderito il 98,02% delle scuole, tispall'83,8% del 2005/06
soltanto 1'1,18% (vs. 5,30% del 2005/06) non haoddt consenso
partecipare all'indagine.

Anche la rispondenza é stata maggiore: 98,53% #5080 per le clasg
di prima media (11 anni) e 97,44% vs. 81,30%. peellg di secondd
superiore (15 anni).

Da segnalare, un consistente aumento di ragaztenp: 202 in quest
anno rispetto ai 113 del 2005/06.

P S = -

O
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Capitolo 2
Il contesto familiare

2.1 Introduzione

Tra i numerosi compiti che preadolescenti e adel@ssi trovano ad
affrontare in questo periodo della loro vita, paotare rilevanza assumono
quelli legati al mutare delle relazioni sociali. |&geriodo di sviluppo,
infatti, € caratterizzato da una ridefinizione deapporti con i genitori,
contemporaneamente a un maggiore e qualitativamedieerso
investimento nelle relazioni amicali.

Certamente la famiglia, in maniera interconnessgrappo dei pari,
rappresenta uno dei principali contesti all'interdei quali i ragazzi
imparano a rinegoziare il loro ruolo sociale, rciare le richieste interne
e le aspettative esterne, a conciliare differeistemi di valori e di regole
(Lanz, 1999a, 1999Db).

Questo capitolo si pone come obiettivo di approfiendla
comprensione della struttura della famiglia cometesto di vita e della
percezione della stessa da parte dei ragazzi.

A tal fine il presente studio ha indagato tre aspatincipali del
sistema familiare che i ragazzi vivono, capaci wiluenzare nel loro
complesso la salute e il benessere: la struttunailifaie, la relazione
genitori-figli e il livello socio-economico.

2.2 La struttura familiare

Una delle strutture sociali a subire importanti mfiodzioni, nel corso
degli ultimi anni, e stata la famiglia.
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In Italia, i processi di cambiamento e di trasfozinae della famiglia
risultano meno evidenti e meno rapidi rispetto allaggior parte degli altri
Paesi Occidentali ma, nonostante questo, il padafamiglie” e “strutture
familiari non tradizionali” sta diventando una nssiéa legata alla sempre
maggior presenza di diverse aggregazioni familitwe si distinguono da
quella tradizionale (composta da genitori sposatn figli naturali) (Lanz,
1999).

In generale, le principali trasformazioni demograé e familiari (a
partire dal 1965) riguardano il calo della nuzalie 'aumento delle
convivenze non matrimoniali, il calo della fecoadi¢ del conseguente
numero di figli per nucleo familiare, 'aumento Kektabilita matrimoniale
(separazione e divorzi), lo spostamento dell'etéerincipali tappe della
vita adulta (aumento eta al primo matrimonio, o gimo figlio).
Considerando la “specificitd” italiana nel contesoropeo, € importante
sottolineare i livelli straordinariamente bassi fdcondita e nuzialita, la
persistenza di modelli di tipo tradizionale nei mddformare la famiglia
(bassa frequenza delle convivenze non matrimoraatipra rare le nascite
fuori dal matrimonio, anche se entrambi i fenomgomo in aumento), la
solidita e durata della storia familiare (tassishab separazione e divorzio
rispetto alle altre nazioni, nonostante 'aumentstante di entrambi gli
elementi), il piu lento passaggio dei giovani alida autonoma (lunga
permanenza dei giovani nella famiglia di originéd elevata al primo
matrimonio, ecc.) (Barbagli, 1990; Carra e Mart@93; Claes et al., 2005;
ISTAT, 2000; Saraceno, 1995).

In termini di cambiamenti nelle singole famiglie g3@amo invece
annoverare la diminuzione dell’ampiezza familidisjmento delle famiglie
unipersonali (single), la diminuzione di famiglidaagate o estese (con
nonni o altri parenti), che se un tempo erano usarga per la famiglia
stessa, ora nascono dalle necessita, spesso tk,sadi componenti piu
anziani, la crescita di “nuove tipologie” familiamonogenitoriali, famiglie
ricostituite, convivenze more uxorio (Saraceno,5t98tat, 2002; AAVV,
2006).

Oltre alla struttura familiare tradizionale, quindiono sempre piu
frequentemente riscontrabili altre tipologie. Qaethaggiormente indagate
per la popolazione adolescenziale sono, ad esempio:

La famiglia “monoparentale”. cioé le famiglie in icwper diversi
motivi, 1 figli si trovano a vivere con un solo geme. Secondo Scabini
(2000), I'espressione usata per indicare questo tip famiglia sarebbe
adeguata solo per i casi di genitori vedovi; nedlri casi, successivi a
un’unione matrimoniale o no, I'altro genitore esjstna viene virtualmente
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cancellato. Nonostante questa specificazione, d#taradei bambini e dei
giovani e di avere, in concreto, un solo genitorerifgrimento, mentre
I'altro, se c’é, svolge un ruolo nettamente mirard. Il genitore presente
deve svolgere le funzioni di entrambe le figureepéali, e spesso pensare
da solo alla sussistenza della famiglia ed all'ediane dei figli.

La famiglia “ricostituita”: € quel nucleo in cuirakno uno dei coniugi,
con o senza figli, € al suo secondo matrimonidra®ia quindi di un tipo di
famiglia che strutturalmente puo essere piut o meomplesso, e che
raggiunge la massima complessita quando entransbniugi hanno alle
spalle precedenti matrimoni con figli, e mettononadndo altri figli nati
dalla nuova unione. Le seconde nozze non sonoamerite, una novita.
Ma in passato esse si verificavano solo dopo laemdiruno dei coniugi, e
non comportavano particolari complicazioni in quaiit nuovo coniuge
veniva a sostituire quello deceduto. Il fenomenbed@amiglie ricostituite,
molto alto negli Stati Uniti e notevole negli StAlord-europei, € assai piu
contenuto in Italia, ma gli studiosi osservano @80 €& indubbiamente
destinato a crescere. Le famiglie ricostituite appa caratterizzate da una
certa fragilita. Secondo Barbagli (1990) la causmcipale di questa
fragilita sarebbe la mancata “istituzionalizzaziondi tale modello
familiare: non esistono ruoli ben definiti, regalellaudate, soluzioni gia
sperimentate per risolvere gli inediti problemi clgueste unioni
comportano. Tutto cid comporta una serie di inegge non puramente
psicologiche, ma anche comportamentali (BernardiiB5; Carter, 1988;
AAVV, 2006).

Questi cambiamenti, a fianco di variabili che hamanche fare con le
relazioni interpersonali, hanno un forte impattbasuita degli individui, ed
in particolar modo su quella dei giovani in via gliiluppo. Studiare la
famiglia nei suoi diversi aspetti, strutturali daonali, diventa quindi un
lavoro sempre attuale, considerati i forti cambiatha cui e sottoposta.

La maggior parte delle ricerche sulla strutturaifane ha cercato di
comprendere se, il fatto di avere un solo genitode vivere in una famiglia
ricostituita fosse davvero una condizione “a risthper il bambino o
'adolescente. Si pud dire che i ricercatori tepaigsero inizialmente
conseguenze sia positive sia negative di tali siti la famiglia
monoparentale pu0 essere infatti considerata dalat;mm come meno
supportiva, essendo formata da un unico genit@i#¥aliro, soprattutto in
adolescenza fonte di maggiori impegni e doveri ipagjiovane, che puod
raggiungere piu facilmente autonomia e respongahitione; nello stesso
modo la famiglia ricostruita puo essere vista ddatm come potenzialmente
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confusiva e angosciante, dall’altro potenzialmea#écchente dal punto di
vista affettivo e adattativo (Francescato, 199484, 2000).

Molte ricerche si sono focalizzate sui riscontrgakvi che tali nuove
tipologie familiari potessero avere sullo svilupgpe figli. Molte di queste
hanno individuato come il vivere in una famigliadizionale possa essere
considerato un fattore protettivo per la salutentmeeil vivere in famiglie
monogenitoriali e ricostituite possa essere uroffatdi rischio (Ardelt e
Day, 2002; Coley, 1998; 2001; Griffin et al., 2000jonostante queste
evidenze scientifiche diversi autori hanno messo discussione tale
relazione. Oliverio Ferraris (1997), ad esempiatisoe che lo svantaggio
diventa reale soltanto quando a questa condizieme siniscono altre, come
I'isolamento dal contesto sociale e dalle altreifdi®, oppure uno stato di
conflittualita permanente o dei problemi econonflEURISPES, Telefono
Azzurro, 2002; Riccio, 1997).

Il presente studio indaga la struttura familiareedando ai giovani di
indicare con quali persone vivono, nella prima, ee recessario, nella
seconda casa (genitori, genitori acquisiti, nomttri adulti, altro). Dalle
risposte sono state ricavate le principali tipodogji struttura familiare.

Tabella 2.1 - Tipologia di famiglia per numero asdato di intervistati (N) e
percentuale (%)

Tipo di famiglia % (N)
Madre e padre, no altri adulti 65,27 (2071)
Madre e padre, piu uno o due nonni 16,07 (510)
Solo madre (con o0 senza nonni) 11,85 (376)
Solo padre (con 0 senza nonni) 1,23 (39)
Famiglia ricostituita (padre o madre biologici pitiovo coniuge) 3,56 (113)
Solo nonni (uno o due) 0,66 (21)
Altra sistemazione senza genitori 0 nonni 1,36 (43)
Totale 100,00 (3173)

Dall'analisi della tabella 2.1, emerge che la magmiza dei ragazzile
(81,34%) dichiara di vivere in un contesto famdianucleare con entrambi i
genitori, e in particolare il 65,27% solo con i gen e il 16,07% con anche
i nonni. Non sono pochi tuttavia quelli che ripoidacome contesto
familiare principale una famiglia monogenitoriatE3(08%); si tratta quasi
interamente di famiglie non allargate che fannanpesulla figura materna
('11,85%) rispetto a quella paterna (1,23%); spuaste si sommano i casi
di famiglie ricostituite (materna o paterna) e denfglie estese, (prendendo
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in considerazione anche la famiglia allargata) &idomplessivamente |l
17,33% di casi nei quali i genitori naturali soeparati.

Tabella 2.2 - Fratelli e sorelle

% (N)
Figli unici 26,77 (680)
Un fratello o sorella 51,73 (1314)
Due o piu fratelli o sorelle 21,50 (546)
Totale 100,00 (2540)

Il 26,77% dei ragazzi € figlio unico ed il 51,73% bn solo fratello
(tabella 2.2).

2.3 La qualita della relazione con i genitori

La natura e la qualita delle relazioni che i ragamgtaurano con i
genitori, durante I'adolescenza, influiscono sagpetti collegati alla salute
e al benessere.

E’ importante considerare le peculiarita che ilpaqo genitori-figli
ha assunto nella sua evoluzione storica nel cordprenquesti meccanismi
di influenza.

Come evidenziato dai rapporti sulla famiglia itada(Donati, 2007), i
cambiamenti strutturali non possono da soli giicstie certi aspetti delle
trasformazioni della famiglia, che sono invece idarrdursi soprattutto a un
mutato quadro di riferimenti valoriali e psicologes portata sociale.

Negli ultimi anni il rapporto genitori-figli si efinato soprattutto dal
punto di vista della comunicazione (si parla maligiu, si comunicano i
propri bisogni, si esprimono le motivazioni, i dé=ii e s’'incoraggiano i
figli a farlo offrendo loro il modello di come “@i parla”). Ma si € sempre
meno capaci di fornire anche modelli normativi dinportamento: ossia c'e
stato — in reazione ai precedenti tipi di educaziantoritaria — un vero e
proprio ‘“ribaltamento del modello normativo in un odello
comunicazionale”. Cosi [I'educazione dei figli viena impostarsi
essenzialmente sull'asse di un’etica dellautorzalzione, a spese di
un’etica della responsabilizzazione (Lanz et #9%; 1999b; Claes et al.,
2005).

La comunicazione familiare, soprattutto tra gemi@rfigli, risulta
essere un aspetto fondamentale per il benessegngdeii. Da una parte e
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stato infatti dimostrato come la qualita della zedae con i genitori sia
associata a comportamenti di salute tra gli adelggscad esempio relazioni
difficoltose con i genitori sono associate a maggirobabilita di adozione
di comportamenti di consumo di alcune sostanze teazzi (Zambon et
al., 2006). Dall'altra parte, e stato dimostratomeo una positiva
comunicazione, indice di sostegno fornito dai genitpossa svolgere una
funzione protettiva rispetto a scelte comportameatal benessere generale
dei ragazzi (Dallago e Santinello, 2006; Santinel@05) e, in particolare,
rispetto allo sviluppo di sintomi depressivi (Fielet al., 2001), a
comportamenti antisociali (Ardelt e Day, 2002; Gaski, 2000; Vieno et
al., 2009), alla scarsa autostima (Lanz et al.949%9a problemi scolastici
(Glaskow et al., 1997). Tale aspetto dovrebbe psgere controbilanciato
da un certo controllo/autorita sulla vita dei figher risultare adattivo
(Baumrind, 1991).

Nel presente studio, la comunicazione familiare tatasindagata
chiedendo ai ragazzi di valutare la comunicazi@t&tiva a problemi che li
preoccupavano con i propri genitori (madre e padre)nodalita di risposta
a questa domanda erano distribuite su una scafauattda “molto facile” a
“molto difficile”.

Nelle tabelle 2.3 e 2.4 si possono osservare posie relative a cio
che i ragazzi riferiscono rispetto alla facilita aimunicare con il padre e
con la madre di questioni che li preoccupano.

Tabella 2.3 - Quanto e facile per te parlare con mpadre di cose che ti preoccupano
veramente?

11 anni % 13 anni % 15 anni %

N) (N) N)

Molto facile 33,12 14,83 11,22
(365) (183) (100)

Facile 39,11 39,47 36,36
(431) (487) (324)

Difficile 18,87 29,82 31,99
(208) (368) (285)

Molto difficile 6,44 12,64 16,72
(71) (156) (149)
Non ho questa persona 2,45 3,24 3,70
(27) (40) (33)

Totale 100,00 100,00 100,00
(1102) (1234) (891)
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Tabella 2.4 - Quanto ¢ facile per te parlare con tumadre di cose che ti preoccupano
veramente?

11 anni % 13 anni % 15 anni %
(N) (N) (N)

Molto facile 54,40 36,35 26,69
(594) (446) (237)

Facile 33,24 42,38 43,81
(363) (520) (389)

Difficile 8,61 15,65 22,07
(94) (192) (196)
Molto difficile 2,38 4,97 5,52
(26) (61) (49)
Non ho questa persona 1,37 0,65 1,91
(15) (8 (A7)

Totale 100,00 100,00 100,00
(1092) (1227) (888)

Questi dati mostrano che il dialogo con le madrempre “molto facile”
pit che con i padri e con valori in diminuzionecaéscere dell’eta (a 11
anni: 54,40% delle madri contro il 33,12% dei padril3 anni: 36,35%
contro 14,83%; a 15 anni: 26,69% contro 11,22%ljestremo opposto, il
dialogo “molto difficile” presenta un andamento @nso, nel senso che i
valori piu elevati si riscontrano per i padri e san aumento con l'eta (a 11
anni: 2,38% delle madri contro 6,44% % dei padii3aanni: 4,97% contro
12,64%; a 15 anni: 5,52% contro 16,72%).

Figura 2.1 - Percentuale di coloro che dichiarano ssere “facile” o “molto facile”
parlare con il padre (per genere ed eta)
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Sommando le risposte “molto facile” e “facile” paé con il padre e
dividendo per genere, si vede come sia piu fa@lel pagazzi parlare con il
padre rispetto alle ragazze in tutte le fasce @i, &on la consueta
diminuzione con la crescita (a 11 anni: 78,55%6827%; 65,65% vs.
42,83% a 13 anni e 56,30% vs. 38,28% a 15 angyrdi2.1).

Figura 2.2 - Percentuale di coloro che dichiarano ssere “facile” o “molto facile”
parlare con la madre (per genere ed eta)
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Sommando le risposte “molto facile” e “facile” pané¢ con la madre e
dividendo per genere, si vede come come le diffexdra ragazzi e ragazze
siano praticamente assenti in tutte le fasce dj etd la consueta
diminuzione con la crescita anche se molto mencatarispetto al dialogo
con il padre (a 11 anni: 86,99% vs. 88,69%; 78,48%/8,85% a 13 anni e
68,42% vs. 72,60% a 15 anni) (figura 2.2).

2.4 Lo status socio-economico familiare

La posizione socio-economica della famiglia di orég € un'altra
dimensione fondamentale della vita familiare indgraoltre a quella
relazionale, di influenzare fortemente la saluterdgazzi: questo avviene
sia direttamente, attraverso il fenomeno delle glisiglianze sociali di
salute (Albrecht et al., 2000; Mackenbach et @97t Costa et al., 1998;
Zambon et al.,, 2006), sia indirettamente. Infatthme dimostrato da
numerosi studi, un buon livello socio-economicduahza positivamente la
qualita delle relazioni con i genitori (Geckovaakt 2003; Due et al., 2003,
Kosteniuk et al., 2003; Ruiz et al., 2002).
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Secondo la definizione adottata dal protocolloalstudio HBSC, lo
status socio-economico € rappresentato da una fanisamposita che
incorpora lo status economico (reddito), lo staasiale (educazione) e lo
status professionale (occupazione)” (Alder, 1994si come definito dai
seguenti indicatori:

« status economico (reddito): il primo indicatoresativo al livello dei
consumi, che viene assunto come proxy per valutaegldito (in quanto
quest’ultimo e difficilmente conosciuto e definittai ragazzi). Si cerca
dunque di valutare il benessere economico oggettivivello di agiatezza,
attraverso la rilevazione della presenza di bemwad (auto, computer,
stanza singola, vacanze...) con lo strumento dellHas€AS Eamily
Affluence Scalescala di agiatezza/ricchezza familiare) (Curtialg 1997);

« status sociale (educazione): il secondo indicagorderisce al livello
di istruzione dei genitori;

« status professionale (occupazionale): il terzo datdire si riferisce
all'occupazione dei genitori.

A questi indicatori, si aggiunge un quarto elemedtovalutazione
relativo alla percezione che i ragazzi hanno dstiio di benessere della
propria famiglia; ai ragazzi viene infatti chiestobindicare quanto pensino
stia bene la propria famiglia dal punto di vistmmmmico. Le modalita di
risposta a questa domanda sono distribuite sucala a 5 punti da “Molto
bene” a “Per niente bene”.

Nelle tabelle a seguire si possono osservare ltatsudistinti per indicatori
utilizzati.

Tabella 2.5 - Status socio-economico misurato seamla Family Affluence Scale (da
“Basse possibilita di consumo” ad “Alte possibilitadi consumo”)

FAS % (N)
Basso 7,74 (249)
Medio 39,76 (1279)
Alto 52,50 (1689)
Totale 100,00 (3217)

Dalla tabella 2.5 si nota che la frequenza delllbveconomico alto
(FAS = 3) e quella piu elevata (52,50%), rispettpuallo medio (39,76%) e
a quello basso (7,74%).
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Tabella 2.6 - Livello di educazione dei genitori

Padre Madre
11anni 13 anni 15 anni 11 anni 13 anni 15 anni
% % % % % %
(N) (N) (N) (N) (N) (N)
Lic. elementare 2,23 2,23 3,26 2,81 2,24 1,35
(14) (20) (26) (29) (21) (11)
Licenza media 22,58 25,03 31,49 15,51 21,13 29,17
(142) (224) (251) (105) (198) (238)
Ist. professionale 12,88 15,75 14,05 11,67 11,53 8,33
(81) (141) (112) (79) (108) (68)
Maturita 27,50 31,06 34,13 33,68 38,63 41,42
173) (278) (272) (228) (362) (338)
Laurea 34,82 25,92 17,06 36,34 26,47 19,73
(219) (232) (136) (246) (248) (161)
Totale 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00
(629) (895) (797) (677) (937) (816)

Il livello di istruzione dei genitori, consideratodicativo dello status

sociale della famiglia, € descritto nella tabell&, 2a quale evidenzia che
complessivamente una buona percentuale di geritomin livello alto di
istruzione (in possesso del diploma di maturitaesiape e/o di laurea), in
particolare, il 65,14% delle madri e il 56,44% gdeadri.

Confronto fra i dati toscani degli anni: 2009/10, 205/06 e 2003/04

Nel 2003/04 la maggior parte dei ragazzi (84,60¢¢hidrava di vivere
con entrambi i genitori mentre nel 2005/06 e 20094 percentuali sonp
notevolmente diminuite al 66,00% e al 65,27% risp@inente. Di
conseguenza sono aumentate le famiglie monogaifocon valori piu
elevati per le famiglie con sole madri rispetto @eltee con soli padri
rispettivamente 11,85% e 1,23% nel 2009/10; 8,4030@% nel 2005/06
8,30% e 1,00% nel 2003/04.

La facilita di comunicazione con i genitori rimaineariata nel tempo:
sempre piu facile aprirsi e dialogare con le madpetto ai padri.

Negli ultimi anni (2009/10) la maggior parte deféniglie presenta u
livello economico alto (FAS=3), rispetto agli anmiecenti, nei quali I
maggior parte delle famiglie presentava un livedoonomico medio
(FAS=2). Si evidenzia un aumento del numero deitgerdaureati: madri
laureate dal 2003/04 ad oggi 39,40%; 45,30% e 6b,&4padri laureati
38,10%; 39,60% e 56,44% rispettivamente. Le madnnb sempre un
livello di istruzione maggiore rispetto ai padri.
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Capitolo 3
L’Ambiente scolastico

3.1 Introduzione

In adolescenza, I'ambiente scolastico rappresemacantesto di
sviluppo privilegiato in quanto ambiente socialeogsimale in cui
l'individuo trascorre buona parte della propria tiianita e in grado
dunque di influenzarne I'adattamento e il benessere

Il contesto scolastico puo agire infatti supportatddolescente nel
suo percorso di crescita, rappresentando una &gificativa di sostegno
sociale (soprattutto rispetto alle relazioni chensitaurano con coetanei e
insegnanti) e favorendo [I'acquisizione di competenautonomia e
coinvolgimento. Inoltre, un contesto accoglientsupportivo e in grado di
stimolare l'indipendenza dell'individuo e la suarteaipazione ai processi
decisionali (Zimmer-Gembeck e Locke, 2007).

Il coinvolgimento e il legame con la scuola staeviendo sempre
maggiore attenzione in letteratura internaziondkeedricks, 2004), si
evidenzia infatti come le caratteristiche delladdayin termini di struttura,
composizione e clima) siano in grado di influenzate benessere
dell'adolescente (Santinello et al., 2009), le ttarestiche del gruppo dei
pari che frequenta e la partecipazione alle divaatesita scolastiche
(Crosnoe e Needham, 2004).

Inoltre, il senso di appartenenza alla scuola sb@a a importanti
elementi motivazionali, di atteggiamento e compugdatali che sono alla
base non solo del successo scolastico ma ancleengo piu ampio, del
benessere bio-psico-sociale dei ragazzi (Vieno let 2005; 2007). In
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particolare, il senso di appartenenza alla comuwsttdastica risulta essere
associato a un maggior benessere emozionale, mioiné intrinseca,
comportamenti prosociali, impegno, coinvolgiment@uEcesso scolastico
(Osterman, 2000).

La scuola pud dunque rappresentare un contesttvoodi crescita e
di promozione del benessere, sia a livello psiamate che in relazione a
comportamenti legati alla salute. Ricerche recé@arter, 2007) hanno
dimostrato come in adolescenza anche il contestlasicco (oltre a quello
familiare e dei pari) possa contribuire in modmgigativo alla promozione
di comportamenti legati alla salute. In questo seta percezione di un
contesto scolastico in termini positivi favorisagauminor frequentazione di
pari devianti oltre che essere in grado di modegiresffetti negativi di
condizioni socio-familiari sfavorevoli (Dishion, 29).

Obiettivo di questo capitolo € da un lato approfonda percezione
del contesto scolastico attraverso una letturaritga delle risposte date
dai ragazzi ad alcuni item relativi al loro rapmodon gli insegnanti, con i
compagni di classe e con la scuola in generaldlaltta approfondire le
caratteristiche (in senso strutturale e organizaatdel contesto scolastico
che i ragazzi sperimentano attraverso una lettesgrdtiva delle risposte
date dai dirigenti scolastici ad alcuni item relatlle caratteristiche della
scuola.

3.2 Struttura scolastica, organizzazione interna promozione
del benessere

Nella comprensione del benessere e dei comportanaehtesso
associati, una prospettiva nuova e interessantae#taqdi considerare le
relazioni esistenti tra fattori di ordine individaae altri di tipo organizzativo
(Subramanian, Jones & Duncan, 2003). Infatti, gpedti organizzativi, di
ordine strutturale, relativi ai contesti di vitagsono agire rinforzando |l
mantenimento e [I'espressione di alcuni fattori vidhiali (es.
comportamenti legati alla salute e stili di vitapntribuendo dunque in
maniera piu 0 meno diretta al benessere individ(4kno et al., 2005).

In questo senso, le caratteristiche strutturali rgamizzative della
scuola sono in grado di influenzare il benesserel’agattamento
dell’adolescente (Crosnoe e Needham, 2004).
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Nel presente studio, per valutare nello specificopatto del contesto
scolastico e delle misure di promozione alla saadettate al suo interno
sulla salute e sui comportamenti ad essa assa@gli studenti, sono state
raccolte informazioni specifiche relative a canadteche prettamente
organizzative e strutturali della scuola, intesaeglesso.

E’ stato dunque chiesto ai dirigenti scolasticiridgpondere ad alcune
domande che potessero evidenziare le carattemstieha scuola in termini
di aspetti strutturali e organizzativi e in termiliimisure di promozione alla
salute adottate, per poter accostare queste infomiaa quelle rilevate
dagli studenti favorendo una miglior comprensiomdleddifferenze negli
esiti di salute e comportamenti ad essa asso@atagazzi.

Qui di seguito sono riportate alcune tabelle codaii relativi alla
nostra regione.

Tabella 3.1 - Le risorse strutturali della scuola éoro adeguatezza rispetto ai bisogni

Cortile/ Edificio  Aule e Palestra BibliotecaComputer Risorse Attrez. Lab.
aree spazi libreria  software Audio/ speciali specifici
esterne visive per
disabili
% % % % % % % % %

(N) (N) (N) (N) (N) (N) (N) (N) (N)
Adeguato 70,42 7535 71,13 71,53 66,67 8345 79,86 58,74 76,06
(100)  (107)  (101)  (103)  (96)  (121)  (115)  (84)  (108)

Non

adeguato 28,17 24,65 28,87 20,14 32,64 16,55 20,14 37,06 23,94
(40) (35) (41) (29) 47 (24) (29) (53) (34)

Risorsa not

presente 1,41 000 000 833 069 000 0,00 420 0,00
(2 (0) (0) (12) (1) (0) (0) (6) (0)

Totale 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00
(142) (142) (142) (144) (144) (145) (144) (143) (142)

La maggior parte delle scuole (circa il 70%) preéaseisorse strutturali
adeguate, ad eccezione di biblioteca/libreria (Bpe attrezzature speciali
per disabili (58,74%). Nell’8,33% delle scuole manctalmente la palestra
e nel 4,20% mancano le attrezzature speciali pabdi (tabella 3.1).
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Tabella 3.2 - Misure di promozione alla salute addate dalla scuola per favorire negli
studenti lo sviluppo e acquisizione di competenza aree significative per il benessere

Nutrizione e Attivita fisica  Violenza Abuso di
Alimentazione e Sport bullismo sostanze
% % % %
(N) (N) (N) (N)
Si abitualmente 61,70 84,62 60,87 48,91
(87) (121) (84) (67)
Si dl tanto m tanto 34,75 14,69 32,61 43,80
(49) (21) (45) (60)
No 3,55 0,70 6,52 7,30
(5) 1) 9) (10)
Totale 100,00 100,00 100,00 100,00
(141) (143) (138) (137)

Tra le varie iniziative per migliorare la salute gdenessere degli
studenti, I'attivita fisica e lo sport sono quep@l utilizzate dalla scuola
(84,62%), seguite da interventi su nutrizione mahtazione (61,70%) e da
quelli sulla violenza e bullismo (60,87%). Programdi educazione
riguardo I'abuso di sostanze dovrebbero essereeimgtati e sviluppati in
quanto sono presenti solo nella meta delle scd@®1%) (tabella 3.2).

Tabella 3.3 - Presenza di strutture o attivita assmate alla nutrizione e alla fruibilita di
cibo agli studenti, all'interno della scuola

Mensa scolastica Programmi che prevedoncDistributori automatici

la distribuzione ai ragazzi di alimenti
di latte, frutta e yogurt

% % %

(N) (N) (N)
Si 35,21 14,81 62,86

(50) (20) (88)
No 64,79 85,19 37,14

(92) (115) (52)
Totale 100,00 100,00 100,00

(142) (135) (140)

Dalla tabella 3.3 possiamo vedere che il 64,79%edstuole non
presenta una mensa scolastica, che nell’'85,19% @&omprevista la
distribuzione di alimenti sani come latte, fruttayegurt, ma piuttosto &
fornita la possibilita di accedere a distributout@matici di alimenti
(62,86%).
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Tabella 3.4: Tipologie di alimenti che vengono disgmsati dai distributori automatici
(solo per le scuole per cui sono presenti)

Bibite  Succhidi Merendine Yogurt Frutta Acqua Bevande Altro

zuccherate frutta confezionate fresca calde
0 gassate caramelle,
snack
% % % % % % % %
(N) (N) (N) (N) (N) (N) (N) (N)
Si 68,18 71,59 64,77 25,00 10,23 7955 87,50 9,09
(60) (63) (57) (22) 9) (70) (77) (8)
No 31,82 28,41 35,23 75,00 89,77 20,45 12,50 90,91
(28) (25) (31) (66) (79) (18) (11) (80)
Totale 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00
(88) (88) (88) (88) (88) (88) (88) (88)

In tali distributori automatici sono contenute kb&bizuccherate e
gassate (68,18%), succhi di frutta (71,59%), merengreconfezionate,
caramelle, snack (64,77%) e bevande calde (87,58&janto nel 25,00%
dei distributori automatici & presente lo yogurtet 10,23% la frutta fresca,
considerati spuntini adeguati per gli studentiwsta eta (tabella 3.4).

Tabella 3.5 - Partecipazione della scuola a iniziae di promozione di sane abitudini
alimentari organizzate da/con qualche partner
Comune Associazione lIstituzioni  Associazioni Direzione Altro
agricoltori/ provinciali  (volontariato, scolastica/

allevatori onlus) insegnanti
% % % % % %
N) N) N) (N) (N) N)
Si 19,73 4,76 14,29 20,41 10,20 25,85
(29) ) (21) (30) (15) (38)
No 80,27 95,24 85,71 79,59 89,80 74,15
(118) (140) (126) (117) (132) (109)
Totale 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00
(147) (147) (147) (147) (147) (147)

L’adozione di iniziative per favorire corrette seehlimentari (tabella
3.5) sono intraprese dal 78,10% delle scuole, adtsa la collaborazione
con comune (19,73%), associazioni (20,41%) e extiii (25,85%).
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Tabella 3.6 - Classi che riescono a fare le 2 oreéatt. motoria previste dal curriculum

Classi %
(N)
Tutte 96,58
(141)
Quasi tutte 0,68
«h)
Circa la meta 2,05
(3)
Poche 0,68
1)
Totale 100,00
(146)

Per quanto riguarda lattivita motoria prevista dalrriculum, il
96,58% delle scuole dichiara che tutte le classigano normalmente le 2
ore raccomandate (tabella 3.6).

Tabella 3.7 - Frequenza percentuale del coinvolgimé degli studenti alla
partecipazione di alcuni aspetti della organizzazige all'interno della scuola
Sviluppo Organizzazione Sviluppo Pianificazione e Insegnamento
politiche del contesto  misure di organizzazione in classe
regole fisico della  promozione eventi scolastic

scuola alla salute
% % % % %
(N) (N) (N) (N) (N)
Di frequente 81,51 36,43 52,82 48,57 45,45
(119) (51) (75) (68) (65)
Raramente 17,12 51,43 42,25 45,71 48,25
(25) (72) (60) (64) (69)
Mai 1,37 12,14 4,93 571 6,29
(2) (17) (7) (8) 9)
Totale 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00
(146) (140) (142) (140) (143)

A proposito dell’organizzazione interna della seyda tabella 3.7
mostra quanto frequentemente i ragazzi partecigineengano coinvolti
nello sviluppo di politiche e regole (81,51%) eloaviluppo di misure di
promozione della salute (52,82%); mentre il 63,5@84li studenti viene
coinvolto “mai” oppure “raramente” nell'organizzamie del contesto fisico
scolastico.
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Tabella 3.8 - Percezione in termini di rilevanza dialcune problematiche a livello
dell'area in cui & situata la scuola
Tensionilmmondizie Spaccio/ Violenze/ Traffico Edifici Criminali ta
razziali/ per strada consumo vandalismo eccessivodismessi

etniche di sostanze
% % % % % % %
(N) (N) (N) (N) (N) (N) (N)
Rilevante 2,14 2,13 4,23 0,71 15,60 0,00 0,72
3) (3) (6) 1) (22) (0) 1)
Moderato 52,14 49,65 71,13 55,71 55,32 27,86 70,29
(73) (70) (101) (78) (78) (39) (97)
Non presente 45,71 48,23 20,42 43,57 29,08 72,14 26,09
(64) (68) (29) (61) (41) (101) (36)
Non sc 0,00 0,00 4,23 0,00 0,00 0,00 2,90
(0) (0) (6) (0) (0) (0) (4)
Totale 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00
(140) (141) (142) (140) (141) (140) (138)

All’esterno della scuola, secondo i dirigenti sstilg, i problemi piu
rilevanti riguardano il traffico eccessivo (15,6Q%pentre le tensioni
razziali/etniche, le immondizie per la strada, Ipaccio/consumo di
sostanze, le violenze/vandalismo e la criminal@agono considerati come
problemi moderati (tabella 3.8).

3.3 Rapporto con gli insegnanti

La qualita del rapporto con gli insegnanti € coesith come una delle
componenti che maggiormente contribuiscono alltasaénto scolastico
dell'adolescente (Pianta e Stuhlman, 2004; Vienoakt 2007), Una
relazione positiva con i propri insegnanti € ass@aca un maggior utilizzo
di strategie di coping attivo a scuola (Zimmer-Gegibe Locke, 2007), e
predittivo della motivazione in classe, cosi comell'abattamento
comportamentale e scolastico (Hamre e Pianta, 208d9uni studi
longitudinali evidenziano (Skinner, 1998), inoltegme la percezione di
calore ed empatia degli insegnanti sia associtgatcezione che I'alunno
ha della propria competenza all'interno del grupjasse.

Inoltre, il rapporto con gli insegnanti influendasuccesso scolastico
(Graziano, 2007) e puo essere un’importante fonsostegno (nell’offrire
incoraggiamento e fiducia) nei momenti di creseittambiamento.

Alcuni studi (Graziano, 2007) hanno inoltre esardr@me la qualita
del rapporto con gli insegnanti influisca sul comamento in classe: una

43



relazione positiva, caratterizzata da calore enaicka emotiva, diminuisce
il numero di comportamenti aggressivi (Huges, &9ianta e Niemetz,
1991), ed e un fattore protettivo per i ragazzisiderati a rischio per
problemi comportamentali, facilitando I'accettazota parte dei compagni
di classe (White e Jones, 2000).

Altri studi hanno messo in luce l'influenza eseatatdalla qualita del
rapporto con gli insegnanti su esiti di salute peagazzi, quale il mal di
testa (Santinello et al, 2009).

Al fine di comprendere quale sia la percezioneialagazzi hanno del
rapporto con gli insegnanti e stato chiesto loodo(45 enni) di esprimere |l
proprio grado di accordo (da “molto d’accordo” aefmiente d’accordo”)
rispetto alle seguenti affermazioni: “I nostri igeanti ci trattano in modo
giusto”, “Nella mia classe sono incoraggiato a esere il mio punto di
vista” e “Quando ho bisogno di un aiuto supplementasso riceverlo dai
miei insegnanti”.

Tabella 3.9 - Grado di accordo dichiarato con l'aférmazione “I nostri insegnanti ci
trattano in modo giusto”: per genere, solo quindiceni

Ragazzi % Ragazze % Totale %
(N) (N) (N)
Molto d'accordo 9,09 9,03 9,06
(42) (39) (81)
D'accordo 36,36 36,57 36,47
(168) (158) (326)
Né d’accordo né in disaccordo 34,85 37,27 36,02
(161) (161) (322)
Non d'accordo 13,20 13,89 13,53
(61) (60) (121)
Per niente d'accordo 6,49 3,24 4,92
(30) (14) (44)
Totale 100,00 100,00 100,00
(462) (432) (894)

Nella tabella 3.9 sono riportate le risposte retatalla domanda “I
nostri insegnanti ci trattano in modo giusto” eulia che il 45,53% dei
ragazzi e “d’accordo” o “molto d’accordo” con quesiffermazione. Non vi
sono sostanziali differenze di risposta tra masdemmine.
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Tabella 3.10 - Grado di accordo dichiarato con I'dermazione “quando ho bisogno di
aiuto supplementare posso riceverlo dai miei inse@mti’, per genere solo quindicenni

Ragazzi % Ragazze % Totale %
(N) (N) (N)
Molto d'accordo 11,66 10,42 11,06
(54) (45) (99)
D'accordo 47,08 48,15 47,60
(218) (208) (426)
Né d’accordo né in disaccordo 26,35 28,94 27,60
(122) (125) (247)
Non d'accordo 9,29 10,19 9,72
(43) (44) (87)
Per niente d'accordo 5,62 2,31 4,02
(26) (10 (36)
Totale 100,00 100,00 100,00
(463) (432) (895)

Nella tabella 3.10 sono riportate le risposte retatalla domanda
“‘quando ho bisogno di aiuto supplementare posseveito dai miei
insegnanti” e risulta che il 58,66% dei ragazzi cgatcordo” o “molto
d’accordo” con questa affermazione. Non vi sondasusali differenze di
risposta tra maschi e femmine.

Tabella 3.11 - Grado di accordo dichiarato con I'dermazione “nella mia classe sono
incoraggiato ad esprimere il mio punto di vista”, @r genere solo quindicenni

Ragazzi % Ragazze % Totale %
(N) (N) (N)
Molto d'accordo 11,88 11,83 11,86
(55) (51) (106)
D'accordo 41,47 41,30 41,39
(192) (178) (370)
Né d’accordo né in disaccordo 27,00 29,70 28,30
(125) (128) (253)
Non d'accordo 11,88 11,37 11,63
(55) (49) (104)
Per niente d'accordo 7,78 5,80 6,82
(36) (25) (61)
Totale 100,00 100,00 100,00
(463) (431) (894)
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Il 53,25% dei quindicenni (senza differenze tra chage femmine)
dichiara che in classe e incoraggiato a esprimepeoprio punto di vista
(somma delle risposte molto d’accordo e d’accoftiella 3.11).

Figura 3.1 — Percentuale di ragazzi che dichiarandi essere “d’accordo” e “molto
d'accordo” alle tre affermazioni sul modo con cui engono trattati dagli insegnanti, al
coinvolgimento ed alla possibilita di ricevere aiut supplementare: per genere solo
quindicenni

80 ORagazzi MRagazze
60
40 4
20 1+
0
I nostriinsegnanti ci Sono incoraggiato ad Quando ho bisogno di
trattano in modo giusto esprimere il mio punto di aiuto supplementare
vista posso riceverlo dai miei
insegnant

Infine dalla figura 3.1 possiamo vedere come poemandella meta
dei ragazzi e delle ragazze ritengano di essetmtiran modo giusto dai
propri insegnanti, il 53,00% si senta incoraggiatb esprimere il proprio
punto di vista e comunque il 59,00% dei ragazzekbedragazze ritiene di
poter ricevere un aiuto supplementare dai progegmanti.

3.4 Rapporto con i compagni di classe

Il gruppo dei pari all'interno della scuola gioca wolo chiave nello
sviluppo dell'adolescente (Barth, 2004, Goodeno993). Questo sistema
relazionale sembra catalizzare il coinvolgimentdaodisaffezione degli
studenti rispetto alle attivita scolastiche (Lulsher 2006), e
conseguentemente influenzare la motivazione alinaggnento di buoni
risultati. Esiste infatti un legame significativa trelazioni con i coetanei e il
rendimento scolastico: gli studenti che hanno dareglazioni con i
compagni di classe tendono ad avere voti peggiwentzel, 2003,
Zettergren, 2003), minor successo scolastico (B@@§6), un maggior
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numero di assenze (Fredricks, 2004) ed un maggschio di drop out
(Jimerson, 2000).

Al contrario, avere amici a scuola sembra aumentdre
coinvolgimento e la partecipazione ad attivita astithe (Wentzel e
Caldwell, 1997), favorire lo sviluppo di comportamie socialmente
adeguati e 'impegno scolastico (Wentzel, 2003).

Per valutare il rapporto dei ragazzi con i loro pagni di classe, €
stato chiesto di indicare il grado di accordo cerséguenti affermazioni:
“La maggior parte dei miei compagni di classe etier disponibile” e “I
miei compagni mi accettano per quello che sono'lleéNabelle 3.12 e 3.13
sono state riportate le risposte relative a tdédiraiazioni.

Tabella 3.12 - Grado di accordo dichiarato con I'dermazione “la maggior parte dei
miei compagni € gentile e disponibile”, per eta

11 anni % 13 anni % 15 anni %
(N) (N) (N)
Molto d'accordo 31,20 17,37 17,93
(351) (217) (161)
D'accordo 40,09 38,35 48,33
(451) (479) (434)
Né d’accordo né in disaccordo 20,27 31,95 22,83
(228) (399) (205)
Non d'accordo 5,78 9,69 8,57
(65) (121) (77)
Per niente d'accordo 2,67 2,64 2,34
(30) (33) (21)
Totale 100,00 100,00 100,00
(1125) (1249) (898)

La maggior parte degli studenti dichiara che i pr@gpmpagni sono
gentili e disponibili; sommando le risposte “mottaccordo” e “d’accordo”
si ottiene una percentuale di risposta per glilBle 15 anni rispettivamente
del 71,29%, 55,72% e 66,26% (tabella 3.12).
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Figura 3.2 — Percentuale di coloro che sono molto’atcordo o d’accordo con
I'affermazione: “la maggior parte dei miei compagnié gentile e disponibile”, per eta e
genere
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Nella figura 3.2 é possibile osservare le rispastgiesta affermazione
divise per genere e si evidenzia che i maschi gendenzialmente piu
d’accordo delle femmine (72,13% vs. 70,36% a 11;&8)36% vs. 53,01%
a 13 anni e 68,17% vs. 64,20% a 15 anni).

Tabella 3.13 - Grado di accordo dichiarato con I'dermazione “I miei compagni mi
accettano per quello che sono”, per eta

11 anni % 13 anni % 15 anni %
(N) (N) (N)
Molto d'accordo 43,49 34,05 25,64
(488) (425) (230)
D'accordo 36,90 38,54 51,39
(414) (481) (461)
Né d’accordo né in disaccordo 13,46 17,07 16,16
(151) (213) (145)
Non d'accordo 3,92 6,65 5,13
(44) (83) (46)
Per niente d'accordo 2,23 3,69 1,67
(25) (46) (15)
Totale 100,00 100,00 100,00
(1122) (1248) (897)

La maggior parte degli studenti dichiarano di essaccettati per
quello che sono da parte dei compagni; sommanddspmste “molto
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d’accordo” e “d’accordo” si ottiene una percentudileisposta per gli 11, 13
e 15 anni rispettivamente del 80,39%, 72,59% e3/{@dbella 3.13).

Figura 3.3 — Percentuale di coloro che sono molto’atcordo o d’accordo con
I'affermazione: “I miei compagni mi accettano per qiello che sono”: per eta e genere
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Le ragazze mostrano percentuali sempre leggerngeteori rispetto
ai ragazzi, soprattutto a 13 (78,32% vs. 66,72) E5aanni (83,01% vs.
70,60%) (figura 3.3).

3.4.1 Violenza e bullismo

In questo studio, relativamente al rapporto dearagcon i compagni
di scuola, e stato approfondito il tema delle rielaizviolente e del bullismo.
Con il termine “violenza” si intendono episodi dindlitto fisico tra due
ragazzi pit 0 meno pari in quanto a forza fisicl®a e capacita di
aggressione; si parla di bullismo quando avviene sgoontro tra un
dominante e un dominato, ovvero quando chi e vittsubisce atti o parole
“cattive o spiacevoli”, o viene “ripetutamente stigato in un modo che non
gli piace” oppure “escluso apposta”.

Per indagare gli episodi di violenza é stato chiestragazzi se fossero
incorsi in colluttazioni violente (“ti sei azzuffab picchiato con qualcuno”)
negli ultimi 12 mesi. Nella tabella 3.14 sono stapertate le percentuali di
frequenza delle risposte fornite dai ragazzi, pér e
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Tabella 3.14 - “Negli ultimi 12 mesi, quante voltéi sei azzuffato o picchiato con
gualcuno?”, per eta

11 anni % 13 anni % 15 anni %
(N) (N) (N)
Mai 66,07 65,97 70,00
(742) (824) (630)
Una volta 15,67 18,41 15,44
(176) (230) (139)
2 volte 5,52 6,41 6,78
(62) (80) (61)
3 volte 3,83 3,44 2,44
(43) (43) (22)
4 volte o piu 8,90 5,76 5,33
(100) (72) (48)
Totale 100,00 100,00 100,00
(1123) (1249) (900)

La percentuale piu elevata di coloro che dichiamdinessersi azzuffati
piu di tre volte nell’'ultimo hanno si riscontra tiegndicenni (12,73%), con
un decremento in quelli di tredici (9,20%) e dimgici anni (7,77%). Un
andamento inverso con l'eta si evidenzia se analzz la risposta “mai” &
del 66,07% a 11 anni; del 65,97% a 13 anni e d€I0BO a 15 anni (tabella
3.14).

Il fenomeno del bullismo e stato indagato chiedeadoagazzi con
quale frequenza avessero subito atti di bullism&c@ola nel corso degli
ultimi due mesi. La modalita di risposta si distlisre su una scala a 5 punti
da “Mai” a “Piu volte alla settimana”.
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Tabella 3.15 - Quante volte hai subito atti di bulsmo negli ultimi due mesi, per eta

11 anni % 13 anni % 15 anni %
(N) (N) (N)
Mai 86,35 89,57 93,20
(968) (1117) (836)
1-2 volte negli ultimi due mesi 8,74 7,38 4,57
(98) (92) (41)
2-3 volte nell’ultimo mese 1,69 1,76 1,00
(19) (22) ©)
lv/settimana 0,89 0,24 0,22
(10) 3 (2
>1volta/settimana 2,32 1,04 1,00
(26) (13) 9)
Totale 100,00 100,00 100,00
(1121) (1247) (897)

La maggior parte dei ragazzi dichiara di non aveee subito atti di
bullismo: 86,35%, 89,57% e 93,20%, rispettivameatél, 13 e 15 anni.
Risulta evidente come per gli atti di violenza emehe per quanto riguarda
I'aver subito atti di bullismo € sempre la fascieeth piu bassa ad esserne
interessata maggiormente (tabella 3.15).

Figura 3.4 — Percentuale di coloro che dichiaranoidnon aver mai subito atti di
bullismo negli ultimi due mesi, per eta e genere

100 IIRagazzi BERagazze

80 A

60

40 -

20 A

11 anni 13 anni 15 anni

Dalla figura 3.4 si pud osservare che le ragazekialiano in maniera
sempre maggiore rispetto ai maschi, di non aversulito atti di bullismo,
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la differenza maggiore si evidenzia all’'eta di Thia(81,73% vs. 91,51% a
11 anni; 87,62% vs. 91,57% a 13 anni e 91,61%4,89196 a 15 anni).

3.5 Rapporto con la scuola

La scuola rappresenta certamente uno dei conthstaévi principali
in cui gli adolescenti trascorrono buona parteadgibrnata, per questo e
importante considerare le relazioni che l'individuo questa fascia d’eta,
intrattiene con i diversi attori del contesto setia (in particolare
insegnanti e pari), ma anche con il “contesto scuiml senso piu ampio e
complessivo. | ragazzi che hanno un rapporto dilicso con la scuola sono
maggiormente esposti al rischio di incorrere inbpgmatiche emozionali,
comportamentali (Bennett, 2003) e di rifiuto datpadei coetanei (Risi,
2003). Inoltre, una recente ricerca (Carter, 208/)lenzia come i ragazzi
che riportano un elevato legame e coinvolgimentolacscuola attuino con
minor frequenza comportamenti rischiosi per latgaldimostrando dunque
come il legame con il contesto scolastico possacikaee una rilevante
influenza sui comportamenti a rischio.

Anche limpostazione di un clima scolastico basato valori di
democrazia espressa e condivisione di norme corgde a favorire negli
studenti lo sviluppo della responsabilita indivitua di gruppo e stimola la
partecipazione alle attivita del contesto scolast{€orney-Purta, 2002).
L’opportunita di esprimere il proprio punto di \asé di vederlo valorizzato
allinterno del gruppo classe puo facilitare negtudenti I'accettazione
dell’altro oltre a sviluppare nei ragazzi la pelioee del contesto scolastico
come ambiente supportivo e accettante (Vieno, 2005)

In questo studio, il rapporto dei ragazzi con ifistione scolastica € stato
indagato chiedendo loro cosa pensassero dellaigrepuola. La modalita
dei risposta a questa domanda € distribuita susaaka a 4 punti da “mi
piace molto” a “non mi piace per niente”.

In tabella 3.16 si possono osservare le risposative a cio che i ragazzi
pensano della scuola nella nostra regione, su@édpgs eta.
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Tabella 3.16 - “Attualmente cosa pensi della scud?, per eta

11 anni % 13 anni % 15 anni %
N) (N) N)
Mi piace molto 28,39 9,50 7,56
(320) (119) (68)
Abbastanza 48,71 49,20 46,89
(549) (616) (422)
Non tanto 13,84 28,51 33,78
(156) (357) (304)
Non mi piace per nulla 9,05 12,78 11,78
(102) (160) (106)
Totale 100,00 100,00 100,00
(1127) (1252) (900)

Si evidenzia una diminuzione del gradimento delaota con il
crescere dell’eta (28,39% a 11 anni, 9,50% a 13&ib6% a 15 anni. Da
non trascurare le risposte negative “non tantohen“mi piace per nulla”
difatti nei 15enni quasi la meta (45,56%) € di nione.

Figura 3.5 - Percentuale di coloro a cui piace “mtd” e “abbastanza” la scuola, per
eta e genere
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Comparando le percentuali di ragazze e ragazzelpssi d’eta che
danno una risposta complessivamente positiva (“Mce abbastanza” e
“Mi piace molto”), si evidenzia una certa differenin tutte le fasce d’eta tra
I generi: le ragazze dichiarano di apprezzare lslacdai 8 ai 12 punti
percentuali in piu (72,73% vs. 81,99% a undici abfi84% vs. 64,72% a
tredici anni e 50,32% vs. 58,89% a quindici anni).

Stili di vita e salute dei giovani in eta scolare 53



Confronto fra i dati toscani degli anni:2009/10, 205/06 e 2003/04

Le tematiche affrontate nel sottocapitolo 3.2 swut&ira scolastica
organizzazione interna e promozione del benessmme sompletament
nuove rispetto agli anni passati e quindi ovviaraerin confrontabili.

Per quanto riguarda il rapporto con gli insegnagéigli anni 2003/04 a
0ggi non si rilevano particolari differenze.

La qualita del rapporto dei ragazzi/e con i loronpagni di classe € rimas
invariata nel tempo per gli studenti di 11 e 13ianmentre a 15 anni |
relazioni sono migliorate nel tempo, sia per i mEajache per le ragazz
Riportiamo la percentuale di coloro che sono mdlaxcordo o d’accords

con laffermazione: “la maggior parte dei miei camgpi € gentile e

disponibile”, dal 2003 ad oggi rispettivamente peraschi 48,70%, 59,809
e 68,17% e per le femmine 45,60%, 58,60% e 64,20&percentuale d
coloro che sono “molto d’accordo” o “d’accordo” céaffermazione: “I
miei compagni mi accettano per quello che sono’l, 2203 ad ogg
rispettivamente per i maschi 72,40%, 72,80% e 838,@lper le femming
63,10%, 67,60% e 70,60%.
Il fenomeno della violenza e del bullismo, sempsestéo fra i giovani, €
stato recentemente evidenziato per l'allarme seaabato. Dai nostri da|
dal 2003/04 ad oggi, le percentuali di coloro cighidrano di aver subit
atti di bullismo sono diminuite sia nei ragazzi @B%, 32,50% e 18,27%
11 anni; 30,50%, 18,90% e 12,38% a 13 anni; 16,AWa0% e 8,39%
15 anni) sia nelle ragazze (27,50%, 18,70% e 8,49% anni; 29,30%
18,20% e 8,43% a 13 anni; 11,70%, 9,30% e 5,09%amnfhi).
L’apprezzamento per la scuola rimane sempre magger le ragazze

rispetto ai coetanei maschi e dal 2003/04 piacepseiai piu a tutte e tre le

4%

ta

L = 4 ) A 4 )

A} %4

i

a

fasce di eta.
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Capitolo 4
Sport e tempo libero

4.1 Introduzione

Come vivono i preadolescenti toscani il loro tentipero? A questo
proposito, al fine di comprendere come i giovaangicano la loro giornata
e gli impegni quotidiani, in questa sezione vermnndagati alcuni
comportamenti come lattivita fisica, l'uso delleeldvisione e dei
videogiochi, il tempo dedicato alla frequentaziodei coetanei e la
frequenza di utilizzo di tecnologie quali telefaeilulari e computer.

Particolare significato assume la diffusione dirsstdi stili di vita

negli adolescenti, eta in cui, all'esigenza di neaete uno stato di buona
salute, si aggiunge quella di favorire una crascitsana, attraverso
I'acquisizione di stili di vita salutari.
Infatti e utile ricordare, come suggeriscono alatodi, (WHO, 2008; Schor
EL, 2003) che l'acquisizione di modelli comportaran attivi durante
l'infanzia e I'adolescenza tende a rendere tali porramenti abitudinari
anche in eta adulta.

Proprio per questo, la partecipazione a varie oigiel di attivita
motoria non solo rappresenta un valore rilevante I'@elozione e per il
successivo mantenimento nel tempo di uno stileitdi sano ed attivo, ma
consente di contrastare i rischi e i disturbi ciusala sedentarieta (WHO,
2004; Hickman et al., 2000).

57



4.2 Attivita fisica

L’attivita fisica viene normalmente definita comequalsiasi
movimento del corpo associato ad una contraziorszatare che aumenta il
dispendio energetico al di sopra dei livelli diagp”, Quindi per attivita
fisica non si intende solo la pratica di sport migaati e regolarmente
praticati, ma I'insieme dei movimenti del corpo d¢heoriscono il dispendio
di energia quali: camminare di buon passo, giocardare in bicicletta, fare
le pulizie, ballare o salire le scale, (EU Worki@goup “Sport and Health”,
2008).

L'attivitd fisica, la salute e la qualita della aitsono strettamente
correlate (WHO 2002). Esistono, infatti, cresceawtidenze sulla relazione
tra l'incremento dell’attivita fisica in eta adotesziale ed una migliore
salute in eta adulta, oltre alle ricadute piu immaed sul benessere
psicosociale dei ragazzi (Hickman et al., 2000p&ie et al., 1997).

Numerosi studi hanno rilevato che praticare regodsrte una
sufficiente attivita motoria produce notevoli banepsico-fisici, tra i piu
importanti: riduce i rischi cardiovascolari, prevée o ritarda lo sviluppo
dell'ipertensione e dell’osteoporosi, aumenta lpacita cardio-vascolari,
mantiene le funzioni metaboliche, abbassando dhres di incidenza di
sviluppo del diabete di tipo 2, permette un coorettiluppo scheletrico e
muscolare, contribuisce al bilancio energetico erendo obesita e
sovrappeso ed inoltre abbassa i livelli di stresmgliora 'autostima e la
soddisfazione di sé€, diminuendo il rischio di degiene (Boreham et al.,
2001; WHO, 2008; Alfermann et al., 2000), E’ docunta¢a inoltre in
letteratura la relazione tra inattivita ed esitisdvrappeso ed obesita per i
preadolescenti (Vieno et al., 2005).

E’ peraltro interessante notare che la partecipaziad attivita
motorie, ricreative e sportive, al contrario dietgsione e computer,
rappresenta, tra i comportamenti messi in attaagazzi, una tra le risorse
piu importanti per migliorarsi, superare i propmiti, per divertirsi, per
costruire nuove amicizie e per crescere in saluge.pratica sportiva
consente, infatti, di attuare processi di socialzzane, identificazione e
strutturazione del carattere (Nelson, 2006; FoxQ020 E’ ampiamente
dimostrato che i benefici piu evidenti che derivaam un bambino dal
praticare un’attivita motoria regolare, si maniégi non solo nello sviluppo
organico ma anche nel comportamento sociale e anédhomia (EU
Working Group “Sport and Health”, 2008).
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4.2.1 Frequenza dell’attivita fisica

Le linee guida internazionali, americane e delldir@ Europea,
raccomandano nei ragazzi in eta dello sviluppoade funa moderata o
intensa attivita fisica ogni giorno per almeno 6w, in grado di generare
un incremento della respirazione, della sudorazienedel senso di
affaticamento (WHO, 2008; U.S. DHHS, 2008; Corkif98). Le attivita
moderate (da 3,5 a 7 Kcal/min) comprendono: cammjnandare in
bicicletta, ballare, fare attivita in palestra e piscina, svolgere lavori
domestici. Le attivita intense (oltre 7 Kcal/minpneprendono: la corsa,
step, karate, judo e la maggior parte degli spompetitivi (CDC, 2009;

U.S. DHHS, 2008).

Per rilevare il tempo dedicato all’attivita fisicxolta dai ragazzi, il
protocollo dello studio utilizza la domanda “negltimi 7 giorni, quanti
giorni hai fatto attivita fisica per un totale diveeno 60 minuti al giorno”.

Tabella 4.1 - “Nell'ultima settimana quanti giorni hai fatto attivita fisica per un totale

di almeno 60 minuti al giorno?”

11 anni % 13 anni % 15 anni %

(N) (N) (N)
Non faccio mai attivita fisica 5,33 4,88 8,44
(59) (61) (76)

Un giorno 7,05 8,88 12,89
(78) (111) (116)

Due giorni 22,22 19,44 17,00
(246) (243) (153)

Tre giorni 20,51 19,28 18,22
(227) (241) (164)

Quattro giorni 18,43 18,08 15,33
(204) (226) (138)

Cinque giorni 11,02 14,64 10,78
(122) (183) (97)
Sei giorni 6,14 7,84 7,89
(68) (98) (71)
Sette giorni 9,30 6,96 9,44
(103) (87) (85)

Totale 100,00 100,00 100,00
(1107) (1250) (900)
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Osservando la tabella 4.1, si nota che il 5,33%i deglicenni, il
4,88% dei tredicenni e 1'8,44% dei quindicenni n&wolge mai attivita
fisica. La maggior parte pratica attivita motoriai dlue ai cinque giorni,
mentre la frequenza di coloro che raggiungono ibnearaccomandato di
sette giorni alla settimana con almeno un’ora diivita fisica e
rispettivamente del 9,30% a undici anni, 6,96%edliti anni e 9,44% a
quindici anni.

Figura 4.1 - Percentuali di frequenza dell'attivitafisica settimanale (numero di giorni
con almeno 60 minuti di attivita fisica), per genee
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30 1 Ragazze
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Se mettiamo a confronto le frequenze di quantigaab attivita fisica
per genere (figura 4.1), risulta evidente che aragsi muovono in generale
piu delle ragazze. Rispetto alle raccomandazionile dénee guida
internazionali, i ragazzi (10,33%) hanno percemtyall elevati delle
ragazze (6,40%).

Inoltre e stato anche chiesto di indicare quantkeyval di fuori

dell’orario scolastico, facessero esercizio fisintenso, tale da rimanere
senza fiato o sudare.
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Figura 4.2 - Frequenza percentuale della quantitaidattivita fisica intensa (‘volte’ alla
settimana) esercitata al di fuori dell’'orario scolatico, per eta
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In tutte e tre le fasce di eta, al di fuori delidp scolastico, le
percentuali piu elevate vengono riscontrate pe8 ®lte a settimana” con
rispettivamente il 45,69%, il 39,57% e il 34,11%% 13 e 15 anni (figura
4.2). E’ abbastanza chiaro che la quantita diigtifisica intensa tende a
diminuire al crescere dell’eta.

Tabella 4.2 - “Hai mai praticato un’attivita sporti va?”, per eta

13 anni % 15 anni %
(N) (N)
Si 97,16 96,27
(1199) (826)
No 2,84 3,73
(35) (32)
100,00 100,00
Totale (1234) (858)

Dalla tabella 4.2, possiamo vedere come il 2,848 anni e il 6,73%
a 15 anni non abbia mai praticato un’attivita spart
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Tabella 4.3 - “Pratichi ancora un’attivita sportiva?”, per eta

13 anni % 15 anni %
(N) (N)

Si 77,95 66,79
(930) (549)

No 22,05 33,21
(263) (273)

100,00 100,00
Totale (1193) (822)

Tra coloro che hanno risposto in maniera affernaatita domanda
precedente, il 77,95% dei tredicenni e il 66,79% agléndicenni pratica
ancora un’attivita sportiva (tabella 4.3).

Tabella 4.4 - “Se si, quale?”, per eta

13 anni % 15 anni %
(N) (N)
Atletica 4,58 3,37
(42) (19)
Nuotc 12,44 10,30
(114) (58)
Basket-Pallavolo 15,83 14,92
(145) (84)
Calcio 25,76 26,64
(236) (150)
Danza/ginnastica artistica 16,15 12,43
(148) (70)
Tennis 8,62 7,63
(79) (43)
Altro 16,62 24,71
(149) (139)
100,00 100,00
Totale (916) (563)

Tra gli sport (tabella 4.4), quello piu praticatd ealcio: 25,76% a 13
anni e 26,64% a 15 anni. Tra gli altri sport noasenti nella tabella quelli
piu presenti sono la palestra e le arti marziahi percentuali intorno al 5%.
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Tabella 4.5 - “Se no, perché hai abbandonato I'attita sportiva?”, per eta

13 anni % 15 anni %

(N) (N)

Inconciliabilitd con impegni scolastici 43,36 47,81
(124) (131)

Troppo faticosa 10,84 13,14
(31) (36)
Ottenevo scarsi risultati 7,69 7,66
(22) (21)
Infortuni/salute 5.59 9.12
(16) (25)
Mancanza piacere/voglia 13.29 6.93
(38) (19)

Altro 19,23 15,33
(55) (42)

100,00 100,00
Totale (236) (274)

Tra coloro che hanno risposto di non praticareymiattivita sportiva,
la maggior parte ha risposto che non era conddéabon gli impegni
scolastici (43,36% a 13 anni e 47,81% a 15 anaije(ta 4.5).

4.3 Comportamenti sedentari

La mancanza di spazi e di tempi adeguati, nonchgicdirezza nel
frequentare luoghi all’aperto, ci mostra come iazg siano sempre piu
confinati in spazi chiusi e piu sicuri, in partiacd in casa davanti alla
televisione o ai videogame (Sonneville at al., 2009
L’'uso del computer e televisione sono forme di svpgssive che riducono
le esigenze e le opportunita di attivita fisica (MNR, 2001) e il tempo
speso davanti allo schermo viene considerato come dei fattori
responsabili dell'incremento del sovrappeso in tuéascia di eta (Crespo
et al., 2001; Troiano at al., 2001).

Va aggiunto che l'utilizzo di tali mezzi di svago &ssocia spesso
all'assunzione di cibi ipercalorici che concorronosi ad uno shilancio
energetico calorico giornaliero in positivo (Powedllal., 2007; Utter, 2006).

L'indagine sulla pratica di attivita fisica vieneriachita da alcune

domande sulla sedentarieta, ovvero quante oreoah@ivengono trascorse
davanti alla televisione e davanti al computer gichi elettronici. Per
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studiare i modelli di comportamento nella loro g@bta il questionario
distingue tra giorni settimanali e week-end.

4.3.1 Frequenza delluso di televisione, computer emezzi di
comunicazione

Le linee guida internazionali (AAP, 2001; U,S, DHHZ05; UK,
Government, 2010) raccomandano di non superare alaeal giorno
dedicate a guardare lo schermo (TV, videogiochpmater, internet).

Le domande indagate nel questionario sono suddivisgiorni di
scuola e fine settimana. In questo sottocapitologwao riportate solo le
risposte riferite ai giorni di scuola.

Tabella 4.6 - “Di solito nel tuo tempo libero quané ore al giorno guardi la televisione
(videocassette, DVD o altro)?”

11 anni % 13 anni % 15 anni %
(N) (N) (N)
Mai 8,27 3,92 4,34
(93) (49) (39)
Mezz'ora 18,67 12,80 12,68
(210) (160) (114)
lora 28,80 24,80 24,47
(324) (310) (220)
2 ore 23,38 27,76 27,03
(263) (347) (243)
3 ore 11,02 15,92 16,91
(124) (199) (152)
4 ore 4,09 8,40 8,01
(46) (105) (72)
5 ore 2,49 3,12 3,89
(28) (39) (35)
6 ore 1,33 1,68 1,45
(15) (21) (13)
> 7 ore 1,96 1,60 1,22
(22) (20) (11)
Totale 100,00 100,00 100,00
(1125) (1250) (899)

Per quanto riguarda il tempo passato davanti elevisione, il picco,
in termini di frequenza percentuale, si ha intoatle due ore al giorno fra i
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tredicenni (27,76%) e i quindicenni (27,03%) e intba un’ora fra i piu
giovani (28,80%) (tabella 4.6 e figura 4.3).

Figura 4.3 - Frequenza percentuale del tempo trasceo a guardare la televisione
(videocassette, DVD o altro), per eta
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Tabella 4.7 - “Di solito, nel tempo libero, quanteore al giorno giochi al computer o
alla play station o simili?”

11 anni % 13 anni % 15 anni %
(N) (N) (N)
Mai 25,62 20,93 30,96
(288) (261) (278)
Mezz'ora 29,00 20,05 13,92
(326) (250) (125)
1ora 22,33 26,46 22,72
(251) (330) (204)
2 ore 12,90 18,04 17,59
(145) (225) (158)
3 ore 5,25 7,06 6,35
(59) (88) (57)
4 ore 1,96 3,85 3,56
(22) (48) (32)
5 ore 0,80 1,36 1,89
9) (17) (17)
6 ore 0,62 0,88 1,22
(7) (11) (11)
> 7 ore 1,51 1,36 1,78
(17) (17) (16)
Totale 100,00 100,00 100,00
(1124) (1247) (898)
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| dati relativi al tempo passato davanti al compyier giocare o alla
play station mostrano livelli di utilizzo molto snon lo usa rhai” il
25,62% degli studenti di 11 anni, il 20,93% di djueil 13 anni e il 30,96%
di quelli di 15 anni (tabella 4.7).

Figura 4.4 - Frequenza percentuale del tempo deditma videogiochi (pc, Playstation o
altro), per eta
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Le percentuali maggiori del tempo dedicato a videdy risultano:
mezz’'ora al giorno per gli 11 anni (29,00%), 1 pesti 13 anni (26,46%) e
mai per i 15 anni (30,96%) (figura 4.4).

Figura 4.5 - Frequenza percentuale del tempo deditma videogiochi (pc, Playstation o
altro), per genere
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Dalla figura 4.5 emerge che esistono delle diffeeerdi genere
nell’utilizzo di videogiochi. Il 36,58% delle ragag non dedica mai tempo
ai videogiochi contro il 14,74% dei ragazzi. Cirtaagazzo su 3 gioca ai
videogiochi per 1 ora al giorno.

Tabella 4.8 - “Di solito, nel tempo libero, quanteore al giorno usi un computer per
chattare, navigare su Internet, scrivere e ricevere-mail, fare i compiti ecc,?”

11 anni % 13 anni % 15 anni %
(N) (N) (N)
Mai 37,64 12,58 7,21
(425) (157) (65)
Mezz'ora 20,37 19,23 13,10
(230) (240) (118)
1 ora 21,43 24,36 25,08
(242) (304) (226)
2 ore 11,07 18,27 22,86
(125) (228) (206)
3 ore 4,61 11,94 14,10
(52) (149) (127)
4 ore 2,57 6,49 7,99
(29) (81) (72)
5 ore 0,97 3,29 3,77
(11) (41) (34)
6 ore 0,44 1,68 2,55
(%) (21) (23)
>7 ore 0,89 2,16 3,33
(10) 27) (30)
Totale 100,00 100,00 100,00
(1129) (1248) (901)

Per quanto riguarda l'utilizzo del computer perttdr@, navigare su
Internet, scrivere e ricevere e-mail, fare i compitsimili, il 37,64% dei
giovani di 11 anni non lo usa mai contro il 12,58&b tredicenni e il 7,21%
dei quindicenni. Il 24,36% dei 13 e il 25,08% dBidnni lo usa per 1 ora al
giorno (tabella 4.8 e figura 4.6).
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Figura 4.6 - Frequenza percentuale del tempo dedita al computer per consultare
internet, chattare o altro, per eta
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Figura 4.7 - Frequenza percentuale del tempo dedita al computer per consultare
internet, chattare o altro, per genere
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Non vi sono sostanziali differenze nel tempo dedieh computer per
consultare internet, chattare, scrivere e riceweneail e fare i compiti tra
ragazzi e ragazze (figura 4.7).

Tabella 4.9 — Tempo totale trascorso davanti ad unschermo, per eta

11anni% 13 anni% 15 anni %
(N) (N) (N)

Massimo 2 ore al giorno 41,06 17,77 15,43
(466) (223) (139)

Piu di 2 ore al giorno 58,94 82,23 84,57
(669) (1032) (762)

100,00 100,00 100,00
Totale (1135) (1255) (901)

Stili di vita e salute dei giovani in eta scolare 68



Sommando il tempo dedicato alle attivita sedentgtétevisione,
computer, videogiochi), € possibile ottenere il pemche i giovani
trascorrono davanti ad uno schermo. Nella tabeflapbssiamo osservare la
percentuale dei giovani che supera le due ore gliere raccomandate: a

11 anni il 58,94%, a 13 anni I'82,23% e a 15 ai84,b7%.

4.4 Rapporti con i pari

Il tempo che i ragazzi trascorrono con i coetahdi &uori dei contesti
supervisionati dagli adulti (genitori 0 insegnantgembra essere
determinante per lo sviluppo delle abilita soc{@laible et al., 2004). Le
interazioni sociali tra pari, infatti, servono dfoazare valori e modelli e
contribuiscono a strutturare un senso di identitd ®rientamento culturale
extra-familiare.

L'utilizzo del telefono cellulare e lo scambio di essaggi
rappresentano forme di comunicazione tra pari, s state indagate in
questa sezione, sia in relazione alla frequenzauttdizzo, che sulla
diffusione che questi mezzi hanno avuto, tra i giov

Tabella 4.10 - “Quanto spesso parli con i tuoi amial telefono o gli mandi messaggi
(SMS) o hai contatti con loro tramite Internet?”

11 anni % 13 anni % 15 anni %
(N) (N) (N)
Raramente/mai 30,19 8,15 3,79
(339) (102) (34)
1-2gg/settimana 26,00 13,58 10,26
(292) (170) (92)
3-4gg/settimana 14,69 14,70 13,04
(165) (184) (117)
5-6gg/settimana 8,28 12,30 12,82
(93) (154) (115)
Tutti i giorni 20,84 51,28 60,09
(234) (642) (539)
Totale 100,00 100,00 100,00
(1123) (1252) (897)

Osservando la tabella 4.10, possiamo dire che Mmadieia degli 11
anni sono molto piu frequenti le risposte “rarareent mai” (30,19%);
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mentre nei 13 e 15 anni la risposta piu frequentértti i giorni”,
rispettivamente con i valori di 51,28% e 60,09%.

Figura 4.8 — Frequenza percentuale del tempo dedita a parlare al telefono o a
mandare messaggi 0 ad avere contatti con gli amieia internet, per eta
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Da notare come per la risposta “tutti i giorni” ghdicenni risultino
un terzo dei quindicenni (20,84% vs. 60,09%) (fegar8).

Figura 4.9 - Frequenza percentuale del tempo dedita a parlare al telefono o a
mandare messaggi o ad avere contatti con gli amieia Internet, per genere
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La figura 4.9 mette in luce, la differenza tra ragjee ragazze nelle
percentuali di tempo dedicato a parlare al teleformomandare messaggi o
ad avere contatti con gli amici via Internet. Ndilizzo giornaliero risulta
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una differenza di 18,48 punti percentuali tra raga&zragazze (34,30% vs.
52,78%).

Figura 4.10 - Frequenza percentuale di uscite corigmici dopo scuola, per eta
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La frequentazione della rete amicale (figura 4rif))ita naturalmente
maggiore per gli studenti di 15 anni, rispetto &dli e 13 anni (25,76%,
17,91% e 15,36% rispettivamente).

Figura 4.11 - Frequenza percentuale di uscite corigmici dopo scuola, per genere

40 Ragazzi
30 Ragazze
20 — P
. ,/\\/

0 T T T T T T

Mai 1giorno 2giorni 3 giorni 4 giorni 5giorni 6 giorni

Si evidenzia una sostanziale uguaglianza fra ragaragazze, salvo
una differenza di circa 5 punti percentuali suitgposta sei giorni (20,79%
vs. 15,15%) (figura 4.11).
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Figura 4.12 - Frequenza percentuale di uscite seialon gli amici, per eta
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Mai lsera 2sere 3sere 4sere 5sere 6sere 7sere
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Per quanto riguarda le uscite serali (4-5-6-7 valtgettimana) non si
evidenziano particolari differenze fra le tre fasieeta (figura 4.12) e tra
generi. Il 55,68% degli undicenni, il 33,82% dedicenni e I'11,47% dei
quindicenni dichiara di non uscire “mai” la seraagdi amici.

Confronto fra i dati toscani degli anni: 2009/10, 205/06 e 2003/04

Per quanto riguarda I'attivita motoria dal 20034&oggi la percentuale
dei ragazzi che non svolge attivita fisica € semumasta piu 0 meno
costante e comunque sempre minore del 10%. In generragazzi s
muovono di piu rispetto alle ragazze.

| dati sulla sedentarieta mostrano che anche ifatl della televisione
durante i giorni di scuola é rimasto costante esigo: il picco, in termini d
frequenza percentuale, si ha intorno alle due otelevisione giornaliera
fra i tredicenni e i quindicenni e intorno a un’dra i piu giovani.

L'utilizzo di telefonate, sms e e-mail per tenenscontatto tutti i giorni,
€ aumentato nel tempo soprattutto tra i giovanil8ie 15 anni, co
differenze sostanziali tra maschi e femmine. DaD3204 ad oggi alla
domanda “Quanto spesso parli con i tuoi amici &fé@o o gli mandi
messaggi (SMS) o hai contatti con loro tramite rime¢?”, il 36,10%, il
42,80% e il 51,61% dei ragazzi di 15 anni e il 568 65,40% e 69,219
delle ragazze, risponde “tutti i giorni”.

Per le uscite serali (4-5-6-7 volte a settimana)istontrano delle
differenze nelle abitudini dal 2003/04 ad oggi. &eni fa si evidenziavano
differenze tra fasce di eta e generi: a 15 anuseiva di piu la sera, rispetio
ai 13 e 11 anni; i maschi sempre di piu delle femanNel 2005/06 non $
evidenziano particolari differenze tra fasce di, etéa i maschi escono
sempre di piu delle femmine. Oggi non si evidenziparticolari differenze
fra le tre fasce di eta e tra generi.

1S4

—

o
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Capitolo 5
Abitudini alimentari e stato

nutrizionale

In questo capitolo sono analizzate alcune abituchie caratterizzano
lo stile di vita complessivo. Fra queste, senzadyhbe abitudini alimentari,
influenzano notevolmente la salute attuale e futi@isgiovani.

5.1 Introduzione

| comportamenti alimentari acquisiti nell'adoleszan sono
abitualmente mantenuti da adulti (Dietz WH, 1999uindi possono avere
ricadute sulla prevenzione di malattie sia a methe a lungo termine
(Centers for Disease Control and Prevention, 1997).

Dal punto di vista dei fattori di rischio, l'alim&arione e stata
riconosciuta come uno dei principali determinandidificabili delle malattie
croniche (WHO, 2004). Alterazioni della dieta hannfatti forte impatto,
sia in positivo che in negativo, sulla salute nefso di tutta la vita,
Cambiamenti nell’alimentazione possono condizionaoa solo la salute
attuale dell'individuo ma anche la probabilita dilgppare, pitu avanti nella
sua vita, patologie come cancro, patologie cardiookari e diabete (WHO,
2002). L'obesita nei bambini e nei ragazzi € asgacad un aumento di
ipertensione, iperlipidemia, diabete di tipo 2 dugppo precoce di lesioni
aterosclerotiche (Roh EJ et al., 2007; Amed S .e810; Flynn J, 2010).
La presenza di questi fattori di rischio vascolae, anche non da luogo
necessariamente a una morbilita nell’eta dellouppb, aumenta il rischio
di malattie cardiovascolari in eta adulta (Jollifd®06). Sulla base di queste
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considerazioni I'OMS raccomanda limplementazioné pblitiche e
strategie atte a contrastare i rischi legati adieta scorretta (WHO, 2002;
2004).

I modelli di consumo alimentare nell’adolescenzacsaotevolmente
condizionati dalla dimensione culturale che, a ipartlall'influenza del
contesto familiare (Benton D, 2004; Verzeletti ket 2010), diventa sempre
piu legata anche a quella del gruppo dei pari B delcieta (Salvy SJ e al.,
2009).

Un aspetto particolarmente importante da indagaes paesi
industrializzati € il rischio del sovrappeso e @désita. In tali contesti,
infatti, assistiamo ad un rapido incremento nelevplenza dell’'obesita, a
tutte le eta, (Wang Y et al.,, 2006; Low S et ab0®) in gran parte
attribuibile al cambiamento dello stile di vita,ng@re piu sedentario e
tendente a favorire il consumo di alimenti ad aitore energetico e basso
valore nutrizionale, con conseguente bilancio eadogiornaliero positivo
(NHMRC, 2003; Ministry of Health of New Zealand,98).

Lo studio HBSC rileva alcune abitudini alimentacgn particolare
riferimento alla colazione e alla variabilita detleeta in termini di alimenti
fortemente raccomandati (quali frutta e verdurag@nsigliati (quali dolci e
bevande zuccherate) (INRAN, 2003; NHMRC, 2003; ktiryi of Health of
New Zealand, 1998) assunti durante la giornatdtrenper poter valutare lo
stato ponderale, lo studio raccoglie dati autadtifesulle misure
antropometriche (peso e altezza) (Currie C eR@D}]), tramite i quali viene
calcolato I'Indice di Massa Corporea (IMC) e lotstponderale di ragazzi
sottopeso, normopeso, sovrappeso e obesi, (Cod dlJ 2000; 2007). Per
la prima volta, a seguito della recente definiziates valori soglia del
sottopeso (Cole TJ et al., 2007), viene riportateha la prevalenza dei
ragazzi sottopeso, attualmente poco presente terdéira, (Lazzeri at al,
2008).

All'interno della sezione sull'alimentazione e statledicato uno
spazio anche all'igiene del cavo orale, propriocpér sono molte le
patologie legate ad una igiene non corretta stabilinell'infanzia e
nell'adolescenza (Mobley C et al.,, 2009); anche guesto caso, un
monitoraggio della diffusione di abitudini di igierorale nella popolazione
giovanile puo indicare quali sono le esigenze etieapiu urgenti in
termini di prevenzione (Honkala et al., 2000).
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5.2 Frequenza e regolarita dei pasti

E’ utile ricordare che la colazione rappresentgasto estremamente
importante per l'equilibrio fisiologico ma ancheigmdogico soprattutto
nell'infanzia e nell’adolescenza. Saltare quesst@afluenza le capacita di
concentrazione e di apprendimento, nonché favoridceconsumo
disordinato di snack e “cibi spazzatura” (junk fpdidoyland A et al., 2009;
Kant A K, et al., 2008).

Ai ragazzi € stato chiesto di quantificare la frexgea settimanale della
colazione durante i giorni di scuola e nel findis&na.

Tabella 5.1 - “Di solito guante volte fai colazionédurante i giorni di scuola)?”, per eta
11anni% 13 anni% 15 anni %

(N) (N) (N)

Mai 11,98 21,08 27,63
_ (133) (262) (247)
Un giorno 2,97 2,82 3,13
o (33) (35) (28)
Due giorni 2,70 3,94 3,47
o (30) (49) (31)
Tre giorni 3,60 4,34 5,48
(40) (54) (49)
Quattro giorni 3,60 4,42 3,91
_ o (40) (55) (35)
Cinque giorni 75,14 63,40 56,38
(834) (788) (504)
Totale 100,00 100,00 100,00
(1110) (1243) (894)

Nella tabella 5.1 sono riportate le frequenze distono. Si osserva
che la maggioranza dei ragazzi fa regolarmentej@rgiorni a settimana)
la colazione (75,14% a undici anni, 63,40% a tieditni e 56,38% a
quindici anni); rimane, tuttavia, una quota disardi giovani che comincia
la giornata a digiuno (11,98% degli undicenni, 3%0dei tredicenni e
27,63% dei quindicenni). Si evidenzia, inoltre, clee frequenza della
colazione diminuisce al crescere dell'eta.
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Tabella 5.2 - “Di solito quante volte fai colazionénsieme a tua madre e/o tuo padre?”,
per eta

13anni% 15 anni %
(N) (N)

Mai 22,28 32,03
(268) (271)

Meno di una volta a settimana 11,14 13,12
(134) (111)

1-2 giorni/settimana 26,35 22,34
(317) (189)
3-4 giorni/settimana 6,57 6,26
(79) (53)
5-6 giorni/settimana 6,82 6,50
(82) (55)

Ogni giorno 26,85 19,74
(323) (167)

100,00 100,00
Totale (1203) (846)

Chiedendo quante volte fanno colazione insiemeeaitgri (madre
o/e padre) rileviamo che uno studente su tre darlri8 (33,42%) e quasi la
meta di 15 anni (45,15%) la fa senza la loro preadtabella 5.2).

Tabella 5.3 - “Di solito quante volte fai pranzo isieme a tua madre e/o tuo padre?”,
per eta

13anni% 15 anni %
(N) (N)

Mai 5,50 4,73
(66) (40)
Meno di una volta a settimana 3,67 4,85
(44) (41)

1-2 giorni/settimana 17,68 18,91
(212) (160)

3-4 giorni/settimana 12,01 10,28
(144) (87)

5-6 giorni/settimana 13,01 15,13
(156) (128)

Ogni giorno 48,12 46,10
(577) (390)

100,00 100,00
Totale (1199) (846)

Chiedendo quante volte fanno pranzo insieme aitgérimadre o/e
padre) rileviamo che circa il 60% degli studentild anni e di 15 anni
pranzano con i genitori (61,13% e 61,23% rispettigate) (tabella 5.3).
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Tabella 5.4 - “Di solito dove fai pranzo durante igiorni di scuola?”, per eta

13 anni % 15 anni %
(N) (N)

A scuola 8,92 2,93
(106) (25)

A casa 83,68 85,01
(995) (726)
A casa di qualcun altro 3,28 3,86
(39) (33)
In un bar, in un fast-food, in un ristorante 0,76 2,22
9) (19)
In un altro posto 3,28 4,68
(39) (40)
Non faccio mai un pasto cal 0,08 1,17
) (10)

100,00 100,00
Totale (1189) (853)

Il luogo dove viene maggiormente consumato il past@nte i giorni
di scuola risulta essere la casa con 83,68% a 6Beal'85,01% a 15 anni
(tabella 5.4).

Tabella 5.5 - “Di solito fai merenda?”, per eta

11anni% 13 anni% 15 anni %
(N) (\) N)

No 5,40 7,41 11,23
(60) (93) (101)

Solo a meta mattina 13,85 15,94 20,02
(154) (200) (180)

Solo nel pomeriggio 27,70 19,12 18,69
(308) (240) (168)

Sia a meta mattina che nel pomeriggio 53,06 57,53 50,06
(590) (722) (450)

Totale 100,00 100,00 100,00
(1112) (1255) (899)

Il 53,06% degli undicenni, il 57,53% dei tredicerail 50,06% dei
quindicenni dichiara di fare sia la merenda di nmettina che quella del
pomeriggio, mentre il 27,70% degli undicenni, il,12% dei tredicenni e il
18,69% dei quindicenni dichiara di fare solo la emela del pomeriggio
saltando quella del mattino che invece risulta ress@ degli spuntini piu
importanti insieme alla colazione.
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Tabella 5.6 - “Di solito quante volte fai cena ingme a tua madre e/o tuo padre?”, per
eta

13anni% 15 anni %
(N) (N)

Mai 1,50 1,18
(18) (10)
Meno di una volta a settimana 0,83 0,95
(10) (8
1-2 giorni/settimana 2,00 3,07
(24) (26)
3-4 giorni/settimana 3,42 3,43
(41) (29)
5-6 giorni/settimana 9,42 16,08
(113) (136)
Ogni giorno 82,82 75,30
(993) (637)
100,00 100,00
Totale (1199) (846)

Infine analizzando la cena possiamo vedere congeidai totalita dei
tredicenni (92,24%) e dei quindicenni (91,38%) cona la cena quasi tutti
i giorni (5-7 giorni a settimana) con almeno unoghknitori (tabella 5.6).

5.3 Consumo di frutta e verdura

La rilevazione del consumo di frutta e verdura éantante per
meglio connotare lo stile alimentare. Frutta, veade ortaggi garantiscono
I'apporto di tanta acqua, fibre, vitamine e salnerali, importanti per una
sana alimentazione (Pearson N et al., 2009; Maiviét al., 2009).

A tale riguardo ci sembra opportuno ricordare chelimee guida
nazionali e internazionali raccomandano il consumho 5 porzioni
giornaliere di frutta e verdura (WHO, 2004, INRA2Q03; NHMRC, 2003;
Ministry of Health of New Zealand, 1998).
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Tabella 5.7 - “Di solito quante volte alla settimaa mangi frutta?”, per eta

11 anni % 13 anni % 15 anni %
(N) (N) N)

Mai 4,95 4,55 4,34
(56) (57) (39)

Meno di una volta a settimana 6,98 7,90 10,12
(79) (99) (91)

Una volta a settimana 7,78 9,82 11,68
(88) (123) (105)

2-4 volte a settimana 22,99 24,10 26,47
(260) (302) (238)

5-6 volte a settimana 12,11 12,13 13,01
(137) (152) (117)

Una volta al giorno tutti i giorni 24,05 20,51 18,58
(272) (257) (167)

Piu di una volta al giorno 21,13 20,99 15,80
(239) (263) (142)

Totale 100,00 100,00 100,00
(1131) (1253) (899)

Per la risposta “piu di una volta al giorno tutgiorni”, le frequenze
relative di consumo di frutta risultano basse, ealori di 21,13% a 11 anni,
20,99% a 13 anni e 15,80% a 15 anni. Risultanoebasshe le percentual
di coloro che dichiarano di non consumarne mai4ja6% al 4,55% al
4,34% a 11, 13 e 15 anni rispettivamente. Metteansieme i bassi consumi
di frutta, la frequenza relativa della risposta rinpiu di una volta alla
settimana” corrisponde a 19,71% a undici anni, Z%2a tredici anni e
26,14% a quindici anni. Un andamento inverso cetaltaratterizza invece
il consumo di frutta per almeno 5-6 giorni a settima (12,11%, il 12,13% e
il 13,00% rispettivamente a 11, 13 e 15 anni) (talde7 e figura 5.2).

Figura 5.2 - Frequenza percentuale del consumo diutta, per eta

50 11 anni
40 | —13 anni
15 anni
30 -
20 -
10 4
0 T T T T T T 1
Mai < 1 volta 1 volta 2-4 volte 5-6 volte 1 voltaal > 1 volta
sett. sett. sett. sett. giorno  al giorno
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Risultano praticamente sovrapponibili le frequedizeonsumo tra
maschi e femmine.

Tabella 5.8 - “Di solito quante volte alla settimaa mangi verdura?”, per eta

11 anni % 13 anni % 15 anni %
(N) (N) N\)

Mai 8,44 6,31 6,12
(95) (79) (55)
Meno di una volta a settimana 8,09 6,24 6,68
(91) (78) (60)

Una volta a settimana 12,71 12,47 13,14
(143) (156) (118)

2-4 volte a settimana 25,69 29,26 26,84
(289) (366) (241)

5-6 volte a settimana 16,00 16,31 18,82
(180) (204) (169)

Una volta al giorno tutti i giorni 16,27 17,43 16,04
(183) (218) (144)

Piu di una volta al giorno 12,80 11,99 12,36
(144) (150) (111)

Totale 100,00 100,00 100,00
(1125) (1251) (898)

Analizzando la risposta “piu di una volta al giortudti i giorni”,

le

frequenze relative del consumo di verdura risultbagse, con valori di
12,80% a 11 anni, 11,99% a 13 anni e 12,36% a bb (@mbella 5.8).
Risultano basse anche le percentuali di coloro divhiarano di non
consumarne mai dal 8,44% al 6,31% al 6,12% a 11,e135 anni
rispettivamente. Mettendo insieme i bassi consunveddura, la frequenza

relativa della risposta “non piu di una volta adkettimana” corrisponde a

29,24% a undici anni, 25,02% a tredici anni e 2% %4 quindici anni.

un

andamento inverso con l'eta caratterizza inveamiisumo di verdura per
almeno 5-6 giorni a settimana (16,00%, il 16,31% ile 18,82%

rispettivamente a 11, 13 e 15 anni).
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Figura 5.3 - Frequenza percentuale del consumo dewdura; per eta
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Dalla figura 5.3 si nota che le frequenze di consw®lla verdura non
presentano praticamente differenze nelle tre fdse&a.

Figura 5.4 — Frequenza percentuale del consumo déexdura, per genere
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Dalla figura 5.4 risulta evidente come siano learzg ad avere
frequenze di consumo di verdura piu elevate rispett ragazzi, in
particolare per la domanda piu di una volta almgiof14,91% vs. 9,99%).
5.4 Consumo di dolci e bevande gassate

L’assunzione di grassi e zuccheri in eccesso ébitn@dine sempre piu
diffusa, in buona parte dovuta al consumo di pribddell'industria
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alimentare che contengono quantita notevoli di mafirienti (Ludwig D,
2001).

Tabella 5.9 - “Di solito quante volte alla settimam mangi dolci, caramelle o
cioccolato?”, per eta

11 anni % 13 anni % 15 anni %
(N) (N) (N)
Mai 4,92 2,65 2,35
(55) (33) (21)
Meno di una volta a settimana 14,83 12,52 11,63
(166) (156) (104)
Una volta a settimana 18,23 19,26 14,99
(204) (240) (134)
2-4 volte a settimana 24,66 24,56 28,08
(276) (306) (251)
5-6 volte a settimana 11,71 16,05 15,10
(131) (200) (135)
Una volta al giorno tutti i giorni 12,33 12,60 15,44
(138) (157) (138)
Piu di una volta al giorno 13,32 12,36 12,42
(149) (154) (111)
Totale 100,00 100,00 100,00
(1119) (1246) (894)

Il frequente consumo di dolci coinvolge un’elevatpota di
adolescenti, infatti il 40,28% del campione dichiali mangiare dolci
almeno “5-6 giorni a settimana”, e il 12,70% di somarne piu di una volta
al giorno. Praticamente sulle alte frequenze disoam non si rilevano
differenze rispetto alla fascia di eta (tabelld 5.9

Figura 5.5 — Frequenza del consumo di dolci, per &t
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La frequenza di consumi piu elevata (piu di undaaval giorno) e cosi
distribuita: 13,32% a undici anni, 12,36% tredichae 12,42% di quindici
anni (figura 5.5).

Tabella 5.10 - “Di solito quante volte alla settimaa bevi coca cola o altre bibite con
zucchero?”, per eta

11 anni % 13 anni % 15 anni %

(N) (N) (N)

Mai 14,13 10,91 10,09
(158) (136) (90)

Meno di una volta a settimana 24,78 22,87 20,96
(277) (285) (187)

Una volta a settimana 22,45 22,95 18,95
(251) (286) (169)

2-4 volte a settimana 16,82 21,59 24,44
(188) (269) (218)
5-6 volte a settimana 8,59 8,27 9,75
(96) (103) (87)
Una volta al giorno tutti i giorni 5,28 5,62 6,61
(59) (70) (59)
Piu di una volta al giorno 7,96 7,78 9,19
(89) 97) (82)

Totale 100,00 100,00 100,00
(1118) (1246) (892)

Il frequente consumo di bibite zuccherate coinvolge quota di
adolescenti non trascurabile, infatti ben il 22,78& campione dichiara
'assunzione per almeno “5-6 giorni alla settimar(&bella 5.10). La
frequenza di consumo piu elevata (piu di una valtagiorno) € cosi
distribuita: 7,96% a undici anni, 7,78% tredicinae 9,19% di quindici
anni.

Non si evidenziano differenze di consumo di bibite ragazzi e
ragazze.

5.5 Stato nutrizionale

E’ stato chiesto agli studenti di dichiarare il prio peso e altezza,
cosi da poter calcolare I'lndice di Massa CorpofdaC) e valutare la
percentuale di ragazzi che possono essere consisigitapeso, normopeso,
sovrappeso e obesi. Tale classificazione e staeatgppsecondo le tavole di
Cole (2000, 2007) in modo separato per eta e sesso.
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Tabella 5.11 - Valutazione del peso in base al IMcalcolato su peso e altezza

dichiarati), per eta

11 anni % 13anni% 15 anni %

(N) (N) (N)

Sottopeso 2,18 1,21 2,80
(18) (12) (23)

Normopes 81,02 84,27 84,29
(670) (836) (692)

Sovrappeso 14,39 12,50 11,33
(119) (124) (93)
Obeso 2,42 2,02 1,58
(20) (20) (13)

Totale 100,00 100,00 100,00
(827) (992) (821)

Osservando la tabella 5.11 e la figura 5.7 si ch&nelle tre le classi
di eta considerate la maggior parte dei giovaniltasessere normopeso
(81,02% a undici anni, 84,27% a tredici anni e 8%2a quindici anni). |
valori del sovrappeso sono rispettivamente 14,392050% e 11,33% e
quelli dell’'obesita 2,42%, 2,02% e 1,58%.

Figura 5.7 - Distribuzione percentuale del campioneer classi di IMC e per eta
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Evidenti differenze di genere emergono dalla lettdelle figure 5.8,
5.9 e 5.10. | ragazzi sono piu grassi delle ragazzite le eta, in particolare
a tredici anni se consideriamo insieme “sovrappesdbbesita’ risultano
essere piu del doppio (22,78% vs. 10,52%) (tatke8n
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Figura 5.8 - Distribuzione percentuale per classei dMC e per genere (solo 11 anni)
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Figura 5.9 - Distribuzione percentuale per classei dMC e per genere (solo 13 anni)
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Figura 5.10 - Distribuzione percentuale per classdi IMC e per genere (solo 15 anni)
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In particolare a quindici anni di eta troviamo kErgentuale piu elevata
di sottopeso nelle ragazze (4,24%) (figura 5.10).

Per quanto riguarda la percezione del proprio caipoe posta una
domanda molto diretta cosi formulata: “pensi cheuib corpo sia...”
decisamente troppo magran po troppo magropit 0 meno della taglia
giustg un po troppo grassalecisamente troppo grassimoltre si chiede se
in questo periodo il ragazzo/a é a dieta o stanfd@eualcosa per dimagrire;
abbiamo scelto di presentare qui anche questa dtanaocostandola a
quella relativa all'immagine corporea per consentiun confronto
interessante.

Tabella 5.12 - “Pensi che il tuo corpo sia...”, perta

11 anni % 13 anni % 15 anni %

(N) (N) (N)
Magro 9,96 11,24 9,50
(112) (140) (85)

Giusto 68,89 65,46 65,47
(775) (815) (586)

Grasso 21,16 23,29 25,03
(238) (290) (224)

Totale 100,00 100,00 100,00
(1125) (1245) (895)

Per quanto riguarda la sollecitazione esplicitaiargo all'immagine
del proprio corpo, la tabella 5.12 e la figura 5cl bffrono un quadro delle
risposte per eta e genere: se pure una buona magggodi entrambi i
generi e in tutte le fasce d’eta ritiene piu o mgngsto il proprio corpo, é
evidente la differenza tra i ragazzi e le ragazaprattutto se si guarda
'andamento delle percentuali corrispondenti alleerse risposte con il
crescere dell’eta.
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Figura 5.11 — Frequenza percentuale di coloro che sentono grassi, per eta e genere
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Per la popolazione maschile la percentuale cheitiging grassa
diminuisce al crescere dell'eta. Per la popolazitememinile, al contrario
crescono notevolmente le ragazze che si riteng@grasse™ a 15 anni
queste raggiungono il 33,33% del totale, contrdl7,38% nei ragazzi
(figura 5.11).

Tabella 5.13 - “Hai seguito una dieta, cambiato léue abitudini o fatto qualcos’altro
per controllare il tuo peso durante gli ultimi 12 nesi?”, per eta

13 anni % 15 anni %
(N) (N)
No 63,91 62,33
(788) (536)
Si, per alcuni giorni 14,76 10,12
(182) (87)
Si, per una settimana 3,00 3,26
(37) (28)
Si, per piu di una settimana, ma meno di un mese 4,30 6,16
(53) (53)
Si, per un mese 3,81 6,28
(47) (54)
Si, per piu di un mese, ma meno di sei mesi 5,52 6,40
(68) (55)
Si, per sei mesi o piu 4,70 5,47
(58) (47)
100,00 100,00
Totale (1233) (860)

La maggior parte degli studenti di 13 e 15 anni,96% e 62,33%
rispettivamente) non hanno fatto niente per colatrelil loro peso nei 12
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mesi trascorsi, tra quelli che invece hanno fatialgpsa le percentuali piu
alte si trovano per coloro che lo hanno fatto g@oalcuni giorni (14,76% e
10,12% rispettivamente) (tabella 5.13).

Tabella 5.14 - “Quante volte hai seguito una dietper perdere peso durante gli ultimi
12 mesi?”, per eta

13 anni % 15 anni %
(N) (N)
Nessun 69,09 67,13
(854) (574)
1-2 volte 20,87 22,81
(258) (195)
3-4 volte 5,91 4,33
(73) (37)
5-6 volte 1,78 1,40
(22) (12)
7 volte o piu 2,35 4,33
(29) (37)
100,00 100,00
Totale (1236) (855)

Anche per quanto riguarda aver seguito una dietgp@alere peso le
percentuali piu alte si ritrovano per la rispostassuna” con il 69,09% a 13
anni e il 67,13% a 15 anni; coloro che 'hannoagter 1-2 volte negli
ultimi 12 mesi sono il 20,87% e il 22,81% rispedtivente (tabella 5.14).

Tabella 5.15 - “In questo periodo sei a dieta o stéiacendo qualcosa per dimagrire?”
per eta

11 anni % 13anni% 15 anni %
(N) (N) (N)

No, il mio peso é quello gius 55,88 51,92 47,22
(632) (649) (425)
No, ma dovrei perdere qualche cl 22,37 24,48 27,33
(253) (306) (246)
No, perché dovrei mettere su qualche ¢ 8,93 8,72 9,56
(101) (109) (86)
Si 12,82 14,88 15,89
(145) (186) (143)
Totale 100,00 100,00 100,00
(1131) (1250) (900)
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La tabella 5.15 ci mostra che il 12,82% degli uedig, il 14,88% dei
tredicenni e il 15,89% stanno facendo una dietgppedere peso. Mentre il
55,88% a 11 anni, il 51,92% a 13 anni e il 47,22%baanni dichiara di
essere del giusto peso e percio di non aver bisdgeeguire una dieta per
dimagrire.

Figura 5.12 — Frequenza percentuale di coloro chdaahiarano di essere a dieta, per eta
e genere
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La figura 5.12 mostra una chiara differenza neigpaste dei due
generi: per i ragazzi le percentuali di chi nonrdptende alcun
comportamento alimentare specifico per modificareplioprio corpo
diminuiscono al crescere dell’eta. Per le ragaarelamento € opposto: con
'etd la percentuale di adolescenti che si dicmaraeffettivamente
impegnate in un regime alimentare dimagrante cresoivolmente
(12,31% a 11 anni, 19,09% a 13 anni e il 23,84% arthi) (figura 5.12).

5.6 Igiene orale
L’abitudine di lavarsi i denti & stata dimostrass@&re essenziale per la

prevenzione della carie dentale (Mobley C, 2008),piu diffusa delle
patologie del cavo orale nei paesi industrializzati
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Tabella 5.16: “Quante volte al giorno ti lavi i deni?”, per eta
11anni% 13 anni% 15 anni %

(N) (N) (N)

Piu di una volta al giorno 66,34 70,31 69,70
(751) (881) (628)
Una volta al giorno 28,09 24,98 25,31
(318) (313) (228)
Almeno una volta a settimana ma non tutti i giorni 4,06 3,75 3,55
(46) (47 (32)
Meno di una volta alla settimana 1,15 0,72 0,33
(13) C) 3
Mai 0,35 0,24 1,11
4 (©) (10)
Totale 100,00 100,00 100,00
(1132) (1253) (901)

Per quanto riguarda l'abitudine di lavarsi i ddgibella 5.16) risulta
che il 94,43% dei ragazzi di undici anni, il 95,29%0tredici anni e il
95.01% di 15 anni risponde di lavarsi i denti “afrnaina volta al giorno”.

Figura 5.13 — Frequenza percentuale di coloro chadhiarano di lavarsi i denti almeno
una volta al giorno, per eta e genere
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Risulta altresi che sono le ragazze ad avere conmeunga maggiore
cura nell'igiene orale con valori percentuali di,®8% vs. 93,13% a undici
anni, 96,93% vs. 93,70% a tredici anni e 98,38%9%¥88% a quindici anni
(figura 5.13).
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Confronto fra i dati toscani degli anni: 2009/10, 205/06 e 2003/04

Durante i giorni di scuola, I'abitudine di fare amione € un po’ cambiata
questi anni. Dal 2003/04 ad oggi, i giovani di Tthiache non fanno “mai
la colazione sono diminuiti: dal 15,60% nel 2003/@413,10% nel 2005/0
e all'11,98% nel 2009/10. | giovani di 13 anni hanmantenuto quest
abitudine invariata nel tempo: 21,00%, 20,80% &®&% dichiarano di no

farla mai. A 15 anni il 25,50% dichiarava nel 2@B8/di non fare mal

colazione, nel 2005/06 siamo scesi al 23,20%, perigalire nel 2009/10 3
27,63%.

Il consumo di frutta, piu di una volta al giornoal2003/04 ad oggi
diminuito: a 11 anni 17,70% vs. 12,80%, a 13 arf)2@% vs. 11,99% e

15 anni 17,70% vs. 12,36%, con differenze trasdlirath le diverse etal

Mentre il consumo di verdure non registra sostdinditierenze negli anni.
Il consumo di bibite zuccherate “Piu di una voltgiarno” € aumentato ne
2005/06, per poi diminuire nel 2009/10 a livelligriori del 2003/04.

Per quanto riguarda lo stato nutrizionale, non\sdenziano particolar

n

6
a
X

[°4

D

differenze dal 2003/04 ad oggi.
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Capitolo 6
Comportamenti a rischio

Questo capitolo affronta una delle tematiche maggemte discusse
in tema di promozione della salute nell’adolescenzeomportamenti a
rischio. In questo periodo della vita, infatti, felazioni sociali subiscono
cambiamenti radicali, i pari acquisiscono sempreggi@e importanza e
aumenta la probabilita di sperimentare e adottasmportamenti che
possono avere conseguenze sulla salute. Fra djusstidi sostanze lecite,
come il tabacco e lalcol, o illecite quali la cams o altre sostanze
psicoattive. Nello studio HBSC vengono anche intlaglauni aspetti che
riguardano la vita sessuale, quali 'uso o menopdifilattici e altri
contraccettivi, e la frequenza di infortuni.

6.1 Uso di sostanze

L’iniziazione dei giovani al fumo e all'utilizzo daltre sostanze
avviene per lo piu in epoca adolescenziale e mehito del gruppo che, a
questa eta, acquisisce sempre maggiore importarfeapmeni di abuso,
riconosciuti fra 1 comportamenti a rischio tipiceldadolescenza, hanno
sulla salute un impatto ampiamente documentatgue#li immediati come
la mortalita per incidenti a quelli a distanza teihpo come le patologie
tumorali. Fra i problemi correlati all'utilizzo dsostanze occorre pero
considerare anche quelli non sanitari: disordimifiari e sociali e problemi
di ordine economico non solo individuali (Di Clenteret al., 1996; WHO,
1998).
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La riduzione del consumo di sostanze e quindi, [j6&¥S, fra gli
obiettivi prioritari nel XXI secolo in tema di pramione della salute
(WHO, 1998).

6.1.1 Il fumo

Il consumo di tabacco rappresenta una delle praficipinacce per la
salute delluomo, essendo responsabile di circail®m di decessi ogni
anno (WHO, 2009) e uno dei principali fattori dsahio per malattie
croniche, dai tumori alle patologie polmonari e diavascolari. Anche
eventi tragici come la morte improvvisa del neon@tS-Sudden Infant
Death Syndrome), condizioni come il basso pesoralxita e alcune fra le
piu comuni allergie dell'infanzia riconoscono ne#lposizione del bambino
al fumo materno uno dei principali fattori di risgch(WHO, 1998). La
valutazione della diffusione del fenomeno dell’alline al fumo
rappresenta quindi un processo indispensabile pecire a definire
politiche efficaci di salute pubblica volte sia eomuovere la cessazione
che, soprattutto per i piu giovani, a prevenirenifio e linstaurarsi
dell'abitudine (Cavallo et al., 2007).

Tabella 6.1 - “Attualmente, guanto spesso fumi?”

11 anni % 13 anni % 15 anni %

(N) (N) (N)

Ogni giorno 0,35 0,96 15,85
4 (12) (142)
Almeno una volta a settimana 0,18 2,15 7,81
@) (27) (70)
Meno di una volta a settimana 0,53 3,59 5,80
(6) (45) (52)

Non fumc 98,94 93,30 70,54
(1117) (1169) (632)

Totale 100,00 100,00 100,00
(1129) (1253) (896)

La tabella 6.1 mostra che la maggioranza degliesteinti in tutte le
fasce d’eta dichiara di non fumare; tuttavia lapmmione di coloro che non
fumano decresce maggiormrnte, soprattutto tra € 13L5 anni (98,94% a
undici, 93,30% a tredici e 70,54% a quindici anm\nalogamente si
riscontrano differenze notevoli rispetto alle fregme di fumo quotidiano
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fra le diverse eta. Se solo lo 0,35% degli undiceliichiara di fumare tutti i
giorni, a tredici anni il valore sale al 0,96% fiaoraggiungere la quota di
15,85% a quindici anni.

Figura 6.1 — Percentuale di coloro che dichiaranoidumare ogni giorno, per eta e
genere
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L'analisi per fascia d'eta e per genere dei sothditori quotidiani,
ovvero di coloro che hanno risposto “tutti i gidrnalla domanda
“attualmente quanto spesso fumi”, evidenzia vadan a 0,67% di ragazzi e
0,00% di ragazze a undici anni; 1,10% di ragazf,&1% di ragazze a
tredici anni. Tale tendenza si inverte a quindmmiacon il prevalere delle
ragazze sui ragazzi (17,32% vs. 14,47%) (figurya 6.1

Tabella 6.2 - “Quante volte hai fumato sigarette ngli ultimi 30 giorni?”

11 anni % 13 anni % 15 anni %

(N) (N) (N)

Mai 99,11 92,70 68,72
(1115) (1156) (615)
Meno di 1 sigaretta a settimana 0,27 4,17 7,04
3 (52) (63)
Meno di 1 sigaretta al giorno 0,18 0,56 4,92
@ 0 (44)
1-5 sigarette al giorno 0,09 1,44 9,94
(€ (18) (89)
6 o piu sigarette al giorno 0,36 1,12 9,39
(4) (14) (84)

Totale 100,00 100,00 100,00
(1125) (1247) (895)
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Negli ultimi 30 giorni piu del 90% dei giovani dille 13 anni ha
dichiarato di non aver fumato, mentre tra i quiediai le percentuali di “1-5
sigarette al giorno” e “6 0 piu sigarette al gidrmisultano rispettivamente
di 9,94% e 9,39% (figura 6.2).

6.1.2 L'alcol

Il consumo di alcol fra gli adolescenti € un fenomeche non puo
essere sottovalutato anche perché é in questaeti stabiliscono i modelli
di consumo che saranno poi mantenuti nelleta aduBembra infatti
esistere un legame tra I'iniziazione in giovaneestabuso in eta adulta (De
Wit, 2000; Poikolainen, 2001). Altri autori considao invece il consumo
di alcol da parte dei giovani una fase del percorsalturale
dell'adolescenza, senza che questo diventi ne¢assarte un problema in
grado di segnarli in eta adulta (Engels, 2000, 2006

Tabella 6.3 - “Attualmente, con che frequenza bevialcolici, tipo birra, vino,
superalcolici?”

11anni% 13 anni% 15 anni %
(N) (N) (N)

Ogni giorno* 2,16 3,47 6,58
(24) (43) (59)
Ogni settimana* 2,70 9,20 30,10
(30) (114) (270)
Ogni mese* 2,70 8,39 14,49
(30) (104) (130)
Raramente* 26,68 36,32 31,66
(297) (450) (284)
Mai* 65,77 42,62 17,17
(732) (528) (154)
Totale 100,00 100,00 100,00
(1113) (1239) (897)

*almeno una bibita alcolica

Il consumo di alcolici (tabella 6.3) aumenta caamuthentare dell’eta.
Se a 11 anni il 65,77% dichiara di non bere, lx@auale dei non bevitori
scende a 42,62% a 13 annie a 17,17% a 15 anni.
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Figura 6.2 — Percentuale di coloro che dichiaranoidbere alcolici ogni giorno, per eta e
genere
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Per quanto riguarda il bere alcolici “tutti i gigrn(figura 6.2) le
percentuali piu alte le rileviamo nei ragazzi intdéule fasce di eta. La
differenza e particolarmente evidente per quindicetove i ragazzi che
bevono tutti i giorni sono il triplo delle ragaz(@®42% vs. 3,49%).

Tabella 6.4 — “Nell'ultima settimana, in quali giomi ti € capitato di bere bevande
alcoliche?”

11 anni % 13 anni % 15 anni %

(N) (N) (N)

Mai 87,13 75,22 44,96
(968) (926) (401)
Solo Lunedi-Venerdi 4,68 5,77 4,60
(52) (71) (41)

Solo Sabato e Domenica 6,03 13,00 41,48
(67) (160) (370)
Sia in settimana che nel week-end 1,26 4,22 6,61
(14) (52) (59)
Sempre 0,90 1,79 2,35
(10) (22) (21)

Totale 100,00 100,00 100,00
(1111) (1231) (892)

Andando ad indagare il consumo nell’'ultima settimala risposta
“mai” rimane quella piu alta in tutte e tre le fasdi eta. Nei quindicenni la
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maggior parte dei giovani si divide tra quelli chen bevono 44,96% e
quelli che consumano alcolici “solo il sabato e énma” 41,48% (tabella
6.4).

Tabella 6.5 - “Quante volte hai bevuto tanto da esse davvero ubriaco?”

11 anni % 13 anni % 15 anni %

(N) (N) (N)

Mai 94,95 89,98 69,79
(1052) (1122) (626)

Una volta 3,79 7,70 14,49
(42) (96) (130)
2-3 volte 0,99 1,76 8,92
(11) (22) (80)
4-10 volte 0,09 0,24 3,68
1) 3) (33)
Piu di 10 volte 0,18 0,32 3,12
@) 4 (28)

Totale 100,00 100,00 100,00
(1108) (1247) (897)

Vediamo ora cosa emerge rispetto all'esperienzabdiachezza. La
maggior parte dai ragazzi di tutte le fasce didithiara di non essere mai
stato ubriaco, anche se nei 15 anni la percentliaeloro che lo sono stati
due o piu volte risulta del 15,72% (tabella 6.5).

Figura 6.3 — Percentuale di coloro che dichiaranoidssere stati ubriachi 2 volte o piu,
per eta e genere
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Tra i giovani che si sono ubriacati per piu di Atepole ragazze
presentano percentuali sempre inferiori rispettmmaschi, anche se a 11 e
13 anni le percentuali sono molto basse; in pddieca 15 anni si evidenzia
la differenza maggiore (18,03% ragazzi vs. 13,28¢@arze) (figura 6.3).

Figura 6.4 — Percentuale di coloro che dichiaranoicaver consumato 6 bicchieri o piu
di bevande alcoliche, anche diverse, in un’unica oasione (una serata, una festa, da
solo, ecc..), negli ultimi 12 mesi, per genere
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Infine, & stato indagato il consumo di “6 bicchierpiu di bevande
alcoliche”, anche diverse, in un’unica occasiongu(ga 6.4). A 15 anni, un
ragazzo su tre (35,48%) dichiara di aver fatto tueipo di esperienza
rispetto ad una ragazza su quattro (25,46%).

6.1.3 Cannabis

L’'uso di droghe quali la cannabis e, in generaesderimentazione di
sostanze stupefacenti, sono fra i comportamenis@io maggiormente
discussi quando si studia lo stato di salute dadpilescenti; questo perché,
nonostante gli sforzi compiuti a sostegno delliggtdi prevenzione rivolte
ai giovani, la diffusione del fenomeno rimane prgante (Currie, 2008;
Faggiano et al., 2005). Tale preoccupazione € degaparticolare al dato
relativo all’eta di inizio delluso di sostanze elite, poiche i dati
internazionali mostrano come il diffuso aumentd’delizzo di sostanze si

accompagni ad un parallelo abbassamento dell’etaizinzione (Welte,
1999; Beck, 2000).
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Lo studio di questo fenomeno rimane dunque unaifxiper la Sanita
Pubblica, soprattutto al fine di indirizzare nugwaitiche preventive e di
controllo.

Tabella 6.6 - “Quante volte, nel corso della tua ta, hai fatto uso di cannabis?” (solo
quindicenni)

Ragazzi % Ragazze % Totale %
(N) (N) (N)
Mai 78,28 84,49 81,27
(364) (365) (729)
Una o due volte 8,82 7,41 8,14
(41) (32) (73)
3-5 volte 3,66 3,24 3,46
an (14) 31
6-9 volte 2,37 1,16 1,78
11) ®) (16)
10-19 volte 1,72 1,62 1,67
® 0 (15)
20-39 volte 2,58 1,62 2,12
(12) ™ (19)
>1 una volta al giorno 2,58 0,46 1,56
(12) @ (14)
Totale 100,00 100,00 100,00
(465) (432) (897)

Per la popolazione dei 15enni toscani (tabella 6régrge una larga
percentuale che dichiara di non aver mai fatto disoannabis (81,27%);
rimane comunque una percentuale del 18,63%. draaloe hanno fumato
almeno una volta. Non si rilevano particolari diffieze tra ragazzi e ragazze
se non per il consumo quotidiano dove i ragazzosbf,58% vs. lo 0,46%
delle ragazze.

6.1.4 Doping

Il doping e l'uso di sostanze o medicinali con dom di aumentare
artificialmente il rendimento fisico e le prestazialell'atleta. | regolamenti
sportivi vietano il doping, regolamentando streate le tipologie e le dosi
dei farmaci consentiti.
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Tabella 6.7 - “Conosci il doping?”, per eta

13 anni % 15 anni %
(N) (N)
Si 79,24 88,56
(977) (759)
No 20,76 11,44
(256) (98)
100,00 100,00
Totale (1233) (857)

Agli alunni di 13 e 15 anni e stato chiesto se satos’e il doping e la
maggior parte dei ragazzi ha risposto affermativamé79,24% e 88,56%
rispettivamente) (tabella 6.7).

Tabella 6.8 - “Se si, chi te ne ha parlato?”, perta

13 anni % 15 anni %
(N) (N)
Un medico sportivo 24,70 30,64
(228) (223)
Amici 47,02 39,42
(434) (287)
Altri sportivi 28,28 29,94
(261) (218)
100,00 100,00
Totale (923) (728)

Nella maggior parte dei casi ne sono venuti a ooz parlando
con amici (47,02% dei tredicenni e 39,42% dei queahi) (tabella 6.8).

Tabella 6.9 - “Useresti il doping per migliorare letue prestazioni (sportive e non

sportive)?”, per eta

13 anni % 15 anni %
(N) (N)
Si 3,86 4,94
(39) (38)
No 96,14 95,06
(971) (731)
100,00 100,00
Totale (1010) (769)
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Alla domanda “Useresti il doping per migliorare tige prestazioni
(sportive e non sportive)?”, la maggior parte (>95&ei tredicenni e
quindicenni risponde “No” (tabella 6.9).

6.2 Abitudini sessuali

La vita sessuale riveste una notevole importanaa,solo per la sua
influenza sulla crescita intellettuale e lo svilopgegli adolescenti (Raphael,
1996; Wellings, 2006), ma anche per le consegueheeessa puo avere
sulla salute: le malattie sessualmente trasmeksgravidanze indesiderate
nelle minori sono, in tutto il mondo, tra i maggi@roblemi di ordine
sociale ed economico fra gli adolescenti (World IBak993). In particolare
le malattie sessualmente trasmesse che, secontS|'@conoscono nei
giovani adolescenti una delle categorie a piu r@dtchio: dei 333 milioni di
casi stimati nel mondo ogni anno (escludendo I'AIDE11 interessano,
infatti, giovani sotto i 25 anni di eta, con unagg@r frequenza nelle
ragazze rispetto ai coetanei maschi.

E’ sempre 'OMS a stimare che entro il 2025 nasueoanel mondo
16 milioni di bambini da ragazze di eta compresa ft5 e i 19 anni (WHO,
1998). Tali eventi, quando indesiderati, possorsemesprevenuti attraverso
sforzi coordinati fra scuola, famiglia e struttsanitarie. Lo sviluppo di
interventi educativi efficaci richiede pero la campsione della natura e
dell'estensione del fenomeno, unitamente allindiidzione dei
determinanti che spingono i giovani verso compoetatira rischio.

Le domande, rivolte soltanto ai ragazzi di 15 adaerjvano dal Youth
Risk Behaviour Survey (YRBS), studio americano emsto dai CDC di
Atlanta (Brener, 1995).
In generale poco piu di un quarto della popolazideiel 5enni afferma di
aver avuto rapporti sessuali completi

Tabella 6.7 - “Qualche volta hai avuto rapporti sesuali completi? (si dice anche ‘fare
I'amore’, ‘fare sesso’...)” (solo quindicenni)

Ragazzi % Ragazze % Totale %
(N) (N) (N)

Si 27,98 24,36 26,23
(129) (105) (234)

No 72,02 75,64 73,77
(332) (326) (658)

Totale 100,00 100,00 100,00
(461) (431) (892)
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| ragazzi hanno avuto rapporti in una percentuasggiore, ma la
differenza € minima (27,98% vs. 24,36%) e molteeifre a quella che
emerge in molti altri paesi (tabella 6.7).

E’ stato inoltre indagato l'utilizzo del profilatth per prevenire
gravidanze indesiderate e la trasmissione di nmalattssuali in genere.
Studi a livello internazionale hanno dimostrato dhgiovani, quando
interrogati in maniera generale sulle loro abitudinrrelate alla salute,
tendono a riportare una frequenza maggiore rispattquella reale di
comportamenti protettivi, fra i quali proprio I'iizo del profilattico
(AAVV, 2004). Per questo motivo non e stato chiestoagazzi del nostro
campione di indicare quante volte durante la lota sessuale abbiano usato
il profilattico, ma solo se ne avessero fatto uslfuitimo rapporto.

Tabella 6.8 - “L'ultima volta che hai avuto un rapporto sessuale, tu o il tuo partner
avete usato un preservativo?” (solo quindicenni chéwanno avuto rapporti sessuali
completi)

Ragazzi % Ragazze % Totale %

(N) (N) (N)

Si 82,11 69,90 76,55
(101) (72) (173)

No 17,89 30,10 23,45
(22) (31) (53)

Totale 100,00 100,00 100,00
(123) (103) (226)

Per quanto riguarda le frequenze di utilizzo dedsprvativo (tabella
6.8), il 76,55% degli adolescenti che ha dichiamit@ver avuto rapporti
sessuali completi afferma di averlo utilizzato oetso dell’'ultimo rapporto;
I ragazzi riportano 1I'82,11% di utilizzo contro #9,90% riportato dalle
ragazze.
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6.3 Infortuni

Gli infortuni sono diventati nel XX secolo una delcause piu
frequenti di inabilita nei bambini di eta superiack 1 anno, anche a seguito
della prevenzione e del controllo della gran pdebe malattie infettive. Il
rischio di infortuni tende inoltre a crescere inmeaa considerevole durante
I'adolescenza (NCDCP, 2000), ma i fattori causah sono ancora ben noti
(Scheidt, 1998; Pickett, 2005).

Questa sezione ha l'obiettivo di indagare la dineresdel fenomeno.

Tabella 6.9 - “Negli ultimi 12 mesi, quante volte &i avuto infortuni per i quali hai
dovuto ricorrere alle cure di un medico o di un/amfermiere/a?”

11 anni % 13 anni % 15 anni %

(N) (N) (N)

Mai 53,80 48,08 51,06
(602) (601) (458)

Una volta 25,74 29,52 27,42
(288) (369) (246)

2 volte 11,26 13,36 12,26
(126) (167) (110)
3 volte 3,22 4,88 6,13
(36) (61) (55)
4 volte o piu 5,99 4,16 3,12
(67) (52) (28)

Totale 100,00 100,00 100,00
(1119) (1250) (897)

Circa il 50% dei giovani non ha mai avuto inforturegli ultimi 12
mesi, tali da ricorrere alle cure di uno speciali¢abella 6.9). Poco meno di
un terzo dichiara soltanto un episodio in un ar#Q7a4% 29,52% 27,42% a
11, 13 e 15 anni rispettivamente).
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Figura 6.5 — Percentuale di coloro che dichiarano idessere stati infortunati negli
ultimi 12 mesi, per genere
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Confrontando i generi, figura 6.5, appare evidetume le ragazze

abbiano dichiarato meno infortuni rispetto ai risipe coetanei: “mai
“43,61% vs. 58,63%.

Confronto fra i dati toscani degli anni:2009/10, 205/06 e 2003/04

Il vizio del fumo é rimasto invariato dal 2003/04caygi, mentre l'uso d
cannabis e diminuito notevolmente in questo ultamoo. La percentuale
frequenza del “mai” €& rimasta invariata dal 2003/@4 2005/06,
rispettivamente 68,50% e 68,20%, mentre nel 2008/44lita all'81,27%.

Per quanto riguarda il consumo di bevande alcolicie riscontranag
particolari differenze solo nei giovani di 15 anhil5enni che non bevon
sono diminuiti dal 40,90% nel 2003/04, al 28,60% 2@05/06 fino al
17,17% in questo anno; i nostri adolescenti diamarquindi di bere pit

alcolici rispetto al passato, ma sembrerebbe inarmid responsabile dal

momento che dichiarano maggiormente di non essedi ubriacati:
69,79% nel 2009/10 rispetto al 60% circa degli gpassati.

L’'uso del preservativo nell’'ultimo rapporto sessual diminuito rispetto a
2005/06: 76,55% vs. 95,40%.
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Capitolo 7
|La salute e Il benessere

7.1 Introduzione

La necessita di monitorare e comprendere i mecceudissalute negli
individui nasce dall’idea che quest’'ultima non sio una delle componenti
della qualita della vita degli individui, ma cherigr a coincidere col
concetto stesso di benessere (WHO, 1948). Il cangivalutazione della
salute dei giovani tra 11 e 15 anni risulta difécipoiché in questa fascia di
eta il livello che questa raggiunge e il piu elevdi tutta la vita (con tassi di
mortalita e morbosita estremamente bassi, sopiateg confrontati con
I'eta adulta). In questo processo di valutazioreropoccorre considerare
anche I'aspetto emotivo (WHO, 1998), che in quéssaia di eta gioca un
ruolo fondamentale, anche e soprattutto per I'erilza che esercita sullo
stato di salute psico-fisica del futuro adulto (WHZD00). Questo risulta
essere ancora piu evidente per quanto riguardadele patologie in piu
forte espansione sia nella popolazione giovanigeiohlguella adulta, ovvero
la depressione (European Commission, 1999).

La salute, sia fisica che mentale, rappresentarisnesa per tutta la
vita, un capitale che permette agli individui dygaungere i propri obiettivi
(Herzlich, 1973; WHO, 1998; Hastings Center, 19@7),proprio benessere
(WHO, 1999).

In questo contesto lo studio HBSC ha la possibititamonitorare
variabili molto importanti in un momento centraleelld sviluppo
dell'individuo, basandosi sull'auto-percezione gebprio stato di salute e
del proprio benessere psicofisico dei ragazzi, ghia sulla frequenza di
malattia. Le variabili utilizzate come descrittaiello stato di salute e del
benessere psico-fisico del ragazzo sono prevalemtenadi quattro tipi:

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

113



b) Percezione del proprio benessere (valutato sucaia da 0 a 10);

c) Presenza e frequenza (ogni giorno, piu di 1 vokatimana, 1 volta a
settimana, 1 volta al mese, raramente o mai) dinalsintomi che sembrano
essere importanti indicatori di benessere/malessecbe verranno descritti
piu avanti all’interno di questo capitolo;

d) Consumo di farmaci (nessun farmaco nell’'ultimo mesefarmaco o
piu di un farmaco nell’ultimo mese).

7.2 Percezione della propria salute

La domanda utilizzata nello studio HBSC relativateeralla
percezione del proprio stato di salute & importaetehé non solo riflette lo
stato di salute soggettivo, ma & anche correlaimecdimostrano numerosi
studi, con indicatori di salute piu oggettivi, quadortalita e morbosita.
Generalmente, infatti, soprattutto tra gli adwtij si sente peggio tende ad
avere effettivamente una ridotta aspettativa @ Ytler, 1997; Burstroem
& Fredlund, 2001).

Tabella 7.1 - “Diresti che la tua salute &...”, per &
11anni% 13anni% 15anni%

(N) (N) (N)
Eccellente 42,88 36,07 29,54
(485) (452) (265)
Buona 50,04 54,59 56,30
(566) (684) (505)
Discreta 6,19 8,54 13,27
(70) (207) (119)
Scadente 0,88 0,80 0,89
(10) (10) (8)
Totale 100,00 100,00 100,00
(1131) (1253) (897)

Per tutti (ragazzi e ragazze) cresce con I'etadagrzione di coloro che
definiscono “buona” la propria salute; d’altra gadecresce la proporzione
di coloro che la definiscono “eccellente” (tabeld). Per tutte le eta la

percentuale di risposta "buona” & quella piu @@04% a 11 anni, 54,59%
a 13 anni e 56,30% a 15 anni.
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Figura 7.1 - Percentuale di coloro che considerarla propria salute buona o eccellente
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Nella figura 7.1 si osservano anche le differemaadgazzi e ragazze
che, come e gia emerso da studi precedenti (Caealia., 2006), sono
sempre a svantaggio delle ragazze (a 11 anni 94y89%il ,42%; a 13 anni
93,39% vs. 87,86% e a 15 anni 91,18% vs. 80,09%).

7.3 La percezione del benessere

Come per la salute, anche per il concetto di bemedsa percezione
soggettiva costituisce una dimensione importanien®, 1984; Huebner,
1991). Nello studio HBSC (Cavallo et al., 2005 €20 é stata utilizzata
una scala che misura il benessere percepito conmabil@ che si muove tra
0 (= La peggior vita possibile) e 10 (= La miglata possibile) (Cantril,
1965), che si e rivelata efficace sia negli adatie nei ragazzi.
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Tabella 7.2 - “In generale, su che gradino della ata senti di trovarti in questo
momento da 0 (= la peggior vita possibile) a 10 (& miglior vita possibile)?”
11 anni % 13 anni % 15 anni %
(N) (N) (N)

0 0,62 0,72 0,33
(7 9) (3)
1 0,44 0,72 0,78
(5) 9) (7)

2 0,89 0,72 1,11
(10) 9) (10)
3 1,51 1,36 1,11
(17) (17) (10)
4 2,40 3,36 4,23
(27) (42) (38)
5 5,78 6,79 7,45
(65) (85) (67)

6 7,30 7,59 13,68
(82) (95) (123)

7 14,77 18,39 23,69
(166) (230) (213)

8 20,64 27,82 28,14
(232) (348) (253)

9 21,62 21,26 13,35
(243) (266) (120)
10 24,02 11,27 6,12
(270) (141) (55)

Totale 100,00 100,00 100,00
(1124) (1251) (899)

La percentuale piu elevata per ogni fascia di ef@ose tra i valore
“8”, “9” €"10"(24,02% a 11 anni “10”, 27,82% a 13 “8” e 28,14% a 15
anni “8”), dunque molto vicini ad una valutazioneassima della propria
vita (tabella 7.2).

Figura 7.2 - Percezione del benessere misurato sgata da 0 (= la peggior vita
possibile) a 10 (= la miglior vita possibile)
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Il valore piu alto (10) & presente soprattutto nédl anni (24,02%),
mentre subisce una flessione via via piu consisteelle classi d’eta piu
elevate: 11,27% a 13 anni e 6,12% a 15 anni (figdja

7.4 | sintomi riportati

Oltre alla percezione della propria salute, ai zagaono state rivolte

domande circa la frequenza con cui soffrono di deicseguenti sintomi:

» avere mal di testa

» avere mal di stomaco

» avere mal di schiena

* sentirsi giu di morale

» sentirsi irritabili o di cattivo umore

e sentirsi nervoso

» avere difficoltd ad addormentarsi

e avere giramenti di testa.

Tali domande si sono rivelate, in precedenti verisioternazionali di
HBSC, utili ed affidabili sia come singoli item (f&heim, 2001) che come
scala (Haugland, 2001). Come dimostrato dai risulfelle precedenti
versioni dello studio, a livello regionale, naziae internazionale
(Cavallo, 2005, 2007, 2009; Currie, 2008), non ssagamente chi dichiara
di soffrire di alcuni sintomi ha una percezione ate@ della propria salute
nel suo complesso. La percezione della propriatesagembra essere
influenzata, infatti, dalle risorse possedute p#epfar fronte alle situazioni
in cui si e in presenza di sintomi.

Nella tabella 7.3 e nelle figure 7.3 e 7.4 che sagu riportiamo per

classi d’eta e per genere le percentuali di giowdr® hanno affermato di
accusare i diversi sintomi.
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Tabella 7.3 - “Negli ultimi sei mesi: quante voltehai avuto (o ti sei sentito) uno dei
seguenti sintomi: avere mal di testa, avere mal dstomaco, avere mal di schiena,
sentirsi gil, sentirsi irritabile o di cattivo umore, sentirsi nervoso, avere difficolta ad
addormentarsi, avere senso di vertigini?”

11lanni% 13anni% 15 anni %

(N) (N) (N)

Ogni giorno 31,21 25,38 29,70
(352) (318) (267)

Piu di 1 volta a settimana 27,84 35,20 39,60
(314) (441) (356)

1 volta a settimana 20,12 23,06 17,69
(227) (289) (159)

1 volta al mese 14,80 13,41 10,90
(167) (168) (98)
Raramente o mai 6,03 2,95 2,11
(68) (37) (19)

Totale 100,00 100,00 100,00
(1128) (1253) (899)

E’ evidente che 1 undicenne su 3 presenta almensiniomo ogni
giorno; mentre per i 13 e i 15enni la percentualeedjuenza piu alta & “Piu
di 1 volta a settimana”, rispettivamente 35,2099&0% (tabella 7.3).

Figura 7.3 - Frequenza di ogni sintomo ogni giornper genere
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Analizzando complessivamte il campione e divideadoér genere si
evidenzia che sono le ragazze a riportare in tattategorie le percentual
piu elevate (figura 7.3).

Figura 7.4 - Percentuale di coloro che dichiaranoidsoffrire ogni giorno di almeno un
sintomo
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Nella popolazione femminile la proporzione di “ca@ahe dichiarano
di soffrire ogni giorno di almeno un sintomo” aurteercon il crescere
dell'eta (32,28%, 31,72% e 41,57%), al contrarioladepopolazione

maschile che invece diminuis¢&0,24%, 19,21% e 18,67%) (figura 7.4).

Come consigliato in studi precedenti relativi aitiddBSC
(Haugeland, 2001), i sintomi sono stati suddivigi,una seconda fase di
analisi, in due categorie: una che comprende sintamprevalente
componente somatica (I'aver mal di testa, mal dimstco, mal di schiena,
difficoltd ad addormentarsi e senso di vertigini)'atra che comprende
sintomi a prevalente componente psicologica (s@ntiu, irritabile e
nervoso).
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Tabella 7.4 - “Negli ultimi sei mesi: quante voltéai avuto (o ti sei sentito)...?” almeno
uno dei sintomi somatici

11 anni % 13anni% 15 anni %
(N) (N) (N)

Ogni giorno 22,70 15,64 19,49
(256) (196) (175)
Piu di 1 volta a settimana 22,16 26,18 28,95
(250) (328) (260)
1 volta a settimana 17,64 23,30 19,15
(199) (292) 172)
1 volta al mese 21,10 24,34 22,72
(238) (305) (204)
Raramente 0 mai 16,40 10,53 9,69
(185) (132) (87)
Totale 100,00 100,00 100,00
(1128) (1253) (898)

I 22,70% dei giovani di 11 anni dichiara di saféridi almeno uno dei
sintomi somatici “ogni giorno”, mentre il 26,18%ile28,95% di 13 e 15
anni “Piu di 1 volta a settimana” (tabella 7.4).

Figura 7.5 - Percentuale di coloro che dichiaranoidsoffrire ogni giorno di almeno un
sintomo tra: mal di testa, mal di stomaco, mal dichiena, difficolta ad addormentarsi,
senso di vertigini
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Le ragazze soffrono di almeno un sintomo somatinomaniera
sempre maggiore col crescere dell'eta, rispett@cagtanei: 23,13% vs.
22,30% a 11 anni; 19,58% vs. 11,81% a 13 anni @824 vs. 12,45% a 15
anni (figura 7.5).
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Tabella 7.5 - “Negli ultimi sei mesi: quante voltéai avuto (o ti sei sentito)...?” almeno
uno dei sintomi psicologici

11 anni % 13anni% 15 anni %
(N) (N) (N)

Ogni giorno 17,24 15,75 17,35
(194) (197) (156)
Piu di 1 volta a settimana 24,62 29,66 35,60
(277) (371) (320)
1 volta a settimana 24,53 24,86 25,14
(276) (311) (226)
1 volta al mese 20,71 21,90 17,80
(233) (274) (160)
Raramente 0 mai 12,89 7,83 4,12
(145) (98) 37)
Totale 100,00 100,00 100,00
(1125) (1251) (899)

Anche per i sintomi psicologici “Piu di 1 volta atsmana”, rimane la
frequenza piu alta per i giovani di 13 e 15 anspettivamente con 29,66%
e 35,60%; mentre per gli undicenni, come ossernvatabella 7.4, prevale le
frequenza “ogni giorno” per i sintomi somatici eitdPdi 1 volta a
settimana”, per quelli psicologici (24,62%) (tabell.5).

Figura 7.6 - Percentuale di coloro che dichiaranoidsoffrire ogni giorno di almeno un
sintomo tra: sentirsi giu, irritabile e nervoso
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La differenza tra ragazzi e ragazze, appare ewdenfigura 7.6 e
aumenta con l'eta anche per quanto riguarda i dettid “sintomi
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psicologici” (sentirsi giu; cattivo umore; sentirservosi). La differenza in
punti percentuali a 11,13 e 15 anni &, rispettivaameli 1,4 - 7,94 - 13,75.

7.5 Utilizzo di farmaci (solo 15 anni)

Appare evidente che esistono delle differenze unsdl’di medicinali
tra i 15enni. Circa la meta dei ragazzi (48,26%hidira di non aver preso
medicinali nell'ultimo mese, mentre la percentudié'nessun farmaco” é
del 26,89% per le ragazze (tabella 7.6).

Tabella 7.6 - “Nell'ultimo mese hai preso medicin® farmaci?”, per genere
Ragazzi%  Ragazze % Totale %
N) N) N)

Nessun farmac 48,26 26,89 38,01
(222) (114) (336)
Si, 1 farmaco 26,09 35,14 30,43
(120) (149) (269)
Si, >1 farmaco 25,65 37,97 31,56
(118) (161) (279)
Totale 100,00 100,00 100,00
(460) (424) (884)

Sommando le risposte “Si, 1 farmaco” e “Si, >1 facoi € possibile
osservare la percentuale di 15enni che ha pres@nalnun farmaco
nell’'ultimo mese.

Figura 7.7 - Percentuale di coloro che hanno predarmaci nell’'ultimo mese (almeno
1), per eta e genere
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Le ragazze assumo farmaci molto di piu rispettoagazzi (73,11%
vs. 51,74%). Questo fenomeno potrebbe essere ine papiegato
dall'instaurarsi del ciclo mestruale e dal delicassestamento conseguente
(figura 7.7).

Figura 7.8 - Percentuale di coloro che dichiarano idaver preso nell'ultimo mese
almeno una volta medicine e farmaci per ‘mal di tds’, per eta e genere
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Le ragazze superano i coetanei anche per quantardg I'assunzione
di farmaci per il mal di testa, (47,56% vs. 30,82%&@me illustrato in figura
7.8.

Confronto fra i dati toscani degli anni:2009, 20096 e 2003/04

Per quanto riguarda la percezione del benesseefleesdlute, non i
riscontrano differenze nelle risposte dal 2003/@4o0ggi. In generale, |
ragazze accusano piu sintomi rispetto ai coetaaesempre.
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Risultati toscani e nazionali a confronto

Di seguito vengono riportati i valori di alcuni iedtori riassuntivi degli stili
di vita, per genere e fascia di eta:

- Indice di Massa Corporea,;

- Consumo di frutta e verdura;

- Attivita fisica;

- Sedentariera;

- Benessere;

- Fumo e Alcaol,

- La scuola;

- Bullismo.
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Differenze piu interessanti emerse dal confronto dati relativi aqgli
undicenni toscani con quelli dei coetanei del ptadlano.

* Le frequenze percentuali di ragazzi e ragazze mbsSnasovrappeso
risultano piu basse di quelle nazionali.

» Si stima che le ragazze toscane consumino quoéidiante la verdura
nel 10% dei casi in piu della corrispettiva mediaionale.

» La frequenza con cui ai ragazzi toscani piace “m@dtscuola” e piu
elevata della media nazionale.
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Undicenni — Dati toscani
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Differenze piu interessanti emerse dal confronta dati relativi ai
tredicenni toscani con quelli dei coetanei del pialiano.

» Le frequenze percentuali di ragazzi e ragazze mbsSnasovrappeso
risultano piu basse di quelle nazionali.

» Si stima che i ragazzi toscani consumino quotidizarde la verdura
nel 5% dei casi in piu della corrispettiva mediazionale e le
ragazze nel 9% in piu.

* Le ragazze toscane praticano attivita fisica almeeo un’ora al
giorno per piu di tre giorni a settimana nel 6% dasi in piu della
media nazionale.
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Differenze piu interessanti emerse dal confronta dati relativi ai
quindicenni toscani con guelli dei coetanei dellgtadiano.

Le frequenze percentuali di ragazzi e ragazze mbsSnasovrappeso
risultano piu basse di quelle nazionali.

Si stima che i ragazzi toscani consumino quotidizarae la frutta nel
6% dei casi in meno della corrispettiva media naalie

Si stima che le ragazze toscane consumino quoédiante la verdura
nel 9% in piu dei casi rispetto alla media nazienal

| ragazzi toscani praticano attivita fisica almeyer un’ora al giorno
per piu di tre giorni a settimana nel 5% dei caspiu della media
nazionale e le ragazze nel 4% in piu.

Si stima che le ragazze toscane fumino almeno ofta & settimana
nell’8% in piu dei casi rispetto alla media naziena

Le ragazze toscane consumano alcol almeno unaas/skttimana con
una frequenza del 7% in piu rispetto alle coetatadiane.
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In sintesi

Considerando tutte le fasce di eta interessatenresi

* E’ constante la prevalenza piu bassa di sovrapjpesentrambi i
generi, coerentemente con quanto emerge anch&all’d anni.

» Anche se piu evidente nelle ragazze, il consumaidjaoo di verdura
risulta piu elevato.

» La frequenza di attivita fisica almeno per un’ofagi@rno svolta per
almeno tre giorni settimanali € maggiore negli shudtoscani.
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