La salute dei giovani e gli stili
di vita ad essa collegati

Introduzione - Saoirse Nic Gabhainn
In questo capitolo sono stati raccoltii dati sulla salute e sugli stili di vita ad essa collegati, gia
descrittinell'introduzioneenelprotocollodiricercaHBSCinoccasionedell'indagineHBSCdel
2001/2002(1).llcapitoloestrutturatosecondogliobiettividellaricercainternazionale:ovvero,
quellodifacilitareilmonitoraggiodeglistilidivitacollegatiallasalute,siaalivellonazionaleche
comparativo trai paesie le regioni e quello di sostenere i fautori delle politiche sociali perla
salute e per l'istruzione.
L'adolescenzaeconsiderataunperiododirelativobenesserepsicofisicoedibassamortalita
se le disparita in termini di salute sono minime (2). Si tratta anche di un periodo di profondi
cambiamentifisici,psicologici,oltrechedelcontestosocialeedeconomicolegatialcomportamento
salutare. Nell'infanzia e nell’adolescenza un comportamento che compromette, sostiene o
favoriscelasaluteécollegatoaconseguenzeabreveterminesuquest’ultimaeallaprevisione
della morbilita e all’utilizzo dei servizi sanitari (3 - 6). | modelli di comportamento acquisiti
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dagiovani,spessosimantengonodaadulti.lnoltre,un comportamentochecompromettela
salutepuoinfluenzareindirettamentelimpegnonellostudioelosviluppopsicologico(7).Uno
deimaggiori compiti affrontati dairicercatori nell’'ambito dell'indagine HBSC del 2001/2002
estatoquellodiaggiornarealcune domandedel questionario, peradattarle ainuovirisultati
dellaricercaepidemiologicaepsicometricaedimantenernealtreperfacilitarelavalutazionedel
cambiamento nel corsodeltempo.Tutto cio hamiglioratodimoltoledomande.ll protocollo
HBSC (1) descrive dettagliatamente tali miglioramenti fornendo le motivazionilogiche e le
informazionisuitestpilota.Peresempio,ledomanderiguardantil’attivitafisicasonostateriviste
perinserireunanuovamisuradell’attivitafisicachevariadamoderataaimpegnativa(8),mentre
quelleriguardantil’attivitasedentariaincludonoadessoiltempopassatodavantialcomputeroa
fareicompiti.lcambiamentidelledomandesullostatodibuonasaluteebenesserepsicofisico
comprendonounaversionerettificatadellascaladiCantrillsullasoddisfazioneperlapropriavita
(9).Inoltre,idatiriguardano quell’etain cui hainiziol'utilizzo di sostanze. Sebbene alcuni dei
paesiedelleregionichepartecipanoallindagineHBSCnonabbianopotutoinserireledomande
sulcomportamentosessuale,considerataladelicatezzadell’argomento,idatiraccoltidacositanti
paesi per la prima volta sono particolarmente ricchi di informazioni.
LampiagammadistilidivitacollegatiallasaluteeapprofonditidallindagineHBSCrimaneuno
deisuoipuntidiforza.Ledomandedeiquestionaristandardinternazionali2001/2002spaziano
daargomentidigrandeinteressesullasalute pubblica(l'utilizzo disostanze,'immaginedisé
elediete)acomportamenticheportanoalleprincipalicausedimortalitagiovanile(violenzee
maltrattamenti),includendoquellichesonocondizionatiprincipalmentedagliambientisociali
incuivivonoigiovani.Diconseguenza,idatiraccoltiinquestocapitolononvannoconsiderati
separatamente dai contesti culturali, politici e interpersonali. Alcuni di questi contesti sono
descritti nel capitolo 2.
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Salute e benessere psicofisico — Torbjorn Torsheim,
Raili Valimaa and Mia Danielson

Introduzione

Questa parte da una visione complessiva dello stato di salute dei giovani tenendo conto dell’eta, del
sessoedel paese.Essasibasasullaconvinzione chelasalute siaunimportanterisorsae chequelladei
giovanisiaunbuonindicatoredellasocietanelsuocomplesso(1).Conoscerelasalutedeigiovaniaiuta
acomprendere le loro capacita di affrontare le sfide che incontreranno e ad individuare i gruppio le
popolazioni a rischio.

Salute come risorsa
L'OMS definisce la salute come unarisorsa per avere una vita produttiva (2). Un cattivo stato di salute
potrebbeimpedireinmanierasignificativalacapacitafunzionaleeostacolareilraggiungimentodegli
obiettivichesihannonellavita.Nellasocietamodernaalcunideiproblemidisalute piucomplessi,come
lepatologiemuscoloscheletriche,lasindromedaaffaticamentocronicoeladepressione,dipendonopiu
daunacompromissionefunzionale che davere e proprie malattie. Un esempio di cio che si potrebbe
chiamare una“crescente epidemia di disabilita” e che piu del 50% dei certificati di malattia a lungo
terminenonhaalcunriscontroobiettivointerminidipatologie(3), mapresentacome caratteristicadi
baselincapacitadifarfronteallerichiestedellavitalavorativa.Selasaluteeunarisorsa, l'investimento
nellasalutepubblicanonésemplicementeunaquestionediprevenzioneodicuradellemalattie,madeve
anchepermettereallepersonedioperareinmodoottimaleneiconfrontidellerichiesteedellesfideche
si trovano ad affrontare.
Nell'adolescenzalasaluteeunarisorsaparticolarmenteimportanteesevenisseamancareporterebbe
aripercussioninegativealungotermine.lgiovanidevonoaffrontarediversesfideduranteil passaggio
all'etaadulta.Goderedibuonasalute,alivellofisico,emotivoesociale, liaiutaadaffrontarequestesfide
inmodo produttivo.Lapromozionedellasalute deigiovanipudavereesitipositivialungoterminesia
sugli individui che sulle societa.

Tre indicatori di salute percepiti
Idatiriguardantilasalutesonostatiformalmente estrapolatidalle statistiche nazionalisullamorbilita
esullamortalita. Sebbene lamorbilita e lamortalita sianoimportantiindicatori disalute, nel periodo
dell'adolescenzaessioffronoinformazionilimitate,datelepercentualimoltobassedimalattiaedimorte
riscontrateinquestoperiododellavita.Mettendoinevidenzalanecessitadisistemidivalutazionepiu
complessi,questapartedellindaginevalutalostatodisalutedeigiovanimediantel’utilizzodiindicatori
derivati dalle loro percezioni e dai loro racconti.
Esistonodiversemotivazionicheinduconoall’utilizzodegliindicatoripercepiti.Primaditutto,inbase
alprincipiocheattribuiscemaggiorpotereallepersone,ladescrizionedellasalutedeigiovanidovrebbe
tenerecontodeiloropuntidivistaedelledefinizionichelorostessidannodellorobenesserepsicofisico(4).
Insecondoluogo, prestareattenzioneallostatodisalutepercepitoépitutilecheanalizzaregliindicatori
dimorbilitaemortalitadell'interapopolazionedigiovaniperchéessononsilimitaaisemplicisottogruppi
clinici,maliincludetutti.Unaterzamotivazionesiriferisceall'impattodegliindicatoripercepiti,inquanto
essiriscontranoconseguenzecomportamentalioggettive.lproblemidisalutepercepitispingonoigiovani
aconsultareunmedico,aprendere medicineeastareacasadascuola,aprescindere dalle condizioni
fisiche che stanno alla base delle loro percezioni.
Irisultatiquiriportatisibasanosutreindicatori:lapercezionedellapropriasalute,idisturbipercepiti,
la soddisfazione per la propria vita. Tutte le ricerche HBSC hanno utilizzato questifattori chiave della
salute e del benessere psicofisico.



56 La salute dei giovani nel contesto in cui vivono

L'esperienzasoggettivadellepersoneéunindicatorecentralespessoanalizzatoquandosichiedelorodi
valutareilpropriostatodisalute.Talivalutazionifornisconoinformazioniveramenteutili.Glistudisugli
adultiindicanochiaramentechesimiliauto-valutazionidelpropriostatodisaluteanticipano,omeglio
coincidono, con conseguenze oggettive sulla salute tra cui anche la mortalita (5).

Quandosichiedeaigiovanidiparlaredellepreoccupazionichehannoriguardoallapropriasalute,in
generemoltidiessiriferisconodidisturbisomaticiepsicologici(6-8).Inquestasede, preferiamoutilizzare
ilterminedidisturbipercepiti(9) comedefinizionegenerale.Nonsappiamo,quindi,concertezzasele
causeprincipaliditalidisturbisianodinaturabiologicaopsicologica,maprendiamoattochel’individuo
leviveeleracconta.ldisturbidisalutetendonoamanifestarsiinsieme(10,11);anzichésintomiisolati, i
disturbipercepitipossonoesserevisticomeunasindromeincuiunindividuoaccusadueopiudisturbi
contemporaneamente.Sipassadaunmalditestaoccasionale,spessosoffertodallamaggiorpartedei
giovani,amanifestazioniclinichedisintomisomaticioaffettivichecompromettonolostatofunzionale
quotidianodell'individuo.Atalelimitazionesiassocianoscarsirisultatiascuola(12),unaumentodella
richiesta di assistenza medica di base (13) e dell'assunzione di farmaci (14).

Abbiamo utilizzato un indicatore di soddisfazione della vita (15) per valutare la considerazione
complessivacheigiovanihannodellapropriaesistenza.Questoindicatorefornisceunavalutazionediretta
dicomeigiovanisianoin grado disoddisfareiloro compiti evolutivi nei confronti diamici, genitorie
dellascuola.Perigiovani,irapporticongliamicieconigenitori,rappresentanoil piuimportanteindice
di soddisfazione.

Metodi
Valutazione della salute e del benessere psicofisico
Lavalutazionedellasaluteattraversounquestionariodiautovalutazionecontienesiapuntidiforzache
limiti. Da un lato, & una prassi standard, che permette quindi di poter fare dei confrontifraindividuie
paesi;noneinvasivaedémessaapuntopergarantireilrispettodellapersonael’anonimato;infine, pud
essere somministrata con efficacia.
Dall’altra parte, si tratta di un questionario standardizzato e prefissato che limita la profondita eil
raggio d'azione del metodo di valutazione se confrontato con metodi piu qualitativi.
Ladomandasull'autovalutazionedellapropriasaluteéstata:Direstichelatuasaluteé:Eccellente, buona,
discretaoscadente?”Irisultatiquiriportatisonoincentratisuigiovanichehannorispostodiavereuna
salutediscretaoscadenteediltermine”salutepiuscadente”vieneusatoperdefinirequesteduerisposte.
Questogruppoéparticolarmentearischiopoichélamaggiorpartedeigiovanidefiniscelapropriasalute
eccellente.
Abbiamoutilizzatounalistadiverificadeisintomistandardpervalutareidisturbidisalute percepiti
(10,16).AlladomandaNegliultimiseimesi:quantevoltehaiavuto(otiseisentito). . ..?Malditesta,Maldistomaco,
Maldischiena,Giudimorale Irritabileodicattivoumore,Nervoso, DifficoltaadaddormentartiLatestachegira? Le
possibilirisposteerano:Circaognigiorno,Piudiunavoltaallasettimana,Circaunavoltaallasettimana,Circauna
volta al mese, Raramente o Mai.
Laricorrenzadipiudisturbididiversanaturapotrebberappresentareunpesocertamentemaggiore
interminidicapacitafunzionalequotidianaebenesserepsicofisicorispettoaquellocausatodaisingoli
sintomi. I risultati qui riportati siincentrano quindi su quei giovani che hanno affermato di soffrire di
piudisturbidiversevoltedurantelasettimanaoquotidianamente.Laricorrenzadipiudisturbidurante
unasolasettimanapotrebbeavereunimpattoancorapiuforterispettoaidisturbichesipresentanouna
voltaalmese ounavoltalasettimana.Lasoddisfazione dellavitaderivadaunatecnicadivalutazione
conosciuta come la scala di Cantril (17), che ha 10 punti: la parte alta della scala indica la miglior vita
possibile, e la parte bassa, la peggiore. Aigiovani € stato chiesto diindicare in quale punto dellascala
avrebberocollocatolapropriavitainquelmomento.’Quic’¢ildisegnodiunascala.Lacimadellascala’10’ela
migliorvitapossibileperte mentrelapartepiubassaO¢lapeggiorvitapossibileperte.ngenerale suchegradinodella
scala senti di trovarti in questo momento?
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Fai una crocetta vicino al numero che descrive meglio la tua situazione.”Un punteggio paria 6 o
maggiore di 6 € stato considerato indice di un livello di soddisfazione di vita positivo.

Risultati
Autovalutazione della propria salute
La tabella 3.1 evidenzia che le percentuali dei giovani che considerano la propria salute discreta o
scadentevarianonotevolmenteasecondadelsessoedell’eta.Lostatodisalutepitiscadentesiriscontra
maggiormente tra le femmine e aumenta in maniera significativa con l'eta.
LaFig.3.1riproponeledifferenze persessoeperetamostratenellaTabella3.1,marivelacheipaesi
eleregioninonsolosidifferenzianosostanzialmenteperquantoriguardal’autovalutazionedellapropria
salute,mamostranounacertacoerenzanellerispettiveposizioni.lngenerale, ledifferenzedivalutazione
sono maggioriperlefemmine.llivellidisalute piu scadenteriportatidalle femmine variano dal 4%al
44% per le undicenni, dal 10% al 54% per le tredicenni, dal 13% al 63% per le quindicenni. Lettonia,
Lituania,FederazioneRussaeUcrainasonoquattrodeiseipaesiconilivellipitualtipertuttilefasced’eta
eperentrambiisessi,mentreGrecia,Israele,ex-RepubblicalugoslavadiMacedoniaeSpagnasonoquelli
ad averli uniformemente bassi.

Tabella 3.1. Giovani che considerano la propria salute discreta o scadente (%)

Sesso Salute discreta o scadente (%)

11 anni 13 anni 15 anni
Femmine 15.7 20.8 27.2
Maschi 12.1 13.6 16.1

Disturbi di salute percepiti
Lefemmineaffermanodisoffriredinumerosidisturbidisalutepercepitipiuspessodeimaschi:mentrele
percentualiperlefemmineaumentanoconl’eta, quelledeimaschivarianoleggermente(Tabella3.2).

LaFig.3.2evidenziaingeneraleunmodellouniformeperquantoriguardaledifferenzeasecondadel
sessoedellefasced’eta.TraiquindicenniledifferenzetraisessisononotevolineipaesiBalticieinalcuni
paesidel Sud Europa, tra cui Croazia, Grecia, Italia, Portogallo e Spagna. Le percentuali dei molteplici
disturbidisalutepercepitidifferisconoconsiderevolmentetrapaesieregioni:variano,peresempio,dal
15% in Germania al 43% in Italia tra i maschi undicenni.

LepercentualidiquestidisturbisonouniformementepiuelevatitraigiovaniinGrecia,inlsraeleein
Italia, e uniformemente piu bassi in Austria, in Germania e in Svizzera.

Tabella 3.2. Giovani che soffrono di molteplici disturbi di salute percepiti (%)

Sesso Molteplici disturbi (%)

11 anni 13 anni 15 anni
Femmine 33.6 38.2 435
Maschi 26.9 25.8 25.6
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Soddisfazione per la propria vita
LaTabella3.3indicailmodelloglobale dellasoddisfazione perlapropriavitanelle variefasced’etaea
secondadeisessi.PercentualimoltoelevatedigiovanichesicollocanosopralametadellascaladiCantrill
(percentualisuperioria6)dimostranoun’elevatasoddisfazioneperlapropriavita.Intuttelefasced’eta
vieunalievetendenzaversoladiminuzionedellasoddisfazioneperlapropriavita,inparticolare perle
femmine.

Sebbene lamaggior parte dei giovani sia soddisfatta della propria vita in tuttii paesi e regioni, le
differenze geografichesonoconsiderevolierestanouniformitralefasced’eta(Fig.3.3).Le percentuali
sono alte in Finlandia e in Olanda e basse, se confrontate, in Lettonia, in Lituania e in Ucraina.

Tabella 3.3. Giovani con percentuali al di sopra della meta della scala di soddisfazione (%)

Sesso Soddisfazione per la propria vita (%)

11 anni 13 anni 15 anni
Femmine 87.1 825 774
Maschi 88.1 86.9 84.5

Conclusioni
Irisultatiriportatiinquestapartedelrapportopossonoesserelettisiacomepositivichecomenegativi.
Positivipercherivelanochelamaggiorpartedeigiovaniintervistaticonsideralapropriasalutebuonao
eccellente,nonsoffredimolteplicidisturbidisaluteedesoddisfattadellapropriavita.Negativiperchéuna
grandeminoranzadigiovanihaunaconcezioneoppostadellapropriaesistenza.Levariazioniosservate
nell'autovalutazionedellapropriasaluterivelanochedescriverel’adolescenzacomeunperiododibuona
salutepotrebbeessereunasemplificazioneeccessiva.Alcontrariosarebbemegliodescriverlacomeun
periodoincuiaumental’ineguaglianzaalivellodisalute.Questaparteindividuadueaspettiimportantiche
influisconosutaleineguaglianza:ilsessoeilpaeseolaregione.Leparticheseguonoapprofondisconoil
contenuto e le implicazioni di questi due risultati fornendo maggiori dettagli.
Iriscontripiusignificativisonodatidalfattochel'ineguaglianzaalivellodisaluteeasecondadelsesso
aumentainmanierasignificativatragli11ei15anni,conunrischiodiunaumentodellasalutepercepita
comescadentedapartedellefemmine.Prendendoinconsiderazionegliindicatori,lasalutepercepitada
partedeimaschiedellefemminehamanifestatolivellisimilinellafasciadegli11anni,malefemminedi
15anniriportanounoschemamoltomenofavorevoledeimaschi,caratterizzatodapercentualipitialte
disalutepiuscadente,dapercentualimaggiorididisturbilegatiallasaluteedapercentualipiubassea
livellodisoddisfazioneperlapropriavita.Quasituttiipaesieregionipresentanounaumentograduale
delledifferenzetraisessi,indicandocheilrischiodisalute percepitacomescadentenellefemmine, piu
altoseconfrontatoconquelloneimaschi,érelativamenteindipendentedallevariazionideifattorisociali
ed economici.
Sebbenequestapartenonpossafornireidatinecessariaspiegareilfenomenodelladifferenzafrai
sessi a livello di salute, & possibile esaminare tre fattori che potenzialmente influiscono sullo stesso.
Primadituttoladifferenzapotrebbeessereattribuita,finoauncertopunto,allacrescitaeall’inizio
dellapuberta.UnaricercasuccessivainFinlandia (18) harilevatochelapercezionedidisturbidisalute
épiuelevatatralefemminechesisonosviluppate precocementedopochehannocominciatoadavere
appuntamentieaconsumarealcolici.Anchel’aumentodeidoloriel'etadelmenarcapotrebberospiegare
alcunedelledifferenzetraisessi.ll Capitolo4 (vedipag.200-210) tratta deglieffettiche la pubertaeil
periodo ad essa associato possono avere sulla salute e sul benessere psicofisico dei giovani.
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Insecondoluogo,un’ulteriorecontributoédatodalfattochelefemminesonopiusensibiliperquanto
riguarda 'immagine corporea, le relazioni sociali e la scuola (19, 20). Poiché le femmine, in maggior
misurarispetto ai maschi, devono affrontare piu situazioni conflittualiin ambito sociale, potrebbero
essere piu vulnerabili e sviluppare uno stato di salute scadente.

Unaterzaspiegazionepotrebbeesserequellasecondocuilasocializzazioneinsegnaallefemminead
essere piu consapevolidel loro statofisicoed emotivo, e ad avere unasoglia pitbassanel riconoscere
eriferire i disturbidisalute (21). La teoria secondo cui“i maschi non piangono” potrebbe impedire ai
maschidilamentarsideidisturbidisalute.Quindi,I'aumentodelledifferenzefraisessipotrebbeessere
legato alla relativa sottovalutazione da parte dei maschi dei problemi di salute.

Queste spiegazioninonsiescludonoavicenda, mariflettono processiche potrebbero operarein

parallelooaddiritturainteragire.Eimportantesaperechegliulteriorieffettidiquestiprocessicreanoun
divariofondamentaletraisessinell'ambitodellasalutedeigiovani.Seciovieneinterpretatoprincipalmente
comeunosvilupponaturale,sicorreilrischiocheifenomenichepotrebberoavereunforteimpattosulla
salutepubblicavenganotrascurati.Lasalutepercepitacomescadentemetteaseriorischiolefemminedi
15 anni durante la transizione dall’adolescenza all'eta adulta.
Sebbene nonsiastato effettuato alcun test statistico formale, le differenze transnazionali per tuttigli
indicatoridisaluteedibenesserepsicofisicosonochiaramentepiugrandidiquantocisipotevaaspettare
dauncalcolodelle probabilita (vediAllegato 1).Cidimplicacheifattoritransnazionalicontribuiscono
alla ineguaglianza dello stato di salute durante I'adolescenza.

Le differenze transnazionali per quanto riguardalo stato di salute e dibenessere psicofisico sono
costantiintuttigliindicatori.Comesipuonotare,igiovanideipaesiBaltici(esclusal’Estonia)equellidei
paesidell’Europadell’esttendonoadaverepercentualipitaltedisalute pitscadenteepercentualipiu
bassedisoddisfazioneperlapropriavita.Loschemapotrebbeesseredescrittosemplicementecomeun
gradienteEst-Ovestnellasalutedeigiovani,cheindicacomelecondizionisocialiestrutturalipossano
spiegarebenetalidifferenze.Loschemae¢inlineaconquellodocumentatodaMicklewrighte Stewart
(22)sulleprincipalidifferenzesocioeconomichetrapaesidelCentroedell’EstEuropaepaesinell’'Unione
Europea (UE). Se rapportati alla media UE, i paesi del Centro e dell’Est Europa mostrano un tasso
decisamente basso direddito nazionale e un tasso decisamente alto diineguaglianza neiredditi. Per
tentaredispiegareledifferenzealivellodisaluteedibenesserepsicofisicolegatealcontestogeografico,
ci si dovrebbe concentrare sulle condizioni strutturali ed economiche.

Questapartedocumentaleineguaglianzenellasalutetraigiovaniavvalendosiditreindicatori.Sebbene
lasalutegeneralesiapercepitacomebuonadallamaggiorpartedeigiovani,unaminoranzasignificativa
riportadeilivellidicompromissionedellasaluteeperquest’ultimapotrebbeaumentareilrischiodinon
riuscire ad affrontare le sfide che si devono affrontare nei rapporti con i compagni, nel rendimento
scolastico e nello sviluppo della propria identita.
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Consumo di tabacco — Emmanuelle Godeau, Giora Rahav
and Anne Hublet

Introduzione
L'OMSdefinisceilfumocomelaprincipalecausadimalattiaedimorteprematureneipaesiindustrializzati
(1), responsabile di pit del 14% dei casi di morte verificatesi nell’area europea del’'OMS nel 1999 (2).
Sebbenelagranpartedeidecessipercausedafumosiverifichinellepersonedimezzaetaeneglianziani,
il vizio del fumo nel loro caso si & senza dubbio consolidato nell'adolescenza. Negli Stati Uniti, per
esempio,circal’80%deifumatoriadulti,standoaquantorilevato,hainiziatoafumareprimadei18anni
(3).1giovanifumatoripotrebbero prendereil vizioe diventarnedipendentiprimadiraggiungerel'eta
adulta,equestolirenderebbemenocapacidismettereepituportatiadavereproblemidisalutelegatial
fumo.Piutardisiverificalaprimavoltaincuisifuma,menosiée predispostiadiventarnedipendenti(3).
PierceeGilpin(4)hannostimatochemetadegliadolescentimaschichehannoappenainiziatoafumare,
continueranno a farlo per almeno 16 anni, mentre le femmine per almeno 20 (4).

Sebbenelegraviedannoseconseguenzesullasalutelegatealconsumodialcolsianoimmediatamente
piuovvieepiuserierispettoaquellelegatealconsumoditabacco(vederelasezioneseguente),ilfumo
porta a problemi di salute a breve termine tra i giovani, fra cui una funzione polmonare ridotta, un
aumentodiproblemiasmatici,tosse, respiroaffannoso,mancanzadifiato,diminuzionedell’allenamento
fisico,emaggiorpredisposizioneegravitaperquantoconcernelemalattierespiratorie(3).Tuttavia,molti
giovani considerano il fatto di fumare un comportamento accettabile, adulto e alla moda (5).

Unarevisione della letteratura documenta I'esistenza di un numero difattori che contribuiscono
alconsumoditabaccotraigiovani(6),fracuiilcomportamento, gliatteggiamentieleaspettative dei
genitoriedelgruppodeipari.lgiovanitendonoadiventaredeifumatoriseilorogenitori,fratelliosorelle
e/oamicilosonogia.Tuttaviaestatodimostratocheilsostegnodeigenitorisiaunfattorediprotezione
controlaprimavoltaincuisifumatabacco,inparticolarmodoattraversoilcoinvolgimentoscolasticoe
nelleattivitaextrascolastiche(7).Gliamicichefumanoinfluenzanoinmodoparticolare,vistochespesso
procuranoleprimesigarette,aumentanoladiffusionepercepitadelcomportamentodifumareeaiutanoa
creareregolenellequaliigiovanisiidentificano(8).Lapressionedegliamici,esplicitaoimplicita,espesso
ritenuta lamaggior causadel consumo ditabacco tragliadolescenti (9). Lessere espostia condizioni
divitaavverse, qualil’abusoinfantile e eventistressanti, siassociaa un maggiorrischio difumare con
regolarita (10), vista la scarsa autostima (11).

Il fumo, se visto in termini di stile di vita, & associato ad altri comportamenti a rischio, come il
consumodidrogheedialcolici,eacomportamentiasociali.Peresempio,igiovanifumatorisonotrevolte
piupropensiaconsumarealcolicieottovolteafarepiuusodicannabinoidideinonfumatori(12).Infine,
si presume che il fumo sia una delle strade che portino al consumo di altre sostanze (13).

Lamaggiorpartedeigiovanieingradodielencareipericoliassociatialfumo,sebbenenesottovaluti
lavirulenzadelleconseguenzeelavulnerabilitapersonale(14).Prestanopiuattenzionealletentazioni
percepitealmomento, piuttostocheaglisvantaggialungotermine.Peresempio,pensanochefumare
liaiutiacombatterelostressquotidiano,afacilitaregliapproccicongliindividuidell'altrosessoconla
condivisionedellesigarettee,soprattuttoleragazze, pensanodiridurreoteneresottocontrolloilpeso
corporeo (15).

Metodi
LindagineHBSC2001/2002sieavvalsaditredomandeperstilareunprofilogeneraledelcomportamento
legato al consumo di tabacco, passando da coloro che hanno provato a fumare a quelli che fumano
attualmente.
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Laprimadomanda:Qualchevoltahaifumatotabacco?(almenounasigaretta,sigaroopipa)?Lerispostepossibili
erano: Si, No. Al profilo di coloro che hanno provato afumare appartiene una serie di persone, fra cui
quellechefumanoperprovare,quellechepotrebberoeventualmentediventarefumatoriabituali,quelle
chefumanogiaregolarmente,quellechehannosmessodifumare,quellechepotrebberosmettereinun
futuro prossimo e quelle che fumano occasionalmente.

Lasecondadomandahavalutatolafrequenza:Eattualmentequantospessofumi?Lerispostepossibili
erano:Tuttiigiorni,Almenounavoltaallasettimana,manontuttiigiorni,Menodiunavoltalasettimana,Non
fumo

Lafrequenzarelativaalconsumoditabaccosipresentainterminigiornalieriesettimanali.ldatiqui
raccoltisonopresentatiinordinegerarchico;inaltreparole,colorochefumanoognigiornoappartengono
algruppodeifumatorisettimanaliequellichelofannogiornalmenteosettimanalmente,appartengonoal
gruppodicolorochehannoprovatoafumare.Sebbenequestedomandenonforniscanounavalutazione
interminididipendenza,sitrattadiindicatoridicomportamentochepotrebberometterlainevidenza.
Idatiraccolticonsentonodiindagare sucomesiverificail passaggiodachifumaperprovare,achilofa
occasionalmenteeachilofapiuregolarmente.lfumatoriabitualirischiano pitdituttidicontinuarea
fumare da adulti e di subirne le conseguenze a breve e lungo termine.

DiversericercheHBSCincludonoquesteduedomande.Moltipaesile utilizzanocomestrumentidi
sorveglianza,permonitorareilconsumoditabacconelcorsodeltempo.lnsiemeaiutanoadimostrarei
cambiamentieletendenzenellefasidellaricerca.lnstudisimili,sonostateutilizzatedomanded’indagine
alternative,maledomandeHBSCmettonoinevidenzalacontinuitaelapossibilitadiconfronto.Percio,
queste domande HBSC sono state mantenute nel loro formato attuale.

La ricerca del 2001/2002 ha integrato una terza domanda, per individuare I'eta in cui i giovani
fumano tabacco per la prima volta. E stata inserita in un elenco di domande sulla prima volta di quel
comportamento,compresoilconsumodialcoliciel'ubriacarsi:Acheetahaifattoperlaprimavoltaleseguenti
cose?Fumareunasigaretta(piudiunsolotiro)?Lerispostepossibilierano:MaieQuandoavevo___anni.

Valutarel'etadellaprimasigarettatralefasced’etapitigiovaninell’ambitodiquestostudiocomporta
unovvio difetto metodologico: non si pud fornire alcuna stima non affetta da errore sistematico fino
aquandocolorochepotrebberopotenzialmentedareinizioaduncomportamentononabbianoavuto
il tempo difarlo. Il campo delle opportunita € stretto, visto che & possibile che alcune delle persone
classificate come nonfumatrici provinoafumare pitavanti,aumentando cosil'etamediadella prima
volta. Perridurre al minimo questo problema e per evitare un’ulteriore confusione dovuta ai periodi
diversidirichiamoall'internodelletrefasced’eta,l'analisidellaprimavoltaincuisifumaeélimitataai 15
anni.

Risultati
Giovani che hanno provato a fumare
Intuttiipaesie leregioni, tenuto conto che lavalutazione dicoloro che hanno provatoafumare é per
definizionecumulativa,le percentualidigiovanicheaffermanodiaverfumatoaumentanoinmaniera
significativa con l'eta: dal 15% per gli undicenni al 40% per i tredicenni e al 62% per i quindicenni
(Fig. 3.4). Le percentuali sono inferiori al 25% in 30 paesi e regioni per gli undicenni, ma soloin 2 per
itredicennieinnessuno periquindicenni.Paesi come Grecia, Ex-RepubblicalugoslavadiMacedonia
e Stati Uniti mostrano una certa uniformita nelle percentuali basse tra le fasce d’eta, mentre Estonia,
Groenlandia, Lettonia, Lituania e Ucraina mostrano percentuali alte.
Adeccezionedell’Ex-RepubblicalugoslavadiMacedonia,lepercentualiriportatedicolorochehanno
provato afumare aumentano maggiormentetragli11eil13annirispettochetrai13ei15.Inquasila
metadeipaesiedelleregioni,questepercentualisonoalmenotrevoltepitalteperitredicennirispetto
agliundicenni.Ladifferenza pit grande siriscontra a Malta, dove la percentuale passa dal 7% al 30%.
Sono evidenti anche delle chiare differenze tra i sessi. Tra gli undicenni, le percentuali di coloro che
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hannoprovatoafumaresonodecisamentepiualteneimaschichenellefemminedellastessaetainquasi
tuttii paesi e le regioni. A 13 anni, comunque, cio vale per meno della meta dei paesi e delle regioni,
con circa un terzo di essi ad avere percentuali simili nei maschi e nelle femmine e piu di un quarto
conpercentualipiualte nellefemmine.Questatendenzasimantiene nellafasciadei 15anni,dove piu
femminechemaschihannofumatoinpitudellametadeipaesiedelleregioni,edoveledifferenzestanno
diventandoparticolarmenteevidentiinScoziaenelGalles.Alcontrario, tratuttelefasced’etaneipaesi
dell'Europadell’esteinalcunidell’Europacentrale,dovelepercentualinell'insiemesonotralepiualte, e
piuprobabilechesianoimaschiadaverprovatoafumaretabacco.lnquestogruppodipaesi,lemaggiori
differenze trai sessi sono presentiin Estonia Lituania, Ucraina. Israele e Stati Uniti seguono anch’essi
questo andamento, anche se con percentuali minori.

Giovani che fumano attualmente

Frequenza

Trai paesi e le regioni, '84% dei giovani afferma di non fumare. Circa un terzo del 16% di coloro che
fumanolofamenodiunavoltalasettimana (5%) eirimanentidue terzi(11%)almassimounavoltala
settimana,ilcui7%(quasilametadituttiifumatori)fumaquotidianamente.Questetabelle,comunque,
non mostrano la criticita delle differenze per eta, sesso e per aree geografiche..

Giovani che fumano ogni settimana
Comerisaputo,lepersonechefumanoognisettimanaoscillanotraquellechefumanoalmassimouna
voltaasettimanaaquellechelofannoconfrequenzagiornaliera.Pertuttiipaesieleregionimessiinsieme,
lepercentualidelconsumosettimanaleditabaccoaumentanoconl’eta,dal2%fragliundicenni,all’8%
fraitredicennial 24% fraiquindicenni (Fig. 3.5). Ad eccezione della Groenlandia, dove le percentuali
sonostranamentealte,ifumatori“settimanali”’noncomprendonopitdel 5%degliundicenni,del 15%
deitredicenniedel35%deiquindicenniintuttiipaesieregioni.Quasiintutti,lepercentualiaumentano
piu radicalmente tragli11 ei13 annichetrai13ei15.

Ledifferenzetraisessiseguonounandamentosimileaquelloriscontratoperlacategoriadicoloro
che hanno provato a fumare. Per esempio, nella fascia dei 15 anni, in pit della meta dei paesi e delle
regioni(principalmentenelNordenell’Europaoccidentale)lefemminetendonoafumareognisettimana
piudeimaschioquantoloro.Altrove,sinotal'opposto.Nellafasciadei 13anni,peresempio,inScoziae
inGroenlandialapercentualedellefemminechefumanoognisettimanaépiudeldoppiorispettoaquella
deimaschi,mainLettonia,Ex-RepubblicalugoslavadiMacedoniaeUcraina,lapercentualedeimaschi
risulta piu del doppio rispetto a quella delle femmine.

Giovani che fumano ogni giorno

Come nel caso deifumatorisettimanali, le percentuali di coloro che fumano ognigiornoaumentano
principalmente con l'eta: 1%, 5% e 18% rispettivamente nelle fasce di 11, 13 e 15 anni (Fig. 3.6). Le
percentuali sono inferiori al 3% tra gli undicenni in tutti i paesi e regioni, non piu alte del 10% tra i
tredicenniin tuttiad eccezione di Germania e Groenlandia, e del 30% tra i quindicenninella maggior
partedeipaesiedelleregioni.Lagrandemaggioranzadimostraunaumentopiurilevantetragli1i1ei13
annirispetto chetrai13ei15.

Le differenze tra i sessi sono simili a quelle rilevate per le altre variabili. Per esempio, a 15 annile
femminesonopredispostequantosenonpiudeimaschiafumareognigiornoinpiudimetadeipaesie
delleregioni(principalmentenelNordeOvestEuropa).Unasituazioneoppostasiériscontrataaltrove. A
15anni,peresempio,inSveziaeinGalleslefemminesonoildoppiopitpredispostedeimaschiafumare
ogni giorno, mentre in Estonia, Lituania e Ucraina sono i maschi ad esserlo.

La prima volta in cui si fuma
Questaricercasirivolgeallafasciadeiquindicennivistelequestionimetodologicheassociatealmomento
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in cui si inizia a fumare nella popolazione target.

LaFig.3.7 evidenzial'etaincuiletre categoriedifumatoriquindicennidichiaranodiaverfumatoperla
primavoltaunasigaretta,unsigaroolapipa.Traiquindicennicheaffermanodiaverprovatoafumare,
l'etamediadiquandohannofumatolaprimavoltaédi12.5anni,passandodagli11,4anniinLituaniaai
13,7anniinGreciaelsraele.Lacifrache corrispondeacolorochefumanoognisettimanaéedi12,2anni,
passandodagli11,2anninegliStatiUnitiai 13,4anniinGreciaelsraele;quelladeifumatoriquotidianie
di 12,1 anni, passando dai 10,7 anni negli Stati Uniti ai 13.2 anni in Israele.
Lafrequenzaconcuisifumaa15annisembramostrareunarelazioneconl’etaincuisifumaperlaprima
volta:primasifumalaprimasigaretta, pitaltarisultala percentualedeifumatoriabituali.Fraifumatori
attualichehannofumatoilloroprimosigaro, pipaosigarettaprimadei10anni,il69%orafumaalmeno
ognisettimana eil49% ogni giorno. Al contrario, frai giovani che hanno iniziato afumarea 15 anni, il
61% afferma di fumare almeno ogni settimana e il 37%, ogni giorno.

Ad eccezionedella Groenlandia, Malta, Scozia e Galles, dove i maschi che affermanodiaver provatoa
fumare, hannoiniziatoafumareprimadellefemmine.lldivariotraiduesessiemaggioreinUcraina,dove
lefemmineinizianoafumarepiudidueannidopoimaschi.lffumatorisettimanaliegiornalierimostrano
lostessoandamento.SoloinGroenlandiaeinScozialaprimavoltaperentrambiifumatorisettimanalie
giornalieri &€ avvenuta prima per le femmine.

Conclusioni

Considerandoildannoallasalute causatodalfumoelideacheessorappresentiil primopassoversoil
consumodialtresostanzeillegali,éfontedigrandepreoccupazionescoprirechedueterzideiquindicenni
echepiudiunterzodeitredicennihannogiaprovatoafumaretabacco.Lecifre quiraccolte mostrano
alcune differenze enormi tra paesi e regioni.

Un risultato molto importante riguarda la percentuale di fumatrici che &€ in continuo aumentoin un
certo numero di paesi e regioni. Lo si puo notare in particolare nella fascia dei 15 anni: le percentuali
deifumatoritendonoadessere piu elevate tralefemmine che traimaschi.Soloin pochiPaesidell’Est
Europasonoimaschiadesserepiupropensiafumareelosonoancheperquantoriguardalaprimavolta
in cui si fuma.

Conqualcheeccezione,irisultatidellaricercasembranodefinire unandamento geograficogenerale
riguardoalledifferenzetraisessinelconsumoditabacco,in particolarenellefasced’etadeipiugrandi:
neiPaesidell’'Estfumano piuimaschidellefemmine, neipaesidel Sud edell’Estle differenzefraisessi
sono minime, in molti paesi del Nord e dell’Ovest Europa le percentuali di consumo di tabacco frale
femmine superano quelle dei maschi.

Tutto cio potrebbe presupporre la comparsa di un nuovo andamento delle differenze fra i sessi, che
I'indagineHBSCdel 1997/1998hariscontratosoloincolorocheconsumanotabaccoognigiornoeogni
settimananellafasciad’etadeipitgrandi(16,17).Questoandamentopotrebbeessereassociatoaigrandi
cambiamentidellacondizionedelladonnaneipaesiindustrializzatiedecoerenteconlacurvaepidemica
osservata per la popolazione adulta di questi paesi (18,19).

Nonsorprende chele percentualidiconsumoditabaccoaumentino conl’etain tuttii paesi, e primasi
iniziaafumare, piu altasarala percentuale deifumatoriabituali. Tuttavia, le percentualidel consumo
ditabacconelletrecategorie(giovanichehannoprovatoafumare,giovanichefumanoognisettimana
egiovanichefumanoognigiorno)hannobisognodiesserecontrollateaccuratamente.Vistalanatura
cumulativa,lapercentualedicolorochehannoprovatoafumareaumentainevitabilmenteconl'eta.lnoltre,
coloroche hanno provato afumare non semprefiniscono perdiventare fumatoriabituali. Laumento
dellapercentualedicolorochefannoconsumoditabaccosettimanaleegiornalieropotrebberiflettere
unariduzione del controllo degliadultisugliadolescentinel periodo dellaloro crescita, cosicomeun
processodiprogressioneediabitudine,chepotrebberaggiungereilivellididipendenzaeassuefazione
inalmenoalcunicasi.Questaprogressioneedimostratadallascopertachelepercentualidiconsumodi
tabaccopiuelevatetraiquindicennitendonoadessereassociateall’etapitbassaincuisiiniziaafumare.
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Inoltre,iquindicennipossiedonodisicuropitudenaroepilioccasioniperprocurarsilesigaretterispetto
allefasced’etapitigiovani.Eaquestaetacheilconsumoditabaccovieneconsideratoaccettabileegenera
piu sostegno da parte degli altri.
Nei paesi e nelle regioni coinvolte nello studio HBSC dove le percentualirimangono alte, le politiche
eiprogrammiantifumo traigiovani potrebbero non essere sufficientemente efficaci. Le percentuali
avrebbero potuto essere ancora piu alte, in assenza di tali attivita. Per esempio, negli Stati Uniti, dove
i dati dell'indagine HBSC mostrano una percentuale del consumo di tabacco relativamente bassa,
quest’ultimohainiziatoadiminuiredopoaverraggiuntoivalorimassiminel 1997.Sipensachequesto
fenomenosialegatoadaumentiperquantoriguarda:ilprezzodeipacchettidisigarette (aumentatodel
70%daldicembre 1997almaggio2001),leiniziative nellascuolaperprevenireilconsumoditabaccoe
lecampagnediprevenzionecontroilconsumoditabaccotramite mezzidicomunicazionenazionalie
statalirivoltiaigiovani(20).Sieverificatouncalodelfenomeno, nonostantevifosse statounaumento
degliinvestimentiinpubblicitaeinpromozionedapartedellemultinazionalideltabaccoenonostante
ilfumofosse spesso presenteneifilm(21). Tutto questo einforte contrasto conle condizionidei paesi
doveilfumoépiudiffuso,comeinGermaniaeinUcraina.Inquestipaesi,|'accessopiufacilealtabacco,
lamaggioresposizioneallapubblicitaeleiniziativedicontrollorelativamentedebolipotrebberoridurrele
possibilitadicambiamento,anchequandoiprogrammivengonoattuatinellescuole.Unarecenterevisione
sull'efficaciadeiprogrammidiprevenzioneeffettuatanegliStatiUniti(22)sostienequestaconclusione:
gliinterventiin termini di politiche per ridurre il consumo di tabacco da parte dei giovani- come ad
esempiolenormativeperpreservarel’ariapulita,'aumentodeiprezziattraversoleimposte, lapubblicita
progressoel’applicazionedileggiesistenticheriduconolavenditaditabaccoaiminori-devonoessere
unite a programmi di prevenzione nelle scuole per ottenere maggiori effetti a lungo termine (22).
Lapercentualediconsumoditabacconelcomplessononecambiatarispettoaiprecedentidatidell'indagine
HBSC, sebbeneindichiunaumentoinalcunipaesieun caloinaltri.In paesicomeEstonia, Repubblica
Ceca e Lituania, le percentuali del consumo di tabacco giornaliero dei maschi e/o delle femmine di
15 anni sono aumentate fino al 12% dei livelli riscontrati dall'indagine HBSC del 1997/1998 (17). Per
esempio,ilconsumoditabaccogiornalierodeimaschiinLituaniaeaumentatodal 15%nel1997al27%
nel 2001/2002. Al contrario, si & stabilizzato o & diminuito di quasi il 5% nella maggior parte dei paesi
dell’EstEuropa.Lepercentualidiconsumoditabaccogiornalierodeimaschiinlsraele,ScoziaeGallese
dellefemmineinCanadasonodiminuitealmenodel 6% (rispettivamentedal 19%, 18%,17%e21%nel
1997/19984al13%,12%,11%e 11%nel2001/2002).Inoltreleanalisidettagliateinterminidiquantitae
di qualita a livello di paese ed individuo devono comprendere meglio questo processo.
IrisultatidellindagineHBSCdel2001/2003fannosupporrecheipaesidovrebberoattuareprogrammi
completidiinterventorivoltiaigiovani,eprendereinconsiderazionel’attuazionediprogrammispecifici
perentrambiisessi.Cisidovrebbeconcentrareinparticolaresulleadolescenti,vistochelapercentuale
delloroconsumoabitualeditabaccoaumentapiuvelocemente(oalmenodiminuiscepiulentamente)e
potrebbeprovocareconseguenzefuturesullasaluteinbasealsesso.Peresempio,sipensachelinterazione
trafumo e contraccettivi per via orale aumentiil rischio di malattie cardiovascolarie compromettala
capacitariproduttiva(23).Inoltre, ilfatto chele madrifumino haeffettisull'esposizione deibambinial
fumopassivoesullorofuturostatodigiovanifumatori(24).llconsumoditabacconelledonnepotrebbe
percidavereunimpattofondamentalesull’'ambientedisviluppoecrescitadellegenerazionesuccessive.
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Consumo di alcol — Holger Schmid and
Saoirse Nic Gabhainn

Introduzione
Il consumo di alcol fa parte della cultura della maggior parte dei 35 paesi e regioni che partecipano
allo studio HBSC, in circa la meta dei quali il consumo di alcol annuo pro capite superavai 10 litri nel
1996 (1). Perigiovani che vivono in questi paesi e regioni, gli adulti, gliamici, i fratelli e i mass-media
rappresentanoimportantimodellicomportamentalirispettoal consumodialcol (2).Gliadolescenti,
oltre alfatto diessere influenzati da diversifattorisociali, scelgono anche in modo attivo dicompiere
alcuneazioni,comeberealcolici,sullabase diconvinzionie obiettivipersonali,cosicomesullabasedi
caratteristicherelativeallafamigliaeallasocieta.Capirecomel’acolagiscesull'individuo,potrebbeservire
a spiegare come questo possa entrare a far parte della vita dei giovani (3).

L'alcolpuorappresentareunodeiprivilegiambitidell'etaadultaeilsuousopotrebbedareaigiovani
lasensazionediapparirepiugrandi.Potrebbeessereconsideratounmezzoperraggiungeremaggiore
autonomia e indipendenza dai genitori o da chi ne fa le veci. In un gruppo di amici, I'alcol potrebbe
facilitareirapportielenuoveamicizie,aumentarelapopolaritapercepitaoinfluenzarelimmaginedei
giovanifrailorostessiamici.lgiovanipotrebberoanchepensareerroneamentechel’alcolsiaunmezzo
necessarioperentrareafarpartedelgruppodeipari.Llalcolpotrebbeancheaiutareigiovaniarilassarsi
e ad affrontare unaseriedirichieste. Le attrattive immediate dell'alcol sono piu evidenti perigiovani
rispettoalleconseguenzeabrevetermineoduraturesullalorosalute. Adesempio, glispotpubblicitari
associanolalcolaunaseriedivantaggicheattraggonoigiovani,tracuiilcameratismo,lamascolinita,
I'attrazionesessuale,ilromanticismo,lavogliadifuggireel’avventura.Raramenteleimmaginideimass-
mediarivolteaigiovanimostranoqualcunadelleconseguenzenegativedelberealcol,comelimbarazzo,
i postumi della sbornia, gli incidenti e gli atti di violenza (4).

Leconseguenzedannoseperlasalutechederivanodalconsumod’alcolsonodiffusetraigiovanie
moltemorticollegateall’alcolsiverificanorelativamenteprestonelcorsodellavita(5).Traleconseguenze
visonoancheinfortuniintenzionalienonintenzionali,entrambilegatialbere.Alivellosocialesihanno
leseguenticonseguenzenegative:stareacasadascuola,rimanereindietroconlattivitascolastica,attivita
sessualenonpianificataenonprotetta,discussionieliticongliamici,comportamentodistruttivoeguai
conlapolizia(6,7).Comehasottolineato’'OMS (1), tuttavia,gran partedelle provedisponibililegateal
berealcoliciealleconseguenzechenederivano,sonopococonvincenti,poichésifondanosuindagini
esigue, racconti descrittivi o aneddoti.

Questa sezione fornisce una descrizione di base del consumo di alcolici in un vasto campione
rappresentativo di giovani di molti paesi, per fascia d’eta e sesso.

Metodi
Lindagine HBSC 2001/2002 chiedeva ai giovani quante volte alla settimana di solito consumavano
alcolici, quante volte consumavano una serie dialcolici, e se succedeva, quante volte si ubriacavano.
Inoltre, si chiedeva a che eta avevano bevuto alcolici per la prima volta. Le precedentiindagini HBSC
usavano le prime tre domande (8).
Laseguentedomandavalutavalafrequenzadelconsumo:Disolito,quantevolteallasettimanabeviun
qualsiasitipodibevandaalcolica.Lerispostepossibilierano:Mai;Menodiunavoltaallasettimana;Unavoltaalla
settimana;2—4giorniallasettimana;5-6giorniallasettimana;Unavoltaalgiorno, tuttiigiorni;Tuttiigiorni,pitudi
unavolta.Questadomandafacevapartediunaseriedidomandesullafrequenzadelconsumodivaricibie
bevande.Per‘bereognisettimana’sintende,daquantovieneriferito,consumarealcoliciunaopiuvolte
alla settimana.
Tredomandesiriferivanoallafrequenzadelconsumodibirra,vinoesuperalcolici:Attualmente,con
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chefrequenzabevialcolici tipobirra,vinoosuperalcolici(peresempiograppa,whisky,vodka limoncello)?Pensaanche
allevolteincuinebevisolounapiccolaquantita.Lerispostepossibilierano:OgnigiornoOgnisettimanaOgnimese
Raramente Mai.

Inalcunipaesieregionisonodisponibilialtrebevandealcolicheperigiovani(comeglialcolpops,le
birreadaltagradazioneeilsidro)einquelcasoalcunidilorohannoaggiuntoallalistaneiloroquestionari
delledomandesuitipidibevande.Poichévieunagammamoltovastadialcolicidisponibili,I'analisiqui
presentatavienelimitataalletrecategorieotipiprincipalisuicuiestatapostaladomandaintuttiipaesi
e regioni.

Dichiarazionirelativeall'ubriachezzavenivanodateinseguitoalladomanda:Qualchevoltahaibevuto
tantodaesseredavveroubriaco?Lerispostepossibilierano:No,mai;Si,unavolta;Si,2-3volte;Si,4-10volte;S,
piu di 10 volte. Questa domanda fornisce una valutazione sull'eccessivo consumo di alcolici.

Unanuovadomanda,cheeraapplicatasiaal consumoditabaccochedialcolici,valutavalaprima
voltaincuisiavevabevutoocisieraubriacati.Acheetahaifattoperlaprimavoltaleseguenticose. . .Berealcolici
(piucheunapiccolaquantita);Ubriacarti?Lerispostepossibilierano:Mai,Avevo___anni.Ladomandaeéstata
aggiuntaallindaginedel2001/2002poichéprimasiiniziaaconsumarealcolici,maggioreélaprobabilita
che la persona adotti uno stile di vita che ne includa il consumo e maggiori sono rischi in termini di
conseguenze negative sulla salute (9).

Risultati

Frequenza nel bere
Idatirelativia’bereognisettimana”’sonopresentaticomeunindicatorediconsumoregolaredialcolici.
In tutti i paesi, il 5% degli undicenni, il 12% dei tredicenni e il 29% dei quindicenni dichiara di bere
regolarmente (Fig. 3.8).

Tuttaviaesistono sostanzialidifferenze geografiche.Le percentualidiundicenniche bevonoogni
settimana sono piu alte in Israele e in Italia e piu basse in Finlandia, in Groenlandia, in Norvegia e in
Portogallo. In un terzo dei paesi e delle regioni, le percentuali di coloro che bevono ogni settimana
nonsuperanoil 5%. Perfasce d’eta, Inghilterra e Gallestendono ad avere le percentuali pitialte, mala
distribuzionedellepercentualidipaesieregionipudcambiareconl’eta.Peresempio,MaltaeOlandahanno
percentualialtefraitredicenniequindicennichebevonoregolarmente, mentreinlsraelelepercentuali
noncresconoconl’aumentaredell'eta.Lepercentualideiquindicennichebevonoognisettimanavanno
oltreil50%inInghilterra,OlandaeGalles,marimangonoinferiorial 17%inFinlandia,Francia,Lettonia,
Portogallo e Stati Uniti.

Eprobabilechesianoimaschiaberepituregolarmentedellefemmine.Alcontrariodellepercentuali
sulfumo,questoandamentosiriscontraintutteetrelefasced’etaeintuttiipaesieregioni,trannecheper
itredicenniinFinlandiaegliundicennietredicenniin Groenlandia.lldivariotraisessisembracrescere
conl'aumentaredell’eta,mavariaperestensionetrapaesieregioni.Ledifferenzetraisessirelativealfatto
dibereregolarmente sonoimportantiin paesicome Grecia, Italiae Polonia, matrascurabiliin Austria,
Finlandia, Norvegia, Scozia e Galles.

Frequenza nel bere birra, vino e superalcolici
Igiovanimostranounachiarapreferenzapercertitipidibevande(Fig.3.9-3.11).Labirraédigranlunga
labevandaalcolicapiuconsumata(10,11),sebbenealcunipaesiriferiscanochelenuovebevandeperi
giovanioalcopopssianopiudiffusefralefemmine(12).Lamaggiorpartedellebirrehaunagradazione
alcolica di 4-6%, sebbene altre contengano meno alcol, non ne contengano affatto o abbiano una
gradazionealcolicadel 14%.Emenoprobabilecheigiovanibevanovino,chedisolitohaunagradazione
alcolicadi10-14%.lliquoripossonoaveregradazionimoltodiverse,madisolitohannounagradazione
di alcol puro maggiore del 35%.

Nellamaggior parte dei paesi e delleregioni, tutte e tre lefasce d'eta preferisconolabirraal vino. E
come c'e da aspettarsi, si beve di piu con 'aumentare dell’eta (Tabella 3.4).
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Tabella 3.4. Consumo settimanale di birra, vino e superalcolici (%)

Bevanda Consumo (%)

11 anni 13 anni 15 anni
Birra 24 6.6 18.3
Vino 1.8 3.6 7.2
Superalcolici 1.1 3.8 11.0

Fraiquindicenni,imaschidichiaranoun consumo frequentedipiudiuntipodibevandaalcolica, per
esempio,inDanimarca,Inghilterra,Ungheria, ItaliaeMalta.Imaschidichiaranounfrequenteconsumo
di tutti e trei tipi di alcolici in Inghilterra e a Malta, di birra e superalcolici in Danimarca e di vino e
superalcoliciinUngheriaeinltalia.llconsumodisuperalcolicidapartedeimaschiepitelevatoladdove
esistonopercentualipitaltedibevitorifrequentidibirrae/ovino(coefficientedicorrelazionediPearson
r=0,64).

Unquadrosimileemergeperlequindicenni,doveilconsumofrequentedipitudiuntipodibevandaé
piudiffusoinDanimarca,InghilterraeMalta.Spessolefemminebevonovinoesuperalcoliciininghilterra
eaMalta,mentreinvecebevonobirraesuperalcoliciinDanimarca.Comeavviene perimaschi,cisono
piufemminechetendonoaberesuperalcolicidovesiverificaancheunelevatoconsumoregolaredibirra
e/o vino. (coefficiente di correlazione di Pearson r = 0,38).

Frequenza nell’'ubriacarsi

Dal momento che i giovani che si ubriacano piu di una volta corrono un rischio maggiore di avere
conseguenzenegativesullasalute,inquestasedepresentiamolepercentualidiquellichedichiaranodi
essersiubriacatidueopiuvolte.Questaéanchelamotivazionechesitrovapiuspessonellaletteratura
scientifica del settore (10).

Intuttii paesieregionieintuttelefasce d'eta, & probabile che siano pitii maschichelefemminea
riferirediessersiubriacatidueopiuvolte (Fig.3.12).Ladifferenzatraisessi@ maggiorefraiquindicenni
eminorefragliundicenni.Peritredicenniequindicenni,lepercentualidiubriachezzasonopiuelevate
inDanimarca, Inghilterra,GroenlandiaeGalles;InghilterraeGalleshannoanchele percentualipitualte
nella fascia degli 11 anni.

A che eta si bevono alcolici e ci si ubriaca per la prima volta

TPer ottenere la massima accuratezza e confrontabilita dei dati (per le stesse ragioni esposte nella
precedentesezionesulconsumoditabacco),l'analisidell’etadellaprimavoltaincuisibevonoalcolicie
ci si ubriaca é stata limitata ai 15 anni.

Fraigiovaniintervistati, il 20% di tuttii maschi e il 22% di tutte le femmine riferiscono dinon aver
maibevutoalcolici.Quellicheinveceaffermanodiaverprovato,lohannofattoperlaprimavoltaall’eta
mediadi12,3anniperimaschi(deviazionestandarddi2,3anni)edi12,9anniperlefemmine(deviazione
standarddi1.9anni)(Fig.3.13).Igiovaniinizianoabererelativamenteprestoin Austria,nellaRepubbilica
CecaeinlLituaniaeunpo’piutardiin Finlandia, Groenlandia, Israele, Italia e nella Federazione Russa.
Piualtael'etamediadellaprimavoltainunpaeseoregione, menoimportanteeladifferenzatraisessi
(coefficiente di correlazione di Pearson r = -0,28).

Letamediadellaprimavoltaincuicisiubriacaedi13,6anniperimaschi(deviazionestandarddi1,7
anni)e13,9anniperlefemmine(deviazionestandarddi1.2anni)(Fig.3.13).Igiovanisiubriacanoperla
primavoltarelativamenteprestoinAustriaenegliStatiUnitieunpo’pittardiinlitalia,Israele,Portogallo
eUcraina.Cosicomeavvieneperlaprimavoltaincuisiconsumanoalcolici,imaschiriferisconodiessersi
ubriacatiperlaprimavoltaprimadellefemmine.Alcontrariodiquellochedimostranoirisultatirelativi
allaprimavoltain cuisiconsumanoalcolici-doveledifferenzetraisessitendonoadessere minorinei
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paesienelleregionidovelaprimavoltaincuisiconsumanoalcolicieritardata—nessunandamentosimile
si e riscontrato nel caso della prima volta in cui ci si ubriaca.

Conclusioni

| dati mostrano un divario trai sessi per tutte le variabili relative al consumo dialcolici. E interessante
notare che, le differenze traisessisono minori per quanto riguardala primavoltain cuisiconsumano
alcolici,mapiusignificative perquantoriguardailconsumodialcolsettimanaleeilfattodiubriacarsi.A
15anni,épitprobabilechesianoimaschiaconsumarealcoliciregolarmenteealloscopodiubriacarsi.
Piudiunterzodeigiovanidichiaradiessersiubriacatodue opiuvolte, e sonopituimaschirispettoalle
femmine.llconsumodisuperalcolicirivesteunruoloimportantenellaricercasuglieffettidell’alcolede
associatoaproblemicomportamentaliingenerale(13,14).llconsumodisuperalcoliciéelevatoneipaesie
regionicheriportanoanchepercentualialtediconsumodituttiitipidialcolici.lnquestomodo,igiovani
chedichiaranodiconsumaresuperalcolicinondichiaranonecessariamenteunconsumopiubassodivino
o birra.

Loschemadelconsumodialcolicifraigiovanivariamoltotrapaesieregioni,asecondadellediverse
culturedelbere.Inlsraeleeinltalia,peresempio,igiovanidichiaranodiaverbevutoodiessersiubriacati
per la prima volta relativamente tardi, ma il consumo regolare di alcolici € molto diffuso. La Finlandia
riporta alte percentuali di giovani che si ubriacano, ma basse percentuali di quelli che bevono ogni
settimana,mentrel’ltaliahapercentualibassedigiovanichesiubriacanoepercentualialtenelconsumo
regolare di birra, vino e superalcolici.

I paesieleregionipossono essereraggruppatiasecondadellelorotradizionirispettoal consumo
di alcolici (15). Un gruppo & formato dai paesi del Mediterraneo che producono vino e che sono
prevalentementedireligione Cattolica o Ortodossa (comela Francia, la Grecia, I'ltaliaela Spagna).In
questipaesiiquindicennihannobevutoperlaprimavoltarelativamentetardiedesisteunapercentuale
bassa di giovani che si ubriacano.

Unaltrogruppodipaesi(comelaDanimarca,laFinlandia,laNorvegiaelaSvezia)sipuddefinirecome
rappresentativodellatradizionenordicadelbereeevidenziapercentualirelativamentebassediconsumodi
vino.Inalcunidiquestipaesi,cisiubriacaperlaprimavoltaadun’etarelativamenteprecoce(Danimarca,
Finlandia e Svezia) e questo pratica &€ molto diffusa nei giovani (in particolare in Danimarca).

Ipaesinell’areaorientaledellaRegioneeuropea(comelaRepubblicaCeca,Ungheria,laFederazione
RussaegliStatiBaltici)tendonoadavereunaculturadelberepitorientataal consumodisuperalcolici
fragliadulti,mairisultatinonmostranopercentualinéparticolarmentealtenéparticolarmentebasse
fraigiovanichebevonoregolarmenteoquellichesiubriacano.Alcontrariodiquellocheavvienenella
popolazioneadultadiquestipaesi,ilconsumodisuperalcolicifraiquindicennierelativamente basso
(1.

Ipaesidell’Europaoccidentale(comeilBelgio,I'Inghilterra,laGermania,l'lrlanda,l’Olanda,laScozia
eilGalles)mostranocheigiovanihannobevutoperlaprimavoltaadun’etarelativamente precoceeci
sono percentuali alte di quindicenni fra i bevitori abituali di birra settimanali.

L'alcoleunasostanzapsicotropachetendeadaveredelleconnotazionipositive perigiovanieche
rivesteunruolofondamentalenell’eziologiadiimportantieffettidannosisullasalute.Berealcoliciper
ubriacarsiproduceun’intossicazionedallaqualenoncisipuoaspettarealtrocheundannoperlasalute.
Lintossicazioneportanonsoloallaperditadelcontrollomotorioedellacapacitadigiudizio,maanchea
livellidiinibizioneridotti.Fragliadolescentipitugiovani,e probabilecheeffetticomequestisiverifichino
anche quando la quantita di alcolici consumata é relativamente piccola (16,17).

Ilgrande consumo dialcol aidannidella salute e leimportanti differenze fra le diverse culture del
bere deivaripaesirappresentanounasfida pergliaddettiallasalute. LOMS (1) sostiene che sidevono
mettereinattoprogrammiglobalidieducazione,curaeregolamentazione,echetaliprogrammisiano
fattisumisuraperpotervenireincontroalleesigenzespecifichediciascunpaese.lgiovaniinparticolare
devonoavereunamaggioreconsapevolezzadeipotenzialieffettidannosicausatidalconsumodialcolici
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(18).0Oltrealleattivitadipromozionedellasaluteedieducazioneall’alcolchesirivolgonodirettamenteai
giovaniechedisolitosisvolgononell'ambitodellascuola,dellacomunitaedeicentridisalute,bisogna
considerare altri ambiti che influiscono sul consumo di alcolici da parte dei giovani: la famiglia, per
esempio. | risultati ottenuti da uno studio longitudinale che copre un periodo di piu di 30 anniindica
cheigiovaniconunaforte presenzadellafamigliasembranoessereal riparodaeventualiproblemidi
comportamento nell’etaadulta(19). Alcuniespertihanno propostoditrasferire ai giovaniiprincipidi
programmicomeSensibleDrinking (Bereinmodointelligente) (20) edicrearedeiprincipipercorrerei
cosiddetti“rischiintelligenti”(21).D’altraparte, impattocheavrebbeilfattodiimparareadusarel’alcol
inmodointelligente(peresempionelcontestofamiliare)nonéchiaro(19).Leconseguenzechepossono
derivaredalfattodirendereigiovanipiucapacidigestireirischiingenerale,equellelegatealconsumo
d‘alcol in particolare, andrebbero riviste e valutate in modo critico.

Programmi di prevenzione nella scuola, formazione di abilita e interventi a breve termini sembrano
promettenti,specialmentequandosonoinsinergiaconinterventinell'ambitodellacomunita.Lecampagne
deimass-media,lerestrizioniincampopubblicitarioelaregolamentazionecircal’accessibilitaall’alcol
dapartedeigiovaniattraversopolitichecheinteressanogliesercizipubblicichedistribuisconoalcolici
(regolandoneil numero, gliorari diapertura, laformazione dei titolari e del personale, ecc.), tutto cio
dovrebbeesserepresoinconsiderazionedaigovernideipaesidovequestepolitichenonsonoancorain
atto.Alcuneconsiderazionidicaratterelegislativopotrebberofarpartediunapoliticadiprevenzioneper
regolamentarelenormeinmeritoalrilasciodellalicenzaperlaproduzioneelavenditadialcolici,l'usodi
etichettesuglialcoliciperavvertireiconsumatoricircaidanniperlasalutee,forselacosapitimportante
per i giovani bevitori sensibili ai prezzi, le imposte sull’alcol.
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Uso di cannabinoidi — Tom ter Bogt, Anastasios Fotiou and
Saoirse Nic Gabhainn

Introduzione
Icannabinoidisonolesostanzepiuconsumatesiadagliadultichedagliadolescenti,dopoalcoletabacco,
nonostanteillorousosiaillegalenellamaggiorpartedeipaesiedelleregionichepartecipanoallostudio
HBSC(1,2).llconsumodicannabinoidi e aumentato nella Regione europeaneglianni‘90.Dal 1995 al
1999, peresempio,ilconsumodicannabinoidiéscesoinsolo3dei21 paesichepartecipanoallostudio
ESPAD (European School Survey Project on Alcohol and Other Drugs), ovvero un progetto diricerca
della scuola europea sul consumo di alcol e altre droghe. In 14 paesi le cifre peril 1999 erano pitu alte
rispettoaquelleperil1995,avoltesonoraddoppiatedurantequestoperiodo.Tuttavia,ilconsumoattuale
e quello nell’arco della vita, variano di molto. La diffusione del consumo nell’arco della vita superaiil
30% nel gruppo diriferimento dei quindicenniin alcuni paesi che partecipano allo studio ESPAD, ma
einferioreal 10%altrove.Ingenerale, & probabile che siano pitlimaschidelle femmine adichiarare di
aver provato i cannabinoidi o difarne uso al momento (1). Negli Stati Uniti, circa la meta dei maschi
piugrandichefrequentanolesuperioririferisconodiaverprovatoafareusodicannabinoidimentreun
terzoriferisce diavernefattousonel mese precedente.ll consumo dicannabinoidinegliStati Unitiha
raggiuntoilivellimassimineglianni’70,édiminuitoneglianni’80eharicominciatoacrescereneglianni
90 (2).
Questidatiindicanocheviéunaumentodicoloroche”sperimentano”ilconsumodicannabinoidi
nelmondoindustrializzato.SianellaRegioneeuropeachenegliStatiUniti,questoaumento potrebbe
segnalareunatendenzasempremaggiorerivoltaalconsumodidrogheillegali.lgiovanidichiaranodi
usare piu droghe e di cominciare a farlo in eta sempre piu giovane. (1,2).
Gliadolescentisonoinfluenzatiinmodicontraddittoriperquantoriguardailconsumodicannabinoidi.
Daunlato,ledrogheleggeresonopresentatecomeunaminacciaperlasaluteeperl'equilibriomentale
e addirittura come il punto di passaggio verso il consumo di droghe piu pesanti. Dall’altro, sono rese
affascinanti dal fatto che vengono usate dalle pop star e da altri modelli di ruolo famosi. Genitori ed
insegnantipossonoinfluenzareigiovanisull’'usodelladroga,dandolorodeiconsiglisulpotenzialedanno
causatodaicannabinoidi(3).Tuttavia,come perilconsumodialcolicie tabacco,igiovani potrebbero
ritenerecheilfattodiprovareicannabinoidisiapartedelpercorso perdiventareadulti;untentativodi
affermare il loro status di adulti (4).
Igenitori,lealtrepersonevistecomemodellicomportamentali,lemisureadottatedallapoliziaele
campagneindettedaimass-media, tuttocidinfluenzainqualchemisuraicomportamentideigiovani
neidelle sostanzelegalioillegalicheagisconosulla psiche (3). Tuttavia, il predittore pit forte dell’'uso
individualedelladroga el'usodelladroga percepitonelgruppodeipari.lgiovani potrebbero cercare
gliamicifraquellichecondividonoiloroatteggiamenti,rafforzandoinquestomodoleloroopinionie
illorocomportamento (5).Iparipossonodarel'esempionell’'usodelladroga, stabiliredelleregole, dei
comportamentiedeivalori,edoffrireopportunitaeaiutoperl’'usodelledroghe.Vederecheipropripari
fannousodidrogherendel'ideanormaleedincoraggiaigiovaniafarneuso(6-8).Peralcuniadolescenti,
consumaredroghepuodessereuntentativodicomunicareunostatusdaadultoindipendente mentre
affermanounsensodialienazionedalmondoadulto.lgiovanipotrebberoconsiderareladrogacome
elemento essenziale della resistenza della cultura degli amici al mondo degli adulti (9).
L'usooccasionaledicannabinoidipotrebbesembrareunaregolafraunaminoranzadigiovanisignificativa
nellaRegioneeuropeaenelNord America.Diversistudidibattonosulfattochequestomodellodiconsumo
nonsianecessariamentedannoso,almenodalpuntodivistasociale.Cisonoprovechesostengonoche
gliadolescenticheconsumanoalcolocannabinoidiindosimoderatesiadattanomeglioe possiedono
miglioriabilitasocialidiquellichenonnefannousoofannousoinvecedisostanzepesanticheagiscono
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sulla psiche (10,11).
Ecomunqueimportantedistinguerefrausooccasionaleeusofrequentedicannabinoidi.Quest’ultimoé
associatoaunalungaseriediconseguenzenegative.l'usofrequentedidrogheinetaprecoceéunpredittore
dell'abbandonoscolastico,dirapportisessualinonprotettiedicoinvolgimentoinuncomportamento
delinquente (12).'usodicannabinoididipersé non causanecessariamente questi problemi.Emeno
probabilecheiconsumatoridisostanzestupefacenti,ancheprimadiiniziareamescolarealcoledroghe,
sianofiduciosi, sicuri, socievoli, affidabili oin grado diguardare avanti (10). Luso di cannabinoidi puo
aggravareiloroproblemi.Unusopesanteéassociatoconproblemiascuola,depressione,cattivasalute
fisica, situazioniarischioe devianza(13).Studirecentioffrono prove concordisulfattocheilconsumo
di cannabinoidi pud scatenare psicosi e depressione, in particolar modo tra le persone che ne sono
predisposte (14-18).

Metodi
Poichél'usodicannabinoidinonéfrequentefraibambinienellaprimaadolescenza,éstatochiestosolo
ai quindicenni di riportare la loro esperienza.

Aigiovanisonostaterivolteduedomande,valeadire,seavevanomaifattousodicannabinoidie,in
caso affermativo, quanto spesso era successo nel corso dell’anno precedente.

¢ Qualche volta, nell'intero corso della tua vita, hai assunto cannabis (canne, spinelli...)?
¢ Qualche volta, negli ultimi 12 mesi, hai preso cannabis (canne, spinelli...)?

Lerispostepossibiliperentrambeledomandeerano:Mai,Unaoduevolte,da3a5volte,da6a9volte,da10
a 19 volte, da 20 a 39 volte, 40 volte o piu.

Alcunigiovaniprovanoicannabinoidiunaoqualchevoltaepoismettono,mentrealtrinefannoun
usopiuregolare.Cisonoconsumatoriascoporicreativoeconsumatoripesanti,quest’ultimifannoparte
diungruppo piuristretto. Sono statiidentificati quattro gruppifra quelli cheriferiscono diaver usato
cannabinoidialmenounavoltanellavita,echesibasanosulnumerodivoltecheiconsumatorinehanno
fatto uso:

Gruppo Uso negli ultimi 12 mesi
Ex-consumatori 0 volte
Consumatori“sperimentali” 1-2 volte
Consumatori a scopo ricreativo 3-39 volte
Consumatori pesanti > 40 volte

Risultati

Giovani che hanno provato i cannabinoidi
Ledifferenzegeografichenellepercentualidicolorochehannoprovatoicannabinoidisonoconsiderevoli
(Fig.3.14),conlivellichevarianodaquasiil 10%inGrecia,Israele,Lituania,Malta,Sveziaed Ex-Repubblica
lugoslavadiMacedoniafinoadoltreil40%in Canada, Inghilterra, Groenlandia e Svizzera.Lamaggior
partedeipaesinell’'EuropadelNordedell’EstsitrovanelquartilepiubassodellaFig.3.14.Adeccezione
della Spagna e, in misura minore, dell’ltalia e del Portogallo, la maggior parte dei paesi del Sud nella
Regioneeuropea(comeGrecia,Israele,MaltaedEx-RepubblicalugoslavadiMacedonia)tendeadavere
cifrepitibasse.EinteressantenotarechelaSvizzerasicontraddistingue peravereunapercentualemolto
piu alta di quelle dei suoi paesi vicini.

Nel complesso, pit maschi che femmine riferiscono di aver provato i cannabinoidi, e le maggiori
differenze tra i sessi si riscontrano nei paesi dell'est e del sud della Regione europea.
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Consumo di cannabinoidi nei 12 mesi precedenti
Lepercentualiperl’'usodicannabinoidinei12mesiprecedentisonovicineaquelledicolorochehanno
provatoafarneuso(Fig.3.14).Ciosuggerisce cheesistonoduegruppiprincipalidiconsumatori:quelli
chehannoprovatoladrogaprimadei 14anniecontinuanoaconsumarlaequellichehannoiniziatoa
consumare cannabinoidi nei 12 mesi precedenti.

Ingenerale,abbiamolostessomodellogeograficodiquellichehannoprovatoicannabinoidi.Questo
indica differenze geografiche sorprendenti, con percentuali che variano dal 3% nella Ex-Repubblica
lugoslava di Macedonia al 40% in Canada. Piu del 30% dei quindicenni dichiara di aver fatto uso di
cannabinoidinell'anno precedente in paesicomeil Canada, I'Inghilterra, la Groenlandia, la Scozia, la
Spagna, la Svizzera e gli Stati Uniti. Per contro, la diffusione in molti altri paesi, soprattutto nell’est
dellaRegione, erelativamentebassa.Traquestiestremisicollocaungruppocondiffusionemoderata,
principalmente nell’Europa centrale ed occidentale (come il Belgio (Fiandre), Belgio (francofono), la
Repubblica Ceca, la Danimarca, la Francia, la Germania e I'Olanda).

Cosicome peril fatto diaver provato i cannabinoidi, anche il fatto di averne fatto uso nei 12 mesi
precedentiepiudiffusotraimaschichetralefemmine.Questadifferenzatraisessi€maggioreneipaesi
orientali e meridionali della Regione europea, ad eccezione della Spagna.

Uso continuato di cannabinoidi e frequenza di consumo

Perconfrontareimodellifraigiovanichedichiaranodiaverfattousodicannabinoidi,laFig.3.15evidenzia
lepercentualidiciascuncampionenazionalecomplessivocheeranostateassegnateaiquattrogruppidi
consumatori.ln generale, 'uso a scoporicreativo e di sperimentazione € molto piu comune dell’'uso
pesante. | consumatori pesanti comprendono il 5-10% dei campioni in Canada, Inghilterra, Scozia,
Spagna, Svizzera e Stati Uniti; il 4-5% dei campioniin Belgio (francofono), Francia e Slovenia; e circa
i 3%inBelgio (Fiandre), Repubblica Ceca, Germania, Groenlandia, Irlanda, Italia, Olanda, Portogalloe
Galles.Nellamaggiorpartedeglialtripaesieregioni,ilgruppodeiconsumatoripesantiérelativamente
ridotto:menodel2%.Intuttiipaesi, piumaschichefemminedichiaranodiessereconsumatoripesanti.

Conclusioni
Provareicannabinoidiefarneunusoregolare sonole pratiche piticomuniinungruppodipaesidicui
fanparteilCanada, I'Inghilterra,laGroenlandia, la Svizzera e gli Stati Uniti, seguitidallamaggior parte
deipaesioccidentalidellaRegioneeuropea.lngenerale,ipaesidell’est,delnordedelsuddellaRegione
riportanocifre pitibasse.Sebbenecipossanoesseredelledifferenze nel consumodicannabinoidinei
singoli paesi, gli studi HBSC e ESPAD mostrano andamenti geografici abbastanza simili (1).
Partedellaricercaindicachenell'ambitodellaRegioneoaddiritturaalivellomondiale questecifre
potrannoridursiinun prossimofuturo.Lo studio ESPAD (1) evidenzia cheil consumo dicannabinoidi
da parte dei giovani nella maggior parte dei paesi dell’est e del nord della Regione staaumentando
rapidamenteestannodiminuendoledifferenzeconlepercentualineipaesioccidentalidell’Europaenel
Nord America.
Ledifferenzetraisessipotrebberoanchediventaremenomarcateinunfuturoprossimo.Neipaesi
dell'este del sud dellaRegione europea (tranne chein Spagna), lefemmineriferiscono di consumare
cannabinoidimenofrequentementecheimaschi.lmodelliinfasedicambiamentoperquantoriguarda
ilconsumodidrogain Nord AmericaeinEuropaoccidentale potrebberoindicareilmodoin cuiquesti
potrebbero mutare in altri paesi e regioni in futuro.
Mentrelaricercaindicachel’'usodeicannabinoidiascoporicreativopotrebbenonnuocerealleattivita
sociali(10,11),ilconsumopesantepotrebbeessereunindicatorediunproblemacomportamentale,sia
interiorizzatocheesteriorizzato,comeladepressione,ilcorrererischieladevianza(12,13).Sebbenela
maggiorpartedeiconsumatoriintuttiipaesieregioniappartengaaigruppicheconsumanocannabinoidi
ascoporicreativoosperimentaleechesembranoingradodicontrollarneilconsumo,ilcampionedello
studio HBSCinclude fasce d’eta relativamente giovani.l numeriesigui che dichiarano difarne un uso
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pesanteinquestafasedellalorovitapotrebberobenesserearischiodiconseguenzesfavorevoliperla
salute e a livello sociale e dovrebbero essere oggetto di interventi mirati.
L'usodeicannabinoidicontinuaad essereillegalein quasituttii paesiche partecipanoallo studio
HBSC. Questo fatto sembra essere irrilevante per una percentuale in crescita di adolescenti che ne
consideranol’'usocomepartediunnormalemodellocomportamentaleedellaculturadelgruppodei
pari.LepolitichesulledrogheesulloroconsumovariamoltoneipaesidellaRegioneeuropeaeinNord
America. Le politiche di Governo - comprese quelle perl'educazione alla salute, la promozione della
saluteeiprogrammidiorientamentonellascuola,nellafamigliaenellacomunita—devonorivolgersisia
all'laumentodelconsumodicannabinoidisiaalfattocheunvastogruppodigiovanitrattaledrogheallo
stesso modo di altre sostanze psicoattive culturalmente legittimate, come per esempio l'alcol.
Moltistudihannopresoinesamelefficaciadegliinterventiinquest’area,lamaggiorpartedeiquali
negliStatiUniti.PubblicazionicomequelladiCuijpers(19)suggerisconochenellescuolesonodisponibili
dei programmi efficaci che siavvalgono di un approccio interattivo, mala cui divulgazione € ancora
limitatanellaRegioneeuropeaenegliStatiUniti. Ancheiprogrammid’interventoe prevenzionenella
famigliaenellacomunitapotrebberorisultareefficaci.Lecampagnedeimass-mediahannodimostratodi
averottenutounaumentodellaconoscenzadelledroghe, masembracheabbianoavutomenosuccesso
nelprevenirneoridurneilconsumo.Tuttavia,questeiniziativepotrebberointeragireinmanierapositiva
conaltriprogrammicomplementari(19).Sianelcasoincuilepolitichenazionalisianoliberaliorestrittive,
ipaesidovrebberocrearedeiprogrammidieducazioneeprevenzionecheindichinochiaramentequali
possono essere le conseguenze dannose per la salute dovute a un grande consumo di cannabinoidi.
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Attivita fisica — Chris Roberts, Jorma Tynjila and
Alexander Komkov

Introduzione
| vantaggi dell’attivita fisica per la salute degli adulti sono ben documentati. Svolgere regolarmente
un’attivitafisicapudcontribuireamigliorarelaqualitadellavita,siadalpuntofisicochepsicologico(1,2).
Tuttaviavieunarelazione complessatralafunzionechehannoiltipoelaquantitadiattivitafisica.Una
attivitafisicaregolare puodridurreil rischio di malattie cardiovascolari, di cancro del colon, di diabete
mellitonon-insulinodipendenteediosteoporosi.Pudanchegiovareallepersoneconl’artrite,agliobesi
e a chi soffre di problemi mentali come ansia e depressione. Un aumento dell’attivita fisica & spesso
associatoancheunaumentodellaformafisicache,asuavolta, pudinfluiresullaqualitadelsonno(3).Il
sonno ¢ essenziale per godere di una buona salute e per la qualita della vita in generale.
Ivantaggidellattivitafisicaperlasalutedeigiovaninonsonocosibendocumentati,sebbenealcune
pubblicazioniabbiano evidenziato deidiscreti effetti positivi sulla salute,come unabuonaformadal
puntodivistaaerobico,unapressionesanguineanellanorma,giustivaloridigrassinelsangue,salutedelle
ossaebenesserepsicologico(4,5).Inoltre,ivantaggidiun’infanziaattivapossonoripercuotersinell’eta
adultapoichéunbambinoattivoépiuprobabilechediventiunadultoattivo(6).Laprobabilitadifratture
alleossaelesioniaimuscoli,tuttavia,aumentaconl’aumentaredell’attivita.Precedentidatidellostudio
HBSCsuggerisconochepiudellametadegliinfortunicherichiedonocuremedicheavvengonodurante
attivitasportiveoditempolibero(7).Tuttavia,invistadeivantaggiperlasalutedeigiovani,aumentarei
loro livelli di attivita fisica & una sfida importante per la salute pubblica (8).
Sielavoratomoltoperidentificareideterminantidell’attivitafisica,alloscopodiaffrontareipotenziali
ostacoliepromuoverepitopportunitaperlapartecipazionedeigiovani.Peresempio,unaprecedente
indagine HBSC ha dimostrato che le percentuali relative all’attivita fisica diminuiscono con l'eta,
soprattuttofralefemmine(9).Numerosistudirecentihannodocumentatoifattoriassociatiall’attivita
fisicadeigiovani.Sallisetal.(8)offronoun’utilerevisionedellavorosvoltoinquestoambito,suggerendo
cheideterminantichiaveincludonoifattoridemografici(comelamaggiore probabilitadiattivita nei
giovani, soprattutto maschi), i fattori psicologici (comeil divertimento e la competitivita percepiti), i
fattori sociali (come l'incoraggiamento che viene da genitori, fratellie compagni) e I'ambiente fisico
(come la disponibilita di strutture e corsi).

Livelli consigliati di attivita fisica
Siediscussomoltonegliultimiannisullelineeguidaappropriateperlattivitafisicaalivellodipopolazione,
peresempiointerminidiintensitaedurata.Granpartedeldibattitosieconcentratomaggiormentesugli
adultichesuigiovani,mailconsensocheemergeésimileperentrambi.Essometteinrisaltol’attivitadi
moderatoimpegnofisico,basandosisuevidenzechedimostranocomeilfattodisvolgerequest’attivita
per un periodo di tempo puo0 dare risultati vantaggiosi per la salute (2).

Nel1997,ungruppointernazionalediespertihariesaminatolelineeguidaperigiovaniehadatodue
consigliprincipali.Perprimacosa,igiovaniinattividovrebberofareattivitadimoderatoimpegnofisicoper
almeno30minutialgiorno.Insecondoluogo,sarebbeancorapitimportantechetuttiigiovanifacessero
questotipodiattivitaper1oraalgiorno(10,11).Un‘attivitadimoderatoimpegnofisicopotrebbeessere
camminareapassoveloce,attivitachefaaumentarelatemperaturacorporeaelascialeggermentesenza
fiato.Leattivitachemiglioranolaforzadeimuscoli,laflessibilitaelasalutedelsistemaosseo,dovrebbero
essere svolte due o tre volte alla settimana.

Le attuali linee guida si differenziano molto da quelle stabilite nel 1994 (12). Svolgere attivita
strutturatadamoderataaimpegnativaper20minutitreopitvolteallasettimananonfapiupartedelle
raccomandazionistandard.llpassaggioda30a60minutieédatodalfattochelamaggiorpartedeigiovani
sonogiaattivi30minutialgiornoecheaumentalapreoccupazioneriguardoicrescentilivellidiobesita.
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Metodi
ComeevidenzianoWelketal.(13), non e facile valutare I'attivita fisica trai giovani. [l compito diventa
ancora piu difficile quando si cerca di farlo in tutti i paesi. Guardando in particolare lo studio HBSC,
esistono tre limiti importanti nel definire delle domande per un‘indagine nella scuola che coprano
un’ampia gamma diinteressirelativialla salute: il tempo messo a disposizione dalla scuola, lo spazio
disponibile in un questionario eil bisogno di garantire la coerenza con le domande in altriambiti. In
pratica,ciosignificacheledomanderelativeall’attivitafisicahannoinevitabilmenteunmarginelimitato
enonpossonofareusodimisurazionifisiche,comedatisullafrequenzacardiaca.l'indagine HBSCdel
1997/1998comprendevaduedomandesull’attivitafisica,chechiedevanoquanteoreallasettimanaecon
qualefrequenzaigiovanisvolgevanoattivitafisica(14).Questedomandeavevanoloscopodidefinire
guantaattivitafisicaimpegnativaveniva praticatadaigiovaniduranteiltempolibero.Muovendosiin
direzionedelleattualilineeguidadescrittesopra,lindaginedel2001/2002harielaboratoedinseritodelle
domandechesiconcentranosull’attivitafisicacheprevedeperlomenounimpegnomoderato,cheviene
svolta a scuola e/o nel tempo libero, negli ultimi 7 giorni e in una settimana normale.
Lamisuradiscreeningdell’attivitafisicadamoderataaenergica(MVPA)messaapuntodaProchaska
etal.(15)consisteinduedomanderelativealnumerodigiorniincuigliadolescentisvolgonodellattivita
fisicaperlomenomoderataperalmeno60minuti.Ledomandeeranoprecedutedallaseguentedefinizione
diattivitafisica,cheéstatamodificataperlindagineHBSCperpotercomprendereanchel’attivitasvolta
ascuola.Attivitafisicaeunaqualsiasiattivitachefaaumentareilbattitodelcuoreepuolasciartisenzafiato.Sipuo
fareattivitafisicafacendosport,nellambitodiattivitascolastiche, giocandocongliamici,oandandoascuolaapiedi.Altri
esempidiattivitafisicasono:correre fareunacamminataapassoveloce,andaresuipattinioinbicicletta,ballare,andare
inskate-board nuotare giocareacalcio pallacanestrofootballandareinsurfPerrisponderealleprossimeduedomande,
sommatuttoiltempocheimpieghiperfareattivitafisicaognigiorno.Laprimadomandariguardalattivitafisica
svolta durante la settimana precedente, mentre la seconda, tiene conto di una settimana tipica.

« Negliultimi7giorni,quantigiornihaifattoattivitafisicaperuntotaledialmeno60minutialgiorno?
« Inunasettimananormale,quantigiornifaiattivitafisicaperuntotaledialmeno60minutialgiorno?

Le risposte possibili per entrambe le domande erano: 0 giorni, 1 giorno, 2 giorni, ... 7 giorni.

I punteggisonostaticalcolatisullamediadeirisultati perleduedomande.Un punteggiougualeo
maggiorea5,significachel’intervistatorispondeallaprincipaleraccomandazionedifarepitudiun'ora
diattivitadimoderatoimpegnofisicoalgiornoperlamaggiorpartedeigiorni.Laricercasullamisuradi
MVPA negliStatiUnitisuggeriscecheessaoffreunastimaragionevoledicolorocherispettanoquesta
raccomandazione.Prochaskaetal.(15) concludono che questa misura € un metodo ragionevole per
valutarelapartecipazioneall’attivitafisicaingeneraleel'efficaciadelleattualilineeguida.Questamisura
nonesoloimportanteperlindagineHBSC,maéanchebreveedinnotevolecorrelazioneconunamisura
oggettiva dell’attivita fisica.

Questasezionepresentalamediadeinumeridigiornineiqualiigiovanisonostatiattiviperunaopiu
oreelepercentualidiquellichehannoseguitoleraccomandazionicontenutenelleattualilineeguida:60
minutiopiudiattivitaper5opitugiorniallasettimana.Lindaginedel2001/2002hainseritoanchedelle
misurecomplementaridelcomportamentosedentario:guardarelatelevisione,usareilcomputerefarei
compiti per casa. La parte che segue tratta questi aspetti.

Risultati

Livelli medi di attivita fisica
L'attivitafisicasvoltainmedianegliultimi7giornieduranteunasettimananormalesembraevidenziare
cheigiovanisonoattiviperunaopiuoreper3,8giorniallasettimana.llivellineipaesieregionivariano
molto, da 3,4 giorni in Belgio (Fiandre) a 4,9 in Irlanda per i maschi, e da 2,7 giorni in Franciaa 4,1 in
Canada per lefemmine. Nonostante le differenze tra le fasce d’eta, alcuni paesi e regioni rimangono
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uniformemente nel quartile piti alto (Canada, Inghilterra, Irlanda e Lituania) o nel quartile piu basso
(Belgio (Fiandre), Francia, Italia e Portogallo ) (Fig. 3.16).

Intuttiipaesieintutteletrefasced’eta,imaschidichiaranodifareattivitafisicaperalmenoun’oraal
giornopiuspessodellefemmine:inmedia,4,1giornie3,5giornirispettivamente.Ladifferenzafraisessi
variacomunque.Neiquindicenni, peresempio, ladifferenzaédialmeno 1giornoinGreciaeUcrainae
minima in Olanda.

Lafrequenzadell’attivitafisicadiminuisceconl’eta,sebbenesiamoltopiuevidenteinalcunipaesie
regionirispettoadaltri.Peresempio,ilcaloédicirca 1 giornoperlefemminein Austria, Scoziae Galles,
maledifferenzesonominimeinunpiccologruppoformatodaFrancia,OlandaeSpagna.Mentreilcalo
con l'eta pud essere osservato chiaramente in entrambii sessi, &€ pit evidente tralefemmine chetrai
maschi nella maggior parte dei paesi e delle regioni (Fig. 3.16).

Conformita alle attuali linee guida sull’attivita fisica

Usando lamisura MVPA, che fornisce lamedia tra gli ultimi 7 giorni e una settimana normale, circaun
terzodituttiigiovani(34%)riferiscediaversvoltoattivitafisicain conformitaconleattualilineeguida:
una o piu ore di attivita di moderato impegno fisico per cinque o piu giornila settimana. Tuttavia, c'e
un‘ampiavariazione,conpercentualichevannodal 12%inFranciaal44%negliStatiUnitiperlefemmine.
Nonostanteledifferenzetralefasced’eta,alcunipaesieregionisonouniformementenelquartilepiualto
(Canada, Inghilterra, Irlanda, Lituania e Stati Uniti ) o nel quartile piu basso (Belgio (Fiandre), Estonia,
Francia, Italia, Norvegia e Portogallo) (Fig. 3.17).

Intuttiipaesieregionieintutteetrelefasced’eta,cisonopiumaschi(40%)chefemmine(27%)che
rispettano le attualilinee guida. Le differenzefraisessivannooltreil 10%in piu della meta dei paesie
delleregioni,sebbenesipossanoosservaredellevariazioniperfasced’eta.Fraiquindicenni,peresempio,
la differenza tra maschi e femmine e del 24% a Malta e del 22% in Galles ma solo del 5% in Italia e
dell'1% in Olanda.

Nella maggior parte dei paesi e delle regioni, le percentualiin conformita alle attuali linee guida
diminuiscono con l'eta, sebbene i modelli possano variare. Per esempio, Austria, Ungheria e Scozia
mostranounchiarogradiente.Inaltripaesi,|'attivitafisicadiminuiscedipiutragli11eil13annirispetto
chetrai13e15anni(Svezia)oviceversa(Grecia).Infine,unpiccologruppodipaesinonevidenziaalcun
caloinrapportoall’eta, ossia:Francia, Olanda, Svizzera, Ex-Repubblicalugoslava diMacedonia e Stati
Uniti.

Conclusioni
Comeavvienepertuttiglistudialivellointernazionale,iconfrontifattiinquestasededovrebberoessere
interpretati con cautela. Per esempio, i tempi per la raccolta dei dati si differenziano nei vari paesi e
regioni,eledifferenzestagionalipossonoinfluiresulleopportunitadisvolgereattivitaall'aperto.lnoltre,
sidevetenercontodiaspetticomelatraduzione (peresempio, ladefinizionediattivitadamoderataa
impegnativa).

Detto questo, lo studio HBSC & unico nell'offrire una misura dell’attivita fisica fra i giovani della
Regione europea del’lOMS ein Nord America. I risultati qui presentatiindicano che un gran numero
digiovaniintuttiipaesieregioninonrispettaleattualilineeguida.Anchedovel'attivitaregolare & piu
diffusa,menodellametadeigiovanidichiaradisvolgereillivellodiattivitafisicaconsigliatonellamaggior
partedeicasi.Inoltre,imodellidiattivitafisicavarianomoltoasecondadell’areageografica, del sesso
edellafasciad’eta.Le percentualidiattivitafisicasono pitualtein Austria, Canada, Inghilterra, Irlanda,
Lituania e Stati Uniti e piu bassein Belgio (Fiandre), Francia, Italia e Portogallo. Alcuni studi pubblicati
precedentemente,purconcentrandosisugruppipiupiccolidipaesi,hannoriscontratovariazionisimili
per paese, eta e sesso (16).

Lascarsitadidatidisponibilirendedifficileilconfrontofraadultialivellointernazionale,mal'indagine
dellaUEdel 1999 suicomportamentidel consumatore riguardo all’attivita fisica, il peso corporeoela
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salute (17) offre informazioni limitate sull’attivita fisica.

Erapiuprobabile chegliadultidichiarasserodipartecipareadiverseattivitafisiche perpitudi5ore
duranteunasettimananormaleinAustria,Finlandia, Irlanda,Olandae Svezia,emenoprobabilechelo
facesseroinBelgio,Francia,Grecia,ItaliaePortogallo.Lacoerenzafraquestirisultatiequellidellostudio
HBSC e del tutto sorprendente, particolarmente per quei paesi dovei livelli di attivita fisica sono piu
bassi.

Comesuggeritoinprecedenza,sidevonoconsideraregliaspettimetodologiciadottatipereffettuare
deiparagonifrailivellidiattivita dei giovaninei paesi, ma & molto probabile che questinon tengano
contoditutteledifferenzecheemergono.Primasonostatiosservatiideterminantichiavedellasalute
deigiovani,mapoisidovrebbeancheconsiderareseifattoridirilevanzanazionalepossonoessereutili
nell'interpretazione delle differenze transnazionali. Un chiaro esempio il ruolo che hal'educazione
fisicaascuola,chepotrebbegiovareaigiovanichehannopocotempoadisposizioneesonostressatidal
rendimentoscolastico.UnrapportodellaEuropeanHeartHealthlInitiative(18)sottolineaquestoaspetto
emetteinevidenzacomel’aumentodell’attivitafisicaascuolaedilmodoincuiessavieneorganizzata,
variadapaeseapaese.lnoltre,laquantitaditempoliberodisponibileneigiornidiscuolaperattivitanon
organizzatepuoinfluireprobabilmentesullaquantitadiattivitafisica.Sonodisponibilidellelineeguida
basatesuevidenze,cheinsegnanocomesviluppareunabuonapraticadieducazionefisicanellescuole,
comequelle pubblicate dal CDC (Centers for Disease Control and Prevention) valeadire i Centri peril
controllo e la prevenzione delle malattie negli Stati Uniti (19).

Einteressante, inoltre, notare la presenza di paesi del sud Europa doveil clima & piu caldo (comeil
PortogalloelezonedelsuddellaFranciaedell’ltalia)fraquellichedichiaranodifaremenoattivitafisica.
Sebbeneagliintervistatisiastatorichiestodiincluderetutteleformediattivitafisica,quellichetendono
apassareillorotempoliberoinattivitainformaliall’ariaaperta potrebbero aver sottovalutato questa
richiesta e si sono concentrati di piu sulle attivita formali svolte in un centro ricreativo o in piscina. In
alcunipaesiselezionati,sirichiedeunaricercaqualitativaperesaminarepitiindettaglioquestoaspetto.
Ifattoriambientalipossonogiocare unruoloimportante almomentodispiegare le grandidifferenze
geografiche,inparticolare perquantoriguardalemodalitaadottateperrecarsiascuola(peresempioin
macchinapiuttostocheapiedioinbicicletta)eladisponibilitaeaccessibilitadellestruttureperiltempo
libero. Inoltre, fattoriindividuali, come il grado di relazione tra la popolarita e il rendimento sportivo,
possono essere diversi fra i paesi e avere un qualche impatto sui risultati qui presentati.

Irisultatimostranochiaramentecheépiuprobabilechesianoimaschianzichélefemmineadessere
in conformita con le attualilinee guida sulla frequenza consigliata, sebbene ladimensione diquesta
differenzafraisessipossavariare neipaesieregioni.lnoltre,ilivellidiattivitafisicacrollanomanmano
cheigiovanicrescono,in particolarefrale femmine. Ancoraunavolta, questarelazionetraetaelivelli
diattivitavarianeipaesieregioni.Conlintroduzionedidiversemisuredell’attivitafisicanellostudiodel
2001/2002,leinformazioniquiriportatesonodiversedaquellepresentateneiprecedentirapportiHBSC;
pertanto,edifficileindividuareletendenze.Tuttavia, irisultatiriportatiperetaesessosonoinlineacon
quelli che emergono da studi precedenti (9,20,21).

Irisultati confermano che c'@ ancoratantolavoro dafare peraumentareilivellidiattivita fisica per
ottenere il massimo risultato ai fini di potenziali vantaggi per la salute. | responsabili dello sviluppo
deiprogrammiedelle politiche dovrebbero considerare gliostacolialla partecipazione eleevidenze
disponibilisull'efficaciadegliinterventi.Unarecenterevisionesistematicaeffettuatadall'Evidencefor
PolicyandPracticelnformationandCo-ordinatingCentrehastabilitochemancaunaricercaaffidabile
sugli interventi per promuovere lattivita fisica, ma le seguenti indicazioni sono emerse dagli studi
condotti(22).Qualsiasisforzopermigliorareilivellidiattivitafisicatraigiovanidovrebberotenerconto
degliostacoliedegliincentiviallapartecipazionecheglistessigiovanihannoevidenziato(peresempio,
migliorarelagammadiattivitafisicheascuolaedareimportanzaagliaspettisocialidellosport) edegli
aspettilegatialsesso,inparticolarmodoleesigenzedapartedellefemmine(comestruttureadeguateper
cambiarsiascuola).Inoltre,iresponsabilidelledecisionipolitichedovrebberodarepituenfasiapiutampie
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sfide nel contesto sociale, come la disponibilita di strutture. | dati dell'indagine HBSC qui presentati
suggerisconoanchel'importanzadifrenareilcalodell’attivitafisicasiaperimaschicheperlefemmine
guandodiventanopiugrandiedimettereapunto,percio,delleiniziativesumisura.Infine, l'intervento
deveesseresensibiledaunpuntodivistaculturale,datalagrandevarietadilivellidiattivitanei35paesie
regioni per i quali sono disponibili i dati.
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Comportamento sedentario — Joanna Todd and
Dorothy Currie

Introduzione
Questasezioneprendeinesametreattivitasedentarieinrapportoaimodellidell’attivitafisicadeigiovani.
Si é espressa grande preoccupazione per la quantita di tempo chei giovani trascorrono davantialla
televisione(1)el'impattocheciohasull’attivitafisica.Allostessomodo,l'utilizzodelcomputer,inrapido
aumentodurantel’ultimodecennio,eun’altraattivitasedentariamoltopopolarechepotrebbeprendereil
postodellattivitafisicaneltempolibero.Alcunistudidimostranocheusaretroppoilcomputerproduce
effettinegativisulbenesserepsicofisicodellepersone(2).Inoltre,leorepassateafareicompitilimitano
ulteriormente il tempo a disposizione per le attivita nel tempo libero.
Lapreoccupazioneechel’aumentodelcomportamentosedentariostiariducendoilconsumodienergia,
mentreillivellodiassunzionedienergia/calorierimaneinalterata,edacio derivalasempremaggiore
diffusionediproblemidisovrappesoediobesitasianeibambinichenegliadolescenti(3-6).Lobesitanei
bambinipuoesserecausatadaunpiccolosquilibriodienergiaperuncertoperiodo(7).Fraiproblemidi
salutechepossonoinsorgere, rientranoildiabetemellitonon-insulinodipendente,linsorgeredifattori
dirischiopermalattiecardiovascolari,complicazionipolmonarie problemipsicosociali(8).Unasezione
successiva di questo capitolo (pagg. 124-134) analizza il peso corporeo e il controllo del peso.
Sebbenelacrescentepopolaritadellatelevisioneedialtreattivitasedentariesialargamentepercepita
comequalcosachecontribuisceaformareunagenerazionesemprepitinattiva,esistonodelleevidenze
chedimostrano come coloro che utilizzano molto gliapparecchielettronicisiano pit attividal punto
divistafisico di coloro cheli utilizzano poco (9,10). Inoltre, alcuni studi hanno riscontrato il rapporto
positivoesistentetral’'usoappropriatodel computereilrendimentoscolastico, lafiduciain sestessie
I'attivita fisica di gruppo (9,11).

Metodi
Ledomandesulcomportamentosedentariosonocomplementariallavalutazionedell'attivitafisicapoiché
valutanoanchel’inattivitafisica.Sonostateutilizzatetredomandecheriguardano:guardarelatelevisione
e le videocassette, usare il computer e fare i compiti.

Ladistinzionedelleattivitasedentarietraigiornidiscuolaeilfinesettimanasiérivelataimportanteper
ottenereunquadropiliaccuratodeltempodedicatoasvolgereleattivitastesse.Varifattoriinfluenzano
laquantitadipartecipazione,asecondacheigiovanisitrovinoonoascuola.Poichéladefinizionedifine
settimanavariatraipaesieancheallorointerno,idatisullosvolgimentodiattivitasedentarieneigiorni
di scuola e nei fine settimana sono stati presentati separatamente.

Le domande sul tempo dedicato ad attivita sedentarie sono state le seguenti:

Disolito,neltuotempolibero,quanteorealgiornoguardilatelevisione(videocassettecomprese)?
Disolito,neltempolibero,quanteorealgiornousiuncomputer(pergiocare, scrivereoriceveree-mail, chattareo
navigare in Internet)?

e Disolito, al di fuori dell'orario scolastico, quante ore al giorno impieghi per fare i compiti?

Lerisposte possibili, sia perigiornidiscuolache perifine settimana, eranole stesse per tutte e tre
ledomande:Nessuna,Circamezz'oraalgiorno,Circaloraalgiorno,Circa2orealgiorno,Circa3orealgiorno,
Circadorealgiorno,Circa5orealgiorno,Circa6orealgiorno,Circa7oreopitualgiorno.Lerispostesonostate
combinate per formare tre categorie:

o livelli alti di utilizzo della televisione (> 4 ore al giorno)
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o livelli alti di utilizzo del computer (= 3 ore al giorno)
e tante ore passate a fare i compiti (= 3 ore al giorno).

Lecategorieditemposelezionateperl’analisisonostatedefiniteperrifletteregliestremidiciascuna
attivita, soprattutto nei giorni di scuola. Poiché i giovani possono prendere parte a piu di un‘attivita
sedentariapervolta—comefareicompitialcomputeromentrelatelevisioneeaccesa—nonéappropriato
sommare semplicemente il tempo impiegato per ciascuna attivita.

Duedomande hannovalutatoimodellidi MVPA (attivita fisicada moderataaimpegnativa) come
descrittinellasezioneprecedente.Sonostatevalutateladirezioneegrandezzadell’associazionetraletre
attivitasecondarieeil MVPA.Le correlazionidiSpearman sono state calcolate mettendoinrapportoil
numerodioreimpiegateperciascunaattivitasedentariaognigiornodiscuolaeilnumeromediodigiorni
con una o piu ore di MVPA.

Risultati

Guardare la televisione e le videocassette

Piudiunquartodituttigliintervistati (26%) riferisce percentualialte di utilizzo della televisione tuttii
giornidiscuola(Fig.3.18).Questapercentualesalefinoal45%neifinesettimana(Fig.3.19).Lepercentuali
neipaesieregioni,trannelsraele,igiovaniguardanodipiulatelevisioneduranteifinesettimanachenei
giornidiscuola.llivellineipaesieregionivariano molto: tuttavia,dall’1 1%in Svizzeraal 46%inIsraele
nei giorni di scuola e dal 28% in Italia al 70% in Ucraina nei fine settimana.

Nelcomplesso,ladistribuzionedellepercentualineipaesienelleregionievidenziapocauniformita
trale percentuali che siriferiscono a guardarela televisione nei giorni discuola e nei fine settimana o
tralepercentualidellefasced’eta.Tuttavia,alcunipaesisitrovanouniformementenelquartilepitialto
(Estonia, Lettonia, Lituania e Ucraina) o in quello pil basso (Austria e Svizzera) sia per le percentuali
relative aguardare latelevisione neigiornidiscuola e neifine settimanasia per quellein tuttelefasce
d'eta.

NonsipossonofareconfrontidiretticonidatidellindagineHBSCdel 1997/1998,poichéladomanda
sull’'utilizzo della televisione & leggermente cambiata (12).

Nella maggior parte dei paesi e delle regioni e in tutte le fasce d’eta, le percentuali di maschiche
guardanolatelevisionesonopiuelevaterispettoaquelledellefemmine(rispettivamenteil 28%eil 24%
neigiornidiscuolaeil48%eil43% neifinesettimana).Inalcunipaesieregioni,lefemminediqualsiasi
etariportanopercentualichesonosimiliopitaltediquelledeimaschi.Ladifferenzaassolutafraisessi
superararamenteil 10%.Nonostantevisianodifferenzegeografichenellepercentualielevatediutilizzo
dellatelevisione, ladifferenzarelativafraisessinonégrande.Le percentualidimaschicheguardanola
televisione sono simili o fino a 1,5 volte piu alte di quelle delle femmine.

Nellamaggiorpartedeipaesiedelleregioni,lepercentualielevatediutilizzodellatelevisioneneifine
settimanaaumentanoleggermentetragli11e13anni.A15anni,le percentualirimangonosimiliper
quantoriguardalavisionenelfinesettimana,perpoitornareallostessolivellodiquelledegliundicenni
perquantoriguardalavisione neigiornidiscuola. Le differenze assolute trale dueeta,di11e15anni,
sono maggiori in Austria, Francia e Germania, dove |'uso nei fine settimana aumenta di circa il 20%.
Questi tre paesi, tuttavia, sono tutti nel quartile piu basso per le percentuali elevate di utilizzo della
televisione nei fine settimana all’eta di 11 anni.

Utilizzo del computer

Intuttiipaesieregioni,la percentualedigiovanichedichiaradiusare moltoil computerépitualtanei
finesettimanacheneigiornidiscuola(Fig.3.20e3.21).Lecifrevariano neipaesie nelleregionidioltre
il 20%, passando dal 7% in Svizzera al 30% in Israele nei giorni di scuola e dall'11% in Italia al 35%in
Israele nei fine settimana.
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Ladistribuzionedelle percentualineipaesienelleregionivariatral’utilizzochesifaneigiornidiscuola
e nel fine settimana e tra fasce d'eta. Alcuni paesi sono in tutti i casi uniformemente nella fascia alta
(Canadaelsraele) oin quellabassa (Franciaeltalia). In tuttii paesi e regioni, sono piti maschirispetto
allefemmineadusaremoltoilcomputersianeigiornidiscuolacheneifinesettimana(rispettivamenteil
21%eil7%neigiornidiscuolaeil35%eil15% neifine settimana). Le differenze relative traisessisono
piubasseinCanada,StatiUnitiepiualteinDanimarcaeFinlandia,dovelepercentualideimaschisono6
voltemaggioridiquelledellefemmineperl’'usodelcomputerneigiornidiscuolaedicircacinquevolte
maggioridiquelle perl’'usoduranteifinesettimana.Lanettadifferenzafraisessiappareintutteetrele
fasce d'eta.

L'usodelcomputeraumentaconl’etanellamaggiorpartedeipaesi,soprattuttotragli11eil13anni.
Diconseguenza,esistonodelledifferenzetrapaesieregioni:'usodelcomputercontinuaadaumentare
inalcuni,mentreinaltripaesidiminuisceorimanestabileall'etadi13anni.Maschiefemminemostrano
andamentidiversiinrapportoall’eta.In quasituttiipaesieregioni,unapitalta percentuale dimaschi
mostraunutilizzoelevatodelcomputerall'etadi15annirispettoagli11anni.llquadroeépiucomplesso
fralefemmine,conalcunipaesieregionicheriportanoaumentinell’utilizzodelcomputertral'etadii1
e 15 anni, mentre un terzo riporta dei cali.

Compiti per casa

Le percentuali medie di giovani che impiegano diverse ore a fare i compiti nei giorni di scuola e nei
finesettimanasonolestesse:il 19% (Figg.3.22 € 3.23). C'e una netta differenza nei paesi e regioni, con
percentuali che oscillano tra il 2% in Finlandia fino al 60% in Grecia nei giorni di scuola e dal 2% in
Finlandia al 54% in Grecia nei fine settimana.

In circalameta deipaesiedelleregioni,sonodipiligiovanichedichiaranoditrascorrere tre o piu
oreafareicompitineigiornidiscuolarispettoaifinesettimana, mentresiverificail contrarioperl’altra
meta.llBelgio (Fiandre)riportailmaggioreincrementorelativo,dal 14%neigiornidiscuolaal 24%nei
fine settimana.LaNorvegiariportail maggiore calorelativo,dal 12% nei giornidiscuolaal 4% neifine
settimana.Ladistribuzionedellepercentualineipaesiedelleregioniédiversatraigiornidiscuolaeifine
settimanaetralefasced’eta.Alcunipaesi,tuttavia,sonouniformementenellafasciaalta(Croazia,Grecia,
Ungheria, Malta, elaFederazioneRussa) oin quellabassa (Finlandia e Svezia) siaperquantoriguardai
giorni di scuola e i fine settimana che per tutte le fasce d'eta.

Intuttii paesieregionitranneuno,sono piulefemminerispettoaimaschiadedicarediverseoreai
compitisianeigiornidiscuolacheneifinesettimana.Ladifferenzatraisessié maggiorein Lituania:la
percentualeé2,5voltemaggiorediquellaperimaschi.Ingenerale,lepercentualiperlefemminesono
1,2-2volte maggioridiquelle perimaschi.Mentreladifferenzatraisessieé menoevidenteall'etadi11
anni,nellamaggiorpartedeipaesiedelleregioniquestaéeevidentesianeigiornidiscuolacheneifine
settimana all'eta di 13 e 15 anni.

Lepercentualidigiovanicheimpieganotanteoreafareicompiti,sianeigiornidiscuolacheneifine
settimana, aumenta con l'eta, ed & maggiore fragli 11 ei 13 annichefrai13 ei 15 anni.
Lefemmineeimaschimostranoandamentidiversiasecondadell’eta.Fralefemmine,sololaRepubblica
Cecaelsraelemostranouncalonellepercentualitragli11ei15annisianeigiornidiscuolacheneifine
settimana. Fraimaschi, tuttavia, siriscontrauncalotragli11eil15anniincircalametadeipaesiedelle
regioni, ma solo in quattro per quanto riguarda i compiti nei fine settimana.

Associazioni tra comportamento sedentario e attivita fisica
L'analisidelleassociazionitraimodellidichiaratidicomportamentosedentarioeattivitafisicahamostrato
delledifferenzefralediversearee geograficheefraisessi,conlapiualtacorrelazione significativa pari
allo 0,17.Nonostante non sia stata riscontrata in tutti i paesi una uniformita di valori della direzione
dellarelazionetracomportamentosedentarioeattivitafisica,e comunquepossibiledelinearealcune
tendenze.
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Perlefemmine,siériscontrataun’associazionenegativasignificativatral’'usodellatelevisioneel’attivita
fisicanellamaggiorpartedeipaesiedelleregioni:valeadire,l'attivitafisicadiminuivamentreaumentava
iltempodavantiallatelevisione.Sololametadeipaesiedelleregionihamostratoun’associazionepositiva
significativa tra uso del computer/ore trascorse a fare i compiti e I'attivita fisica.

Nellamaggiorpartedeipaesiedelleregioni,nonesistonoassociazionisignificativetral’attivitafisica
eilcomportamentosedentarioperimaschi.Laddovesiriscontraun’associazionesignificativa,lasihatra
l'usodellatelevisioneel’attivitafisicaed & perlopitinegativa,cosicomequellatral'usodelcomputere
I'attivitafisica. Siverificail contrariorispettoal modello osservato perle femmine. Neipochipaesicon
unarelazione significativatrale ore trascorse afareicompitiel'attivita fisica perimaschi, la direzione
della relazione varia e non rivela un modello chiaro.

Conclusioni
Le percentualidigiovanicheguardanomoltolatelevisione,usanoilcomputerededicanotanteoreai
compiti,mostranograndidifferenzetraareegeografiche, malaprimadiquesteattivitasedentarieéla
piudiffusa.Sonodipiuigiovanichedichiarano diguardare moltolatelevisione piuttosto che diusare
il computer o di dedicare tante ore ai compiti nei giorni di scuola in 29 paesi e regioni su 35 e neifine
settimanain33paesieregionisu35.0ltreil25%dichiaradiguardarelatelevisioneolevideocassetteper
4 ore al giorno nei giorni di scuola e quasi il 50% lo fa nei fine settimana.
Quindi,guardarelatelevisioneoccupaunabuonapartedeltempoliberodeigiovaniinmoltipaesie
regioni.Questodatoéfontedipreoccupazionedalmomentochesonostateriscontraredelleassociazioni
tra il fatto di guardare la televisione da una parte e l'obesita e il consumo di cibi altamente calorici
(7)dall’altra, oltre al fatto che il tempo passato davantialla televisione riduce il tempo disponibile per
passatempiattivi.LaSocietaAmericanadiPediatria(AmericanAcademyofPaediatrics)haraccomandato
dinonlasciareibambinidavantiallatelevisioneperpiudi2orealgiorno(1).Unagrandepercentualedi
giovani intervistati non rispetta questa raccomandazione.
Com'eradaaspettarsi,intuttiipaesieregioni,sonodipiuigiovanichedichiaranodiguardaremolto
latelevisione(trannelsraele)edusareilcomputerneifinesettimanaquandohannopiutempolibero.ln
Israele, le pratiche religiose possono ridurre di molto I'uso dei media nei fine settimana.
Unaseriedifattoripotrebbespiegarel’'usoelevatocheigiovanifannoditelevisioneecomputer.La
varietaelaqualitadeiprogrammitelevisivisidifferenziamoltoneipaesiequesto,insiemealleabitudini
culturalie/ogenitoriali,potrebbeinfluiresultempocheigiovanipassanodavantiallatelevisione.L'uso
elevatodeimediadipendedall’accessibilitaalleapparecchiature,egliandamentidellepercentualirelative
all'usoelevatodel computerpotrebberoin qualche misurariflettere tutto questo.Inalcunideipaesie
delleregionipiuricchiconunelevatonumerodipersonechepossiedonouncomputer,lapercentualedi
giovanichedichiaranodiusarlomoltoebassainconfronto,ecioindicachel’accessibilitaésoloinparte
unaspiegazione.lnoltre,ilcostodiaccessoalnternetpotrebbeincideresultempopassatoalcomputere
I'introduzionedivideogameeplaystationinmoltipaesipotrebbeaverloridotto.llmodoincuiigiovani
usanoilcomputerstacambiandoinmoltipaesi.Scaricare musicae chattare sono pratiche semprepiu
diffuseeoffronounpotenzialemaggiorediaggiungereunelementodisocializzazioneaquestaattivita
sedentaria.
Unusoelevatodellatelevisioneodelcomputerpotrebbeesserepercepitocomepositivoonegativo,a
secondadelcontenutodeiprogrammitelevisiviedelloscopoperilqualesiusailcomputer.Levariazioni
geografichenellepercentualidicolorochedichiaranoditrascorreretanteoreafareicompitisianeigiorni
discuolacheneifine settimana potrebberoriflettere le differenze neisistemiscolasticie/o nell'orario
scolastico.Nellescuoleconiltemponormale,glistudentipotrebberodisolitoavereunacertaquantita
dicompitidafareacasa.Tuttavia, nelle scuole che offronoil tempo pieno o prolungato,dinormanon
vidovrebbero essere compiti per casa. Frequentare le lezioni private potrebbe aumentare la mole di
compiti, cosicome avvienein Grecia.lnalcunipaesi, il programma scolastico puo essere cosifitto e/o
impegnativo cheigiovanisono costrettiafare altricompitia casa, senza tener conto dellalunghezza
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dell'orarioscolastico.Anchel’atteggiamentoneiconfrontideicompitieilvalorechesidaalrendimento
scolastico possono variare a seconda dei diversi sistemi scolastici e paesi.

Ancheselepercentualidigiovanichedichiaranodiparteciparemoltoatutteetreleattivitacambiano
conl'eta, le variazioninon mostrano un andamento chiaro e sidifferenziano trafemmine emaschi.Le
percentualidimaschichedichiaranodiusaremoltoilcomputerneigiornidiscuolaeneifinesettimana,
equelledicolorochediconodidiguardaremoltolatelevisioneedidedicaretanteoreaicompitineifine
settimana,aumentatragli11ei15anniinquasituttiipaesieregioni.Neimaschiicambiamentirelativi
all'usodellatelevisioneealtempopassatoafareicompitineigiornidiscuolavarianoasecondadell’eta.
Perlefemmine,inquasituttiipaesieregioni,lemolte oreimpiegateafareicompitineigiornidiscuola
eneifinesettimanaeiltempopassatodavantiallatelevisioneneifinesettimanaaumentanotraglii1i
ei15anni.Nellefemmineicambiamentirelativiall’'uso della televisione nei giornidiscuola e neifine
settimanavarianoasecondadell’eta.Sianeivaripaesicheall'internodiciascunodiessi,e probabileche
maschiefemminegestiscanoinmodidiversi,daunlatoilbisognodisocializzarecheaumentaconl’etae
dall'altroquellodiraggiungereunbuonrendimentoscolastico.Questepressionidipendonodallepriorita
di ciascun individuo e sono a loro volta influenzate dalle regole sociali di ogni paese.

Tutte e tre le attivita sedentarie mostrano delle differenze costanti trai sessi che possono variare.
La differenza pitigrande riguarda I'uso del computer: nellamaggior parte dei paesi e delle regioni, la
percentualecomplessivadimaschichedichiaradifarneunusoelevatoéalmenoildoppiodiquelladelle
femmine.Riguardoaicompiti,ladifferenzatraisessie menoevidenteevanelladirezioneopposta,con
1,2-2 volte piu femmine rispetto ai maschi che dichiarano diimpiegare tante ore a fare i compiti. La
differenzaperquantoriguardaguardarelatelevisioneéminimainconfrontoallealtredueattivita,conun
po’ piu di maschi che riferiscono di guardarla di piu rispetto alle femmine.

Leassociazioniriscontratetraletreattivitasedentarieelattivitafisicasonotuttemoltodeboli.Esse
rivelano delle differenze trai sessi, eta e aree geografiche e non fanno emergere un modello chiaro.
Limmaginecontraddittoriadell’associazionetrausodelcomputer/compitieattivitafisicapotrebbeessere
inparteattribuitaallegrandidifferenzetraisessiriscontrateinquesteattivitasecondarie.D’altraparte,la
differenzatraisessirelativamenteminimanell’'usodellatelevisione,potrebbecontribuireaunandamento
piuconsistente,valeadirediun’associazionenegativadeboletrausodellatelevisioneeattivitafisicanei
paesi e nelle regioni.

Idatinondimostranochealtepercentualidicomportamentosedentariosonodirettamentecollegate
apercentualibassediattivitafisica;inoltreimplicanocheridurreleoredavantiallatelevisionepotrebbe
nonavere unimpatto significativo sul consumodienergie. Guardare la televisione e le videocassette
potrebbeinfluire, tuttavia,sull'equilibrioenergeticoingenerale,attraversolasuaassociazioneconun
aumentato apporto energetico e percid contribuire all'obesita infantile.

Riassumendo,sebbenelapartecipazioneaquesteattivitasedentarievariinmanieraconsiderevole,non
esisteunchiaromodellodeipaesienelleregionineiquartilipiualtie piubassi.Paesieregionimostrano
somiglianze pitichiare nelladifferenzatraisessiche & consistente nelle percentualielevate diuso del
computeredioreimpiegateafareicompiti.Mentreilfattodiguardarelatelevisioneelevideocassette
ediffusougualmentesiatramaschichetrafemmine,lepercentualielevatediusodelcomputersonopit
diffusetraimaschimentre quelle chesiriferisconoalle molte oreimpiegate afarei compitilosonotra
lefemmine.Laprimaaffermazione pudspiegarsiconilfattoche maschiefemmine usanoilcomputer
in modo diverso. Tuttavia, non si possono trarre delle conclusioni in questa sede, dal momento che
I'indagine HBSC del 2001/2002 non ha esaminato i diversi tipi di attivita al computer.

Tuttavia, ci lascia piu disorientati la persistente differenza trai sessi riguardo alle ore impiegate a
fareicompiti,dalmomentochesisupponechesiaimaschichelefemminericevanolastessaquantita
di compiti. | maschi lavorano piu velocemente delle femmine e percio finiscono i compiti in meno
tempo? Lefemmine sono pili scrupolose dei maschi e per questo ci mettono pittempo eimpegno a
fareicompiti? Lefemmine sono piu motivatedal puntodivistascolastico? Questadifferenzatraisessi
diminuiraconilraggiungimentodiunamaggioreuguaglianzatrasessinellaRegioneeuropeadel'lOMSe
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nelNordAmerica?Questedomandesuscitanodellecuriositacheforsesolounaricercaqualitativapotra
soddisfare.
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Abitudini alimentari — Carine Vereecken, Kristiina Ojala
and Marina Delgrande Jordan

Introduzione

L'adolescenza & un periodo in cui aumenta il bisogno fisiologico di nutrienti ed € particolarmente
importante seguire una dieta di alta qualita dal punto di vista nutrizionale (1). LOMS afferma che i
giovanichesviluppanoabitudinialimentarisanedapiccolihannopiuprobabilitadimantenerledaadultie
chetuttocioriducailrischiodimalattiecroniche,comequellecardiovascolari,ilcancro,ildiabetemellito
non-insulino dipendente e l'osteoporosi (2,3).

Eprobabilecheunadietaappropriataebilanciatadurantelinfanziael’adolescenzariducailrischio
diimmediatiproblemidisalute,comelacariedentale,'anemia,ilritardonellacrescita,ilsovrappesoe
l'obesita.Ancheimodellidialimentazionesonoimportanti.Peresempio,saltarelacolazioneportaaun
affaticamentoametamattinaeinterferisceconl’apprendimentoelecapacitacognitive,effettichesono
piuevidentineigiovaniarischiodalpuntodivistanutrizionalerispettoaquellichesinutronobene(4).
Quelliche saltanola colazione sembrano piu propensia consumare merendine ad alto contenuto di
grassie conpochefibreduranteil resto della giornata(5).Inoltre, il fatto difare colazione, soprattutto
sequestacomprendecerealiconmineraliaggiunti,estatoassociatoconunacondizionenutrizionale(6)
complessivamente miglioreeigiovanichefannoalmenodue pastialgiorno,conosenzamerendine,
hanno una dieta piu ricca di nutrienti (7).

Ifattorisocialiinfluenzanomoltocid chesimangia,soprattuttodurantel’adolescenza.Leabitudini
alimentarideigiovaniriflettonolasempreminorinfluenzadellafamigliael'aumentodellinfluenzadegli
amicisullesceltealimentariesulloschemadeipasti.lcambiamentidelleabitudinialimentariaquest’eta
possonoessereassociaticonilbisognodiesprimerelindipendenzadaigenitorielaformazionedella
propriaidentita(8,9).Questacrescenteautonomiasipuoriscontrarenell’aumentodeipasticonsumatifuori
casaofuoridallascuolachespessocomprendonocibiprontid’asporto(10).Ibambiniegliadolescenti
sono influenzati anche dal commercio e dalla pubblicita a loro rivolta.

Unaltrocondizionamentodelleabitudinialimentarielapressione esercitatadaimodelliculturali,
predominantineipaesiindustrializzati,dallaricercadiuncorpocosiddettoideale.lldesideriodiessere
snellieilrifiutodell'obesitapotrebberoessereunadelleprincipalipreoccupazioniperigiovani,equesto
potrebbe avere un effetto significativo sull'immagine di sé, sull'apprezzamento del proprio corpo e
sull’autostima.

Certeabitudinialimentaripotrebberocompromettereicontenutidieteticidurantel’adolescenza,
poiché potrebbero ridurre il consumo di frutta e verdura, fonti importanti di carboidrati, vitamine e
minerali.Unabbondante eregolare consumodifruttaeverdura puo diminuireil rischiodisviluppare
malattiedegenerativecroniche.llconsumodibibiteedolci,checontengonocalorievuote,cioécibiche
non hanno nutrienti ma solo calorie, impedisce I'assunzione di cibi pit nutrienti e l'osservanza degli
attualiprincipidietetici(11).Inoltre,sieevidenziatocheilconsumodibibiteconaggiuntadizuccheroe
collegato all'aumento dell'obesita (12).

Metodi

Risultadifficilevalutareleabitudinialimentarineibambinienegliadolescenti.Questasfidaéresaancor
piudifficiledalledifferenzeculturalieclimaticheneivaripaesieregionidell'indagineHBSC.Glistrumenti
divalutazionestandard,comeidiarialimentariconiripetutiriferimentialperiododi24oresonocostosi,
richiedonotempoerimangonoaldifuoridelcampod’indaginediquestostudio.Questionaridettagliati
sulla frequenza dell’assunzione di cibo non sono adatti a causa dei limiti di spazio nel questionario
standardinternazionaleedell'ampiavariazioneneimodellidietetici.L'indaginedel2001/2002 utilizza
quindiunaseriedidomandecheinteressanolamaggiorpartedeipaesiedelleregioniecheriflettono
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abitudinialimentarigeneralialivellotransnazionale:glischemideipastieilconsumodifrutta,verdura,
dolciebibite.Ledomandesullafrequenzadellacolazione,pranzo(pastodimezzogiorno)ecena(pasto
dellasera)valutanoloschemadeipasti.Aigiovaniestatochiestodirispondereseparatamenteperigiorni
di scuola e la domenica.
Disolito,quantevoltefaicolazione(siintendequalcosadipiucheunatazzadilatteoteounsuccodi
frutta)?Lerispostepossibiliperigiornidiscuolaerano:Nonfacciomaicolazioneneigiornidiscuola,Ungiorno
allasettimana,Duegiorniallasettimana, Tregiorniallasettimana,Quattrogiorniallasettimana,Cinquegiornialla
settimana.Lerispostepossibiliperladomenicaerano:Nonfacciomaicolazionedidomenica,Disolitofaccio
colazione di domenica.
Lostessotipodidomanda e statarivolta pertuttietreipasti, maidati presentatisiriferisconosolo
alla colazione, poiché ¢ il pasto che i giovani saltano con piu frequenza.
Ladomandasulconsumodiciboeéstata:Disolito,quantevolteallasettimanamangiobevi....Frutta/
Verdura/Dolci(caramelleocioccolato)/Cocacolaoaltrebibiteconzucchero?Lerispostepossibilierano:Mai;Meno
diunavoltaallasettimana;Unavoltaallasettimana;2-4giorniallasettimana;5-6giorniallasettimana;Unavoltaal
giorno, tutti i giorni; Piu di una volta al giorno, tutti i giorni.
Lerispostepossibiliperlindaginedel2001/2002sonostaterielaborateeresepiuesaurienti,epertanto
non & possibile per queste variabili fare i confronti con i dati di precedenti indagini HBSC.

Risultati
Iconfrontifraipaesidevonoesserefatticoncautela.Comeabbiamonotato,ifattoriculturalirichiedono
unaparticolareconsiderazionequandosiosservanoledifferenzetransnazionalinelleabitudinialimentari.
Per esempio, i piatti regionali potrebbero contenere molte verdure nascoste (per esempio in piatti
combinationelleminestre)equestopotrebbeinfluenzarel'andamentodellepercentualideipaesiedelle
regioni.Ledifferenzestagionalialmomentodellasomministrazionedelquestionariopotrebberoinfluire
sulconsumodifrutta, verduraebibite. Ancheladisponibilitaeil prezzodeiprodottialimentarineivari
paesi potrebbe influire sulle differenze geografiche.

Colazione al mattino
LaFig.3.24 evidenziale percentualideigiovaniche fanno colazione ogni mattina neigiornidiscuola:
in media il 69% dei maschi e il 60% delle femmine. Le cifre indicano grandi differenze geografiche,
tuttavia, con variazioni del 44-90% per gli undicenni, del 36-79% per i tredicenni e del 34-75% peri
quindicenni.
Imaschifannocolazionepiuspessodellefemmine.Questadifferenzafraisessidiventapitmarcata
conleta:fragli11e15anni,ilconsumodellacolazionecrolladel9%fraimaschiedel 17%fralefemmine.
InInghilterra,Scoziae Galles, questadifferenzaraggiungeil20%all’etadi15anni.Ladiminuzionecon
I'avanzare dell’eta & piu marcata nelle femmine in Olanda: 29%.

Consumo di frutta
In media solo il 30% dei maschi e il 37% delle femmine dichiara di mangiare frutta ogni giorno. Il
consumo é piu altoinlsraele (il 49% dei maschi e il 54% delle femmine) e piu basso in Estonia (il 17%
dei maschi e il 23% delle femmine) (Fig. 3.25).
Lepercentualicomplessivedigiovanicheconsumanofruttacinqueopiugiorniallasettimanasono
del 45% perimaschiedel 51% per lefemmine, conrisposte che variano dal 30% al 67%.In 16 paesie
regioni pit del 25% dei giovani consumano raramente frutta (una volta alla settimana o meno).
In quasi tuttii paesi e regioni, sono piu le femmine che dichiarano di consumare frutta ogni giorno,
sebbene vi sia una notevole variazione geografica.
Intuttiipaesieregionitrannecheinltalia,lapercentualedigiovanicheconsumafruttaognigiorno
diminuisceconl’eta.Questocaloémaggioreneimaschi:piudel 10%indueterzideipaesiedelleregioni.
Le femmine mostrano una percentuale simile soltanto in un terzo dei paesi.
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Consumo di verdura
IntuttiipaesieregionitrannecheinBelgio (Fiandre), menodel 50%deigiovaniriferiscediconsumare
verdura tutti i giorni (Fig. 3.26).
Comeavvieneperilconsumodifrutta,lefemminegeneralmenteconsumanoverdurapiuspessodei
maschi (rispettivamenteil 34% e il 28%). Questa differenza superail 10% in tre paesi e regioni (Belgio
(Fiandre), Finlandia e Germania) e supera il 5% in altri 17.
llconfrontofraletrefasced'etaindicaunlieve calocomplessivodicircail4-5%tragli11ei15anni.
llcalonelconsumoquotidianodiverduratragli11e15anniemaggioredel 10% perentrambiisessiin
Croazia e Francia, per i maschi in Groenlandia e Lituania e per le femmine in Norvegia e Portogallo.

Bibite

Inlsraele, Malta, Olanda, Slovenia, Scozia e Stati Uniti, il consumo quotidiano di bibite e del 40% o piu
(Fig.3.27).llconsumoepiubassointuttelefasced’etainalcunipaesiScandinavi(Danimarca, Finlandia
e Svezia), nei paesi Baltici (Estonia, Lettonia e Lituania), e in Grecia e Ucraina, dove meno del 20%
riferisce di bere bibite ogni giorno.

Mentre il 32% dei maschi e il 25% delle femmine beve ogni giorno bibite zuccherate, il 32% dei
maschieil43%dellefemmine nonle bevono piudiunavoltaallasettimana.Ancoraunavoltavisono
grandi differenze nei paesi e nelle regioni: per esempio, dal 18% per la Scozia, al 60% per la Lltuania.

Al contrario del consumo di frutta e verdura, sono piu i maschi delle femmine a bere bibite ogni
giorno nellamaggior partedeipaesiedelleregioniein tutte lefasce d’eta, con pochissime eccezioni.
Sebbenequestadifferenzatraisessisiaabbastanzaesiguapergliundicenni(il29%deimaschieil 23%
delle femmine), aumenta entro i 15 anni (il 35% nei maschi e il 26% nelle femmine).

InPortogallo,imaschielefemmine quindicenniconsumano meno bibiterispettoagliundicenni.
In tutti gli altri paesi e regioni, le differenze sono lievi o mostrano un leggero aumento con l'eta. Le
differenzefralefasced’etasuperanoil 10% perimaschi,innove paesieregioni,maraggiungonoil 10%
per le femmine solo in due.

Dolci

Circa un terzo dei giovani consuma dolci o cioccolata una o piu volte al giorno (Fig. 3.28) e una

percentualesimile(29%)liconsumaunavoltaallasettimanaomeno.lgiovanidichiaranodiconsumare

dolcimenofrequentementeinDanimarca,Finlandia,NorvegiaeSvezia.Maltahalapitualtapercentuale

di consumatori quotidiani 54%, seguita da Scozia e Irlanda (rispettivamente con il 45% e 49%).
Complessivamenteledifferenze nelconsumodidolciecioccolatatralefasced’etaetraisessisono

trascurabili, se confrontate con quelle di altri tipi di cibo e bibite.

Conclusioni

Irisultatiriflettono delle differenze notevolinel consumo dicibo nei paesi e nelle regioni.Una serie di
fattorigiocan unruoloin queste differenze:norme e abitudini culturali, disponibilita (soprattutto nel
casodifruttaeverdura), prezzi,pubblicitaepolitichenazionalicheregolanoosostengonoletematiche
relative al cibo, come le politiche alimentari a scuola e i programmi di educazione per la salute.

[ risultatiindicano che I'elevato consumo di dolci e bibite € diffuso tra gli adolescenti. Inoltre, un
numero significativo di giovani salta la colazione e consuma poca frutta e verdura. Solo il 30% circa
deigiovaniconsumafruttaognigiorno,nonostanteinmoltipaesinell’'ultimodecenniosiastatarivolta
unacrescente attenzioneapromuovereilconsumodifruttaeverduraperridurreil rischiodimalattie
cronichelegateall’alimentazione.Ancheigiovanicheconsumanoverduratuttiigiornisonodimeno.ll
consumodibibiteinveceéaumentatodrasticamentenegliultimidecenni:circail30%deigiovanilebeve
tutti i giorni in molti paesi e regioni.

Notevolisonoancheledifferenzetraetaetraisessiperquantoriguardailfattodisaltarelacolazione,
consumare frutta e verdura e bere bibite. Lelevata percentuale difemmine che hariferito di non fare
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colazionepotrebbeesserespiegatadallapercentualerelativamentealtadiquellechecercanodicambiare
omantenereilloropeso(vederesezionesuccessiva).Saltareipasti,soprattuttolacolazione,puoessere
unmetodocomunedicontrollodelpeso,maspessonederivaunmaggioreconsumodimerendineche
tendono ad avere piu alti contenutidizucchero e grassi(13).Inoltre, 'aumento delle preoccupazioni
perilpesoeperilfisicopotrebbe spiegarelamaggiorefrequenzanelconsumodifruttaeverduranelle
femmine e la minore frequenza nel consumo di bibite.

Fralealtreragionivieunminorfabbisognoenergetico(14),laconsapevolezzadelletematichesulla
salute e le influenze culturali e legate al sesso per quanto riguarda la socializzazione (15,16).
Unaltroaspetto che influenza le abitudinialimentari potrebbe essere la progressivaindipendenza e
autonomia. Durante l'infanziaigenitori possonoinfluenzare i modelli di alimentazione, limitando la
disponibilitael’accessibilita,cosicomefornendomodelli,esempipositiviedisciplina.Tuttavia,quando
i bambini crescono, essi possono usare le scelte alimentari come parte del processo di affermazione
individuale.lgiovanidisolitocercanodiaverepiucontrollosuimodellialimentari,peresempiosaltando
ipastiopreparandosidamangiaredasoli(17).llprocessodiaffermazioneindividuale spessoimplicail
rifiutodeivalorifamiliariedéaccompagnatodallacrescenteinfluenzadeicompagniedallapartecipazione
allavitasocialefuoridallafamiglia. Allo stessomodo, gliannuncipubblicitaridelle bibite persuadono
i giovania placare la loro sete in un modo moderno, giovanile, gradevole e popolare (18), mentre la
pubblicita di frutta e verdura non é rivolta a loro.
Idatitransnazionalipuntanoallaconclusionecheiprogrammidevonomigliorareleabitudinialimentari
dellapopolazioneadolescente.Tuttavia,losviluppodistrategieefficacirichiededicomprenderemeglio
icomportamentialimentaridegliadolescentieifattorichelicondizionano.Unrecenterapporto(19)ha
stabilitounmodellocheconcettualizzailcomportamentoalimentaredell’adolescentecomeunafunzione
complessadiinfluenzecheinteragisconoavarilivelli:individuale(comebiologicoepsicologico),sociale
(come la famiglia e i compagni), ambiente fisico (come la scuola e i fast-food) e del macrosistema o
sociale (comeimass media e le regole culturali e sociali). Se questo modello venisse utilizzato come
strutturaperdefiniregliinterventi,igiovanidovrebberoriceveremessaggicoerentirelativiaunasana
alimentazione nelle diverse strutture e da una varieta di fonti che comprendono la casa, la scuola, le
strutturediassistenzasanitaria,leorganizzazioninellacomunita,imassmediaeleagenziedigoverno.
Inoltre,sipotrebbemigliorarel'immaginerelativaallesaneabitudinialimentariesipotrebberorendere
piuaccessibilicibigustosi,praticiemenocostosi.Questoaiuterebbesenz’altroigiovaniamigliorarele
loro scelte alimentari.

Sidevonoconsiderarealtrifattorilegatiallostiledivitainrapportoalleabitudinialimentarideigiovani.
Dieteadaltocontenutodigrassiericchedielementienergetici,cosicomemodellidivitasedentari,sono
lacausadiunaumentodell'obesitafragliadolescentiintuttoilmondo.D'altraparte,lepressionisociali
perraggiungereunimmaginecorporeadistortastannocreandociocheéstatadefinitala’malnutrizione
del benessere” (18). La sezione che segue approfondisce queste tematiche.

Leabitudinialimentaridevonoessereconsiderateinuncontestopitampio.Adesempio,lesceltedi
ciboebibitesonostrettamentecollegateallacondizionesocioeconomica.lgiovaniappartenentiaclassi
socioeconomichepiubasse,consumanomerendineedolciesaltanolacolazionepiuspessoemangiano
menofruttaeverdurarispettoaigiovaniappartenentiaclassisocioeconomichepiualte(2,20).Epertanto
necessaria un’analisi piu profonda delle influenze sociali sulle abitudini alimentari.
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Immagine di sé, controllo del peso e peso corporeo
— Caroline Mulvihill, Agnes Németh and Carine Vereecken

Introduzione

Pochi dubitano del fatto che fra gli eventi piu importanti ai quali i giovani si devono adattare vi & il
grannumerodicambiamentifisiciepsicologicicheavvengonodurantel’adolescenza,fracuiilcontinuo
sviluppodell'autostima.lcambiamentifisicipossonocreareun‘alterazionedellimmaginediséequindi
dellacoscienzadisé.Losviluppointellettualeelindipendenzaemotivarendonopossibileunaconcezione
di sé piu complessa e sofisticata.

L'adolescenzacomemomentodipassaggioedicambiamentidiruolo,eassociataadalcunemodifiche
dellaconcezionedisé (1).Larelazionetralimmaginediséelapropriaautostimaviene consolidatain
questoperiodo(2,3)edéepiufortenellefemmine(4,5).Ledifferenzetraisessisonovisibilianchedalmodo
concuigliadolescentimaschiefemminevalorizzanoillorocorpo.Lefemminetendonoaconsiderare
il proprio corpo principalmente come mezzo perattrarreglialtri, mentreimaschipercepisconoil loro
corpo come mezzo per agire efficacemente sull’ambiente esterno (6).

La ricerca effettuata negli ultimi 30 anni ha dimostrato che le influenze culturali che esaltano la
magrezzaeladietaechepredominanonellasocietamodernasisonoinfiltratetralapopolazionedegli
adolescenti.Percidoigiovani,einparticolare modoleragazze, spessosisentonograssiedinsoddisfatti
dellorocorpo.Nelcomportamentoadolescenziale,ilfattodiseguireunadietaeadottarealtrimetodiper
controllareilpesosonodiventatideimezzidiffusiperraggiungerelaformaperfetta.Espessodifficileper
gliadolescentivalutareilpropriopesoinmodoappropriatoepertantosembrachesialapercezionedel
sovrappeso,piuttostochequelladelpesoeffettivo,anascondersidietrolepreoccupazioniperilpesoele
diete.Permolteragazze,l'obiettivodaraggiungerenonequellodiavereunpesonormale,madiessere
sottopeso(7).Imaschiinvecesono pil propensiaconsiderarsisottopesoeaimpegnarsiinattivitaper
aumentare la massa corporea (8).

L'utilizzodapartedeigiovanididiete ealtrimetodiperilcontrollodel pesodestapreoccupazione,
vistocheadessisiassocianodisturbifisicie psicologici.Chisegueunadietaepilsoggettoairritabilita,
problemidiconcentrazione, disturbidel sonno,irregolaritadel ciclo mestruale, ritardo della crescita,
svilupposessualeritardato e carenze nutrizionali (9).Seguire unadieta puoinfluire notevolmente sul
benessere psicologico (10), visto il suo stretto rapporto con la depressione (11) e conlamancanzadi
autostima(12).Polivyetal.concludonoche”lepersoneconunascarsaautostimacheinizianounadieta
-spesso,perironiadellasorte,neltentativodiaumentarel’autostima—potrebberoritrovarsiastarpeggio
come se non avessero cercato di migliorare se stessi”(12). Inoltre, seguire una dieta puo significare
adottare metodi meno accettabili, come saltare i pasti (in particolare la colazione) e digiunare (13), e
pratiche estreme, come il vomito indotto o I'abuso dilassativi (14). Tutto questo succede di pititrale
femmine. Le pressioni culturali sui giovani, specialmente sulle femmine, per far loro raggiungere un
pesocorporeoirreale,potrebberoportareall’utilizzodidieteestremeeaunprofilopsicologiconegativo
(14).Infine, desta preoccupazionelarelazioneesistentetrailfattodiseguireunadietael'insorgeredei
disordini alimentari (15), tenuto conto anche delle possibili conseguenze fatali.

Fraicambiamentifisicicheavvengonodurantel’adolescenzacen’®unochepudrivelarsidannoso
perlasalute:l'eccessivoaccumulodipesochepudcondurreall’obesita. Lobesita costituisceunadelle
principali preoccupazioniin ambito disalute pubblica e viene descritta dall’'OMS come“un’epidemia
mondiale”(16)vistalasuadiffusioneelevataeincostanteaumento.Siedimostratocheilsovrappesoe
l'obesitaneigiovanisonoassociatiinmanierasignificativaallamorbilitaeallamortalitaalungotermine.
Laconseguenzadell'obesitainfantile pitimportantealungotermineecheessapotrebbeprotrarsifino
all'etaadulta.Evidenzescientificheconfermanol’esistenzadiquestarelazione(17,18)esostengonocheil



Immagine di sé, controllo del peso e peso corporeo 125

sovrappesonell’adolescenzacompromettelasalutealungotermine,essendoassociatoall’aumentodella
mortalita,dovutainparticolareallemalattiecoronariche,all’arteriosclerosiealcancrocolorettale(17).
Inoltre,gliatteggiamentistereotipatinegativineiconfrontidell'obesitasisviluppanofindallapitugiovane
eta(19,20)elepersoneobesepotrebberoesserediscriminatenegliambientiscolasticielavorativi(21,22).
Infine,sielasciatointenderechesenzaenergiciapprocciallaprevenzioneeallacura,l'obesitaporterebbe
a delle conseguenze importanti e durature sulla vita sociale e sulla salute (23).

Sembraesistereunadicotomianellepreoccupazionicheriguardanolimmaginedisé,ilcontrollodel
peso eil peso corporeo traigiovani. Questi ultimi sono spesso insoddisfatti del loro peso corporeo e
lotengonosottocontrolloconpraticheallequalisonoassociaticambiamentinegatividalpuntodivista
fisicoepsicologico.Percontro,ilsovrappesoel'obesitasistannodiffondendoconpesanticonseguenze
a lungo termine sulla salute.

Metodi
llquestionarioHBSChavalutatolapercezionediséinterminidipesocorporeo,didietaedicomportamenti
per controllare il peso.
Unasoladomandavalutalimmaginedisé.Pensicheiltuocorposia...?Lerisposte possibilierano:
DecisamentetroppomagroUnpotroppomagroPitiomenodellatagliagiustaUnpotroppograssoDecisamentetroppo
grasso.
Leultimeduerisposteinsiemefungonodaindicatoredell'insoddisfazionepercepitaneiconfrontidel
peso corporeo.
Ladomandasulcomportamentopercontrollareilpesoera:Inquestoperiodoseiadietaostaifacendo
qualcosaperdimagrire?Lerispostepossibilierano:No,ilmiopesoéquellogiusto;No,madovreiperderequalche
chilo;No,perchédovreimetteresuqualchechilo;Si.Idatirelativiall'ultimarispostasonoquiriportaticomeun
indicatore della dieta e del comportamento per controllare il peso.
Altre domande raccolgono informazioni sulla statura e sul peso di ogni studente:

e Quanto pesi senza vestiti?
« Quanto sei alto senza scarpe?

| dati sono stati utilizzati per calcolare I'indice di massa corporea (BMI)? dei soggetti intervistati. Ad
alcuni paesi é stato concessodiesprimereirisultatiin“stones’, libbre, piedi e pollici, che sono stati poi
convertiti in chilogrammi e centimetri.

Utilizzare esclusivamente il BMI — che ¢ il criterio con cui si valutano il sovrappeso (BMI 25,0-
29,9) el'obesita (BMI = 30,0) —non e il metodo appropriato per classificare i giovani, viste le questioni
metodologichedovuteallacrescitarapida,normaleinquestafasciad’eta,einparticolarenellapuberta.
Ivaloriestrapolatirelativial BMlinternazionale specifico per eta e sesso sonostati quindi utilizzati per
calcolare ladiffusione del sovrappeso (24). Questirisultati sono stati calcolati sulla base di un pool di
datiinternazionaliderivatidacirca200.000 misurazionidel BMle sonostatiutilizzati per confrontareil
sovrappesoel'obesitaalivellointernazionale.Inseguitoaquestirisultati,isoggettisonostatiulteriormente
suddivisiinduegruppi,quellodelsovrappesoequellodell'obesita, che corrispondonoaivaloridiBMI
usati per gli adulti, ovvero di 25,0-29,9 e > 30,0.

Irisultatiquipresentatimostranolepercentualideigiovaniinsovrappesoediquelliobesi.lltermine
sovrappeso viene utilizzato per entrambi i gruppi.

Risultati
Immagine di sé
LaFig.3.29evidenzialepercentualideigiovanicheaffermanodiessereinsoddisfattidellorocorpo(cioe

2 BMI = peso (kg)/altezza (m)2.
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sisentonoleggermente odecisamentetroppograssi). Ledifferenzetraisessisonochiare:lefemmine
(36%) piu dei maschi(22%) affermano di essere insoddisfatte del loro peso corporeo. La percentuale
dellefemmineinsoddisfatteaumentaconl’eta,dal28%traleundicennial42%tralequindicenni.Quella
dei maschi invece rimane del 20-24%.

Tra gli undicenni, i livelli sono simili sia per i maschi che per le femmine di circa la meta dei paesi
eregioni,entrounrange del 5%.Neirimanentipaesi, il livello dellefemmine che affermano disentirsi
insoddisfatte del loro peso corporeo e dell'8-12% piu alto di quello dei maschi, ad eccezione della
Slovenia, dove la percentuale supera il 20%.

Ladifferenzatraisessiépiupronunciatanellefasced’etadegli11edei15anni.Nellamaggiorparte
deipaesiedelleregioni,ilivellid'insoddisfazionedelpropriopesocorporeoaumentanoperlefemmine,
marimangonostabiliperimaschi.Traitredicenni,sololaFederazioneRussaelaEx-Repubblicalugoslava
diMacedoniariportanorisultatisimiliconunrangedel 5%;noncisonopaesieregionicheriportinotali
somiglianzenellafasciad’etadei15anni.Lapercentualed’insoddisfazioneétrail 10-20%nellefemmine
tredicennirispetto ai maschi, ma superail 20% in Polonia e in Slovenia e il 30% in Lituania e in Scozia.

Perimaschisisonoriscontratele percentualipiualted’insoddisfazione del proprio peso corporeo
nelle tre fasce d’eta in Austria, Belgio (Fiandre), Belgio (francofono), Germania, Spagna, Stati Uniti e
Galles.LepercentualipilUalte perleragazzesisonoriscontratein Belgio (Fiandre), Belgio (francofono),
Germania,Polonia,ScoziaeSlovenia.FederazioneRussaeUcrainariscontranolivellidecisamenteinferiori
alla media in entrambi i sessi e in tutte le fasce d'eta

Diete e comportamenti per il controllo del peso

Comeavvieneperlinsoddisfazionerispettoal propriopesocorporeo,ancheledieteeicomportamenti
per controllarlo mostrano nette differenze tra i sessi (Fig. 3.30), con percentuali d'insoddisfazione
maggioritralefemmine(18%)rispettoaimaschi(8%).Lepercentualiperlefemmineaumentanoanche
conl’avanzaredell’eta,dal12%perleundicennial23%perlequindicenni.Alcontrario,lepercentualiper
i maschi rimangono stabili, tra il 7%e il 9%.

La differenzatraisessi @ meno pronunciata negliundicenni, maversoi 15 anni, in tuttii paesiele
regioni,lefemmine dichiarano tre volte pit deimaschidiadottare comportamentiperil controllodel
peso. Non ci sono paesi che riportino risultati simili per i maschi e per le femmine, né trai tredicenni
né tra i quindicenni. Le percentuali sono in media piu alte del 15-30% per le tredicenni rispetto alla
controparte maschile, raggiungendo il 20-40% per le quindicenni.

I maschiin Danimarca, Ungheria, Israele, Malta e Stati Uniti, sono tra quelli con le percentuali piu
alteperquantoriguardaladietaeicomportamentiperil controllodelpeso.Le percentualipitalte per
leragazzesisonoriscontrateinungruppodipaesifracuilaDanimarca,l’Ungheria,Israele,laScozia, gli
StatiUnitieilGalles.AnchelsraeleeStatiUnitihannoriportatopercentualipiualteneicomportamenti
relativiallediete nell'indagine HBSCdel 1997/1998, confermandoil fatto che sonorimaste costantiin
questi paesi negli ultimi quattro anni.

Confronto tra l'insoddisfazione per la propria taglia e i comportamenti per
controllare il proprio peso corporeo.
[ risultati sembrano mostrare differenze tra i sessi simili a quelle riscontrate per quanto riguardava
I'insoddisfazione per il peso corporeo e i comportamenti legati alle diete e al controllo del peso: le
percentualinellefemminesonopiuelevateeaumentanoconl’eta,mentrequelleneimaschirimangono
stabili.
Tuttavia,nellefemminenonesisteun’esattacorrispondenzatral’insoddisfazioneperilpropriopeso
corporeoeicomportamentilegatialledieteealcontrollodelpeso.Lefemminechecercanodicontrollare
ilpropriopeso(18%)sonomenodiquellechenesonoinsoddisfatte (36%).Questoéancheilcasoincui
idatisonoanalizzatipereta:il 12% controil 28% delle undicenni, il 18% controil 37% delle tredicenni
eil23% controil 42% delle quindicenni.Esistono anche differenze notevolitrai paesie le regioni; per
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esempio,Belgio(Fiandre),Germania,Grecia,Olanda,Polonia,Portogallo,Slovenia,eSpagnamostrano
differenze superiori al 30% nelle tredicenni tra le percentuali relative ai due indicatori.

Sovrappeso e obesita
LaFig.3.31 presentale percentualideigiovaniin sovrappesoa13ea15anniintuttiipaesieleregioni
che hanno partecipato allo studio HBSC.
Nonvengonopresentateleinformazionirelativeaigiovanidi11anni,vistal’altapercentualedeidati
mancanti (il 19% per gli undicenni se confrontato con il 14% e il 9% rispettivamente per i tredicenni
eiquindicenni).Inoltre mancava una percentuale consistente di dati BMI (superiore al 25%) nel caso
del Belgio (francofono), Inghilterra, Grecia, Irlanda, Lituania, Malta e Scozia. La Tabella 3.5 classifica i
datimancantipereta,sessoepaeseoregione.Sidovrebbeprestareattenzioneadinterpretareirisultati

Tabella 3.5. Dati BMI mancanti nell’'indagine HBSC del 2001/2002 HBSC per eta e sesso (%)

13 anni (%) 15 anni (%))
Paese o regione
Maschi Femmine Maschi Femmine
Austria 7.8 5.5 7.4 6.9
Belgio (Fiandre) 8.7 7.5 59 4.1
Belgio (francofono) 252 29.1 25.8 23.7
Canada 14.2 16.5 6.6 10.6
Croazia 4.0 43 46 23
Repubblica Ceca 04 0.5 0.7 0.0
Danimarca 12.3 11.7 8.0 8.7
Inghilterra 375 42.1 23.0 25.2
Estonia 6.4 34 4.8 1.7
Finlandia 4.0 34 2.1 1.6
Francia 7.6 6.4 3.6 3.1
Germania 11.8 11.3 9.1 9.6
Grecia 5.0 54 33 3.8
Groenlandia 335 439 21.8 36.7
Ungheria 7.1 4.7 2.7 2.1
Irlanda 59.9 61.3 36.5 51.6
Israele 224 24.1 14.0 15.7
Italia 5.7 49 4.0 3.8
Lettonia 13.1 9.5 8.7 5.7
Lituania 28.2 21.9 18.1 13.8
Malta 52.6 545 24.0 35.0
Olanda 10.7 9.9 9.4 7.4
Norvegia 11.0 11.1 6.9 7.5
Polonia 6.0 6.1 3.7 39
Portogallo 7.5 11.2 6.1 6.1
Federazione Russa 8.4 7.5 4.5 4.0
Scozia 52.1 56.2 39.6 46.1
Slovenia 2.7 2.2 34 2.0
Spagna 23.8 20.1 15.5 10.8
Svezia 10.7 10.1 59 6.4
Svizzera 9.8 8.1 49 5.6
Ex-Repubblica lugoslava 7.5 11.8 7.4 7.5
di Macedonia

Ucraina 12.2 10.5 4.5 45
Stati Uniti 11.9 13.0 7.6 438
Galles 17.2 20.7 109 94
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provenienti da questi paesi, visto il possibile errore sistematico presente nelle relative risposte (cfr.
sotto).

Lapercentualedeimaschiedellefemminesovrappeso,siatredicennichequindicenni,(totaleottenuto
dallacombinazionedeigiovanisovrappesoediquelliobesi) variaenormementetraipaesieleregioni
(3-34%).Canada,Groenlandia,Malta, StatiUnitieGallesmostranolepercentualipiualtedisovrappeso
inentrambiisessieintuttelefasced’eta.Esisteunachiararelazionetralalargadiffusionedelsovrappeso
el'aumentodell'obesita:ipaesicheregistranopercentualidisovrappeso pitalteriportanoancheuna
maggior diffusione dell'obesita.

Nellafasciad’etadei13edei15anni,ilsovrappesosembramostrareunmodellogeografico.Lasua
diffusioneeailivellipitaltiinCanada, Groenlandia e Stati Uniti,seguitidalnghilterra, Scoziae Gallese
daalcunipaesidel Sud d’Europa: Grecia, Italia, Malta, Portogallo e Spagna. | paesi Scandinavi e i paesi
dell’Europacentralerilevanounapercentualedisovrappesominoretraigiovani,elasuadiffusioneéfra
quelle piu basse dell’area orientale della Regione europea dellOMS.

Traitredicenni,imaschimostranopercentualipitaltedellefemmineinmoltipaesi:Canada,Maltae
Spagnarisultanoesserequelliconledifferenzepitialtetraisessi.Traiquindicenni,sonoancoraimaschi
amostrare percentuali pitalterispettoallefemminein 10 paesi, traiqualila Croazia, la Grecia, I'ltalia,
Malta, Slovenia e gli Stati Uniti con le differenze piu alte tra i sessi.

Unconfrontotrafasced’etanonrivelaalcunarelazioneesistentetralepercentualidisovrappesoa13
ea15anni.llnumero di paesi e diregionidove la diffusioneaumentaodiminuiscetrai 13ei15annié
simile per entrambi i sessi e non si riscontra alcuna differenza geografica.

Trai tredicenni, le percentuali piu elevate di obesita si riscontrano nei maschi (4-9%) in Canada,
Inghilterra,Malta,Portogallo,StatiUnitieGalles,enellefemmine(2-6%)inCanada, Inghilterra,Irlanda,
Malta, Scoziae StatiUniti.Fannoeccezione Sveziae Ucraina,doveladiffusionedell'obesitaémoltopiu
altafraimaschi:cinquevoltesuperioreaquelladellefemmine.In Danimarca, Groenlandiae Lettonia,
tuttavia, i risultati sull'obesita sono identici per maschi e femmine.

Traiquindicenni,irisultatisonosimili.Canada,Inghilterra,Malta, StatiUnitie Gallesriportanolapiu
altapercentualediobesita:il4-11%neimaschieil 3-5% nellefemmine. Comeriscontratoneirisultati
perlefasced’etapiugiovani,lamaggiorpartedeipaesi-adeccezionedelBelgio(francofono),Canada,
Francia,Irlanda,PoloniaeScozia-registraunapercentuale piualtadiobesitaneimaschi.Ladifferenza
traisessinoneelevata, tuttavia, le percentualineimaschisonoin mediadue otrevolte piualte.Infine,
Lettonia e Svizzera registrano risultati sull'obesita identici tra maschi e femmine.

Ancheinquestocaso,comeperirisultatisulsovrappeso,nonviéalcunarelazionetralivellid'obesita
al3eal5anni.Intuttiipaesieleregioni,lapercentualedelladiffusione nonaumentaodiminuiscedi
molto tra le due eta.

Dati BMI mancanti
Comegiaaccennato,lapercentualedeidatiBMImancantiéparticolarmentealtainBelgio(francofono),
Inghilterra,Groenlandia,Irlanda,Lituania,MaltaeScozia.AdeccezionedelBelgio(francofono),Irlanda
eLituania, questipaesieregioniregistranoancheunapercentualepiualtadisovrappesoediobesita.

Un’analisidellecaratteristichedeigiovanichenonhannoriportatol'altezzaeilpeso,inconfrontoa
quellicheinvecelehannoriportate, rivelarisultatiinteressanti.lgiovanichenonhannoriportatol'altezza
e il peso:

€ meno probabile che provengano da gruppi socioeconomici elevati;
€ meno probabile che pratichino attivita fisica;

e ¢épiuprobabilecheseguanounadietaochesentanoilbisognodiperderepeso(conalcuneeccezioni,
come i maschi in Inghilterra, Scozia, Spagna e Galles, e le femmine a Malta);

e ¢ pil probabile che non mangino frutta, verdura e, forse sorprendera, dolci (solo i tredicenni).
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Quiestirisultatiportanoapensarecheépiuprobabilecheigiovanichenonhannoriportatol'altezzaeilpeso
sianosovrappesooobesieinsoddisfattidellapropriatagliaedelpesocorporeo.Questepreoccupazioni
potrebberoaverliinfluenzatialmomentodirisponderealquestionario.lnoltre,ecertochemoltigiovani
neipaesienelleregioniconaltepercentualididatimancantipotrebberononconoscerelaloroaltezzae
illoropesoepertantononessereingradodirispondere con sufficienteaccuratezza. Le differenzetrai
paesinellepratichedimisurazionedell’altezzaedelpesonellescuolegiocanoindubbiamenteunruoloin
guesto contesto.

Conclusioni

| risultati dellindagine HBSC confermano che l'insoddisfazione per il proprio peso corporeo, le diete e i
comportamentiadottatiperilcontrollodel pesosonodiffusitraigiovaniein particolaretralefemmine(14).
cheavvengonoinquestoperiodopotrebberoessereunfattorecasualeimportantecheleportaapreoccuparsi
ancora di piu (14).

La valutazione del sovrappeso e I'insoddisfazione per la propria taglia, piuttosto che peril peso vero e
proprio,sembranostareallabasedellediete e deicomportamentiadottatidallefemmine peril controllodel
peso. Tali comportamentiin questa fascia d'eta sono associati a cambiamenti fisici e psicologici negativie
possonoportareadiversepatologie, fracuiidisordinialimentari,chepotrebberomettereinpericololalorovita
(9-15).Un'analisideidatidell'indagineHBSCprovenientidagliStatiUnitihadimostratochel’etadellosviluppo
nellapubertaéassociatoallatagliachegliadolescentiportanoeallaloromassagrassa(25).Questopotrebbe
spiegare lamancanza direlazionitrale percentuali di diffusione del sovrappesotrai 13 ei 15anni, visto che
I'etadeicambiamentidurantelapubertapuovariare.Lapercentualedidiffusioneaumentaodiminuiscetrale
duefasced'etainquantitasimiliperpaeseeregione.llCapitolo4(pagg.200-208)approfondiscel'influenzadei
cambiamenti durante la puberta.

Altrifattoriincidonosulle preoccupazionideigiovaniperlapropriatagliae peril proprio peso corporeo.
Siedimostratochel’'ambientesocioeconomicodinascitainfluiscesull'aumentodelsovrappeso,lamancanzadi
apprezzamentodelpropriocorpoelepreoccupazioniperilpropriopeso(26).Sidovrebberoesaminareanche
lerelazionitraicomportamentialimentari,l'attivitafisicaeicomportamentisedentari.Seguireunadietaeun
comportamentoassociatoapratichealimentarinegative(9,13)esiconsigliaaigiovanidifarepitattivitafisicae
ridurreilcomportamentosedentario.Lesercizioquotidianopotrebbeessereunmetodomiglioreperilcontrollo
delpesorispettoalle diete che potrebbero causare deidisordinialimentari(15).Infine, bisogna prenderein
considerazione il modo con cui il peso corporeo e I'insoddisfazione che ne deriva influenzano la salute eiil
benessere psicofisico.

Lelevatadiffusionedelsovrappesoinalcunipaesieindicativadiunatendenzaalivellomondiale(16).Evitare
unaumentoeccessivodipesoneigiovanipotrebbeprevenirel'aumentodell'obesita,chehadelleimplicazioni
perlasalutefutura(17).Equindidivitaleimportanzasviluppareprogrammicoerentiedappropriatiavvalendosi
di evidenze scientifiche e di strategie per prevenire e curare il sovrappeso e l'obesita tra i giovani.

Alcunericercheeffettuatesuigiovani,comelaNationalHealthandNutritional ExaminationSurvey,Cyclelll
(27)elaNationalLongitudinal Study of AdolescentHealth (28) negliStatiUniti,hannoraccoltodatirelativiad
accurateautovalutazionidell'altezzaedelpeso.SebbeneivaloriassolutidelBMIpotrebberoesseresottovalutati
attraversol'autovalutazione,siéstimatocheil94%deigiovanidai12ai16annisiéclassificatocorrettamente
siaperaverunpesogiustooperessereobeso(27).Questofapensarechelepercentualidigiovaniinsovrappeso
eobesiottenutedall’autovalutazionesono piuttostoaccurate.Inoltre,I'associazionetrasovrappesoestilidi
vitaneigiovani(peresempio,leabitudinialimentariel'attivitafisica)basatasullamisurazionedell'altezzaedel
pesononsidiscostadaquellabasatasull’autovalutazionedell’altezzaedelpeso(27).Altriricercatoriaffermano
invece che queste misure dovrebbero essere utilizzate con cautela (29-31).

Iresponsabilidelle decisioni politiche etutticoloroche sono coinvoltinella prevenzione delle malattiee
nellapromozionedellasalutedovrebberoprendereinconsiderazionel'ambientenelqualeigiovanivivonoe
chepotrebbefavorirel'obesita:peresempio,inchemodoifattoridellavitaquotidiana,comel’'usodeimezzidi
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trasportoalpostodicamminareoandareinbiciclettaeilmancatoaccessoacibipiusani,possanocontribuireal
sovrappesoeall'obesita.Allostessomodo,sidovrebbepensareacomeaffrontareleconseguenzedelsovrappeso
edell'obesitasullimmaginediséesull’apprezzamentochesihadelpropriocorpo.Erichiestomoltoequilibrio
perassicurarsicheigiovanimantenganounpesocorporeosanoechesianoprotettidalle pressioninegative
relative all'immagine di sé e al controllo del proprio peso.
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lgiene orale — Lea Maes, Mai Maser and Sisko Honkala

Introduzione
Lemalattiedellaboccasonofralepiudiffusenellesocietaindustrializzate(1).Igieneorale, tuttavia,non
vuol dire solo avere dentisani, ma comporta ulteriori conseguenze. | disturbiai dentisono una causa
comunedidolore (2) esonoall'origine didisabilitae handicap. Unascarsaigiene orale limita le scelte
personalieleopportunitadisocializzazioneediminuisceilgradodisoddisfazioneperlapropriavitacosi
come succede nel caso di altre malattie in altre parti del corpo (3, 4).

Le principali malattie della bocca, la carie dentale e le malattie periodontali, possono derivare
principalmentedaproblemicomportamentaliesipossonoprevenirelimitandol’assunzionedidolci,
mantenendo un’accurataigiene orale e usando dentifricio al fluoro per lavarsiidenti (1). Negli ultimi
decenni, la carie dentale & diminuita in molti paesi Europei e nel Nord America (5-9), marimangono
grandi differenze socioeconomiche riguardo alla capacita di capire gliinterventi di prevenzioneela
diffusione del problema (10). Lavarsi i denti rimane la principale forma di prevenzione per tutti e in
genere si consiglia di farlo due volte al giorno, al mattino e alla sera (11, 12).

Metodi
TutteleindaginiHBSChannovalutatoleabitudiniriguardoall'igieneoraleponendolaseguentedomanda:
Quantevoltetilaviidenti?Lerispostepossibilierano:Piudiunavoltaalgiorno,Unavoltaalgiorno,Almenouna
volta alla settimana, ma non ogni giorno, Meno di una volta alla settimana, Mai.

Risultati
Cisonograndidifferenzegeografichenellafrequenzaconcuigliintervistatidichiaranodilavarsiidenti
(Fig.3.32).Neiquindicenni,la percentuale e piualta (>80%)in Danimarca, Norvegia, Svizzera e Svezia
e piu bassa (> 50%) in Belgio (Fiandre), Finlandia, Grecia, Lituania, Malta, Spagna e Ucraina. Nella
maggiorpartedeipaesiedelleregioni,lepercentualisidifferenzianosololeggermente perfasced’eta.
Intuttiipaesieleregionieintuttelefascedeta, lefemminedichiaranodilavarsiidentipiuspessodei
maschi; in molti casi, la differenza supera il 20%.

Quandosiosservanoidatirelativiallavarsiidentiunasolavoltaalgiorno,piudel 10%degliundicenni
dichiaradinonaverraggiuntonemmeno questasogliain Groenlandia, Lettonia, Lituaniae Malta. Nei
quindicenni, questa cifra supera il 10% solo per Malta.

Conclusioni
Precedentiricerche, alcune delle quali basate sui dati dellindagine HBSC, hanno evidenziato che le
femmine silavano i denti piti spesso dei maschi (13,14) e che ci sono notevoli differenze tra le aree
geograficheperquantoriguardalafrequenzaconcuigliintervistatisilavanoidentinellaRegioneeuropea
(13,15-17). Queste tendenze sembrano persistere.
Risultatiprecedentihannoancheevidenziatocheibambinipiugrandisilavanoidentipitregolarmente
di quelli pit piccoli, ma secondo lI'indagine del 2001/2002 cio e vero solo in alcuni paesi e regioni e
non eunatendenzagenerale.l'abitudinedilavarsiidentisembrarimanere piuttosto stabile durante
I'adolescenza, un fatto molto importante al momento di puntare sull'educazione alla salute.
Legrandidifferenzetraleareegeograficheperquantoriguardal’abitudinedilavarsiidenticostituiscono
unasfidaperlapromozionedell'igieneoraleinmoltipaesi.Sebbenel’abitudinedilavarsiidentialmeno
duevoltealgiornoprevalgainalcunipaesidellaRegioneeuropea,lamaggiorpartediessipresentaancora
marginidimiglioramento.Lestrategieperpromuovereun’efficaceigieneoralehannobisognodiessere
attuate in particolar modo tra i maschi e gli alunni piu giovani.
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Bullismo, violenza fisica e vittimizzazione —
Wendy M. Craig and Yossi Harel

Introduzione
Gliattidiaggressionenellescuolerappresentanounproblemainmoltipaesidelmondo(1-5).llbullismo,
lavittimizzazione e laviolenzafisica costituiscono diverse forme di contatto conlaviolenzanel corso
dell'adolescenza. Il bullismo € un problema di relazione: e I'affermazione della forza interpersonale
attraversol’aggressione (5,6).l1bullismoimplicaun’azione verbale ofisicanegativache haunintento
ostile, causa angosciaalle vittime, siripete nel tempo e implica unadelladisparita diforza traibullie
lelorovittime (5). La vittimizzazione attraverso atti di bullismo avviene quando una persona subisce
uncomportamento aggressivo:lavittimaé disolito menoforte dichi compie attidibullismo che puo
essere qualcuno piugrande, pitiforte o piu vecchio. Ripetuti atti di bullismo rafforzano le relazioni di
poteretraibullielelorovittime:iprimiconquistanopotereeisecondiloperdono.lnquestasituazione
i bambini vittime di atti di bullismo diventano via via incapaci di difendersi. Litigare o picchiarsi & un
comportamento aggressivo e le persone coinvolte hanno di solito la stessa eta e la stessa forza.

Accantoaglieffettiimmediati,ilbullismo,lavittimizzazioneelaviolenzafisicahannoconseguenze
negativealungoterminesututtiquelliche nesono coinvolti;ibulli(7), levittime (8),ilitigantie coloro
cheosservanoledinamiche(9).Inrapportiretrospettivisieriscontratocheibambiniconatteggiamenti
dabullitendono ad essere bullida adultie ad avere bambini che sono aloro voltadeibulli; allo stesso
modo, bambini che sono vittime tendono ad avere bambini che saranno a loro volta vittime (7).

Pepler e Craig (10) hanno esaminato il bullismo da una prospettiva evolutiva e sostengono che
questo tipo di comportamento aggressivo merita attenzione perché e alla radice di molti problemi
collegatiallaviolenzainterpersonale.llbullismopotrebbeessereunpassoversounaserieininterrotta
dicomportamentiaggressivichecombinanol'usodellaforzaedell’aggressione.Lastessacombinazione
diforza ediaggressioneriscontrata sul terreno di gioco del bullismo € una componente chiave delle
molestiesessualiedelmobbingsullavoro,dell’aggressionefrafidanzatieconiugi,edell'abusodibambini
e persone anziane (10). Laricerca longitudinale indica che il bullismo nell'infanzia & associato ad un
comportamentoantisocialenell’etaadulta,comelacriminalitaeadopportunitalimitatediraggiungere
obbiettivisocialmentedesideraticomeunimpiegostabileerelazionidurature(7).Levittimedabambini
sonoarischiodiunaseriediconseguenzenegative.Sonopiuansiosiedinsicuri(5),hannounapiubassa
autostima e sono piu solitari (3), ed & piu probabile che siano rifiutati dai loro compagni e che siano
piudepressi(8) deglialtri.Peribambinil’inclinazione ad essere vittime simantiene stabile nel tempo.
Analizzandorapportiretrospettivi,Olweus(11)hariscontratocheimaschicheeranovittimea13annilo
eranoanchea16.Ancheicompagnipossonosoffrireacausadellapressionedapartedelgruppoafarli
partecipareadattidibullismo.llsemplicefattodiassistereadattidibullismopuocausareangoscia(9).

| costidicio cheil bullismo implica per gli individui, le famiglie, le scuole e la societa sono elevati.
Ibambinichefannoosubisconoattidibullismogenerano costidurevoliperché vengono coinvoltiin
svariatisistemicomeilserviziodiigienementale,lagiustiziaminorile,I'educazioneperilreinserimento
eiservizisociali.Rompere questoschemadicomportamento e unaquestionedifficile. Ladiffusionee
lagravitadelbullismoedellavittimizzazionecostringonoiricercatoriad esaminareifattoridirischioe
diprotezionechesipresentanoallinizio, nel corsoeallafine diquesticomportamenti.Le conoscenze
acquisite possonoessere usate perdaredirettive nelcampodelle politiche socialie per programmare
interventi efficaci per eliminare o almeno limitare questo problema.

Metodi

LedomandesulbullismousateinquestaindagineeranoquellesviluppatedaOlweus(11).Ledomande
sonoprecedutedaunadefinizionedibullismo.Diciamocheunostudenteéoggettodibullismoquandounaltro
studente ogruppodistudentiglifaodiceoqualcosadicattivoospiacevole Sitrattadibullismoanchequandounostudente
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vienestuzzicatoinunmodochenonglipiace oppurequandovieneesclusoappostaNONebullismoquandoduestudenti,
chehannopitiomenolastessaforzaopotenzalitiganoosipicchiano.NONenemmenobullismoquandolostuzzicare
awieneinmodoamichevoleeperscherzo.Quest'ampiadefinizioneincludeilconcettodiesclusioneintenzionale
comeformadibullismoedaiutaaridurre perquanto possibileiproblemiditraduzione,in particolare
nelle lingue che non hanno un termine specifico per descrivere il bullismo.
Duedomandeseguivanoladefinizione,unarelativaalfattodiesserevittimedelbullismoel’altraalfatto
di commettere atti di bullismo nei confronti degli altri

+ Quante volte hai subito atti di bullismo a scuola nell’ultimo paio di mesi?
+ Quantevoltehaipartecipatoadattidibullismocontrounaltrostudenteascuolanell’'ultimopaiodimesi?

Lerispostepossibiliperentrambeeranoquasilestesse:Nonsonostatooggettodibullismo(opartecipatoadatti
dibullismocontrounaltrostudente)ascuolanell ultimopaiodimesi,Unavoltaodue,203voltealmese, Unavoltaalla
settimana circa, Piu volte alla settimana.

Sisonoesaminatiduelivellidicoinvolgimento:esserevittimadibullismoocommettereattidibullismo
neiconfrontideglialtrialmenounavoltanegliultimiduemesi,daunaparte,eesserevittimedibullismo
ocommettereattidibullismoalmeno2-3voltealmese,dall’altra. Questo metododivalutazionedella
diffusione del bullismo & ben consolidato nel campo dellaricerca(5) ed & stato avvallato da altri studi
HBSC (12).

Unasoladomandavalutavalaviolenzafisica.Negliultimi12mesi,quantevoltetiseiazzuffatoopicchiatocon
qualcuno?Lerispostepossibilierano:Nonmisonomaiazzuffatoopicchiatoconqualcuno,unavolta,duevolte tre
volte, quattro o piu volte.

| giovani che hanno dichiarato di essere stati coinvolti in qualche forma di violenza fisica nei 12
mesiprecedentisonostatiidentificaticomelitiganti.ldatirelativiailitigantifrequenti(quellichesisono
comportatiinquestiterminitreopiuvolteneidodicimesiprecedenti)sonopresentatiinunmodosimile
a quelli per il bulllismo. Questo metodo é stato valutato in precedenti indagini HBSC.

Risultati
C'eun'ampiavariazionegeograficanellapercentualedigiovanicheriferisconoattibullismo,vittimizzazione
erisse.Ledifferenzenelladiffusionediquesticomportamentisonosorprendenti,equestiatteggiamenti
potrebberoesserecondannatimaggiormentedalpuntodivistaculturaleinalcunipaesirispettoadaltri.
Inoltreproverecentiindicanocheilbullismoédifficiledadefinireinalcunelinguecosicchélatraduzione
potrebberisultaredifficile.Inquestomodolevariazioniinbasealpaesedovrebberoessereinterpretate
con cautela.

Bullismo nei confronti dei compagni di scuola
Circa il 35% dei giovani nello studio HBSC riferisce di essere stato coinvolto in atti di bullismo nei
confrontidialtrepersonealmenounavoltaneiduemesiprecedenti(Fig.3.33).Questapercentualevaria
sostanzialmenteneipaesienelleregioni:9-54%pergliundicenni,17-71%peritredicennie 19-36%per
i quindicenni.Le percentualimedie nelle tre fasce di eta sono rispettivamente del 30%, 38% e 36%. I
bullismo e piu diffuso fraitredicenni che fra gliundicenni e frai maschi piuttosto che fra le femmine.

Fig.3.34presentaladistribuzionedeigiovanichediconodiavercompiutoattidibullismoneiconfronti
deglialtripiufrequentemente.Comeforsecisiaspetterebbe,ladiffusioneéinferiorerispettoaquelladel
bullismomenofrequente:11%.Comenelcasodelbullismochesiverificaalmenounavoltaneiduemesi
precedenti,questapercentualecomplessivanascondevariazioniimportantineipaesieregioni:2-24%
pergliundicenni,4-37%peritredicennie3-41% periquindicenni.Lepercentualimedieperilbullismo
frequente nelle tre fasce d’'eta sono rispettivamente del 9%, 12% e 13%.

Ad entrambiilivellidifrequenza Austria, Estonia, Germania, Lettonia, Lituania, Svizzera e Ucraina
sonouniformementenelquartilepitaltointuttelefasced’eta,mentrelaRepubblicaCeca,Irlanda,Scozia,
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Slovenia, Svezia, La ex-Repubblica lugoslava di Macedonia e il Galles sono nel quartile piu basso.

Differenze tra i sessi e le fasce d'eta
Intuttiipaesieregionieintuttelefasced’eta,imaschicommettonoattidibullismoneiconfrontidegli
altripiudellefemmine.Ladifferenzatraisessieparticolarmentemarcatanelcasodibullismofrequente
in circa tre quarti dei paesi e delle regioni che mostrano percentuali molto piu alte fra i maschi.

Nellamaggiorpartedeipaesiedelleregioniunmaggioreaumentodegliattidibullismosiriscontra
tragli11ei13anni.Ventipaesiindicanounpiccoall’etaditredicianninel casodibullismoalmenouna
volta nei due mesi precedenti.

Intutte lefasce dieta, 10 paesie regionimostrano unaumento con l'eta; tre mostrano percentuali
simili(Belgio(Fiandre),Belgio(francofono) e Groenlandia)edueuncaloconl’avanzaredell’eta(lsraele
e Norvegia).

Vittime di bullismo a scuola

LaFig.3.35 presentamodellidivittimizzazione:circail 34%dituttiigiovanidei35 paesiedelleregioni
partecipantiriferiscono di essere stati vittime di bullismo almeno una volta nei due mesi precedenti.
Lepercentualivarianoinmodosignificativoperpaeseeregione: 14-63%negliundicenni, 17-69%nei
tredicennie12-61%neiquindicenni.Lepercentualimediedivittimizzazioneneiduemesiprecedentiin
tutte e tre le fasce di eta sono rispettivamente del 38%, 36% e 27%.

Esserevittimedibullismoascuoladueotrevolteoanchedipiuneiduemesiprecedentiall’intervistaée
indicedivittimizzazioneripetuta,indicativodigiovaniapiualtorischio.Intuttie35ipaesieregionil’11%
deigiovanihariferitodiesserestatovittimadibullismoconquestafrequenza.Anchequilepercentuali
varianonotevolmenteneipaesienelleregionidaunaparte(circa2-36%)enellefasced’etadall’altra(4-
36% negliundicenni, 6-36% nei tredicenni e 2-32% nei quindicenni) (Fig. 3.36). Le percentuali medie
nelle tre fasce d'eta sono del 15%, 14% e 10% riferite rispettivamente agli 11, 13 e 15 anni.

Per entrambi le percentuali di frequenza, Estonia, Groenlandia, Lettonia, Lituania, Portogallo e
Ucraina sono nel quartile pit altoin tutte le fasce d’eta. Estonia e Lituania sono anche nel quartile piu
altoperilbullismo.Cid suggeriscecheunnumerosignificativodigiovaniinquestipaesicompieattidi
bullismoneiconfrontideglialtrioneévittima.Alcontrario,Croazia,RepubblicaCeca,SloveniaeSvezia
sononelquartilepiubassointutteleetaperquantoriguardalavittimizzazione.Trepaesi,|laRepubblica
Ceca, laSlovenia e la Svezia riportano percentuali basse sia per il bullismo che per la vittimizzazione.

Differenze tra i sessi e fasce d'eta
Alcontrariodellepercentualisulbullismo,chesonopiualteperimaschi,complessivamenteledifferenze
traisessiperquantoriguardalavittimizzazione sonorelativamente minime.Sebbene pitmaschiche
femmineriferiscanodiesserestativittimedibullismoinalcunipaesieregionicomeilBelgio(francofono)
elsraele, lamaggior parteriporta pit somiglianze traisessi che differenze, ein alcuni casi € maggiore
ilnumero delle vittime fra le femmine. In molti paesi e regioni le differenze trai sessi variano trafasce
d’etaenonsiosservaalcunmodellouniforme.Quandosianalizzaildatorelativoacolorochesonostati
vittimedibullismoalmenounavoltaneidue mesiprecedenti,suampiascalaintuttiipaesieregioni,le
differenzetraisessisembranodiminuireconl’eta.Ledifferenzesonominimeoinesistentiin21,25e28
paesi e regioni rispettivamente per gli undicenni, i tredicenni e i quindicenni.

Perentrambile percentuali difrequenzala maggior parte dei paesi e delle regioniriporta un calo
significativodellavittimizzazioneconl’'avanzaredell'eta.Calapiudellametatragli11ei15anniinalcuni
paesi(comeUngheria, Italia,Israele,NorvegiaelaFederazioneRussa) eraggiungeilmassimoa13anni
in sette paesi e regioni.

Violenza fisica
In media il 39% di tuttii giovaniriferiscono di essere stati coinvoltiin almeno un episodio di violenza
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fisica nell'anno precedente (Fig. 3.37). Le percentuali variano nei paesi e nelle regioni (24-53% negli
undicenni,26-52% neitredicenni20-48% neiquindicenni)maun po’'menodelle percentualirelative
albullismoeallavittimizzazione.Le percentualimedienelletrefasced’etasonorispettivamenteil42%,
40% e 34%.

Fratuttiigiovani,il10%riferiscediazzuffarsiepicchiarsipiufrequentemente:treopiuvoltedell’anno
precedente(Fig.3.38).Queste percentualivarianonellefasced’eta:7-26%negliundicenni,8-21%nei
tredicennie4-18%neiquindicenni.Le percentualimedie perletrefasced’etasonorispettivamenteil
12%, 9%, e 7%.

Per entrambe le percentuali di frequenza, Estonia, Ungheria e Lituania sono uniformemente nel
quartilepitaltointuttelefasced’eta.Comegiadetto,EstoniaeLituaniasonoanchenelquartilepitialto
perquantoriguardail bullismointutte lefasce d’eta. Al contrario, il quartile pit bassoin tutte le fasce
d'etacomprendeFinlandia,Germaniaelaex-RepubblicalugoslavadiMacedonia,cheél’'unicopaeseche
si colloca in modo uniforme nel quartile piu basso sia per il bullismo che per le risse.

Differenze tra i sessi e fasce d'eta

Cisono differenze sostanzialitraisessiin tuttiipaesiele regionietrafasce d’'eta per quantoriguarda

laviolenzafisica.Le percentualirelative aimaschisonoalmenoil doppiorispettoaquellerelative alle

femminee,inmolticasi,piudeltriplo.Complessivamente,quasiildoppiodeimaschirispettoallefemmine

afferma di aver partecipato a una rissa.
Lamaggiorpartedeipaesievidenziapercentualisimilioincalodellerisseconl’aumentaredell’eta.ll

calo e considerevole: oltre il 20% .

Sovrapposizione tra violenza fisica, compiere e subire atti di bullismo
La Fig. 3.39 ci da un quadro unico della sovrapposizione tra le tre diverse forme di comportamento
aggressivofrai163.000giovaniintervistatinei35paesieregionichehannopartecipatoallostudioHBSC.
La percentuale pitgrande non & coinvoltain nessunadelle tre forme diviolenza adolescenziale.Una
percentuale piu piccola é vittima, ma non coinvoltain risse o atti di bullismo nei confronti degli altri.
Fraicomportamentiaggressivi,sonodipiuigiovanicoinvoltiinrisseanzichésoloinattidibullismo.
Unpiccologruppoecoinvoltosiainrissecheinattidibullismoeungruppopiuvastoriferiscediessere
stato coinvolto in comportamenti aggressivi sia come litigante o bullo che come vittima.

Fig. 3.39. Sovrapposizione tra risse, compiere e subire atti di bullismo {%)
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Conclusioni
lIntuttiipaesi,imaschiriferisconopiuepisodidibullismoerisserispettoallefemmine.Questorisultato
nonindica necessariamente cheimaschisiano piu aggressivi delle femmine, ma piuttosto che & piu
probabilechesianocoinvoltiinquestaformaapertadiaggressione,mentrelefemmineépitprobabile
chesidedichinoaformepiusottilidiaggressioneindirettanonvalutatenelquestionario(13).Irapporti
di altre popolazioni hanno riscontrato modelli simili tra i sessi, mentre le differenze tra i sessi sono
piu marcate in alcuni paesi e regionirispetto ad altri: la stabilita di questorisultato € particolarmente
sorprendente.Alcontrariodellesolitedifferenzetraisessinelleformeapertediaggressione, irisultati
per la vittimizzazione non sono cosi uniformi nei paesi e regioni.

Gliandamentiasecondadellafasciad’eta,nelcasodelbullismoedellaviolenzafisicasidifferenziano
nei paesi e nelle regioni.l cambiamenti nell’'eta relativi al bullismo non sono cosi uniforminei paesie
regionicomequelliassociatiallaviolenzafisica, e questo potrebbe essere un’indicazione dellenorme
linguistiche e culturalirelative al bullismo.Sialaviolenzafisica chegliattidibullismo mostranoalcuni
risultatiuniformi,cheindicanocomequesticomportamentiaumentinodisolitointornoai13anni.Questo
potrebbeessereassociatoadaltrifattoricomelapuberta(particolarmenteneimaschi)oatrasformazioni
nella scuola.

Questirisultatiindicanochelaviolenzafisica,ilbullismoelavittimizzazionesiverificanodifrequente.
Questofenomenodestaseriepreoccupazioniriguardoipossibilieffettidiquesticomportamentisulla
salutedeigiovani.Peresempiounterzodeigiovanidichiaradiavervissutotutteetrequestesituazioni.
Sebbenel’'ampiadiffusionediminuiscaconl’'aumentaredellafrequenza(cioé,treopitrissenell’ultimo
annoocoinvolgimentoinepisodidibullismoalmeno2voltealmese),proveevidentidimostranochemolti
bambinipartecipanoosonovittimediquesticomportamentiecheunapiccolaminoranzavipartecipa
regolarmente. Piuigiovaniadottano questicomportamenti, maggiore € la probabilita che essisiano
arischio diavere problemi emotivi, fisici, psicologici e scolastici. (3,5,8,9,11,14,15). Allo stesso modo,
circaunquartodeigiovaniriferiscediaveradottatosiacomportamentiaggressivichediessernestato
vittima.Essirischianoanchediavereproblemidisalutedal puntodivistafisico,socialeepsicologico.Per
entrambiitipidicomportamentoaggressivo,lepercentualiperimaschisonoquasiildoppiorispettoa
quelle delle femmine.

Irisultatidellostudiocontengonoimportantiimplicazionipersviluppareunapoliticaperlasalute.
Essidimostranoladimensionedeiproblemiassociatiallaviolenzafisica,albullismoeallavittimizzazione
esottolineanol”importanzadiaffrontarequesticomportamentidalmomentochesonoaspettiimportanti
perlasalutefisicae mentale. Questicomportamentioltrepassano chiaramenteiconfininazionaliesi
diffondono in molte culture.

Riconoscere la loro gravita & solo il primo passo per intervenire con efficacia e ridurne la larga
diffusione.Atalscopolepolitichesocialihannobisognodievidenzescientifichemesseadisposizione
dallaricerca.Risultasemprepiuevidentecheinterventisistematiciintuttoilcompartoscuolariduconoi
problemidelbullismo(4-6,14).llprocessodicambiamentoéimpegnativoelento:sonorichiestiinterventi
efficaci per affrontare i giovani che compiono atti di bullismo, quelli che ne sono vittime, i gruppi dei
pari,gliinsegnanti,igenitorietuttalacomunita. Gliinterventipit efficaci, come quellimessiinattoin
Norvegia, riesconoaridurreilivellidibullismoevittimizzazionedicircail 50% (5). Questosignificache
moltigiovanisonoancoraarischiodiregolare abuso permanodeilorocompagniechemoltigiovani
aggressivinonricevonoilsostegnodicuihannobisognoperabbandonarequellastrada,chepotrebbe
avere conseguenze negative a lungo termine sulla loro salute.

Igiovaninonsonotuttiugualmentearischiodiviolenzafisica,bullismoe/ovittimizzazione.Lessere
arischioeinrelazioneallagravita,allafrequenzaealdilagaredelproblema.Peresempioil 36%deigiovani
noneaffattocoinvoltoinrisseebullismo,sebbenenesianegativamenteinfluenzatoquandoviassiste.
Altriprendonoparteaquesticomportamentioccasionalmenteeperloroéprobabilechesiaefficaceun
programmagenericomiratoamodificareillorocomportamentoeaimpegnarlinelprevenireilbullismo.
Circal'11-14% dei giovani sono coinvolti in frequenti risse o bullismo e probabilmente proveranno
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effetti negativi.Hanno notevolidifficolta diadattamento e hanno bisogno diforme diintervento piu
intensive.Questigiovanidevonoessereindividuatiattraversovalutazionieaiutatiattraversointerventi
mirati e multisistemici.

Infine,anchel’etaincidesuquesticomportamenti.Linterventotempestivopuoridurreilproblemae
ciosignificainterveniresuibambiniprimacheaumentiladiffusionediquesticomportamenti.Perquesto
motivo,dal puntodivistapolitico,iprogrammidiprevenzionedevonoessereattuatimoltoprimachei
bambini compiano 11 anni.

Laggressionedapartedeicompagnielavittimizzazionesistannorapidamenteaffermandocome
unostacoloimportanteall’adattamentoemotivoesocialeeall'educazioneperlasalute.Senzainterventi
€ probabile che i giovani coinvolti rimangano intrappolati in un modello “a effetto valanga” che si
ripercuotenegativamentesuirapporticonlafamiglia,gliinsegnanti,gliamicieicompagnisentimentali.
Lapossibilitadicambiarediminuisceneltempo,poichéigiovanisialienanodaicondizionamentiessenziali
e dal sostegno della societa.

L'altadiffusioneeglieffettinegatividell’aggressioneedellavittimizzazionerappresentanouncosto
sociale significativo, cosi come una perdita di potenziale per i giovani.
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Infortuni — William Pickett

Introduzione
Gliinfortunieleconseguenzechenederivanocontribuisconoaldiffondersidiunepidemiasilenziosache
colpisceigiovaniintuttoilmondo.Nell'ultimametadelXXsecolo,gliinfortunihannopresoilpostodelle
malattieinfettiveesonodiventatilaprincipalecausadimortalitaneibambinienegliadolescentiinalcuni
paesi(1).llrischiodiinfortuniaumentadrammaticamentequandoibambinientranonell’adolescenza(2)
egliinfortuniintenzionalienonintenzionalisonoresponsabilidioltreil 70% ditutte le mortigiovanili
(3).

| costi collegati agli infortuni possono essere calcolati in diversi modi. A livello individuale, gli
infortunipossonocausaredolore,sofferenza, perditaditempoeproduttivita,oltreadinconvenientiper
levittimeelelorofamiglie.Formepitgravidiinfortuniopossonorichiedereimportanticuremediche,
curediriabilitazione,finoacausaredisabilitapermanentee persinolamorte.Limpattodegliinfortuni
sullasocietapuoesserecalcolatofinanziariamente conicostidelle cure, lariabilitazione ele perditein
produttivita.NegliStatiUnitiall'iniziodeglianni‘90,peresempio,gliinfortuniaigiovanieranoresponsabili
diperditeeconomicheannualipariadiecimiliardididollariall'anno(4,5).Acausadell’aumentatorischio
diinfortunioneigiovani,gliinfortunisonoanchelacausaprincipaledipotenzialiannidivitapersiprima
dei 65 anni (6).

Metodi
Unasoladomanda-accettatadapartedeigiovanipoichéestatausataevalidatainprecedentiindagini
e in altri studi HBSC- valutava la frequenza degli infortuni (7, 8). La domanda era preceduta da una
definizione di infortunio.

Moltigiovanihannodegliinfortuniosifannomalefacendoattivitacomelosportodurantedellerisse’;equestopud
accadereinpostidiversicomelastradaolapropriacasa.Sonoinfortunianchel’avvelenamentooleustioni(bruciature).
NONsonoinfortunilemalattiecomeilmorbilloolinfluenzaLedomandecheseguonoriguardanogliinfortunichepuoi
aver avuto negli ultimi 12 mesi.

¢ Negliultimi12mesi,quantevoltehaiavutoinfortuniperiqualihaidovutoricorrereallecurediunmedicoodiun
infermiere/a?

Lerispostepossibilierano:Nonhoavutoinfortuninegliultimi12mesi, 1volta,2volte,3volte,4opiuvolte.

Sonostatiinclusidegliesempidiassistenzamedica:esserericoveratoinospedale, recarsial pronto
soccorso e ricevere cure mediche in un ambulatorio medico. Limitare gli infortuni al fatto di dover
ricorrere alle cure di un medico € un approccio ben accettato e frequentemente usato. Il periodo di
verificadiunannoestatoutilizzatoperessereinlineaconlemetodologiediricercausateinpassatoeper
massimizzare i livelli di verifica. (9).

Risultati
L'analisi si & basata su due indicatori di outcome principali: la frequenza con cui i giovani riferivano
almeno uninfortunio peril quale erano dovutiricorrere al medico nei 12 mesi precedenti e quella di
coloro che riferivano piu di un infortunio nello stesso periodo (10).
Iconfrontitransnazionalidevonoessereinterpretaticoncautelapoichéiquestionarinonsonostati
somministratinellostessoperiododell’annoinognipaese.Esistonodifferenzestagionalinellaricorrenza
degliinfortunieigiovanitendonoaricordarsimegliogliinfortunipiurecenti(9).0gnunodiquestifattori
potrebbe averinfluito sulle percentuali diinfortuni osservate nei diversi paesi e regioni. Le variazioni
potrebberoancheessereattribuitealledifferenzeneisistemisanitarienell’accessoallecuremedicheoa
differenze per quanto riguarda l'esposizione ad ambienti ed attivita a rischio.
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LaTabella3.6presentalapercentualeabbastanzaaltadigiovanicheriferisconodiaveravutoalmenoun
infortunio perilquale sonoricorsialmedicodurantei 12 mesiprecedenti.Lamediacomplessivaédel
45%.LaTabellapresentalemedietransnazionaliinbaseall'etaealsesso,cosicomelepercentualinazionali
piualteepiubasse,manonilnumerototaledegliinfortuni.All'incircail50%deigiovaniriportadueopiu
infortunieil 5%riferiscediaveravutouninfortunioquattroopiuvolte.Queste percentualidimostrano
che gli infortuni rappresentano un enorme problema per la salute dei giovani in eta scolastica.

La Fig. 3.40 mostra le percentuali di giovani che hanno avuto un infortunio almeno una volta nel
corsodeil2mesiprecedenti.Lepercentualimostranodifferenzegeograficheimportanti,convariazioni
dal 26% al 60% negli undicenni, dal 28% al 60% nei tredicenni e dal 28 al 57% nei quindicenni. Le
percentualimedienelletrefasced’etasonomoltosimili:il46% perentrambigliundicennietredicenni
eil44% periquindicenni.lntuttelefasced’eta, Estonia, Ungheria, Polonia,ex-Repubblicalugoslavadi
Macedonia e Ucraina hanno percentuali uniformi nel quartile piu basso.

La Fig. 3.41 presenta le percentuali di giovani che riferiscono di aver avuto due o piu infortuni nei
12 mesi precedenti. Ancora unavolta, le percentualimostrano differenze geografiche (variazionidal
29% al 56% per gli undicenni,dal 31% al 54% peritredicennie dal 32% al 54% periquindicenni),ele
percentualimediesonopraticamentelestesseintuttelefasced’eta(46%all’etadi11annie45%all’etadi
13e15anni).Canada, Danimarca, Inghilterra, Francia, Germania e Stati Unitisono nel quartile pitalto
eRepubblicaCeca, Finlandia, Polonia, Olandaed ex-RepubblicalugoslavadiMacedonia,inquellopiu
basso.

Differenze tra i sessi e fasce d'eta
In ciascuno dei 35 paesi e regioni e all'interno di ciascuna delle tre fasce d’eta (per un totale di 105
confronti),piumaschichefemminehannoavutounoopiuinfortunichehannorichiestocuremediche.
Questorisultato coincide praticamente con quanto vieneriportato nella letturatura che sibasasulla
popolazione perdescrivereil problemadegliinfortuniinfantili.In tutte le culture delmondoimaschi
hannopiuprobabilitadellefemminediessereespostiarischidalpuntodivistafisicoequestositraduce
in percentuali piu alte diinfortuni.Mentre le differenze trai sessi sono pit evidenti negli stessi paesie
regioni, 'uniformita di questo andamento & notevole.
Ingenerale,lepercentualidegliinfortunidichiaratimostranodatiuniformiintuttelefasced’eta.Dei
35paesieregioni,20hannodichiaratopercentualid’infortunichesonosostanzialmentestabiliintutte
etrelefasced’eta. Solo quattro deglialtri paesi— Belgio (francofono), Croazia, Israele e la Federazione
Russa, dichiaranooltreil 7% divariazioninelle percentualidegliinfortunirelativiadeterminateeta.In
questiquattropaesi,lepercentualidiinfortunidiminuiscononotevolmenteconl’eta:dal60%al47%in
Israele, dal 48% al 38% nella Federazione Russa, dal 44% al 35% in Croazia e dal 42% al 34% in Belgio
(francofono).Canada, Estonia, SpagnaeSvizzeramostranodegliaumentidal 5%al 7%in determinate
fasce d'eta, principalmente tragli 11 ei 13 anni.
InalcunipaesicomeCanada,Francia,NorvegiaeSvizzera,ladimensionedelproblemadegliinfortuni
nell'andamentointernazionaleedellepercentuali,sembraaumentareconl’eta.Fracolorochedichiarano
unatendenzaopposta,ossiaunnotevolecrollonelcorrispondenteandamentodellepercentuali,viéil
Belgio (Fiandre),I'Inghilterra, Israele ela Lituania. Quivengono presiin considerazionesoloipaesiele
regioni che si spostano dalla prima alla seconda fascia d'eta.

Conclusioni

I risultati sugliinfortuninello studio HBSC ci permettono difare un primo quadro delladimensione e

distribuzionedelproblemaedistabilirel'importanzadellaquestione.Gliinfortunisonolacausaprincipale

di mortalita e morbilita giovanile e pochi altri fattori hanno un cosi grande impatto sulla loro salute.
Rapportinazionali(11) ed internazionali (12) sulla frequenza degliinfortuni sono stati pubblicati

inprecedentiindaginiHBSC.Mentrenessunrapportointernazionaledescriveconfrontitransnazionali

perquantoriguardaimodellidiinfortunio,irapportiesistentisuggerisconoalcunimodelliricorrenti.
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Lacausaesternapiuricorrentedicuihannoavutoesperienzaigiovanisitrovanellapraticadeglisport.
In conformita con questo modello, frailuoghiin cuiaccadono gliinfortuni vi sono palestre, scuole e
ambienti domestici, luoghi di ritrovo sia per attivita organizzate che non organizzate.

StudisvoltiinpassatoechesibasanosuidatidellindagineHBSChannodimostratochegliinfortuni
sono causadialtamortalitafraigiovani.Mentre lamaggior parte degliinfortunisonodilieve entitae
vengonocuratiinambulatorio,un20%haconseguenzeserie.lprincipaliinfortuniincludonofratture,
lesioni ai tessuti molli, lacerazioni e traumi cranici o al collo. Questo si traduce in un gran numero di
visiteambulatorialioalProntoSoccorso,cosicomeinricoveriinospedale.l'assistenzachirurgicanoné
affattorara.Lamaggiorpartedegliinfortunidichiaratisonoresponsabilidellaperditadiunoopitgiorni
discuolaodiattivitaabituali,elimpattototalediquestieventisullevittimeesullasocietanellinsiemee
moltogrande.Gliinfortunicausanoimportantiperditealivellodiproduttivitaedicapacitadiprendere
parte in pieno alla propria vita.

Levariazioninelle percentuali degliinfortunidichiaratisi potrebbero attribuire ai sistemi sanitari
deidiversi paesi.L'accesso all'assistenza sanitaria ha effetti ben risaputi e ovvi sulle percentuali degli
infortuni.Perassurdo,unamancanzadicoperturadiassistenzasanitariafadiminuiresostanzialmentele
percentualidiinfortunigravicherichiedonol'interventomedico(finoal30%),semplicementeperchétali
infortuninonsononecessariamentesoggettiadassistenzamedica.(13).Fornireadeguatiservizisanitari
éunimportante determinante dellasalute.Gliinfortuninon curati possono comportare inutilidolori
esofferenze.Frale conseguenze chegliinfortuninoncuratipossonocomportarealungoterminevie
anche la disabilita.

Si & manifestato grande interesse per l'eziologia sociale dell'infortunio: le condizioni sociali e
altri fattori che portano ad un elevato rischio di infortunio. Uno dei fattori piu interessanti & quello
rappresentatodallacondizionesocioeconomica:sipensachelapovertasiacausadirischiparticolarmente
elevatiperigiovani(14).Questatendenzasocialeéstataosservatainstudisullemortitraumatichenella
popolazionein generale (14), sul ricovero in ospedale (15) e sugliinfortuni che hanno richiesto cure
mediche (16). Alcuni studi che sibasano sull'indagine HBSC (17), ma non tutti, (7) echeriguardanola
condizionesocioeconomicael’infortuniohannoosservatolastessatendenza.llmancatoriscontrodi
questainterrelazione potrebbe essere dovutoallapredominanzadiinfortuniinseguitoallapraticadi
sport organizzati nei giovani dagli 11 ai 15 anni.

Infine,durantegliannidell’adolescenza,igiovanispessoinizianoadadottareuncomportamentoche
puddanneggiarelalorosalute,comefumare,bere,usaredrogheincompagniaemanifestarecomportamenti
apertamenteaggressivi,cosicomeilbullismoelarissa (vedere sezioniprecedentidiquesto capitolo).
Inoltre,igiovanipotrebberorifiutarelenormedisicurezza,comel’usodellecinturedisicurezzainauto.
Laricercasocialesuggeriscechealcunigruppidigiovanispessoadottanoformedicomportamentocon
fattoridirischiomultipli.Questocomportamentoéstatoosservatoingruppidigiovaniintuttoilmondo
(18).llsuorealeimpattononébenconosciuto,sebbenesiastatodimostratocheilrischiodiinfortunio
nell'adolescenzaaumentiinrapportoalnumerodicomportamentiarischio.Pickettetal.(19)hannousato
idatidell'indagineHBSCdel 1997/1998 permostrare cheigradientidel comportamento confattoridi
rischiomultipliedellinfortuniopossonoessereosservatialivellotransnazionaleneigiovaniditutteleeta
edientrambiisessiecheessisonoparticolarmenteevidentinelleformepiugravidiinfortunio.llrischio
cheaccadauninfortuniotraumaticoe 10voltepiualtoneigiovanichedichiaranouncomportamentocon
fattoridirischiomultiplirispettoaigiovanichenonadottanotalecomportamento.Questaéunatendenza
sociale crescente a livello globale.

Implicazioni per le politiche

Dairisultatidellostudioemergonoquattroimportantiimplicazioniperdefinireunapoliticaperlasalute.
Inprimoluogo,essidimostranochiaramentel'importanzadell'infortuniocomefattorefondamentale
perlasaluteneigiovani.Questosuggerisceilbisognodicrearedellepolitichedicontrollodell'infortunio
siaalivellonazionale cheinternazionale:sono necessarie non solo delle politiche chetengano conto
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dellinfortuniocomediunproblemafondamentaleperlasalutepubblica,maanchedellerisorsemiratea
fornire delle soluzioni efficaci ed innovative.

Insecondoluogo,ilriconoscimentodell'infortuniocomeunproblemalegatoallasaluteéqualcosa
di nuovo, come si vede dallo stato della letteratura sulla ricerca relativa al controllo dell'infortunio. Il
controllodellinfortuniocomedisciplinascientificadeveancoramaturare.Questorichiederainvestimenti
nellaricerca oltre ad iniziative formative per aumentare il numero di organizzazioni e professionisti
coinvolti.

Interzoluogo,lamaggiorpartedegliinfortunidichiaratidaigiovaniaccadonoinunodiquestiquattro
luoghi:lacasa,lascuola,lepalestrecicampisportivi,esullestradeurbaneedextra-urbane.Alcunidiquesti
luoghisipossonomodificareconpiufacilitarispettoadaltri.lngenerale,gliambientidoveaccadonopiu
infortuniaigiovanihannobisognodiessereresiancorapiusicuri.Sononecessariepoliticheinnovative
che promuovanoil miglioramento della casa, dellascuola e delle strutture sportive per renderliil piu
possibileaprovadiinfortunio.Fraquestepolitichedovrebberorientraredeiprogrammiperaumentare
laconsapevolezzaefornireconsigliacolorochesonoresponsabilidellamanutenzioneedellasicurezza
degli ambienti.

Infine,sonostatesviluppatevariestrategiediprevenzioneperaffrontarel'infortunionell’adolescente.
Fra queste vi sono strategie educative per ridurre i rischi e promuovere un comportamento sicuro,
I'applicazione delle leggi e delle procedure intese a proteggere i bambini e i giovani, e strategie
ingegneristiche rivolte a rendere piu sicuri gliambienti in cui vivono i giovani. Mentre tutto cid puo
risultare efficace, losviluppodiunapolitica pubblicarichiedeinformazionidibase sulladimensionee
diffusionedelproblema.Questosarad’aiutonellapianificazioneegestionedelleprioritadegliinterventi.
Il monitoraggio del problema nel tempo potra servire alla valutazione.

Conclusioni
Linfortunio &€ uno dei problemi pitlimportanti legatialla salute dei giovani a livello mondiale. [ 60%
degliintervistatinellindagineHBSCdel2001/2002 nei 12 mesiprecedentiavevaavutodegliinfortuni
cheavevanorichiestocure mediche.Le percentualisono pitualte neimaschiche nellefemmine, main
generaleilproblemaéimportanteintutteetrelefasced’eta.Quest'analisinonponedomandesullecause
esterne di questi infortuni né se si & trattato o meno di infortuni intenzionali.
IrisultatidellostudioHBSCservonoadefinirel'infortuniocomeunproblemaimportanteperlasalute
deigiovani,masonomenoutiliperindividuareuntargetversoilqualedirigereglisforziperil controllo
dell'infortunio.lnoltre,nonsieéancoracreataladisciplinascientificadelcontrollodell'infortunioesono
necessarieulterioriinformazioniperlaprevenzione.Peresempio,nonviesemprelastessadisponibilita
dapartedellesocietaadaccettarel'infortuniocomeunproblemaimportanteperlasalutepubblicaec’®
ancora molto da valutare sui metodi per cambiare l'opinione pubblica in merito a questo. Il lavoro di
controllodell'infortunioeunascienzaasé, unascienzachenonpuoessereignorataselestrategiedella
prevenzione saranno efficacemente sviluppate e applicate.
Sidovrebbericonoscerelimportanzadell'infortuniocomequestionefondamentalelegataallasalute
almomentodicrearedellepolitichenazionaliedinternazionalipertutelareigiovani.Sidevonosostenere
programmidiricercacredibilipercapirelecauseeleconseguenzedell'infortunioepersvilupparemetodi
diprevenzione.lgiovanidovrebberoesserecoinvoltiinquestisforzi.Infine,esisteilcontinuobisognodi
migliorarelasicurezzaincasa,ascuola,nellosporteinaltriambientidoveigiovanisonoespostiairischi.
Tuttequesteazionipossonocontribuirearidurrel'enormecostodigiovanivitechegliinfortunicausano
alla societa.
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Salute sessuale — Jim Ross, Emmanuelle Godeau and
Sonia Dias

Introduzione

Lasalute sessuale costituisce una parteimportante delbenessere personale, sociale e generaledegli
adolescenti(1).Pudesseredescrittacomel'integrazionepositivadiaspettisociali,intellettuali,emotivie
fisicidellasessualita.Unodegliaspettievolutiviprincipalidell’adolescenzagilconsolidamentodellidentita
ingeneraleediquellasessualein particolare.Lo sviluppo dellasessualitanell'adolescenza comporta
cambiamentifisiciassociatiallapuberta,cambiamentipsicologiciedeventiinterpersonali.Gliadolescenti
hanno bisogno diimparare a sentirsi a proprio agio con se stessi, ad affrontare le pulsioni sessualiea
rapportarsi con le altre persone tenendo conto della propria salute.

L'adolescenza non € solo un momento per esplorare nuove scelte e idee, ma anche un periodo
divulnerabilitaerischio.Fortunatamente,lamaggiorpartedegliadolescentiaffrontae superaquesti
cambiamenticonrisultatipositivi.Tuttavia,alcunideicomportamentiassociati,valeadirelaspontaneita,
I'immaturitasociale,ilfattodicorrererischielavolubilita, possono compromettere moltifattorilegati
alla salute sessuale.

Fralepreoccupazioniprincipalidellasalutepubblicaneiconfrontidellasalutesessualedegliadolescenti
visonolagravidanzaeleinfezionisessualmentetrasmesse (IST).Questocausaimportantiproblemidi
salute, sociali ed economicifraigiovanie si pud ampiamente prevenire attraverso azioni coordinate
frafamiglie, scuole, agenzie perla salute e per I'educazione e centri di assistenza sociale. Lo sviluppo
diprogrammiefficaci,nellascuolaenellacomunita,dipendeinpartedall’acquisizionediinformazioni
sullanaturael’entitadelcomportamentosessualefragliadolescenti.Leinformazioniaggiornatesugli
aspetticollegatiallasalutesessualedeigiovanisonoassolutamentenecessarieperfavorirelacreazione
diprogrammiedipoliticheinquestocampo.Enecessariaunamigliorecomprensionedeideterminanti
culturaliesocialichespingonoacorreredeirischidalpuntodivistasessuale,cosicomedeirelativifattori
diprotezione,inmodochegliinterventipossanoesseremiratieattuatiatuttocampoinmodoefficace.

Metodi
Alivellotransnazionale sono disponibili pochidati sulla salute sessuale degliadolescenti.Lindagine
HBSC del 2001/2002 é stata la prima ad inserire una minima serie di domande standardizzate sulla
salutesessuale,studiateappostaperigiovanidi15anni.lnprecedenza, talidomandeeranoopzionali.
Il protocollo HBSC del 1989/1990 includeva pacchetti opzionali di domande sui rapporti affettivi, sul
comportamentosessualeesullaconoscenzadelvirusHIVeicomportamentichenederivano.lpaesie
le regioni hanno usato principalmenteidatiemersiperilorofini,senzapubblicareiconfrontialivello
transnazionale. Nell'indagine HBSC del 1997/1998, alcuni paesi e regioni inserivano domande sulla
salutesessuale,maquestevariavanoperambitoecontenuti.Limpossibilitadipoterconfrontareidati
permetteva solamente dei confronti transnazionalilimitati (2). Il chiaro bisogno di dati piu esaustivi,
confrontabilietransnazionali,risultavanellinserimentodiunaseriedidomandeobbligatoriesullasalute
sessuale nellindagine del 2001/2002.
Ledomandesullasalutesessualedescritteindettaglioquisottosonostateadottatedall'indaginesul
comportamento giovanile a rischio Youth Risk Behavior Survey (YRBS) negli Stati Uniti (3). Queste
domande sono state sottoposte ad esaustiveinterviste pilota perverificarnelacomprensione e sono
state usate per piu di un decennio negli Stati Uniti (4,5) dove hanno fornito dati affidabili. Tuttavia nei
paesieuropeinonéstatoeffettuatountestdiaffidabilita. Soloagliintervistatidi 15anniestatochiesto
dirisponderealledomandesullasalutesessuale,perchélastragrandemaggioranzadegliadolescentipiu
giovaninonhaancoraavutounrapportosessualeequestedomandesonoconsideratetroppodelicateper
le fasce d’eta piu giovani. Sono state usate quattro domande.
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+ Qualchevoltahaiavutorapportisessualicompleti?(sidiceanche’farelamore’; farsesso”...) Lerispostepossibili
erano: Si, No.

+ Quantianniaveviguandohaiavutoiltuoprimorapportosessualecompleto?Lerispostepossibilierano:Nonho
mai avuto rapporti sessuali completi, 11 anni o meno, 12 anni, 13 anni, 14 anni, 15 anni, 16 anni.

+  Lultimavoltachehaiavutounrapportosessualecompleto,tuciltuopartneraveteusatounpreservativo?Lerisposte
possibili erano: Non ho mai avuto rapporti sessuali completi, Si, No.

+  Lultimavoltachehaiavutounrapportosessualecompleto,quale/imetodo/iaveteusatoperevitareunagravidanza?
Lerispostepossibilierano:Nonhomaiavutorapportisessualicompleti;Nonabbiamousatoalcunmetodoper
evitarelagravidanza;Lapillola;llpreservativo;Sprayoschiumaspermicida;Coitointerrotto(ritirareilpenedalla
vaginaprimadell'eiaculazione);[Opzioneasceltadelpaese-iquestionaripossonoincludereulterioriopzioni
specifiche in base al paese o regione laddove desiderato]; Altri metodi; Non saprei.

Laprimadomandadadeisuggerimentiperaiutareilgiovaneacapireilsignificatodeltermine“rapporto
sessuale” Studisulla validita delle domande hanno dimostrato che queste risposte date da soli sono
accurate(6)echelamaggiorpartedeigiovaniinterpretaisuggerimenticomeindicatividirapportovaginale.
[Irischiodicontrarreinfezionisessualmentetrasmesse (IST) attraversoaltreformedicomportamento
sessualenonvieneperciorilevato.Unaltrolimitediquestidatieche,chiedendosolamenteseigiovani
abbiano mai avuto un rapporto sessuale, la domanda non individua quelli che erano al momento
sessualmenteattiviepercidarischiodigravidanzaodicontrarreun’infezionesessualmentetrasmessa
(IST).Si éindagato sull’eta del primo rapporto sessuale perché si pensa che un rapporto precoce sia
legatoaunsessonon pianificatoe protettoe percio amaggiorerischiodigravidanzaindesiderataedi
infezioni sessualmente trasmesse (IST).

Inoltre, I'eta del primo rapporto sessuale € collegata ad altricomportamentia rischio. Il consumo
dialcoledrogahaunachiaraassociazioneconilprimorapportosessuale,cheprobabilmentenonéné
pianificato, né protetto (7-9).

La ricerca ha dimostrato che gli adolescenti hanno difficolta a riassumere 'uso che fanno dei
contraccettivi, anche per brevi periodi di tempo, perché I'uso che ne fanno non e regolare (10). Gli
adolescentipotrebberousaresporadicamenteipreservativi,lapillolaanticoncezionaleoaltrimetodi,a
secondadellasituazioneodelpartnerconcuifannosesso.Inoltre,sesichiedequaléillorocomportamento
tipico,epiuprobabilechelerispostedegliintervistati(siaadultichegiovani)sianoinfluenzatedaquelliche
sarebberoicomportamentisocialmenteauspicabili.Lerispostecheriguardanol’ultimoincontrohanno
una piu elevataaffidabilita e validita diquelle sul comportamento tipico. Nelle analisi deidatiraccolti
nellarispostaaquesteduedomande,igiovanicherispondevanoaunadelledomandedicendocheloroo
iloropartneravevanousatounpreservativodurantel’ultimorapportoeranoconsideratianaliticamente
come se avessero usato un preservativo in entrambi i casi: ovvero per evitare sia una gravidanza che
un’infezione sessualmente trasmessa (IST).

Per queste analisi, le risposte alla quarta domanda sono state messe in relazione per fornire una
misura di sintesi della percentuale di giovanidi 15 anni che affermavano di usare almeno un metodo
contraccettivo.Larisposta pre-codificata peril coito interrotto & stata esclusa perché questo metodo
offrepocaonessunaprotezionecontrounagravidanza.Leopzioniasceltadelpaeseedaltrerisposteda
inseriresonostateescluse.Futureanalisideidatisull’'usodeipreservativiedaltrimetodicontraccettivi
porranno particolare attenzione a queste risposte.

Esclusione dei dati sulla salute sessuale

Nell'indagineHBSCdel2001/2002,31 paesieregionisu35inserivanoneiloroquestionariunaopiudelle
quattrodomandesullasalutesessuale.Quattropaesi—Danimarca,Irlanda,NorvegiaeStatiUniti—-non
inserivanonessunadomandasullasalutesessualepoichéritenevanochequestoavrebbeprobabilmente
avutounimpattonegativosullepercentualidipartecipazioneallinternodellascuola.ldatiprovenientida
Maltasonostatiesclusidalleanalisi,poichésonostateusateparolediverseepercididatinonsipotevano
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confrontare.Duepaesihannopostomenodiquattrodomande,maidatiraccoltisonostatiinclusinelle
analisi. La Repubblica Ceca hainserito solo ladomanda con cui si chiedeva se siavesse maiavuto un
rapporto sessuale, e laFederazione Russa solole domande che chiedevano se siavesse maiavutoun
rapportosessualeel’etadelprimorapporto.Lltaliahafattotutteequattroledomande,mahaformulato
ladomandasullacontraccezioneinmododiverso,cosicchéquestidatisonostatiesclusidall’analisi.In
duepaesi,ledomanderelativeallasalutesessualesonostateposteauncampionenazionalenondeltutto
completo.lIsraele ha posto tutte le domande sulla salute sessuale, main conformita conla pratica del
passato,nonnellescuolereligiose.Allostessomodo,laGermaniahausatolaseriecompletadidomande,
ma solo in due Lander (Sassonia e Berlino).

Risultati
Le quattro domande sulla salute sessuale permettono di far luce su quattro aspetti della ricerca:

+ Che percentuale della popolazione ha avuto rapporti sessuali?

+ Che percentuale della popolazione attiva ha avuto rapporti sessuali precoci?

+ Quanti di coloro che fanno parte della popolazione sessualmente attiva hanno protetto sé stessi e i
loro partner utilizzando il preservativo?

« Quanti di coloro che fanno parte della popolazione sessualmente attiva hanno protetto sé stessi e i
loro partner da una gravidanza indesiderata usando qualche sistema contraccettivo?

Comegiadetto,perquesteanalisi,lerispostealladomandasuimetodicontraccettivisonostatecombinate
per dare una valutazione complessiva.

Esperienza del rapporto sessuale
Trentapaesieregionichehannopartecipatoaquest'indaginehannochiestoaiquindicenniseavessero
mai avuto rapporti sessuali. Le differenze nelle risposte sono sorprendenti (Fig. 3.42).

Lepercentualidiquindicennicheriferisconodiaveravutorapportisessualivarianodal 15%inPolonia
al 75% in Groenlandia. In nove paesi e regioni, soprattutto nell’Europa orientale e centrale, oltre alla
Spagna, menodiunquintodeigiovaniriferiscedinonavermaiavutorapportisessuali.Nellapartealta
delgrafico,cioéinInghilterra,Groenlandia,Scozia,UcrainaeGalles,unterzoopiuhannoavutorapporti
sessuali.

Visonograndidifferenzefraisessi.Fraimaschi,lerisposteaffermativevarianodal 18%inSpagnaal
71%inGroenlandia.LaRepubblicaCeca,Estonia,PoloniaeSpagnasonoraggruppatenellapartebassa
delgraficoconpercentualidicircail 20%. Nella parte opposta del grafico,in nove paesieregioni, circa
unterzoopiudeimaschihaavutorapportisessuali.Fralefemmine,lerisposteaffermativevariavanoda
4% nell'ex-Repubblicalugoslava diMacedoniaal 79%in Groenlandia. Le percentuali sono inferiorial
20% in 15 paesi e regioni, ma di circa il 33% o piu in altri 6.

Einteressanteosservarecomeinquest’ultimogruppo,pitfemminechemaschihannodichiaratodi
averavuto rapportisessuali. Le maggiori differenze siriscontrano in Germania e Galles. In otto paesi,
prevaleunmodellopiutradizionaleconalmenoildoppiodeimaschirispettoallefemminechedichiarano
di aver avuto rapporti sessuali. Oltre il triplo dei maschi rispetto alle femmine hanno dato risposte
affermativeinGreciaeinlsraeleeoltre 10voltedipitimaschirispettoallefemminenell’ex-Repubblica
lugoslava di Macedonia.

Eta del primo rapporto sessuale

L'etamediadel primorapporto sessuale periquindicennivariadai 13.5anniin Lituaniaai 14.6 anniin
Ucraina (Fig.3.43).Nellamaggior parte deipaesiedelle regioni, e leggermente pit bassa perimaschi
cheperlefemmine, 13.5-14.5annie13.6-14.9anni,rispettivamente,inLituaniaeUcraina.Lamaggiore
differenza fra i due sessi, di circa 1 anno, si & riscontrata in Portogallo..
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Uso del preservativo

Lapercentualedigiovanisessualmenteattivicheriferiscediaverusatoil preservativol’ultimavoltacheha
avutounrapportosessualevariadal 64%in Finlandiaall’'89%in Grecia (Fig. 3.44). Le percentualisono
del70%ominoriinseipaesieregioni,conlaFinlandiaelaSvezianellaparte bassa,dell’80%finoaquasi
il 90% in altri sette, con i livelli piu alti in Grecia e Spagna.

In quasi tutti i paesi e regioni e piu probabile che siano i maschi a riferire di aver usato il preservativo
I'ultima volta che hanno avuto un rapporto sessuale. La differenza fra i due sessi puo a volte essere
abbastanzagrande,comeinBelgio(Fiandre) ein Ucraina.Le percentualicheriferisconodiaverusatoil
preservativo variano dal 68.5%in Portogallo al 91% in Grecia perimaschi, e dal 58% in Svezia all’89%
in Spagna per le femmine.

Uso dei contraccettivi
Lapercentualedigiovanisessualmenteattivicheriferiscediaverusatoalmenounmetodocontraccettivo
(fracuiil preservativoolapillola, manonlimitatoa questi) nelloro rapporto piu recente variadal 73%
in Poloniaal 95%in Olanda (Fig. 3.44). Le percentualisonoinferioriall’'80%in sette paesie sonooltreil
90% in altri otto paesi.

Le percentuali che riferiscono di aver usato i contraccettivi variano dal 73% in Polonia al 92% in
Olandaperimaschiedal68%inUcrainaal 97%inOlandaperlefemmine.lpaesieleregionisonoquasi
uniformementedivisiperquantoriguardalepitaltepercentualidiutilizzodeicontraccettividapartedei
maschiodellefemmine;inmoltipaesi,le percentualiperentrambiisessisonoquasiidentiche.Emolto
piuprobabilechesianoimaschipiuttostochelefemmineadusareicontraccettiviin Grecia,Ungheria,
Israele e Ucraina. E invece pili probabile che siano le femmine ad usare i contraccettiviin Inghilterra,
Germania, Groenlandia, Portogallo e Svizzera

Conclusioni
Lerisposteallequattrodomanderelativeallasalutesessualedimostranonotevolidifferenzeneipaesi
enelleregionichepartecipanoallostudioHBSCperquantoriguardalapercentualedeiquindicenni
chehannoavutorapportisessuali,I'etamediadel primorapportoel’'usodicontraccettividuranteil
rapportopiurecente.Ledifferenzetransnazionaliriflettonosoprattuttodifferenzefondamentaliin
campoculturale,sociale,religiosoedell'istruzioneneidiversipaesi,cosicomedifferenzenell’ambito
delle politiche sociali. I risultati piu importanti mostrano variazioni nei diversi paesi e regioni per
quantoriguardal’utilizzodel preservativo.Mentre non piudel 70%dei giovanisessualmente attivi
hausatoilpreservativol’'ultimavoltachehaavutorapportisessualiinseipaesi,|'80-90%deigiovani
sessualmenteattivilohausatoinaltrisette.Questirisultatihannoimportantiimplicazionialivellodi
politiche perlasalute.Nelcontestodell'indagineHBSC, un’ulterioreanalisipermetteradiindagare
qualisonogliaspettichedeterminanol’utilizzodelpreservativoneidiversipaesiinrapportoadaltri
comportamentiarischio(specialmenteilconsumodidrogheealcol),allascuolaeailegamiall’interno
della comunita, al rendimento scolastico e ai rapporti con i genitori.

L'analisi delle differenze fra i sessi indica che, in molti paesi e regioni, le opinioni tradizionali
legate ad entrambiisessi sistanno sgretolando. Per esempio, mentre & probabile cheildoppiodei
maschirispettoallefemmineabbiaavutorapportisessualiinquasiunterzodeipaesiedelleregioni
chepartecipanoallostudioHBSC,lepercentualiperentrambiisessiquasisiequivalgonoperquanto
riguardaquestaesperienzain moltialtripaesi,ed e pit probabilechelefemminerispettoaimaschi
abbianoavutorapportisessualiinseipaesi(Inghilterra, Finlandia, Germania,Groenlandia,Scoziae
Galles).Inquasituttii paesieleregionie piu probabile che sianoi maschipiuttosto che lefemmine
ariferirediaverusatoil preservativoduranteilloroultimorapporto.Ladifferenzafraidue sessipuo
avolteessereabbastanzagrande,comeinBelgio(Fiandre)einUcraina.Questediscrepanzefraidue
sessisollevanoquestionicomplesserelativealcontestoculturale,allepolitichesocialiealcontenuto
dei programmi di educazione alla salute.
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LostudioHBSCnon éilmezzoideale perdare unimmagine completadell’etaacuisiinizial’attivita
sessuale anche perché i partecipanti piu vecchi sono solo nel loro sedicesimo anno di vita, cioe
quandolamaggiorpartedeigiovaninonhaancorainiziatoadesseresessualmenteattiva.Tuttavia,la
popolazioneidentificatanellostudiocomesessualmenteattivaconsisteingranpartedigiovaniprecoci
cheperdefinizionesono consideratiadaltorischiodirapportinon programmatie non protettiedi
altricomportamentiarischioassociatiallimpulsivita. D’altra parte, con alcune notevoli eccezioni,
un’altapercentualediquestigiovanisessualmenteprecociriferisconodiusareilpreservativoinmolti
paesi e regioni. Questo suggerisce cheigiovani non solo hanno recepito i vari messaggi sul sesso
sicuro,masembraanchechel’abbianodigranlungaaccettatoecheagiscanodiconseguenza.ldati
disponibilisulletendenze nel comportamento sessuale sono trascurabili, soprattutto nell’'uso del
preservativo,perchéquestoéstatoilprimostadiodellostudioHBSC, nelqualeledomandestandard
sul comportamento sessuale erano obbligatorie (11).

Sonostate effettuate ulteriorianalisi suimetodicontraccettivi per capire meglioledifferenzenelle
specifiche pratiche contraccettive dei vari paesi e regioni che partecipano allo studio HBSC e per
sviluppareunefficacestrumentodivalutazionediqueste praticheasecondadellefasced’eta.Verra
condottaanche un’ulteriore analisi per esplorare le differenze neifattori di protezione e dirischio
collegati al comportamento sessuale nei vari individui e paesi.
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Conclusioni — Saoirse Nic Gabhainn
Questo capitolo rappresenta finora la parte piu completa dei dati transnazionali riguardanti il
comportamentodegliadolescenticollegatoallasalute.Laricercadimodellichesipossonogeneralizzare
attraversounaseriedidaticosisignificativiportachiaramenteaprendereinconsiderazioneilruolodelle
caratteristicheindividuali,comel’etaeil sesso,doveimodellisonoingenerale pit chiari. Tuttavia,non
sidevonotrascurarelevariazionisignificativeall'internodeivaripaesienemmenoneisotto-campioni
all'interno dei paesi. Inoltre, vanno considerate le variazioni legate ai periodi della raccolta dei dati
soprattuttoalmomentodiinterpretareidatirilevantiperl’attivitafisica,ilcomportamentoalimentaree
gli infortuni.

Lesorprendentidifferenzetraisessineipaesienelleregionietrafasced’etae,inalcunicasi,l'aumento
delledifferenzetraisessiconl'aumentodell'eta,mostranolimportanzadellindicatoresessonellaricerca,
nellasalutepubblicaenellapromozionedellasalute.Ingenerale,imaschisvolgonopiuattivitafisica, e
piuprobabilechefaccianoginnastica,chesianocoinvoltiinrisseeattidibullismoechesubiscanodegli
infortuni.Tuttavia,éanchepiuprobabilechedichiarinodiesseresovrappesooobesi,chemanginomeno
spessofruttaeverdura,chebevanobibitepilspessoechepassinopiutempoaguardarelatelevisioneo
davantialcomputer.Eanchepitprobabilecheimaschibevanoalcoliciofaccianousodicannabinoidi.
Lefemmineingeneraleriportanopercentualipiubassedipercezionedellapropriasaluteedellapropria
vitaodisoddisfazionerispettoallorocorpo,mentreinveceriportano percentualipiualtedidisturbidi
salute percepiti. E piti probabile che lefemmine saltino la colazione e che dichiarino di essere a dieta.

La diminuzione generale di un comportamento a sostegno della salute e 'aumento di un
comportamentoaidannidiquest’ultimaintuttelefasced’eta,quandosiconsideranonellinsiemedati
riferitiall'esordiodiquesticomportamenti,tuttocidosuggeriscecheilperiodocriticoperlaprevenzione
dibaseél'iniziodell'adolescenza.Questorisultamoltochiaroperquantoriguardailfumo.Questischemi
ampinonfunzionanoperognisottocampioneedaquilapossibilitadiindividuarefattoricontestualipiu
influentichemeritanoulterioreattenzione.Peresempio,lepercentualiriguardoagliinfortunieall’'usodel
preservativovarianonotevolmenteneipaesienelleregioni.Lattivitafisicanondiminuisceintuttiipaesi
eregioniconl’avanzaredell’eta,eledifferenzetraisessiperquantoriguardal’attivitafisicasonominime
in alcuni di essi.

Tuttigliautori diquesto capitolo hannofatto delle osservazioniimportantida cuiscaturisconole
seguenti domande:

+ esisteunacurvaepidemicanelconsumofemminileditabaccoe,secosifosse,qualipotrebberoesserne
le conseguenze?

« perchéchibevepiubirraevinobeveanchepiusuperalcolici,anzichésostituireilconsumodiuntipo
di alcolici con un altro?

« perché sembra che i maschi passino molto meno tempo delle femmine a fare i compiti?

« perchélefemmineriferisconodiessereadietaanchequandonondichiaranodiesseresovrappeso?

« perchéinalcunipaesiemenoprobabilecheibambinisianoingradodiriferirelapropriaaltezzaeil
proprio peso?

« quali fattori influenzano le associazioni tra attivita fisica e sedentaria?

Tutti gli autori indicano l'esistenza di una complessa interazione di fattori che sono associati ed
interagiscono con il comportamento collegato alla salute. E diimportanzafondamentale attuare un
interventovalidoechepossaesseremirato,anchesenonunidimensionale.Affrontarefattoridirischio
multiplietuttiicomportamentirelativiallasaluterichiedeunaforteleadership,volontapoliticad’acciaio
e integrazione a livello regionale, nazionale ed internazionale. Non solo € necessaria una maggiore
consapevolezzadelleconseguenzechecomportaognispecificocomportamentolegatoallasalute, masi
deveprestaremaggioreattenzioneallaqualitaeall’accessibilitadeirisultatidellaricerca.llCapitolo3eun
serio tentativo di affrontare un aspetto di questo problema di difficile soluzione.





