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VII

È provato che lo stato di salute dipende in larga, preponderante misura dagli stili 
di vita, dalla salubrità dell’ambiente di vita e di lavoro, dalle circostanze sociali ed 
economiche. Ciò implica che si può prevenire la maggior parte delle malattie. I suc-
cessi più eclatanti sono stati ottenuti nel campo delle malattie infettive, grazie alle 
migliorate condizioni igieniche. 
I grandi successi non devono, però, far dimenticare i problemi del presente: la sfida 
dei prossimi anni è rappresentata dalle malattie croniche, soprattutto quelle car-
diovascolari, paradossalmente causate dal benessere. Il 9% circa della popolazione 
italiana è afflitto da obesità, un terzo è in sovrappeso, oltre il 20% fuma. Sono questi 
fattori di rischio che possono essere rimossi, promuovendo in tutte le fasce della 
popolazione, ma soprattutto in quella giovanile, l’adozione di corretti stili di vita.
Alla luce di queste riflessioni, la presente ricerca, realizzata dalla Regione Veneto, 
dall’Università di Padova e dalla Direzione Scolastica Regionale per il Veneto, si pone 
come un importante strumento di studio dei fattori che incidono sul benessere e 
sulla salute dei giovani veneti. 
L’opportunità offerta da questa seconda pubblicazione di disporre di dati a livello 
regionale e locale per comprendere meglio i bisogni e i livelli di salute della popo-
lazione cui il Sistema Socio-Sanitario Regionale deve rispondere diviene anche un 
irrinunciabile mezzo di lettura della realtà sociale e culturale veneta di grande inte-
resse non solo per gli operatori che intendono ulteriormente approfondire queste 
tematiche, ma anche per coloro che hanno l’onere di governare i processi decisiona-
li determinanti un impatto sulla salute dei cittadini. 
Cercare di comprendere e di migliorare le condizioni che influenzano la salute psi-
co-fisica dei nostri giovani adolescenti non può più essere obiettivo esclusivo del 
solo sistema socio-sanitario. È ormai chiaro che, in una società sempre più com-
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plessa e competitiva, questo risultato è raggiungibile solo con il pieno contributo e 
l’apporto di tutte le forze attive della società e con la partecipazione diretta di tutte 
le agenzie sociali che promuovono il miglioramento della salute e dello stile di vita 
dei giovani.

Ing. Sandro sandri
Assessore Regionale 

alle Politiche Sanitarie

Dott. Stefano VALDEGAMBERI
Assessore Regionale alle Politiche Sociali, 

programmazione socio-sanitaria, 
volontariato e non profit
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Questa pubblicazione si rivolge ad un pubblico eterogeneo costituito da coloro che 
decidono le politiche di intervento (policy maker) e da tutti gli operatori dei servizi 
che, a vario titolo, sono coinvolti nella pianificazione di programmi e servizi per gio-
vani di 11, 13 e 15 anni. 
Nella sua stesura si è cercato di utilizzare il più possibile un linguaggio semplice ed 
essenziale per rendere questo lavoro adatto anche a persone che non hanno una 
specifica preparazione tecnica nel settore delle indagini di popolazione. Nonostante 
ciò, la metodologia dell’indagine e la statistica utilizzata sono abbastanza sofisticate. 
In particolare, i metodi adottati nel protocollo di ricerca internazionale dello studio 
Health Behaviour in School Aged Children (HBSC) e il ricorso a specifiche tecniche sta-
tistiche, in grado di tener conto della strategia di campionamento e delle modifiche 
apportate in sede di adattamento del campione all’esigenza del sistema Socio-Sa-
nitario Veneto, hanno reso il processo di stima esplicito e trasparente anche ad un 
pubblico di operatori esperti. L’uso degli intervalli di confidenza per le stime, calco-
late tenendo conto della selezione del campione basato su cluster ed il conseguente 
effetto inflativo sull’errore standard consentono al lettore di attribuire il giusto signi-
ficato e il giusto “peso” al dato. 
I commenti ai dati sono stati improntati ad uno stile descrittivo, ricorrendo ad un’in-
terpretazione essenziale e, per quanto possibile, “neutrale” delle stime, cercando di 
far risaltare il dato in quanto tale. La stratificazione dei soggetti di 11, 13 e 15 anni 
consente la generalizzazione solo a queste fasce di età ed è per questo che non ven-
gono mai fornite stime complessive, vale a dire calcolate sul totale degli intervistati 
di tutte le classi di età, che sarebbero assolutamente scorrette per il tipo di strategia 
campionaria adottata. 
Obiettivo fondamentale di questo volume, ribadiamo, è quello di offrire, ad un pub-
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blico sufficientemente vasto, dati e informazioni il più possibile esaustivi, riman-
dando a future pubblicazioni tematiche tutti gli approfondimenti necessari per una 
maggiore e più estesa comprensione degli argomenti qui trattati. La struttura del 
testo, organizzata per capitoli che ripercorrono i grandi temi di interesse per queste 
fasce d’età, segue sempre lo stesso schema: dal generale al particolare. In questo 
senso, il livello regionale e la distinzione per sesso introducono all’analisi del com-
portamento indagato e, successivamente, l’analisi viene condotta per provincia e 
sesso ed infine per Aziende ULSS. Nel caso del livello per Aziende ULSS, non è stata 
operata l’analisi con la suddivisione per sesso per evitare una ulteriore frammen-
tazione del campione con l’inevitabile perdita di precisione nelle stime. Completa 
ogni capitolo un’analisi dei cambiamenti rilevati rispetto alla rilevazione precedente 
(2002): è, infatti, l’informazione sul cambiamento, più che sul livello di prevalenza, 
in molti casi, che interessa maggiormente il decisore pubblico per indirizzare, mo-
nitorare e valutare interventi e politiche di salute pubblica. Inoltre, in questa parte 
di presentazione ci si è limitati a riportare tabelle e grafici esclusivamente per quegli 
indicatori che presentavano cambiamenti temporali statisticamente significativi tra 
le due rilevazioni.
La responsabilità esclusiva di quanto contenuto in questo lavoro è degli autori e 
in nessun modo la Regione del Veneto può essere considerata responsabile, anche 
solo in parte, di quanto affermato in questa pubblicazione.

	 Daniela Baldassari, Stefano Campostrini, 
	 Massimo Mirandola, Massimo Santinello
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Elementi teorici 
e metodologici 
della ricercacapitolo 1

Massimo Mirandola, Massimo Santinello, Stefano Campostrini

Descrizione generale della ricerca

La ricerca HBSC si svolge in Europa e Nord America ed è condotta in collaborazione 
con l’Ufficio Europeo dell’Organizzazione Mondiale della Sanità. Lo studio è iniziato 
nel 1982, da ricercatori di tre nazioni – Finlandia, Norvegia e Inghilterra (1) – e, suc-
cessivamente, il progetto è stato adottato dall’OMS Europa come studio collabora-
tivo. Dopo la prima ricerca del 1983/84, che è stata condotta dalle nazioni fondatrici 
e dall’Austria, lo studio si è ripetuto ogni quattro anni ed ha coinvolto sempre più 
nazioni.
Il ripetersi della ricerca trasversale ad intervalli quadriennali regolari permette di 
avere dati che consentono di monitorare nuove tendenze e cambiamenti negli stili 
di vita dei preadolescenti.
I dati provengono da campioni rappresentativi dei giovani in età scolare di 11, 13 e 
15 anni e sono raccolti nelle scuole (in Italia: prima e terza media inferiore, seconda 
superiore). Le tre fasce d’età hanno esigenze specifiche:

n	 11 anni, che rappresenta l’inizio dell’adolescenza, il momento di allontanamen-
to dall’età infantile, ed è caratterizzata dai primi cambiamenti a livello fisico ed 
emotivo;

n	 13 anni, fase in cui i cambiamenti fisici, sociali e mentali sono accentuati. Tale età 
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coincide nel nostro Paese con un delicato momento di scelta scolastica rispetto 
al futuro, carico di tensioni per i ragazzi;

n	 15 anni, periodo della vita in cui l’adolescente comincia a pensare e a prendere 
decisioni riguardanti il proprio avvenire, maggiormente consapevole delle nuove 
abilità che ha a disposizione e delle possibilità che gli si aprono davanti. È il primo 
passo verso l’accettazione di un corpo e di una identità nuovi.

L’analisi di queste tre età permette di avere una visione chiara e completa di tre tap-
pe cruciali per la formazione della persona, poiché, in un breve spazio temporale, 
esse racchiudono cambiamenti a diversi livelli, fondamentali per la costruzione di un 
individuo adulto e maturo.
Lo strumento di ricerca è un questionario autocompilato, comune ad ogni stato par-
tecipante, che consente la raccolta di indicatori di salute e di variabili contestuali. Il 
questionario è redatto in modo tale da essere ben compreso dai soggetti apparte-
nenti al target (11-13-15 anni). 

Obiettivi e scopi

Lo studio ha lo scopo di aumentare la comprensione degli stili di vita e dei compor-
tamenti legati alla salute in preadolescenza. I ricercatori che partecipano alla ricerca 
HBSC provengono da differenti ambiti disciplinari (psicologia, epidemiologia, socio-
logia, medicina, ecc.) e utilizzano un’ampia varietà di modelli concettuali e teorici 
per descrivere, analizzare e spiegare i comportamenti legati alla salute degli adole-
scenti.
Questa varietà di esperienze e conoscenze permette di analizzare i dati secondo di-
versi punti di vista e di ricavare informazioni utili sia a livello medico, sia psicologico, 
sia sociologico.
Gli obiettivi principali dello studio sono i seguenti:
n	 promuovere e sostenere ricerche a livello nazionale e internazionale sugli stili di 

vita e sui contesti sociali tra i giovani in età scolare;
n	 contribuire allo sviluppo concettuale, teorico e metodologico nell’area di ricerca 

riguardante la salute e i contesti sociali in preadolescenza;
n	 raccogliere dati rilevanti sui ragazzi in età scolare e monitorare salute e stili di vita 

dei giovani dell’età di nostro interesse a livello nazionale;
n	 diffondere e rendere noti i risultati più rilevanti ai diversi tipi di target: ricerca-

tori, politici coinvolti nelle scelte riguardanti la programmazione socio-sanitaria, 
professionisti nel campo della promozione del benessere, insegnanti, genitori, 
ragazzi;
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n	 connettere lo studio agli obiettivi dell’Organizzazione Mondiale della Sanità, spe-
cialmente nel monitorare i progressi rispetto al documento HEALTH 21� riguar-
danti i preadolescenti e gli adolescenti;

n	 sostenere lo sviluppo di programmi di promozione della salute con ragazzi in età 
scolare;

n	 promuovere e sostenere lo stabilizzarsi di esperti nazionali sulla salute, sui compor-
tamenti legati alla salute e sui contesti sociali in preadolescenza ed adolescenza;

n	 stabilire e rafforzare lo sviluppo di una rete internazionale di esperti in questo 
campo.

Le nazioni coinvolte

Nella ricerca del 2006 sono coinvolte 41 nazioni (Tab. 1.1) prevalentemente europee 
e nord americane. Nel 2000 la Regione Veneto ha realizzato per la prima volta la 
ricerca sui giovani veneti usando il protocollo internazionale di ricerca 1997-1998. 
Nel 2002 e nel 2006, le ricerche sono state condotte su due livelli: a livello regionale, 
dalla Regione Veneto e, a livello nazionale, dal gruppo italiano HBSC, coordinato dal 
prof. Franco Cavallo dell’Università di Torino, utilizzando entrambi i protocolli inter-
nazionali 2001-2002 e 2005-2006. 
Per produrre dati confrontabili tra i diversi stati partecipanti, in termini di omoge-
neità delle procedure di campionamento e di raccolta dei dati, le nazioni coinvolte 
nello studio devono attenersi strettamente al protocollo internazionale di ricerca e 
garantire che la conformità agli strumenti di indagine prescritti sia rispettata.

�.	I  target di tale documento che coincidono con gli obiettivi dello studio sono:
-	 target 2: uguaglianze in salute e la formulazione di indicatori di misure socioeconomiche
-	 target 4: salute tra i giovani ed in particolare la creazione di indicatori sugli stili di vita degli adolescenti 

riguardanti il fumo, l’alcol, le droghe e la sessualità
- 	 target 11: vita più sana ed in particolare assicurare statistiche nazionali sui consumi alimentari ed indice di 

massa corporea
- 	 target 19: ricerche e miglioramento delle conoscenze sulla salute, facendo in modo che i dati emersi siano 

utili e accessibili ai politici, ai professionisti della salute e della prevenzione, agli esperti, nonché alla popo-
lazione generale.
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Il campione�

L’universo di riferimento per l’indagine HBSC dell’OMS è costituito dai ragazzi che fre-
quentano la scuola e che hanno 11, 13 e 15 anni. Nella realtà veneta, gli scostamenti 
dal percorso scolastico “regolare” sono molto limitati in questa fase formativa e pos-
sono essere trascurati. Pertanto, le tre classi di età della popolazione di riferimento 
(11-13-15) corrispondono, rispettivamente, agli alunni delle classi di prima, terza me-
dia inferiore e agli studenti della seconda scuola media superiore. Il campione veneto, 
conformemente alle linee guida del protocollo internazionale di ricerca HBSC, è sele-
zionato attraverso una procedura di campionamento a grappolo, in cui il “grappolo” è 
la classe scolastica; questo significa che il questionario viene somministrato a ciascun 
alunno delle classi selezionate. Le classi vengono selezionate secondo un disegno a 
due stadi: nel primo stadio sono selezionate le scuole con probabilità proporzionale 
alla dimensione (in termini di numero di classi) e al secondo stadio sono sorteggiate 
casualmente due classi (una prima e una terza) per ogni scuola media e una classe 

�.	L e procedure di campionamento sono state effettuate dalla prof. Maria Cristiana Martini, docente di Stati-
stica Sociale presso la Facoltà di Scienze della Comunicazione e dell’Economia dell’Università degli Studi 
di Modena e Reggio Emilia. 

Tabella 1.1 Elenco delle nazioni partecipanti alla ricerca HBSC

Nazioni coinvolte nella ricerca 2005 - 2006

1. Finlandia 2. Norvegia 3. Austria

4. Belgio (Francese) 5. Ungheria 6. Israele

7. Scozia 8. Spagna 9. Svezia

10. Svizzera 11. Galles 12. Danimarca

13. Canada 14. Lettonia 15. Polonia

16. Belgio (Vallone) 17. Repubblica Ceca 18. Estonia

19. Francia 20. Germania 21. Groenlandia

22. Lituania 23. Russia 24. Repubblica Slovacca

25. Inghilterra 26. Grecia 27. Portogallo

28. Repubblica Irlandese 29. USA 30. Macedonia*

31. Olanda* 32. Italia* 33. Croazia*

34. Malta* 35. Slovenia* 36. Ucraina*

37. Bulgaria 38. Islanda 39. Lussemburgo

40. Romania 41. Turchia

* Primo anno di partecipazione alla ricerca internazionale
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seconda per ogni scuola superiore. La selezione delle scuole è attuata tramite sele-
zione sistematica dopo aver operato una stratificazione delle scuole per dimensione, 
per tipo di scuola (istituti pubblici e privati) e per area geografica� (2, 3). Per gli istituti 
superiori si è operata una ulteriore stratificazione implicita rispetto alla tipologia di isti-
tuto (licei, istituti magistrali, istituti tecnici, scuole professionali, istituti artistici e centri 
di formazione professionale). Questo garantisce che il campione ottenuto riproduca la 
popolazione di riferimento rispetto alle variabili di stratificazione.
Il campione finale è costituito da 240 scuole con 350 classi per un totale di 6744 sog-
getti provenienti da tutte le tipologie di scuola esistenti in Veneto (Istituti professiona-
li, tecnici, magistrali, d’arte, Centri di Formazione Professionale, Licei). La numerosità 
campionaria e la strategia di campionamento adottata offrono la possibilità di spin-
gersi per alcune stime anche a livello di Azienda ULSS (unità base di pianificazione del 
Sistema Socio-Sanitario Veneto) grazie anche all’inclusione di un campione aggiuntivo 
di 703 unità. Ad ogni unità, in relazione al piano di campionamento, è stato attribuito 
uno specifico peso. Tutte le analisi sono state effettuate utilizzando i pesi di campiona-
mento in relazione al livello di stratificazione cui la singola stima si riferisce.

Il questionario

La ricerca HBSC è uno studio con dati raccolti attraverso questionari autocompilati, 
distribuiti in classe dall’insegnante previa autorizzazione da parte dei genitori. Per gli 
insegnanti delle scuole coinvolte sono previsti degli incontri di formazione-informa-
zione al fine di chiarire gli obiettivi della ricerca e la modalità di somministrazione.
Nel Veneto, tale preparazione è stata realizzata in ognuna delle 7 province.
 Il questionario, compilato in forma anonima e utilizzato da tutte le nazioni coinvolte, 
è suddiviso in quattro parti principali:
1.	 background: indicatori demografici (età, sesso), retroterra sociale (educazione, 

struttura familiare, status socio economico) e fattori individuali (pubertà). Questa 
parte permette di conoscere chi sono i ragazzi coinvolti;

2.	 risorse individuali e sociali: individuo (immagine corporea, percezione di sé), fami-
glia, gruppo dei pari, scuola. Questa sezione consente di indagare se la percezione 
di sé ed il sostegno delle persone che stanno accanto forniscono un punto d’appog-
gio e di aiuto oppure possono essere considerati ostacoli per la crescita personale;

3.	 comportamenti legati alla salute: attività fisica, fumo, alcol, uso di cannabinoidi, 
sessualità, alimentazione, bullismo/violenza. I comportamenti rilevati dal que-
stionario diventano indicatori degli stili di vita messi in atto dai giovani;

�.	L e aree geografiche utilizzate per la stratificazione coincidono con il bacino territoriale delle ULSS della 
Regione Veneto.
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4.	 stato di salute: sintomi psicofisici, soddisfazione rispetto alla propria vita, salute 
percepita, indice di massa corporea. I risultati legati alla salute possono a loro vol-
ta innescare circoli viziosi o virtuosi che influenzano le risorse individuali o sociali 
e la messa in atto di determinati comportamenti.

Le analisi dei dati

I dati riportati in questo volume si riferiscono all’indagine HBSC svoltasi su tutto il ter-
ritorio veneto nel periodo 2005-2006. La presentazione dei risultati di questa ricerca 
è stata strutturata in maniera tale da esporre i dati a livello regionale, provinciale e 
per singole Aziende ULSS. Per l’elaborazione dei dati si sono utilizzate le procedure 
del software STATA 10 (4) che consentono di tener conto del disegno di campio-
namento adottato e dei relativi pesi. In particolare sono stati stimati percentuali e 
intervalli di confidenza al 95% tenendo conto delle necessarie correlazioni dovute 
all’utilizzo di dati pesati. Per la verifica di ipotesi relative alle stime delle prevalenze è 
stato utilizzato l’adjusted Wald test per ipotesi lineari semplici e composite.
Per la valutazione della significatività dei cambiamenti rilevati tra i due periodi 
temporali (2001-2002 e 2005-2006) si sono applicati i seguenti test statistici: test di 
Mann-Whitney, test di Cochran-Armitage, test di Wilcoxon e t-test per campioni indi-
pendenti; vista la sostanziale concordanza dei diversi approcci, per semplicità, nelle 
tabelle e nei grafici, viene riportato unicamente il livello di significatività osservato 
dall’applicazione del t-test per campioni indipendenti.
Inoltre le tabelle e i grafici sono corredati da simboli indicanti i livelli di significatività 
delle variabili considerate. La legenda posta sotto ogni tabella consente l’interpre-
tazione del simbolo. Nei commenti sono state descritte solo le variazioni temporali 
che presentavano un livello di significatività osservato inferiore al 5%.
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Le Aziende ULSS della Regione Veneto
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le condizioni di vita 
dei giovani

Eva Baldassari, Massimo Mirandola

Introduzione

Il concetto di Salute ha subito negli anni continue trasformazioni anche in relazione 
ai processi ed evoluzioni culturali che si sono via via succeduti. La prima definizione 
del 1948 di “stato di completo benessere bio-psico-sociale”, che ha dato l’Organiz-
zazione Mondiale della Sanità (OMS), ha condizionato il modo in cui l’umanità si è 
trovata a dover concepire anche le azioni volte alla sua conservazione e sviluppo. La 
salute è diventata negli anni sempre più un bene pubblico da mettere non solo in 
relazione al singolo individuo o di pertinenza del sistema sanitario con la conside-
razione dei fattori di rischio classici, ma è diventata sempre più oggetto di interesse 
anche come risultato (outcome) di politiche che le diverse autorità (locali, regionali, 
nazionali) mettono in atto a vari livelli.
La salute da bene individuale e biologico diviene, sempre più, collettivo e sociale 
e, caratterizzandosi come oggetto sociale, entra anche nel dominio di studio delle 
scienze sociali. Si vengono così a delineare due differenti filoni di studio della salute: 
quello biomedico, basato sul riduzionismo e sulla tecnologia sempre più spinta e 
quello olistico, ispirato soprattutto dall’Organizzazione Mondiale della Sanità, che 
lo caratterizza come un bene, risorsa e diritto, come elemento essenziale dei diritti 
umani.
Il nuovo paradigma dell’OMS definendo la cornice di riferimento per le azioni di sanità 
pubblica sottolinea il concetto che: “ la salute umana dovrebbe essere vista in un con-
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testo fisico, sociale, comportamentale ed ecologico. In questo modello olistico, la pro-
mozione della salute gioca una parte fondamentale. Promuovere la salute deve coin-
volgere altri settori che realizzano un contributo rispetto alla salute come l’educazione, 
il cibo, la nutrizione, e l’ambiente e il sistema politico e sociale”. È evidente da quanto 
appena detto come la considerazione dell’ambiente solo in termini fisici presenti limiti 
profondi e non possa tenere conto adeguatamente anche degli aspetti sociali che in-
vece caratterizzano fortemente l’ambiente concepito in termini ecologici.
In letteratura, quando si fa riferimento alle condizioni di vita legate allo stato di salu-
te di una particolare fascia della popolazione, si distingue, da una parte, tra i fattori 
sociali, economici ed ambientali che determinano la salute in senso positivo e, dal-
l’altra, i fattori sociali, economici ed ambientali che incidono negativamente sulla sa-
lute, creando le cosiddette “health inequalities”, ovvero le disuguaglianze nello stato 
di salute che affliggono alcuni gruppi vulnerabili, svantaggiati o a particolare rischio 
della popolazione in esame.
Wilkinson e Marmot (2003) definiscono l’iniquità in salute come “una disparità nella 
salute che è inutile, non necessaria e quindi evitabile e proprio per questo iniqua”.
Oggi si sta sempre più riconoscendo l’impatto a lungo termine delle condizioni so-
ciali e psicologiche sulla salute. L’ansia cronica, una bassa autostima, l’isolamento 
sociale e la perdita di controllo sul proprio lavoro sembrano infatti minare alle radici 
la salute mentale e fisica delle società moderne. A riprova di ciò, si consideri un fatto 
ormai accertato: che questi problemi interessano relativamente tutti gli strati della 
popolazione, ma aumentano progressivamente fra gli strati più bassi delle società 
industrializzate. Ciò che emerge da questi studi è che questo fatto è in parte dovuto 
al modo in cui la struttura e la posizione sociale generano ansia e stress. Infatti, nei 
paesi ricchi, l’ansia sembra essere uno dei principali fattori che collegano la salute 
alle condizioni di vita sociali ed economiche. I processi biologici messi in atto dall’an-
sia implicano uno scambio tra forme di adattamento allo stress e costi in termini di 
salute che probabilmente giocava a favore dei nostri antenati, ma che oggi si rivela 
dannoso per noi.
In sintesi, questi fattori sottolineano l’importanza fondamentale sia per la salute 
pubblica sia per il benessere psicologico e sociale della società in cui viviamo delle 
relazioni sociali e di come queste sono strutturate: ovvero se sono strutturate se-
condo strategie di tipo cooperativo, a basso contenuto di stress, che promuovono 
la solidarietà e reciprocità sociale, oppure secondo strategie di tipo competitivo, 
ad alto contenuto di stress, associate a meccanismi sociali conflittuali di dominio e 
sottomissione. Ciò che determina principalmente il tipo di strategia predominante 
in una società è la misura in cui tale società è egualitaria. Invero, le ineguaglianze 
socioeconomiche influenzano tutto: dal tipo di struttura sociale alla qualità dell’am-
biente sociale e del benessere psicosociale di una popolazione, perciò comprendere 
i processi psicosociali implicati da queste relazioni diventa basilare per le politiche di 
contrasto alle ineguaglianze socioeconomiche delle società moderne (1, 2).
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I fattori che incidono sulla salute includono tutte le principali componenti non ge-
netiche e non biologiche della salute: dai fattori di rischio individuali, legati al com-
portamento e agli stili di vita (come il consumo di tabacco e di sostanze stupefacenti, 
l’obesità e il sovrappeso, la cattiva igiene orale, la sedentarietà ecc..) ai contesti più 
allargati; quest’ultimi comprendono fattori strutturali, come il mercato del lavoro 
ed il sistema scolastico, i quali, a loro volta, esercitano un impatto sulla salute attra-
verso due elementi fondamentali: la posizione sociale ed i fattori intermedi ad essa 
legati. La posizione sociale infatti, essendo il frutto di una relazione complessa tra 
status socio-economico, genere, appartenenza etnica e identità sessuale, media l’ac-
cesso dell’individuo alle risorse sociali come, ad esempio, le opportunità lavorative 
e l’istruzione ed è, allo stesso tempo, connessa alla salute della persona attraverso 
fattori intermedi, quali l’esposizione ai rischi per comportamento o per influenza 
ambientale (esposizione al fumo o qualità delle condizioni abitative) e l’accesso alle 
cure e all’assistenza socio-sanitaria (1).
Sempre più studi hanno dimostrato la relazione tra i contesti e le condizioni di vita 
ed i comportamenti dei giovani: i primi influiscono, in gran parte, sulla loro capacità 
di acquisire, mantenere e sostenere un buono stato di salute e di benessere psico-
fisico. Le esperienze e l‘esposizione alle contingenze ambientali nel corso della vita, 
in particolare quelle precoci, generano conseguenze a lungo termine sulla salute e 
potrebbero essere una delle cause delle disuguaglianze nella salute (3). Soprattutto 
in età evolutiva, per l’estrema malleabilità dei sistemi biologici, gli input cognitivi, 
emotivi e sensoriali dell’ambiente hanno un influsso sulle risposte del cervello al 
punto tale che uno scarso attaccamento affettivo, un ambiente privo di stimoli o 
deprivato possono pregiudicare la realizzazione futura dell’individuo, specie in am-
bito scolastico ed esporlo ad innumerevoli fattori di rischio e di emarginazione. Al 
contrario, buoni stili di vita, come una sana alimentazione, l’esercizio fisico e il non 
fumare, sono associati a buoni esempi da parte dei genitori e del gruppo dei pari, da 
una parte e ad un buon livello socioeconomico e di istruzione, dall’altra (4-10).
Fin dall’inizio, lo studio HBSC ha cercato di capire la salute e gli stili di vita degli ado-
lescenti ad essa collegati, analizzando come gli aspetti sociali, ambientali e psicolo-
gici incidano su di essa (11). 
Precedenti rapporti HBSC (12, 13) hanno evidenziato che la famiglia, la scuola, i com-
pagni e le condizioni socioeconomiche sono i contesti chiave da collegare alla salute 
e agli stili di vita dei giovani. 

Importanza del contesto

L’attenzione verso i contesti di vita, che nell’ultimo decennio ha sempre più inte-
ressato il dibattito internazionale, ha cambiato il modo di intendere sia la ricerca 
sia le politiche nell’ambito della salute pubblica: se in passato, infatti, si adottavano 
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interventi limitati alla cura e prevenzione delle malattie e dei fattori di rischio, con 
un approccio individualistico e settoriale, oggi, invece, si riconosce l’influenza dei più 
ampi fattori ecologici, come il reddito, l’istruzione, il lavoro, le condizioni abitative e 
ambientali, sulla salute e sugli stili di vita della popolazione e si adotta, quindi, un 
approccio di tipo multisettoriale e olistico. 
Di conseguenza, sono stati messi a punto dei modelli per individuare la serie di de-
terminanti e le influenze che hanno sulla salute. Uno dei modelli, spesso utilizzato 
nei documenti di politica nazionale e internazionale, è il policy rainbow di Dahlgren 
(14), che descrive i livelli di influenza che diversi settori possono avere sulla possibi-
lità individuale di preservare la propria salute (Fig. 1).
Il grafico presenta un modello di salute di tipo sociale che include fattori fissi, come 
l’età, il sesso e le caratteristiche genetiche e una serie di fattori potenzialmente mo-
dificabili, che possono essere in varia misura più o meno controllabili dall’individuo.
Whitehead (15) analizza questi livelli di influenza in relazione alle decisioni politiche 
di quanti sono interessati alla riduzione delle ineguaglianze di salute. Il modello con-
sente di visualizzare le interazioni sia tra salute e determinanti, sia tra determinanti 
stessi. Inoltre un aspetto importante evidenziato da questo modello, risiede anche 
nella possibilità di vedere quali settori sono modificabili non tanto dall’individuo, 

Figura 1 The policy rainbow

Fonte: adattato da Dahlgren (14).
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ma da vari settori sociali ed in particolare dall’azione politica. Le circostanze in cui 
gli individui vivono sono importanti elementi nelle scelte degli individui rispetto al 
mantenimento della propria salute. Azioni a questo livello sono concepibili solo in 
termini di politiche e non di programmi. In effetti è poco probabile che programmi 
di intervento, per esempio, per ridurre l’obesità possano avere effetti sul livello e 
tipologia di grassi utilizzati dalla grande industria nella preparazione dei cibi, men-
tre è al contrario possibile che tali programmi possano influire sui comportamenti 
individuali nel modulare la scelta del range di opzioni offerte dal sistema, ossia con-
dizionate alle circostanze di vita.
Il modello, quindi, ribadisce la necessità di creare strategie integrate a livello indivi-
duale, sociale e ambientale e analizza l’influenza sulla salute di ciascun fattore pre-
sente in ogni livello del modello, le interazioni possibili tra i fattori e la fattibilità di 
cambiare dei fattori specifici.
Un altro modello di riferimento per l’analisi dell’impatto dei determinanti sociali ed 
economici sulla salute è quello descritto da Marmot e Brunner (2006) in una recente 
pubblicazione (Fig. 2) (16). Tale modello sottolinea lo stretto legame tra i processi 
biologici e la struttura socioeconomica nella quale viviamo, indicando i percorsi ma-
teriali, psicosociali e comportamentali che collegano la struttura sociale alla salute 
e alla malattia ed includendo anche l’influenza del patrimonio genetico, delle prime 
esperienze di vita e dei fattori culturali. 

Fonte: adattato da Marmot e Brunner (16).
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In linea con i modelli sopradescritti, lo studio HBSC sostiene un modello olistico di 
salute e ha dotato la ricerca di una vasta gamma di indicatori sociali al fine di capire 
come la famiglia, la scuola, i compagni e l’ambiente socioeconomico possano influi-
re sulla salute e il benessere psicofisico dei giovani. 

Lo status socioeconomico

Nonostante l’evoluzione delle malattie e dei fattori di rischio ad esse associati, che 
dalle grandi epidemie a diffusione ambientale ha portato alla prevalenza di malattie 
cronico-degenerative, in cui i fattori comportamentali giocano un ruolo decisivo, lo 
status socioeconomico è sempre rimasto un predittore della salute e della longevità. 
Ancor oggi, questo concetto è in grado di spiegare molte disuguaglianze in termini 
di salute che si possono riscontrare non solo tra gli adulti, ma anche tra i giovani ed 
i bambini. Alcuni studi hanno, infatti, sottolineato come lo status socioeconomico di 
un individuo in età adulta sia fortemente determinato dallo status socioeconomico 
dei propri genitori, portando sempre maggiori evidenze sull’influenza esercitata dal 
background familiare sulla futura posizione socioeconomica dei bambini (17, 18). 
Altri studi hanno evidenziato, inoltre, come la posizione socioeconomica di una per-
sona sia modellata dalla sua posizione su altri gradienti strutturali da cui derivano di-
suguaglianze nello stato di salute. Ad esempio, se, da una parte, il grado di istruzione 
è associato a condizioni di vita agiate, dall’altra, in determinati contesti, esso conferi-
sce maggiori benefici ad alcuni gruppi etnici rispetto ad altri (19). Inoltre, il livello di 
istruzione dei genitori ed il loro status socioeconomico sono risultati determinanti 
per la valutazione da parte dei bambini e degli adolescenti della propria qualità di 
vita e del proprio benessere psicofisico o del proprio rapporto con la scuola, gli inse-
gnanti, i genitori stessi ed il gruppo di pari (20-23).

Valutazione della condizione socioeconomica dei giovani

L’indagine HBSC si è servita della scala dell’agiatezza familiare (Family Affluence Sca-
le) per comprendere la condizione socioeconomica dei giovani. Si tratta di uno stru-
mento sviluppato in Scozia, sulla base di vari lavori preliminari volti ad identificare 
una modalità di rilevazione del benessere economico familiare specifico per preado-
lescenti ed adolescenti, la cui validazione è stata realizzata in vari paesi (24). 
La scala FAS rappresenta quindi uno strumento per rilevare, attraverso le risposte dei 
ragazzi la loro ricchezza o deprivazione in ambito familiare. 
Questa scala, sviluppata per essere usata già nelle prime indagini HBSC come mi-
sura della ricchezza familiare (24, 25), è stata quindi usata, anche, nell’indagine 
internazionale del 2001/2002 (26). Il concetto di FAS è collegato ai comuni indi-
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catori di deprivazione materiale (27, 28) ed è simile a un indicatore di condizione 
abitativa (29). 
Questa scala comprende le seguenti quattro domande, alle quali è molto probabile 
che i giovani siano in grado di rispondere: il numero di automobili possedute in fa-
miglia, la possibilità di avere una camera da letto personale, il numero di vacanze tra-
scorse con la famiglia e il numero di computer posseduti. In particolare la domanda 
sul numero di computer posseduti è stata aggiunta al questionario nell’indagine del 
2001/2002 per identificare le famiglie con condizioni socioeconomiche più elevate 
nei paesi ricchi.
Sono in corso ulteriori studi sulle associazioni tra la FAS e altre misure di valutazione 
della ricchezza nazionale (come il prodotto interno lordo, il reddito medio e altri 
indicatori). Allo stato attuale, però, non ci sono validazioni di questa scala rispetto 
al contesto italiano e questa lacuna ha determinato la scelta di non includere, nel 
presente rapporto, analisi del campione con stratificazione per FAS. Essendo il FAS 
un indicatore della ricchezza/benessere economico della famiglia e, quindi, anche 
se non in modo biunivoco, dello status socio-economico, prima del suo utilizzo è 
necessario essere sicuri della reale capacità di misurazione dello strumento rispetto 
a quanto è destinato a misurare. Pertanto è auspicabile che la validità della scala FAS 
rispetto al contesto italiano possa essere in futuro oggetto di studi specifici. 
I prossimi tre capitoli che fanno parte di questa sezione intendono fornire un’analisi 
descrittiva di tali contesti appartenenti alla realtà veneta, regionale, provinciale e, 
quando possibile, anche a livello di Aziende ULSS.
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Introduzione

La famiglia è considerata il contesto più importante per lo sviluppo del bambino. 
Essa è il primo ambiente in cui ogni individuo vive, dove si apprendono fondamen-
tali conoscenze rispetto alla salute ed ai comportamenti ad essa legati e dove si sta-
bilizzano abitudini importanti per il benessere dell’individuo. È all’interno della sfera 
familiare che durante l’infanzia vengono appresi numerosi comportamenti riguar-
danti sia la cura personale (igiene, attività fisica, alimentazione) sia la sfera interper-
sonale (abilità sociali, autostima ed autoefficacia) (1). 
La famiglia è un sistema dinamico e complesso, caratterizzato da aspetti strutturali e 
relazionali che influenzano e vengono influenzati dallo sviluppo sociale, culturale e 
storico del contesto in cui si colloca (2, 3), oltre che dai mutamenti e dalle fasi evolu-
tive dei suoi stessi componenti (4, 5).
Considerando gli aspetti strutturali, in Italia i processi di cambiamento e di trasfor-
mazione della famiglia sono meno evidenti e meno rapidi che nella maggior parte 
degli altri Paesi occidentali, per l’esistenza di una profonda e radicata tradizione re-
ligiosa che, nel nostro paese, promuove e sostiene il matrimonio e, di conseguenza, 
la famiglia di tipo tradizionale. Nonostante questo non può essere negata la sempre 
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maggior presenza di diverse aggregazioni familiari che si distinguono da quella tra-
dizionale (3, 6, 7).
Oltre, quindi, alla struttura familiare di tipo tradizionale, sono sempre più frequente-
mente riscontrabili altre tipologie (8-10) come, ad esempio, la famiglia “monoparenta-
le”, vale a dire quella struttura in cui, per diversi motivi, i figli si trovano a vivere con un 
solo genitore di riferimento, mentre l’altro, se c’è, svolge un ruolo nettamente minori-
tario. Il genitore presente deve esercitare le funzioni di entrambe le figure parentali e 
provvedere da solo alla sussistenza della famiglia e all’educazione dei figli. I dati ISTAT 
mostrano che a livello nazionale la percentuale di bambini e ragazzi che vivono con 
un solo genitore è aumentata, passando dal 10.9% nel 1993-94 al 12.3% nel 2005 (11). 
Considerando la realtà del Nord-Est la percentuale passa dall’11.7% all’11.9%, mentre 
in Veneto la percentuale di famiglie monoparentali nel 2005 si attesta all’11.2%.
La famiglia “ricostituita” ne è un altro esempio. Il suo nucleo è costituito da alme-
no uno dei coniugi con o senza figli al loro secondo matrimonio (o convivenza). Si 
tratta di un tipo di famiglia che può raggiungere la massima complessità nei casi in 
cui entrambi i coniugi abbiano alle spalle precedenti matrimoni con figli e generino 
altri figli da questa nuova unione. Attualmente, in Italia, il 12.2% dei matrimoni vede 
uno sposo alle seconde nozze. Tra le famiglie ricostituite il 59.4% ha figli. Il 10.7% di 
queste famiglie ha figli di uno solo dei partner, il 39.1% ha prole nell’attuale unione e 
il 9.6% ne ha sia dall’unione attuale che da quella precedente. Considerando il dato 
nazionale dal 1993-1994 al 2005 si è passati dal 4.1% al 4.7% di famiglie ricostituite. 
Tale variazione è più ampia nel Nord Est: negli anni ’90 il 4.7% delle famiglie risultava 
composta da due nuclei distinti, mentre nel 2005 la percentuale sale al 6.7%. In Ve-
neto nel 2005 erano il 6,8% delle famiglie a risultare ricostituite (11, 12).
Altri cambiamenti importanti riguardano l’ampiezza delle famiglie italiane. Nell’ulti-
mo decennio sono diminuite le coppie con figli, passando dal 48.0% al 41.9% e dal 
3.3% al 2.8% le famiglie allargate o estese con nonni o altri parenti.(10-12).
La maggior parte delle ricerche sulla struttura familiare ha cercato di capire se vive-
re in una famiglia non tradizionale fosse una condizione “a rischio” per il bambino 
o l’adolescente (13,14). Molte di queste ricerche hanno evidenziato che il vivere in 
una famiglia tradizionale può essere considerato un fattore protettivo per la salute, 
mentre il vivere in famiglie monogenitoriali e ricostituite può considerarsi un fattore 
di rischio (15-19) con un aumento dei problemi emotivi e comportamentali (20-22), 
insieme alla comparsa di morbilità psichiatrica (23-24) e alla messa in atto di compor-
tamenti inadeguati per la salute (relazioni sessuali precoci e non protette, abuso di 
sostanze legali e illegali, atti violenti e trasgressivi) (25-28).
In contrasto a queste evidenze diversi autori contestano tali effetti e relazioni nega-
tive. Lo svantaggio delle famiglie non tradizionali diventerebbe reale soltanto se a 
questa condizione iniziale se ne sommassero altre, come l’isolamento dal contesto 
sociale e dalle altre famiglie, le difficoltà relazionali tra genitori e figli, uno stato di 
conflittualità persistente, i problemi economici (29-32).
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Su quest’ultimo punto, alcuni studi evidenziano come l’associazione tra famiglie non 
tradizionali e stato di salute sia spiegato prevalentemente da fattori socioeconomici.
Gli autori sottolineano, inoltre, come nelle famiglie non tradizionali (come per esem-
pio le famiglie monoparentali) sia presente un maggior svantaggio sia economico, 
sia sociale, in termini di minor coinvolgimento e partecipazione alla vita della comu-
nità, più ridotta rete amicale ecc. (49-52).
Oltre all’importanza dei fattori strutturali, anche quelli relazionali giocano un ruolo rile-
vante, come, ad esempio, l’aspetto della comunicazione all’interno della famiglia.
La comunicazione, soprattutto tra genitori e figli, risulta essere fondamentale per il 
benessere del nucleo familiare. È stato dimostrato che una positiva comunicazione, 
indice di sostegno e calore, fornita dai genitori (33), può svolgere una funzione pro-
tettiva rispetto allo sviluppo di sintomi depressivi (34), a comportamenti antisociali 
(15, 35, 36), alla scarsa autostima (6) e a problemi scolastici (37-39). Una difficile co-
municazione con i genitori si associa, invece, a maggiori comportamenti a rischio e 
a un maggior numero di sintomi psico-fisici (28, 40-43).
Inoltre, è stato evidenziato che un’efficace comunicazione genitori-figli ha un ruolo 
estremamente importante in quello che può essere definito il compito principale di 
questa età: il raggiungimento dell’autonomia (44-45).
Sebbene il tempo trascorso nel dialogare con i propri figli sembri in aumento ri-
spetto agli anni ’80, soprattutto per i padri, appare costante una riduzione di que-
sti momenti di svago/confidenza al crescere dell’età dei figli. Se, ad esempio, con i 
figli piccoli i genitori dedicano circa 1 ora al giorno al dialogo e al gioco, con i figli 
preadolescenti tale tempo si riduce a meno di mezz’ora (12) e, vista l’importanza di 
un’adeguata comunicazione tra genitori e figli, questo dato non andrebbe sottova-
lutato. Il tutto anche a fronte di un aumento delle separazioni che nel Veneto sono 
state 6.117 per il 2005 (46). 

Metodi

Struttura familiare

Per l’indagine del 2005/2006, le domande sono state riviste ed ampliate per tenere 
conto delle diverse strutture familiari e per permettere ai ragazzi che vivono in nuclei 
familiari più complessi, ad esempio in due case, di esprimere al meglio questa loro 
situazione familiare. Nel questionario la domanda che indaga la struttura familiare è 
stata articolata in due parti:
-	 la prima, comune a tutti, chiedeva di indicare quali persone vivono nella casa in 

cui lo studente “vive la maggior parte del tempo”, suddividendo i possibili con-
viventi in adulti (mamma, papà, matrigna, patrigno, nonno, nonna) e bambini 
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(fratelli, sorelle) e permettendo allo studente di selezionare “vivo in una comunità 
alloggio o casa famiglia”, per includere anche chi vivesse in affido o in case d’ac-
coglienza, oppure “vivo con qualcun altro o in qualche altro posto”, per includere 
altre situazioni particolari;

-	 la seconda parte, invece, chiedeva di rispondere allo stesso modo per una secon-
da possibile casa (ad esempio la casa del padre nel caso in cui i genitori fossero 
separati).

Le due parti erano intervallate da una domanda (“Hai un’altra casa o famiglia dove 
vivi, come nel caso in cui i tuoi genitori fossero separati o divorziati?”). Se gli studenti 
rispondevano in modo negativo saltavano la seconda parte, mentre se rispondeva-
no in modo positivo dovevano:
1.	 chiarire quanto tempo trascorrevano nella seconda casa/famiglia;
2.	 rispondere alla seconda parte, chiarendo chi viveva in questa seconda abitazione.
I dati presentati in questo rapporto descrivono i risultati relativi ai seguenti tre tipi di 
struttura familiare: famiglia tradizionale (con entrambi i genitori), famiglia monoge-
nitoriale (con un solo genitore) e famiglia ricostituita (moglie/compagna del padre, 
marito/compagno della madre), facendo riferimento alla casa principale indicata dai 
giovani. È opportuno qui ribadire che il dato è riferito dai ragazzi e quindi non può 
essere considerato altrettanto valido quanto quello ottenuto dai registri ufficiali. Tut-
tavia, il dato di interesse, in questo caso, è la percezione che i ragazzi hanno della 
loro struttura familiare. 
Tra le tipologie della struttura abitativo-familiare indagate vi è, anche, una catego-
ria denominata altro, che include nonno/a, comunità alloggio, casa famiglia, altri 
adulti. 

Comunicazione con i genitori

È stata utilizzata la domanda sulla comunicazione con i genitori per valutare la quali-
tà dei rapporti genitori-figli. La domanda chiedeva quanto fosse facile o difficile per 
i figli parlare con svariate persone, compresi i genitori.

n 	 Quanto è facile per te parlare con queste persone di cose che ti preoccupano vera-
mente? Padre/Madre. 

Le risposte possibili sono: Molto facile; Facile; Difficile; Molto difficile; Non ho o non 
vedo questa persona. 
In linea con quanto effettuato nel rapporto internazionale, le risposte date alle mo-
dalità Molto facile, Facile sono state accorpate in modo da valutare la “comunicazio-
ne facile” con il padre e la madre e le risposte alla modalità Difficile, Molto difficile per 
valutare la “comunicazione difficile” con i rispettivi genitori.
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Risultati e commenti

Struttura familiare

Livello regionale
La Tabella 2.1 riporta le percentuali di giovani che vivono nelle tre tipologie princi-
pali di struttura familiare (tradizionale, monogenitoriale e ricostituita). Nella regione 
Veneto la maggior parte dei giovani vive in famiglie tradizionali, con entrambi i ge-
nitori presenti (più dell’80%). Le percentuali sono pressoché omogenee in tutti e tre 
gli strati, con una leggera differenza per la fascia degli undicenni (80.8%) rispetto alle 
altre due età (rispettivamente 82.6% e 82.2%).
Considerando le famiglie non tradizionali, la struttura monogenitoriale risulta pre-
sente poco meno del 15% negli undicenni e poco meno del 13% nelle altre due fasce 
d’età. 
Percentuali molto più basse riguardano i giovani che vivono in famiglie ricostituite 
(rispettivamente l’1.2% per gli undicenni, il 2.6% per i tredicenni e il 3.1% per i quin-
dicenni).
Se la famiglia tradizionale appare a tutt’oggi la struttura predominante, deve essere 
sottolineata la sempre più forte presenza di famiglie che non possono contare sulla 
presenza di entrambi i genitori naturali: tale fenomeno dev’essere tenuto in conside-
razione per le ripercussioni, talvolta negative, che il vivere in famiglie non tradiziona-
li ha sul benessere dei giovani.

Livello provinciale
I dati a livello provinciale (tab. 2.1) mostrano stime abbastanza in linea con la ten-
denza regionale. 
Considerando le percentuali di famiglie tradizionali nella fascia degli 11 anni, esse 
appaiono più frequenti a Padova (83.8%) ed a Vicenza (83.4%), mentre è a Venezia 
che si hanno le percentuali più basse tra gli undicenni (78.1%).
Per i tredicenni è a Belluno (85.3%) e a Padova (85.9%) che vi sono più famiglie tradi-
zionali, mentre le percentuali più basse si raggiungono a Vicenza (79.9%).
Considerando il campione totale dei quindicenni la situazione cambia: Padova, che 
aveva ottenuto le percentuali più alte di famiglie tradizionali nelle altre due fasce 
d’età, evidenzia percentuali statisticamente significative più basse rispetto alle altre 
province (71.7%), mentre è Rovigo la provincia dove il maggior numero di quindi-
cenni vive con entrambi i genitori naturali (86.7%).
Per quanto riguarda la struttura familiare monogenitoriale, essa appare più diffusa a 
Belluno per gli undicenni (17.3%), a Vicenza per i tredicenni (15.7%) e a Padova per i 
quindicenni (22.6%). Le province con più basse percentuali di famiglie monogenito-
riali sono, invece, Vicenza (13.8%), Padova (13.8%) e Rovigo (13.9%) per gli undicen-
ni, Treviso (9.5%) per i tredicenni e Rovigo (8.8%) e Verona (8.5%) per i quindicenni.
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Infine, considerando la struttura familiare meno presente sul territorio veneto, vale 
a dire la struttura familiare ricostituita, possiamo evidenziare come tale tipologia fa-
miliare non esista a Belluno per gli undicenni e sia estremamente rara per i quindi-
cenni (0.4%). Per i tredicenni, invece, la frequenza più bassa di famiglie ricostituite 
è a Vicenza (1.6%) e a Padova (1.5%). Valori più elevati rispetto alle altre province 
si individuano a Treviso per tutte e tre le fasce d’età (rispettivamente 1.9%, 4.1% e 
3.7%) e a Verona per i quindicenni (3.7%).

La comunicazione con i genitori

Livello regionale
Come abbiamo precedentemente sottolineato, una positiva comunicazione con i 
genitori risulta un rilevante fattore protettivo nei confronti delle scelte comporta-
mentali inadeguate dei ragazzi, per questo è importante indagare tale aspetto della 
vita familiare.
La comunicazione dipende, però, tra i tanti fattori, anche da quello legato al gene-
re dei genitori e dei figli: per questo verranno riportati i risultati di come maschi e 
femmine percepiscono la comunicazione con madre e padre. Infatti la letteratura 
evidenzia maggiori difficoltà nella comunicazione per diadi disomogenee (padre-
figlia, madre-figlio) (6, 14, 41).
Una prima considerazione che deve essere fatta analizzando i risultati sulla comuni-
cazione genitori-figli, è come essa risulti, in generale, più facile con la madre rispetto 
al padre. I giovani del nostro campione, infatti, considerano più semplice confidare i 
loro problemi alla madre: questo è particolarmente vero per le ragazze (tab. 2.2).
Altro aspetto importante è che la comunicazione con entrambi i genitori tende a 
peggiorare e a diventare più complessa più i figli sono grandi. Nei confronti della 
madre, questo accade per i 13enni nel 72.3% dei casi e i 15enni indicano di avere una 
comunicazione facile o molto facile con la madre nel 64.6% dei casi. La percentuale 
è molto più elevata (84.5%) per gli undicenni.
Situazione ancora più marcata per il padre: a 11 anni il 64.8% del campione tota-
le riferisce di comunicare facilmente col padre, a 13 anni la percentuale diminuisce 
(49.6%), per crollare al di sotto del 40% a 15 anni (37%).
La tabella 2.3 riporta, invece, il dato complementare: la difficoltà comunicativa con 
i genitori.

Livello provinciale
Le percentuali distinte per province evidenziano delle differenze, che però non risul-
tano essere statisticamente significative, nella percezione della qualità della comu-
nicazione genitori-figli (tab. 2.2).
In generale, sono, comunque, i ragazzi 11enni della provincia di Vicenza ad avere 
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percentuali più alte di facilità nel dialogare con la madre (87.9%), mentre sono quelli 
di Rovigo ad ottenere le stime più elevate a 13 e 15 anni (77.1% e 69.4%). Le percen-
tuali più basse relative alla facilità di comunicazione con la madre sono ottenute dai 
ragazzi di Treviso a 11 anni (81.3%), da quelli di Verona a 13 anni (67.3%) e da quelli di 
Belluno a 15 anni (57.7%). Le differenze di genere esprimono valori piuttosto omo-
genei nella descrizione della comunicazione con la madre per tutti gli strati e nelle 
diverse province. Unica eccezione per i 15enni di Belluno, dove i maschi raggiungo-
no percentuali statisticamente significative di maggiore facilità nel comunicare con 
la madre rispetto alle femmine loro coetanee (65.3% vs 48.4%).
Situazione molto differente per i padri (tab. 2.2): le differenze maschi-femmine risul-
tano particolarmente marcate e statisticamente significative in pressoché tutti gli 
strati. Infatti, sono le ragazze, nella maggior parte delle fasce di età, che evidenziano 
minore facilità comunicativa col proprio padre. Ciò non vale, però, per la provincia 
di Belluno dove nello strato degli 11enni non emergono differenze statisticamente 
significative tra i maschi e le femmine.
La tabella 2.3 riporta, invece, il dato complementare: la difficoltà comunicativa con 
i genitori.

Le aziende ULSS
Considerando le difficoltà che i figli sperimentano nel comunicare con i genitori, le 
differenze tra comunicazione con il padre e con la madre già evidenziate preceden-
temente, risultano statisticamente significative anche per ciascuna ULSS (tab. 2.4).
Focalizzandoci sui risultati ottenuti relativamente alla difficoltà di comunicazione 
con la madre, le frequenze per gli 11enni oscillano dal 7.1% nell’ULSS 3 ad oltre il 
21% nell’ULSS 7, 15 e 21. Come considerato precedentemente, la comunicazione 
risulta più difficile per le età superiori: a 13 anni le frequenze variano da poco meno 
di 20% nell’ULSS 17 (18.9%) e 18 (19.4%) a quasi 40% nell’ULSS 15 (39%). Per i quin-
dicenni le difficoltà sembrano inasprirsi in quasi tutte le ULSS, ad eccezione delle 
Aziende ULSS 4, 10, 14, 15, 10 e 22 e i valori percentuali variano dal 25.7% dell’ULSS 
19 al 45.8% dell’ULSS 1. 
Considerando i padri, in generale si evidenzia un peggioramento netto della comu-
nicazione all’aumentare dell’età, ad eccezione delle ULSS 2, 7, 8 e 21, dove non si 
evidenziano differenze tra undicenni e tredicenni e dell’ULSS 4, 5, 13 e 14, dove non 
vi sono differenze tra tredicenni e quindicenni.
In generale, ad 11 anni la comunicazione con il padre viene percepita come difficile 
dai giovani in modo differente per ULSS: si passa infatti dal 25.3% dell’ULSS 12 al 
45.1% dell’ULSS 21. Per i tredicenni i valori variano da meno del 40% (36.6% per 
l’ULSS 2, 36.1% per l’ULSS 8) a più del 60% (61.2% per ULSS 20, 62.7% per ULSS 5).
Considerando, infine, i quindicenni, i valori oscillano tra il 50% (51.3% dell’ULSS 22, 
51.5% dell’ULSS 4) e poco più del 70% (71.4% dell’ULSS 15).
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Tabella 2.1	M aschi e femmine di 11, 13 e 15 anni che vivono in diverse strutture familiari a livello 
di provincia

11 anni 13 anni 15 anni

Famiglia tradizionale % IC± % IC± % IC±

Regione 80.8 1.7 82.6 1.7 82.2 1.6

Belluno 79.1 6.4 85.3 6.5 83.1 5.9

Vicenza 83.4 3.8 79.9 4.4 84.1 3.5

Treviso 80.7 4.1 84.2 3.8 83.5 3.6

Venezia 78.1 4.7 80.9 4.4 84.5 3.4

Padova 83.8 4.1 85.9 3.8 71.7 4.4

Rovigo 79.0 7.0 84.4 6.7 86.7 5.2

Verona 78.8 4.1 81.5 3.9 85.2 3.7

Famiglia monogenitoriale % IC± % IC± % IC±

Regione 14.9 1.6 12.9 1.5 12.6 1.4

Belluno 17.3 5.9 12.0 5.9 11.0 4.9

Vicenza 13.8 3.5 15.7 4.0 11.9 3.1

Treviso 15.4 3.8 9.5 3.0 10.8 3.0

Venezia 15.1 4.1 13.6 3.9 11.1 3.0

Padova 13.8 3.8 11.7 3.6 22.6 4.1

Rovigo 13.9 6.1 11.2 5.9 8.8 4.3

Verona 16.3 3.7 14.4 3.6 8.5 2.8

Famiglia ricostituita % IC± % IC± % IC±

Regione 1.2 0.5 2.6 0.7 3.1 0.7

Belluno - - 1.8 2.5 0.4 0.8

Vicenza 0.5 0.7 1.6 1.4 2.5 1.5

Treviso 1.9 1.4 4.1 2.0 3.7 1.8

Venezia 1.6 1.4 3.0 1.8 3.2 1.7

Padova 0.6 0.9 1.5 1.3 3.5 1.7

Rovigo 1.3 1.9 2.5 2.9 2.0 1.9

Verona 1.7 1.2 3.1 1.8 3.7 2.1

Altro % IC± % IC± % IC±

Regione 3.0 0.7 1.9 0.6 2.1 0.6

Belluno 3.6 3.2 1.0 1.9 5.6 3.5

Vicenza 2.3 1.5 2.8 1.9 1.5 1.1

Treviso 2.0 1.4 2.2 1.5 2.0 1.4

Venezia 5.1 2.6 2.5 1.9 1.3 1.0

Padova 1.8 1.4 0.9 1.1 2.1 1.4

Rovigo 5.7 3.8 2.0 2.5 2.6 2.6

Verona 3.2 1.8 1.1 0.9 2.6 1.8
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Tabella 2.2 	M aschi e femmine di 11, 13 e 15 anni che comunicano facilmente con i propri geni-
tori a livello di provincia



30

Tabella 2.3. 	M aschi e femmine di 11, 13 e 15 anni che comunicano con difficoltà con i propri 
genitori a livello di provincia
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Tabella 2.4 	G iovani di 11, 13 e 15 anni che comunicano con difficoltà con i propri genitori a livel-
lo di Azienda ULSS
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Implicazioni di politica socio-sanitaria 

L’adolescenza è un periodo di transizione della vita dell’individuo, è un percorso 
evolutivo marcato da evidenti mutamenti fisici e biologici ai quali si accompagnano 
inevitabili e necessarie trasformazioni nella percezione della realtà sul piano psichi-
co, cognitivo, relazionale ed emozionale e da una continua ricerca di identità e ciò è 
messo in evidenza da tempo dagli specialisti.
La complessità, oggi, ci costringe a misurarci però anche con quanto di più profondo 
sta avvenendo nella struttura antropologica dell’adolescente. 
I cambiamenti strutturali si verificano spesso su piani e modalità che generalmen-
te non percepiamo, poiché non avvengono nello spazio e nel tempo quotidiano 
e nemmeno nella sfera della percezione psicologica, ma avvengono proprio nelle 
strutture dell’essere. 
Una questione fondamentale, una difficoltà con cui tutti dobbiamo misurarci per 
maturare ed in particolare l’adolescente è la relazione con l’altro. 
La relazione con l’altro è cosa attualmente non facile, poiché i processi di socializ-
zazione oggi sono connotati da alcuni fenomeni che rendono alquanto difficile e 
precario tale processo. 
Fattori quali la differenziazione e la pluralizzazione che rendono difficoltoso il con-
trollo dei riferimenti, delle comunicazioni e che attivano una crescente specializza-
zione e il dare evidenza a ogni piccola forma di minoranza, facendola percepire dal-
l’opinione pubblica alla stessa stregua delle maggioranze, fanno sì che l’adolescente 
rischi di costruirsi una struttura frammentata, facendo fatica ad individuare una trac-
cia di fondo che sia una base che l’orienti nelle scelte. 
Inoltre, altri fenomeni quali l’individualizzazione ed il clima narcisistico esprimono un 
nuovo “modello antropologico” che afferma che l’individuo è comunque il primo. 
A riguardo basti pensare ai mutamenti dovuti all’avvento di una economia di merca-
to che tende verso un modello individualistico dell’agire, a scapito di una visione più 
comunitaria; ed ancora, alla divaricazione tra momento produttivo e momento del 
consumo, tra ambito pubblico e ambito privato, privilegiando il momento di consu-
mo e l’ambito privato; oppure basti pensare alla tendenziale privatizzazione della 
famiglia, valorizzata sul piano affettivo, ma depauperata non solo dal punto di vista 
economico, ma anche dal punto di vista della competenza educativa. 
Una crescente accentuazione del momento soggettivo significa l’affermarsi di una 
mentalità, di un costume concentrati sulle differenze soggettive, piuttosto che sulle 
regole della cooperazione e della collaborazione. 
Ogni soggetto è il centro di se stesso, si promuove a fonte autonoma del proprio 
comportamento, ritiene di essere lui la sede della decisione di quello che è bene 
fare e di quello che è male. Il primato del sentire soggettivo, infatti, ha portato ad un 
deprezzamento delle regole dal punto di vista sociale. 
Non è che questi fattori non possano avere anche del positivo… È che l’autonomia 



33

individuale che nega l’alterità è una autonomia alquanto illusoria in quanto nega i 
rapporti sociali e non dà ai rapporti interpersonali e familiari la possibilità-capacità 
di essere luogo di identificazione di sé. 
L’identità dell’adolescente così, rischia di essere necessariamente un’identità preca-
ria, spesso formale e vuota, affidata alla sfera dell’emozione momentanea, all’arbitrio 
istintuale e contingente. Anche la famiglia, dove la persona dell’adolescente respira 
e concretizza, almeno in parte, la sua struttura della e nella relazione con l’altro, non 
è immune dagli effetti di tali cambiamenti.
Quando una famiglia si rende conto che il proprio figlio sta entrando nella fase ado-
lescenziale si trova a dover affrontare una criticità che le richiede una ristruttura-
zione interna faticosa e complessa. Essa deve assumersi, in modo quasi esclusivo, il 
peso emotivo e relazionale che diventa sempre più oneroso sul piano psicologico 
mano a mano che questo periodo evolutivo si intensifica. È con questo contesto 
di realtà che si rende necessario fare i conti anche a livello politico. I parametri di 
riferimento si modificano con una velocità tale da rendere difficile l’organizzazione 
della risposta al bisogno. La macchina dei servizi sociali si trova a dover predisporre 
impianti estremamente agili e flessibili che siano in grado di anticipare, leggere e 
rispondere alle nuove esigenze. 
Significa, pertanto, saper decifrare codici nuovi e saper organizzare con il medesimo 
nuovo linguaggio risposte e modalità di intervento.
La complessità delle condizioni culturali, sociali ed economiche dell’attuale fase di 
sviluppo del Paese ed il processo di ridefinizione dei poteri istituzionali in corso ri-
chiedono nuove considerazioni nei confronti della persona.
La stessa riforma del sistema di welfare ha evidenziato la necessità di definire quan-
tità e qualità di protezione sociale da assicurare alle persone (minori, adulti, anziani, 
maschi e femmine) e alle famiglie, con conseguente diversa ripartizione della di-
stribuzione delle risorse e la necessità di stabilire, tra soggetti pubblici e privati che 
potenzialmente possono attuare gli interventi, quali siano maggiormente idonei 
alla realizzazione di compiti di protezione sociale secondo parametri di efficacia, ef-
ficienza ed economicità, garantendo i fondamentali diritti ai cittadini.
In questo contesto, “pensare” ad un moderno sistema di servizi alle persone ed in 
particolare all’adolescente significa assumere come paradigma culturale, strategico 
ed operativo la persona dell’adolescente, il suo ambiente di vita e le sue relazioni: 
ogni individuo è unico ed irripetibile, portatore di un proprio patrimonio di storia, 
valori, tradizioni ed è quindi potenziale risorsa della comunità.
La dimensione personale e quindi locale risulta essere elemento imprescindibile per 
cogliere i bisogni e per dare risposte più flessibili, coerenti e tra loro integrate. Assu-
mere come prospettiva i “territori” significa riconoscere e valorizzare i sistemi (reti) di 
relazioni, l’appartenenza ad una cultura, ad un sistema di valori, significa riconoscere 
la famiglia quale soggetto fondante e fondamentale. 
Di qui la necessità di introdurre riforme organizzative dei servizi, improntate su cri-
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teri di qualità, di efficienza, di produttività, di riqualificazione, per far fronte ai nuovi 
bisogni sociali, valorizzando tutte le risorse presenti e disponibili nelle comunità lo-
cali, a partire dalle stesse famiglie secondo il principio di sussidiarietà.
Le trasformazioni che hanno investito la nostra società, hanno messo in luce profon-
di cambiamenti di carattere strutturale, ma anche nell’organizzazione familiare, nei 
rapporti tra i partners, all’interno delle reti familiari, nella mentalità e negli stili di vita 
delle persone.
Alla famiglia si ricomincia quindi a prestare attenzione in quanto luogo di relazioni, 
di condivisione e solidarietà, luogo di rilevazione dello stato di bisogno e della soffe-
renza ed in quanto potenziale risorsa per alcune risposte. 
È necessario riflettere su una modalità innovativa di configurare i servizi di welfare 
per gli adolescenti e le famiglie, in un ottica di sussidiarietà prevalentemente oriz-
zontale. Ed è ciò che ci si prefigge come Regione Veneto.
Pier Paolo Donati, (47) col termine “welfare societario plurale”, prospetta un welfare 
non soggetto alla dominanza dei principi redistributivi (dello Stato) e del profitto (di 
mercato), bensì capace di valorizzare il benessere sociale come prodotto e rivelazio-
ne di capacità, con forme organizzative e progetti pensati e agiti in collaborazione 
con le stesse famiglie.
Welfare qui significa ben-essere realizzato non in modo individuale, né attraverso 
meccanismi amministrativi o mercantili, ma attraverso le stesse relazioni tra prota-
gonisti sociali diversi.
Il termine “Plurale” qui esprime esistenza e il riconoscimento di una diversità e va-
rietà di attori del welfare tutti da potenziare nelle loro specifiche responsabilità: il 
benessere degli adolescenti e delle famiglie non è più solo una responsabilità dello 
Stato e dei suoi dispositivi e neppure un compito del mercato, come sembrano ipo-
tizzare alcune correnti neoliberiste.
Vengono invece riconosciuti come attori di welfare anche gli adolescenti stessi e le 
molteplici organizzazioni del terzo settore e i soggetti del quarto, costituito dalle 
famiglie e dalle reti sociali ad esse connesse.
“Societario” significa che il benessere va pensato-progettato-costruito-erogato-va-
lutato, mediante una logica che consiste nel rendere simmetrici e interagenti i vari 
attori e i loro scambi interni ed esterni. Il ben-essere diventa così il prodotto della 
pluralità di queste sfere sociali e delle loro modalità specifiche di azione. Il welfa-
re societario plurale si coniuga alla logica sussidiaria orizzontale in quanto tende a 
riconoscere e valorizzare lo sviluppo e la fioritura delle capacità specifiche di ogni 
attore che partecipa alla rete del welfare, predisponendo servizi per gli adolescenti e 
le famiglie che ne sostengano la solidarietà interna ed esterna lungo l’asse dei sessi 
e delle generazioni.
Ciò potrà portare molto frutto all’interno delle nostre comunità per gli adolescenti 
infatti:
1) 	 contrariamente a quanto oggi si va dicendo, aumentano in modo sensibile le 
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risorse. Certo non quelle economiche, ma quelle che si generano dalla reticola-
zione tra i diversi attori del sistema;

2) 	 le finalità del sistema di welfare si orientano sempre più a potenziare le possibilità 
di scelta e la flessibilità dei servizi.

	 Emerge però anche una diversa logica che individua come obiettivo la creazione 
di un tessuto di relazioni sociali affidabili (capitale sociale) capaci di “rianimare” 
un territorio tendenzialmente in crisi di socialità. Sono le relazioni ad essere “atti-
vate”, più che gli individui. I beni che definiscono il benessere di questo welfare, 
appaiono dunque come “relazionali”, cioè come originati e utilizzati insieme dai 
componenti della rete;

3) 	 emerge una governance di comunità dove le funzioni di progettazione, eroga-
zione e valutazione vengono “costituzionalizzate” in maniera innovativa, forte-
mente condivise e dove i protagonisti apprendono competenze prima riservate 
solo ad altri;

4) 	 la tendenza culturale che risulta esprime una prerogativa fortissima verso la “per-
sonalizzazione” dei servizi, dove accanto alla ricerca di azioni le più adeguate pos-
sibili al bisogno individuale, si tiene sempre conto anche del contesto sociale in 
cui si opera. Qui l’adolescente è sempre pensato come in situazione, come posto 
in uno spazio-tempo fatto di relazioni. In questa fase è importante che ogni siste-
ma possa essere riconosciuto e sostenuto nelle sue potenzialità e peculiarità.

In questo è importante che la famiglia riceva e possa attingere dal Sistema Socio-Sa-
nitario un sostegno per riconoscere le situazioni di rischio. In altri termini, è impor-
tante che la famiglia sia messa nelle condizioni di distinguere una sofferenza con-
nessa all’ansia d’emancipazione da una sofferenza patologica che si può costituire 
silenziosamente durante le fasi evolutive dell’adolescenza. 
Un valido aiuto alle famiglie sul disagio legato all’esperienza adolescenziale potreb-
be venire dalla creazione di “luoghi d’ascolto” e di mutuo auto-aiuto specificata-
mente dedicati ai temi adolescenziali. Questi centri dovrebbero potersi configurare 
come un luogo di facile accessibilità sia per i genitori che per i ragazzi e di efficace 
mediazione fra i giovani e il mondo degli adulti. 
La complessità che porta con sé questa delicata fase dello sviluppo richiede l’atti-
vazione di programmi, strategie di prevenzione e di trattamento precoce rivolti al-
l’adolescenza, attuati da operatori socio-sanitari che dialoghino costantemente con 
gli adolescenti e le famiglie e con un bagaglio di conoscenze che spaziano dalla psi-
cologia, alla sociologia, alla psichiatria, alla pedagogia in grado di tener anche conto 
dei mutamenti culturali che le famiglie subiscono continuamente, senza dimentica-
re la realtà emergente delle famiglie costituite da immigrati di varie parti del mondo. 
Il bagaglio delle conoscenze deve poter servire, non solo come possibilità di attivare 
interventi tempestivi, ma anche come un insieme di azioni strategiche nell’ambito di 
un reale coordinamento fra una molteplicità di servizi coinvolti. 
Nella Regione del Veneto, oggi, nel Servizio pubblico, l’adolescenza spazia dalla 
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Neuropsichiatria infantile ed Età Evolutiva, alla psichiatria degli adulti, ai Consultori 
Familiari (Spazio Giovani o Spazio Adolescenti), ai Centri Giovani e Informa Giovani 
degli Enti Locali. I Servizi di Neuropsichiatria infantile sono orientati soprattutto alla 
cura dei disturbi della prima infanzia, mentre il Dipartimento di Salute Mentale e il 
Servizio per le tossicodipendenze si rivolgono all’accoglienza di casi gravi e patolo-
gie conclamate. Rimane ancora poco considerata e da potenziare soprattutto nei 
Consultori Familiari (Spazio Giovani o Spazio Adolescenti) la domanda di adolescenti 
che non esprimono sintomi chiari di patologia, ma che tuttavia soffrono di disagi 
psicologici, affettivi, di difficoltà familiari e scolastiche e, più in generale, del ma-
lessere esistenziale connesso a squilibri che il processo di costituzione dell’identità 
produce. 
La scelta della Regione Veneto è definire una politica per le persone che riconosca 
alla famiglia quel ruolo di soggetto sociale che le spetta; le varie progettualità ad 
essa connesse sono indirizzate alla valorizzazione della famiglia quale “soggetto e 
capitale sociale”. Infatti, la famiglia ha la capacità di ridefinire i processi di socializza-
zione dell’individuo incidendo su quelli che sono i fenomeni che lo possono portare 
al suo impoverimento o addirittura all’annientamento di sé.
La Regione Veneto, con la DGR n.8 del 14/02/2006 sta cercando di dare una risposta 
efficace e tempestiva a queste problematiche adolescenziali attraverso l’adozione 
del disegno di legge “Linee di Indirizzo e Interventi per la Promozione e il Soste-
gno della Famiglia” (48) e nelle deliberazioni regionali n° 2464 del 07/08/2007, n° 
3827 del 27/11/2007 e n° 3923 del 04/12/2007. Ne deriva, quindi, una riflessione sul 
cosiddetto welfare societario plurale, che propone la centralità della famiglia nelle 
dinamiche sociali, economiche, culturali, abbandonando quella valenza di contrad-
dittorietà che ha caratterizzato le passate politiche per la famiglia. Di qui la neces-
sità di introdurre riforme organizzative dei servizi, improntate su criteri di qualità, 
efficienza, produttività e di riqualificazione per far fronte ai nuovi bisogni sociali. Ne 
consegue che tra i principali obiettivi perseguiti dalla Regione in ambito familiare 
vi è anche quello di agevolare la famiglia nell’opera di educazione dei figli e nella 
formazione della loro personalità in tutti i suoi aspetti psicologici, sociali, relazionali 
e culturali e di riconoscere ai consultori familiari anche la realizzazione di azioni fina-
lizzate all’accompagnamento degli adolescenti e dei giovani nei percorsi di scelta di 
vita, con interventi di consulenza e di presa in carico in collegamento ed in rete con 
gli enti locali. 
Grazie a studi teorici e a ricerche epidemiologiche, negli ultimi anni sta emergendo 
una maggiore attenzione ai problemi dell’adolescenza ed in particolar modo si sta 
facendo strada, negli ambiti della promozione della salute, una chiave di lettura del 
disagio adolescenziale di tipo sistemico, che guarda alle interazioni fra individuo ed 
ambiente come elementi di un unico sistema, nell’ottica di offrire un valido sostegno 
agli interventi di politica per la salute.
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Introduzione

Sebbene la famiglia sia il primo contesto relazionale per i più piccoli e continui ad in-
fluenzare le scelte e le decisioni nei ragazzi più grandi, nel corso dell’adolescenza ad 
essa si affianca, per importanza, la relazione con i pari. Il gruppo dei coetanei si afferma 
sempre più come rilevante punto di riferimento per l’adolescente, alla ricerca, anche al 
di fuori della famiglia, di sostegno sociale ed affettivo (1). I pari acquisiscono in questa 
fase della vita un significato nuovo: in questo periodo, infatti, si assiste ad una fon-
damentale evoluzione dei rapporti di amicizia che conoscono una nuova era e delle 
nuove regole. La scelta dell’amico si trasforma dall’utilizzo di criteri pragmatici e di 
circostanza, tipici dei bambini, a valutazioni affettive e cognitive che portano a consi-
derare la relazione di dare-avere, lo scambio, la comprensione, la somiglianza (2, 3).
Di fronte al disagio per i repentini cambiamenti che l’adolescenza necessariamente 
comporta, il sostegno, l’intimità e la condivisione delle proprie preoccupazioni con 
dei pari, sia di persona, sia attraverso le nuove tecnologie (4), possono concorrere, 
sotto molteplici aspetti, al benessere psicologico di ragazzi e ragazze; è stato, infatti, 
dimostrato come in preadolescenza i soggetti con molti amici siano quelli più favo-
riti nelle relazioni interpersonali oltre a presentare una maggiore autostima e minori 
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sintomi di ansia e depressione (3, 5-7), una migliore considerazione di sé (8), migliori 
abilità sociali e di fronteggiamento dello stress (5, 6, 9) e un più spiccato ottimismo 
(10) rispetto a chi ha pochi amici.
Analizzando l’influenza del gruppo dei pari sulla salute, la letteratura fa emergere 
dati contrastanti: essere apprezzati e accettati dai propri amici potrebbe rappre-
sentare un punto fondamentale nello sviluppo della salute dei giovani e coloro che 
non sono socialmente integrati avrebbero più probabilità di manifestare problemi 
di salute fisica ed emotiva o di intraprendere comportamenti scorretti (7, 8, 11), ma 
nel contempo la letteratura evidenzia come il trascorrere molto tempo con gli amici 
rappresenti un fattore di rischio per la salute, perché incentiverebbe comportamenti 
inadeguati, soprattutto legati all’abuso di sostanze (12-15).
Si pone, quindi, il problema di come spiegare tali dati apparentemente contraddit-
tori. Entrambi questi aspetti mostrano come i pari influenzino le scelte comporta-
mentali dei giovani: talvolta tale pressione è positiva, mentre altre volte può risultare 
negativa. Il tipo di pari che si frequentano e la subcultura alla quale essi aderiscono 
possono rendere conto delle differenze emerse in letteratura (16, 17). 
Infatti, da una dettagliata metanalisi sui gruppi giovanili sono state individuate, 
quattro sub-culture possibili, distinte per lo stile di vita adottato:
1.	 l’élite, abili sia nelle attività extracurricolari che in quelle scolastiche, popolari e 

sicuri di sé, con buone competenze sociali; 
2.	 gli atleti, popolari soprattutto per i loro meriti sportivi;
3.	 gli accademici, interessati principalmente allo studio;
4.	 i devianti, poco interessati alla propria carriera scolastica, alle attività extracurri-

colari e al futuro.
Tali subculture risultano essere le maggiormente presenti negli studi considerati e 
risultano quelle con il maggior legame con la salute e con le scelte di salute dei pari 
che vi aderiscono. Altre minoranze eterogenee sono state incluse nel gruppo “altri” 
(18).
Considerando l’importanza del gruppo dei pari e la tendenza dei giovani ad omolo-
garsi a quelli che considerano loro amici, appare chiaro come chi frequenta e ottiene 
sostegno da pari “positivi”, ad esempio l’élite (coloro che mettono in atto comporta-
menti adeguati e salutari) tenda a emulare i propri amici e a trarre da loro norme e 
valori salutogenici, mentre chi frequenta pari “a rischio”, ad esempio i devianti (colo-
ro che ritengono un valore trasgredire alle regole sociali per imporre e sostenere la 
loro indipendenza dagli adulti) tenda a favorire la messa in atto di comportamenti 
inadeguati (14, 18).
La letteratura, quindi, in apparenza contraddittoria, sostiene la grande rilevanza che 
la pressione dei pari può esercitare sui giovani (14, 15) e a seconda del tipo di valori 
del gruppo a cui si è pronti ad aderire, tale pressione può incentivare la salute ed il 
benessere dei giovani, oppure ridurla.
Il gruppo dei pari si configura, quindi, come un’importante risorsa per lo sviluppo e 
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la formazione dell’identità dell’adolescente, ma, come si è rilevato, in alcuni casi può 
rappresentare un potenziale fattore di rischio per la sua salute.
Un’ultima considerazione deve essere fatta proprio sul concetto di “pressione dei 
pari”. Fino a qualche anno fa tale costrutto appariva preponderante rispetto ad altri 
aspetti del contesto di vita dei giovani, evidenziando come i giovani fossero in balia 
delle decisioni dei propri amici, soggetti passivi contro il volere e le norme del grup-
po. Sebbene tale teoria possa avere qualche riscontro nella vita reale, da qualche 
anno a fianco alla “pressione dei pari” (peer preassure) è stata considerata anche la 
“selezione dei pari” (peer selection) come altra possibile spiegazione della conformi-
tà comportamentale tra amici (19-23). Con selezione dei pari si intende la funzione 
attiva del soggetto nello scegliere gli amici ai quali vuole assomigliare, sulla base 
delle proprie caratteristiche individuali, sociali e alle proprie aspirazioni.

Metodi

Le indagini HBSC utilizzano due indicatori per studiare l’esposizione all’influenza 
degli amici: la dimensione del gruppo e la frequenza degli incontri con gli amici e 
un altro indicatore per conoscere la frequenza dei contatti con gli amici attraverso i 
mezzi di comunicazione elettronici. 
La domanda sul gruppo di amici mira a conoscere il numero e il genere degli amici 
più veri:

n 	 Attualmente quanti amici veri, maschi e femmine, hai?

Le risposte possibili si differenziano per maschi e femmine: Nessuno/ a, Uno/a; Due, 
Tre o più.
A livello internazionale è stato definito il cut-off di tre o più amici veri dello stesso 
sesso come indicativo di un gruppo ragionevolmente ampio nel quale hanno luogo 
specifici processi sociali. Avere solo uno o due amici veri indicherebbe un diverso 
tipo di attaccamento sociale certamente più intimo ed esclusivo, ma diverso dalla 
realtà gruppale di nostro interesse.
I dati presentati nelle descrittive quindi si riferiscono alla percentuale di ragazzi con 
più di tre amici dello stesso sesso.
La frequenza dei contatti con gli amici è valutata con due domande riguardanti gli 
appuntamenti con gli amici il pomeriggio e la sera:

n 	 Di solito, quanti giorni alla settimana stai con i tuoi amici subito dopo la scuola?

Le risposte possibili variano da 0 a 6 giorni.
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n 	 Di solito, quante sere a settimana esci con i tuoi amici?

Le risposte possibili variano da 0 a 7 sere.
Per entrambe le domande i dati riportano le risposte di coloro che dichiarano di tra-
scorrere con gli amici quattro o più giorni/sere alla settimana dopo la scuola.
Dal momento che i mezzi di comunicazione elettronici stanno diventando sempre 
più importanti nell’ambito della comunicazione quotidiana, la domanda su questo 
tema mira a conoscere la frequenza con cui i compagni si scambiano telefonate, e-
mail e SMS:

n 	 Quanto spesso parli con i tuoi amici al telefono o mandi loro messaggi (SMS) o e-mail?

Le risposte possibili sono: Raramente o mai, 1 o 2 giorni alla settimana, 3 o 4 giorni alla 
settimana, 5 o 6 giorni alla settimana, Tutti i giorni. In questo caso vengono riportati i 
dati di coloro che comunicano con i propri amici tutti i giorni.

Risultati e commenti

Il numero di amici veri

Livello regionale
Come abbiamo precedentemente sottolineato, avere amici in adolescenza e in par-
ticolar modo in preadolescenza assume un ruolo fondamentale: oltre a poter essere 
considerato un segnale di benessere sociale e di accettazione tra pari, gli amici svol-
gono un’importante funzione di sostegno in un periodo della vita in cui ci si sente 
spesso poco compresi dagli adulti.
Il numero di soggetti che risponde di avere 3 o più veri amici dello stesso sesso ri-
sulta abbastanza alto (>60% per tutte le fasce d’età ed entrambi i generi, tab. 3.1). 
Nonostante questo, la percentuale dei giovani che presentano queste caratteristi-
che decresce con l’età e risulta sempre inferiore per le ragazze rispetto ai ragazzi, 
soprattutto a 15 anni.
Se a 11 anni più dell’80% del campione maschile indica di avere 3 o più veri amici 
dello stesso sesso, tale percentuale diminuisce nelle età successive (74.8% a 13 anni 
e 71.7% a 15 anni). Ma è tra le ragazze che tale risultato si modifica maggiormente 
nel tempo: a 11 anni il 79.7% delle femmine dichiara di avere 3 o più amiche vere, la 
percentuale si abbassa al 69.2% a 13 anni per raggiungere il 60% a 15 anni.
Questa differenza di genere può però non essere considerata preoccupante, vista la 
tendenza delle ragazze ad essere più esclusive rispetto ai ragazzi nell’identificare le 
proprie compagne come amiche.
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Livello provinciale
Considerando le risposte date alla domanda Quanti amici veri hai?, suddivise per 
provincia, le differenze maschi-femmine non sono costanti per provincia. Nello spe-
cifico, solo la provincia di Belluno per lo strato degli undicenni, riporta la maggiore 
differenza tra maschi e femmine (89.5% vs 69.5%), mentre le altre province hanno 
valori piuttosto omogenei. 
All’aumentare dell’età, però, le differenze di genere si fanno più marcate per la mag-
gior parte delle province, sottolineando come siano le ragazze ad indicare un nume-
ro inferiore di amici dello stesso sesso rispetto ai maschi.
A 13 anni, i maschi di Belluno (85.2%) hanno più amici veri dello stesso sesso rispetto 
alle femmine loro coetanee (76.9%) e tali percentuali sono le più alte a livello Veneto. 
Paradossalmente, la stessa provincia raggiunge i livelli più bassi a 15 anni (44.4% per 
le femmine, 63.1% per i maschi) rispetto alle altre realtà venete. Tutte le differenze 
qui commentate sono statisticamente significative.

Il numero di pomeriggi e sere trascorsi con gli amici dopo la scuola.

Livello regionale
In generale, è in preadolescenza che i ragazzi iniziano a richiedere sempre più ai 
genitori la possibilità di uscire con gli amici, inizialmente dopo la scuola e successi-
vamente di sera. Le uscite non supervisionate dagli adulti sono funzionali allo svi-
luppo di autonomia e importanti per saldare il rapporto con i propri pari. D’altra 
parte sono, però, anche i momenti in cui molto spesso vengono sperimentati i primi 
comportamenti a rischio.
Come prevedibile, anche nel campione da noi considerato le uscite sia pomeridiane 
che serali aumentano in relazione ai vari strati (tab.3.2 e tab. 3.3). Se a 11 anni il 33% 
dei ragazzi dichiara di uscire 4 o più giorni alla settimana dopo la scuola e l’8.9% in-
dica di uscire 4 o più sere la settimana, a 15 anni le percentuali risultano più elevate 
(38.5% per le uscite pomeridiane e 12.8% per le uscite serali). In generale è interes-
sante notare come i giovani, in tutti e tre gli strati del campione totale, escano più 
frequentemente nei pomeriggi, mentre alle uscite serali risponde il 9% del campio-
ne di 11 e di 13 anni e il 13% circa del campione di 15 anni: percentuali queste che, 
comunque, possono considerarsi elevate se si considera l’età e l’impegno scolastico 
quotidiano.
Interessanti e statisticamente significative risultano anche le differenze di genere. 
Relativamente alle uscite pomeridiane, sono i maschi di 11 e di 15 anni ad uscire 
maggiormente rispetto alle femmine, e per le uscite serali la differenza di genere 
diventa ancora più marcata: 10.3% per i maschi 11enni e 17.0% per quelli di 15 anni 
contro il 7.4% delle femmine 11enni e il 9.1% per le 15enni.
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Livello provinciale
Considerando le diverse province si notano sotanziali differenze territoriali statisti-
camente significative: le uscite pomeridiane (tab. 3.2) per lo strato dei maschi undi-
cenni risultano molto frequenti nella provincia di Rovigo (51.7%) e di Venezia (51%), 
mentre sono meno frequenti in quella di Treviso (27.3%). Sempre in riferimento allo 
stesso strato, tra le femmine si registrano percentuali elevate di uscite pomeridiane 
nell’area del bellunese (40.7%) e in quella rodigina (42.7%) e stime inferiori nella pro-
vincia di Treviso (21.0%).
Continuando la descrizione della fascia dei tredicenni, è sempre la provincia di Rovi-
go a raggiungere le percentuali più elevate sia nel gruppo dei maschi (61.0%) che in 
quello delle femmine (45.7%), come le ragazze della provincia di Venezia (45.9%). 
Il primato dell’area di Rovigo, per la frequenza di uscite pomeridiane, resta saldo 
anche per i maschi quindicenni (67.9%) e per le ragazze della provincia di Venezia 
(41.0%) che, nello stesso strato, riferiscono di uscire di pomeriggio più spesso delle 
loro coetanee delle altre province venete.
Interessante notare come le differenze di genere, emerse a livello regionale, siano 
quasi un’eccezione a livello provinciale per i ragazzi più giovani: solo nella provincia 
di Venezia emergono differenze statisticamente significative relative alla frequenza 
di uscite pomeridiane tra maschi e femmine di 11 anni e solo a Vicenza per maschi e 
femmine tredicenni.
Per i quindicenni, le differenze tra maschi e femmine sono significative in tutte le 
province, eccezion fatta per la provincia di Belluno, che comunque mostra dati in 
sintonia con le altre province. Il maggior distacco si registra nel rodigino con stime 
per i maschi 15enni del 67.9% e per le femmine loro coetanee del 32.1%. 
Considerando le frequenti uscite serali (tab. 3.3), sono i ragazzi della realtà veneta 
di Belluno che messi a confronto con le altre province dichiarano di uscire di più 
alla sera (19.6%), così come lo fanno i maschi di 13 (23.6%) e di 15 anni (29.7%) 
della provincia di Rovigo. Le differenze di genere statisticamente significative le 
ritroviamo a Vicenza tra gli 11enni (12.0% per i maschi vs 5.6% per le femmine), a 
Rovigo tra i maschi e le femmine di 13 anni (23.6% vs 9.6%) e a Treviso tra i 15enni 
(14.8% vs 6.0%).

Le Aziende ULSS
Per quanto riguarda le uscite pomeridiane dopo la scuola (tab. 3.5), sono i ragazzi 
undicenni dell’ULSS 7 (20.4%) e 8 (21.2%) a dichiarare in percentuale minore di usci-
re 4 o più giorni a settimana, mentre lo stesso comportamento risulta più frequente 
nell’ULSS 12 (53.1%) e ancora di più nell’Azienda ULSS 19 (57.1%).
Per i tredicenni, i valori oscillano dal 29.7% dell’ULSS 7 al 68.1% dell’ULSS 19 e per i 
quindicenni dal 21.4% dell’ULSS 5 al 54.5% dell’ULSS 12. 
Molta variabilità si può individuare anche per quanto riguarda le uscite serali (tab. 
3.5), che passano dal 3.5% dell’ULSS 16 al 23.3% dell’ULSS 1 per gli undicenni, dal 
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3.4% dell’ULSS 12 al 17.5% dell’ULSS 18 per i tredicenni e dal 4.4% dell’ULSS 21 al 
27.1% dell’ULSS 19 per i quindicenni. Sia per le uscite pomeridiane che per quelle 
serali, le stime risultano statisticamente significative per tutte le Aziende ULSS e per 
tutti gli strati di età.

Comunicazione telefonica o on-line con gli amici

Livello regionale
Altro aspetto che caratterizza i giovani d’oggi è la frequenza di utilizzo di telefono ed 
ancor più di cellulare o internet per comunicare con gli amici. Tale fenomeno risulta 
essere in crescente diffusione, in modo particolare tra le ragazze. Inoltre, è un feno-
meno che aumenta fortemente con l’età: il 21.2% degli 11enni riferisce di sentire i 
propri amici tutti i giorni al telefono o via mail, tale percentuale raggiunge il 49.3% a 
13 anni e supera il 56.9% a 15 (tab. 3.4).
Come accennato precedentemente tale comportamento, sebbene diffuso in en-
trambi i sessi, appare più frequente tra le ragazze (26.9% a 11 anni, 60.8% a 13 e 
67.6% a 15, contro il 16.0%, 39.0% e 45.0% dei ragazzi nelle tre fasce d’età), mo-
strando come le femmine sembrino sentire maggiormente il bisogno di mantenere 
quotidianamente contatti con gli amici.

Livello provinciale
I livelli percentuali più alti di comunicazione telefonica quotidiana con gli amici nel-
lo strato dei maschi sono raggiunti nella provincia di Verona tra gli studenti di 11 
(21.5%) e 13 (47.6%) anni e in quella di Treviso tra i maschi 15enni (48.8%). Per quan-
to riguarda le femmine, comunicano maggiormente le ragazze di 11 (45.9%), di 13 
(78%) e di 15anni (74.2%) della provincia di Rovigo. 
Percentuali molto inferiori si ottengono nell’area del bellunese per i maschi di 11 
(11.3%) e 13 (31.5%) anni e per le femmine di 13 anni (42.5%) e nella provincia di 
Padova per le femmine di 11 anni (21.5%).
Considerando i quindicenni si ottengono percentuali molto alte in tutte le province 
che variano dal 62% al 74% per le femmine e dal 36 al 48% per i maschi.
Risulta, quindi, in tutte le province, una frequenza diversa e crescente nell’utilizzo di 
telefoni o e-mail per comunicare tra amici col variare dell’età, arrivando ad aumenta-
re maggiormente nei 15enni.
Le differenze di genere sono risultate statisticamente significative per la maggior 
parte delle province e per tutti gli strati di età. Le maggiori differenze tra maschi 
e femmine le ritroviamo tra gli 11 e i 13enni della provincia di Rovigo. Nello strato 
dei 15enni, le distanze percentuali tra maschi e femmine mantengono pressoché la 
stessa ampiezza in tutte e sette le province.
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Le Aziende ULSS
La comunicazione telefonica quotidiana tra amici (tab. 3.6) evidenzia stime statisti-
camente significative in tutte le Aziende ULSS e in tutte le fasce d’età. In particolare, 
le percentuali di giovani che dichiarano di sentire via e-mail o per telefono i propri 
amici ogni giorno variano, per gli undicenni, dal 21.1% dell’ULSS 1 al 40.0% dell’ULSS 
19, per i tredicenni dal 31.7% dell’ULSS 2 al 66.7% dell’ULSS 18 e per i quindicenni dal 
38.0% dell’ULSS 4 al 70.6% dell’ULSS 16.

Tabella 3.1 	 Giovani di 11, 13 e 15 anni che hanno tre o più amici dello stesso sesso a livello di 

provincia

11 anni 13 anni 15 anni

Maschi Femmine Maschi Femmine Maschi Femmine

% IC± % IC± % IC± % IC± % IC± % IC±

Regione 81.3 2.4 79.7 2.6 74.8 2.7 69.2 3.0 71.7 2.6 60.0 2.7

Belluno 89.5 6.6 69.5 10.4 85.2 9.5 76.9 10.3 63.1 10.1 44.4 11.9

Vicenza 79.7 5.6 76.2 6.2 75.0 6.5 69.0 7.3 72.5 6.6 59.3 6.1

Treviso 76.9 5.8 76.6 6.6 76.1 5.8 71.2 7.0 70.3 6.4 64.9 6.4

Venezia 84.1 5.8 81.3 6.1 72.8 6.8 66.1 7.5 74.4 6.0 63.4 6.3

Padova 80.1 6.0 79.4 6.5 71.6 6.7 69.9 7.4 75.0 7.2 62.7 5.6

Rovigo 84.4 8.3 89.0 8.0 75.1 11.8 68.0 11.9 71.0 9.3 49.9 11.1

Verona 84.0 5.3 85.1 5.0 75.7 6.2 68.5 6.4 70.7 5.8 53.0 7.9
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Tabella 3.2 	G iovani di 11, 13 e 15 anni che trascorrono il tempo con gli amici dopo la scuola 
quattro o più giorni alla settimana a livello di provincia
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Tabella 3.3 	 Giovani di 11, 13 e 15 anni che trascorrono il tempo con gli amici quattro o più sere 
la settimana a livello di provincia

11
 a

n
n

i
13

 a
n

n
i

15
 a

n
n

i

M
as

ch
i

Fe
m

m
in

e
To

ta
le

M
as

ch
i

Fe
m

m
in

e
To

ta
le

M
as

ch
i

Fe
m

m
in

e
To

ta
le

%
IC

 ±
%

IC
 ±

%
IC

 ±
%

IC
 ±

%
IC

 ±
%

IC
 ±

%
IC

 ±
%

IC
 ±

%
IC

 ±

R
eg

io
n

e
10

.3
1.

8
7.

4
1.

7
8.

9
1.

2
10

.4
1.

9
7.

3
1.

7
8.

9
1.

3
17

.0
2.

2
9.

1
1.

6
12

.8
1.

4

Be
llu

no
19

.6
8.

4
19

.5
8.

9
19

.5
6.

1
13

.0
9.

0
5.

1
5.

7
8.

8
5.

2
10

.2
6.

3
10

.5
7.

5
10

.3
4.

8

Vi
ce

nz
a

12
.0

4.
5

5.
6

3.
4

8.
9

2.
9

13
.1

5.
1

7.
5

4.
2

10
.6

3.
4

13
.6

5.
0

10
.3

3.
8

11
.6

3.
0

Tr
ev

is
o

6.
1

3.
4

6.
6

3.
9

6.
3

2.
6

8.
4

3.
8

6.
4

3.
9

7.
5

2.
7

14
.8

4.
9

6.
0

3.
3

10
.1

2.
9

Ve
ne

zi
a

9.
8

4.
8

9.
6

4.
8

9.
7

3.
4

5.
9

3.
6

7.
4

4.
2

6.
6

2.
8

15
.7

5.
0

10
.0

3.
8

12
.6

3.
1

Pa
do

va
9.

8
4.

4
6.

8
4.

1
8.

4
3.

0
8.

6
4.

2
5.

5
3.

7
7.

2
2.

8
17

.4
6.

1
10

.9
3.

7
13

.1
3.

2

Ro
vi

go
17

.3
8.

2
8.

7
7.

3
13

.5
5.

6
23

.6
11

.5
9.

6
7.

8
16

.1
6.

9
29

.7
9.

5
17

.5
8.

0
24

.5
6.

5

Ve
ro

na
10

.1
4.

4
5.

5
3.

2
7.

7
2.

7
12

.1
5.

1
8.

9
3.

9
10

.4
3.

2
20

.0
5.

4
4.

4
3.

3
14

.3
3.

7



51

Tabella 3.4 	G iovani di 11, 13 e 15 anni che comunicano ogni giorno con gli amici al telefono, via 
e-mail o SMS a livello di provincia
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Tabella 3.5 	G iovani di 11, 13 e 15 anni che trascorrono il tempo con gli amici dopo la scuola a 
livello di Azienda ULSS
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Tabella 3.6 	G iovani di 11,13 e 15 anni che comunicano ogni giorno con gli amici al telefono, via 
e-mail o SMS a livello di Azienda ULSS

11 anni 13 anni 15 anni

% IC± % IC± % IC±

Regione 21.2 1.8 49.3 2.2 56.9 2.0

ULSS 1 21.1 8.4 40.3 11.0 58.3 10.5

ULSS 2 27.6 10.1 31.7 14.2 44.7 10.6

ULSS 3 17.8 8.8 41.4 11.5 38.0 9.5

ULSS 4 14.7 8.0 43.8 14.0 44.2 9.5

ULSS 5 20.0 8.3 52.4 10.7 44.2 10.5

ULSS 6 20.9 6.8 55.4 8.3 68.1 7.6

ULSS 7 15.2 7.1 48.0 9.7 61.1 9.2

ULSS 8 22.5 8.1 32.3 9.2 51.8 9.3

ULSS 9 23.1 6.5 47.4 7.4 58.4 6.9

ULSS 10 21.3 9.0 53.4 11.4 50.8 8.6

ULSS 12 20.5 8.7 43.3 10.2 62.4 8.2

ULSS 13 19.5 8.8 41.9 11.2 59.8 9.8

ULSS 14 27.5 10.5 44.7 9.1 51.7 10.5

ULSS 15 11.1 6.2 51.9 9.5 52.0 9.9

ULSS 16 21.5 6.7 54.5 8.2 70.6 5.4

ULSS 17 15.6 8.1 46.7 11.3 63.0 9.5

ULSS 18 26.6 9.7 66.7 11.6 58.1 10.0

ULSS 19 40.0 11.5 51.4 11.5 57.9 9.4

ULSS 20 27.7 5.9 59.4 6.6 56.8 6.0

ULSS 21 20.5 9.3 58.4 10.2 52.7 10.3

ULSS 22 22.6 8.0 50.5 9.4 59.0 10.9
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Variazioni temporali

Frequenza nel comunicare ogni giorno con gli amici al telefono, 
via e-mail o SMS

Livello regionale
In Tabella 3.7 vengono presentate le variazioni temporali per quanto riguarda la co-
municazione tra amici attraverso il telefono, le e-mail o gli sms.
La significatività statistica dei confronti tra i campioni complessivi dell’indagine 
2002 e quella del 2006, evidenzia un aumento del fenomeno che interessa tutti e 
tre i gruppi di età: nello strato degli 11enni l’aumento è stato del 5.2%, in quello dei 
13enni del 9.8% e per i 15enni dell’ 8.8%. (graf. 3.1, 3.2 e 3.3).
Nel gruppo dei maschi le variazioni statisticamente significative si riscontrano solo 
per i primi due strati con aumenti del 3.1% per gli undicenni e del 7.9% per i tredi-
cenni; per quanto riguarda le femmine, si hanno confronti statisticamente signifi-
cativi per tutte le età e, come per i totali di strato, la variazione maggiore è relativa 
al gruppo delle tredicenni che incrementano di 12 punti percentuali, arrivando al 
60.8%. Per le ragazze di prima media (11 anni) l’aumento è stato, invece, del 7.7% e 
per le quindicenni del 5.3%, incremento quest’ultimo che comunque fa arrivare le 
ragazze di questa età a comunicare con gli amici ogni giorno con una percentuale 
piuttosto elevata: 67.6%.

Livello provinciale
A livello di provincia si riscontrano delle variazioni statisticamente significative tra 
le due rilevazioni solo in alcuni casi: per quanto riguarda il campione totale degli 
11enni sono le province di Rovigo e Verona a presentare gli incrementi maggiori 
nel 2006 (11.5% e 12.7% rispettivamente) seguite da Treviso (aumento dell’8.2%) e 
Vicenza (incremento del 5.3%) (graf. 3.1). Verona presenta l’unica variazione stati-
sticamente significativa per i maschi di questo strato con un incremento del 10.5% 
mentre per le femmine le variazioni sono relative a Verona, Rovigo e Treviso con 
incrementi del 15.4%, 13.7% e 12.8% rispettivamente.
Tra i 13enni, i confronti temporali sono possibili nelle province di Vicenza, Padova, 
Rovigo e Verona con incrementi che vanno dal 10.3% (Vicenza) al 19.2% (Rovigo) 
(graf. 3.2). Nel gruppo delle femmine la provincia con l’incremento minore nel tem-
po è Vicenza (13%), mentre il territorio con l’aumento più ampio è Rovigo (25.1%). 
Nel caso dei maschi solo Padova e Rovigo hanno avuto incrementi statisticamente 
significativi e rispettivamente dell’11.2% e 20.8%, percentuale quest’ultima che di-
venta anche la variazione più elevata dell’intero strato.
Per il gruppo, infine, dei 15enni, Treviso e Padova sono le sole province ad avere dif-
ferenze statisticamente significative, con un aumento nell’ultima rilevazione rispet-
tivamente del 6.9% e 20.2% (graf. 7.3). Se si analizzano separatamente i sessi, solo 



55

le femmine presentano variazioni statisticamente significative e in particolare nelle 
province di Vicenza e Padova con incrementi del 7.4% e 6.4%.

Tabella 3.7 	V ariazioni temporali per maschi e femmine di 11, 13 e 15 anni

Giovani che comunicano ogni giorno con gli amici al telefono, 
via e-mail o SMS

Anno 2002 Anno 2006

Maschi Femmine Totale Maschi Femmine Totale

11 anni % % % % % %

Regione 12.9 ‡ 19.2 ‡ 16.0 ‡ 16.0 ‡ 26.9 ‡ 21.2 ‡ 

Belluno 15.7 32.7 24.9 11.3 37.7 23.5

Vicenza 11.4 15.2 * 13.3 LL 14.4 23.2 * 18.6 LL

Treviso 8.9 17.5 ‡ 12.9 LL 13.8 30.3 ‡ 21.1 ‡

Venezia 15.4 22.0 18.7 18.6 24.6 21.6

Padova 15.8 20.4 18.0 12.9 21.5 16.9

Rovigo 16.9 22.2 LL 19.4 ‡ 18.8 45.9 LL 30.9 ‡

Verona 11.0 ‡ 13.8 ‡ 12.3 ‡ 21.5 ‡ 28.4 ‡ 25.0 ‡

13 anni % % % % % %

Regione 31.1 ‡ 48.8 ‡ 39.5 ‡ 39.0 ‡ 60.8 ‡ 49.3 ‡ 

Belluno 24.3 43.7 32.7 31.5 42.5 37.4

Vicenza 33.0 * 45.1 ‡ 38.9 ‡ 41.7 * 58.1 ‡ 49.2 ‡

Treviso 30.5 51.9 42.2 32.6 56.9 42.9

Venezia 37.3 57.7 46.2 34.1 58.3 45.7

Padova 29.0 LL 42.2 ‡ 35.7 ‡ 40.2 LL 65.8 ‡ 51.9 ‡

Rovigo 36.3 52.9 ‡ 42.9 ‡ 43.8 78.0 ‡ 62.1 ‡

Verona 26.8 ‡ 50.1 ‡ 37.2 ‡ 47.6 ‡ 64.0 ‡ 56.1 ‡

15 anni % % % % % %

Regione 40.4 62.3 ‡ 51.2 ‡ 45.0 67.6 ‡ 56.9 ‡ 

Belluno 35.8 59.1 44.6 43.1 65.9 53.4

Vicenza 36.4 54.6 ‡ 46.9 * 36.1 62.0 ‡ 51.5 *

Treviso 41.3 59.8 50.0 LL 48.8 64.2 56.9 LL

Venezia 44.8 66.8 55.9 43.1 68.9 57.0

Padova 43.4 64.9 LL 53.2 ‡ 48.0 71.3 LL 63.4 ‡

Rovigo 34.1 63.5 * 51.1 47.0 74.2 * 58.8

Verona 38.7 * 67.1 * 51.8 47.8 * 72.3 * 56.7

*	 Variabile significativa per p < 0.10 
LL	 Variabile significativa per p < 0.05
‡ 	 Variabile significativa per p < 0.01
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Grafico 3.1	V ariazioni temporali per i ragazzi di 11 anni che comunicano ogni giorno con gli 
amici al telefono, via e-mail o SMS

*	 Variabile significativa per p < 0.10
LL	 Variabile significativa per p < 0.05
‡	 Variabile significativa per p < 0.01
Linea tratteggiata grigia: frequenza di ragazzi che comunicano ogni giorno con gli amici al telefono, via e-mail o SMS a livello regionale, indagine 
2002; Linea tratteggiata blu: frequenza di ragazzi che comunicano ogni giorno con gli amici al telefono, via e-mail o SMS a livello regionale, inda-
gine 2006; Le frecce indicano le variazioni temporali (verso destra aumento e verso sinistra diminuzione) intercorse tra le due indagini.
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Grafico 3.2	V ariazioni temporali per i ragazzi di 13 anni che comunicano ogni giorno con gli 
amici al telefono, via e-mail o SMS

*	 Variabile significativa per p < 0.10
LL	 Variabile significativa per p < 0.05
‡	 Variabile significativa per p < 0.01
Linea tratteggiata grigia: frequenza di ragazzi che comunicano ogni giorno con gli amici al telefono, via e-mail o SMS a livello regionale, indagine 
2002; Linea tratteggiata blu: frequenza di ragazzi che comunicano ogni giorno con gli amici al telefono, via e-mail o SMS a livello regionale, inda-
gine 2006; Le frecce indicano le variazioni temporali (verso destra aumento e verso sinistra diminuzione) intercorse tra le due indagini.
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Implicazioni di politica socio-sanitaria 

Da quanto emerso dai dati regionali e provinciali appare che i rapporti tra gruppi dei 
pari diventano rilevanti soprattutto nella fase preadolescenziale, quando i ragazzi 
escono dalla socialità ristretta della famiglia per sperimentare nuove relazioni socia-
li. Durante la pubertà si ampliano rapporti con una moltitudine di soggetti definiti 
‘amici veri’ per selezionare le amicizie con il trascorrere degli anni. 
Parecchi fattori incidono in questo processo: regole culturali, tradizioni, opportuni-
tà. Le opportunità che favoriscono i contatti fra amici possono a loro volta essere 
influenzate dal sistema scolastico e dalle attività organizzate per il tempo libero, 
soprattutto tra le fasce di età più giovani. In questo periodo, infatti, la scuola può 
fare molto per favorire la socializzazione dei ragazzi. Nei gruppi di età più avanzata, 
invece, i processi di socializzazione potrebbero dipendere di più da come i giovani si 
organizzano spontaneamente anche in luoghi diversi dalla scuola.
In generale, i maschi sembrerebbero socializzare più delle femmine. Questo potreb-
be dipendere dalla maggiore libertà di cui godono rispetto alle coetanee o dal fatto 
che le femmine sono più impegnate nelle attività scolastiche. 
Osservando la comunicazione elettronica via e-mail o al telefono si vede che questa 
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Rovigo

Padova

Venezia

Treviso

Vicenza

Belluno

Regione

%

‡

12 15 18 21 24 27 30 33 36 39 42 45 48 51 54 57 60 63

‡

‡

*

LL

Grafico 3.3 	V ariazioni temporali per i ragazzi di 15 anni che comunicano ogni giorno con gli 
amici al telefono, via e-mail o SMS

*	 Variabile significativa per p < 0.10
LL	 Variabile significativa per p < 0.05
‡	 Variabile significativa per p < 0.01
Linea tratteggiata grigia: frequenza di ragazzi che comunicano ogni giorno con gli amici al telefono, via e-mail o SMS a livello regionale, 
indagine 2002;
Linea tratteggiata blu: frequenza di ragazzi che comunicano ogni giorno con gli amici al telefono, via e-mail o SMS a livello regionale, indagine 2006;
Le frecce indicano le variazioni temporali (verso destra aumento e verso sinistra diminuzione) intercorse tra le due indagini.
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aumenta con l’età e può migliorare la rete di rapporti fra i gruppi di pari. Il maggior 
uso che ne fanno le femmine può dipendere sia dal fatto che escono meno la sera 
con gli amici, che dalle maggiori capacità comunicative delle femmine rispetto ai 
maschi. Inoltre i nuovi mezzi di comunicazione consentono di raggiungere una mol-
titudine di ‘contatti’, forse a discapito della profondità delle relazioni.
La realtà territoriale della Regione Veneto è caratterizzata da una molteplicità di ser-
vizi che, pur differenziandosi nelle loro modalità gestionali e organizzative, mostra-
no attenzione per i giovani ed è sempre più mirata e attenta ai compiti evolutivi 
degli adolescenti. Il gruppo dei pari fa parte del percorso con cui ogni adolescente 
deve fare i conti nel suo cammino verso la ricerca della propria identità. 
La necessità di intervenire preventivamente ed in una logica di rafforzamento del-
le potenzialità della persona, piuttosto che in azioni di tipo riparativo pone tutti i 
soggetti adulti deputati alla protezione del minore di età (enti locali, servizi delle 
Aziende ULSS, privato sociale, scuola, parrocchie, ecc.) ad intervenire là dove si mani-
festano maggiormente i processi di socializzazione del ragazzo. Ciò anche attraverso 
vari campi d’integrazione e di coordinamento fra le varie funzioni e competenze, 
garantendo una rete di protezione significativa oltre che di promozione.
Parecchi fattori possono incidere sull’inizio, sulla rapidità e sulla modalità con cui 
avviene questo processo di socializzazione dell’adolescente attraverso il gruppo dei 
pari e le occasioni che favoriscono i contatti fra amici possono a loro volta essere in-
fluenzate dal sistema di servizi e di opportunità offerti ai giovani, specie dal sistema 
scolastico e dalle attività organizzate per il tempo libero. 
È nel lavoro sinergico tra tutti i soggetti che si trovano accanto all’adolescente nella 
scelta degli spazi, dei tempi e delle modalità (organizzative e di contenuti) che si può 
fare molto per favorire la socializzazione dei giovani, rendendo i percorsi evolutivi 
all’interno del gruppo dei pari percorsi di maturazione vera dell’identità.
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Introduzione

La scuola è un ambiente di formazione molto importante, perché oltre a fornire no-
zioni scolastiche permette ai ragazzi di trascorrere molto tempo con i coetanei e gli 
adulti estranei all’ambito familiare, come, ad esempio, gli insegnanti (1). L’ambiente 
scolastico condiziona la loro qualità della vita sia in termini di quantità di tempo tra-
scorso dai ragazzi (frequenza di almeno 9-10 anni della loro vita, per 6-8 ore al gior-
no), sia in termini di attività svolte, sia, infine, per le relazioni significative instaurate, 
che forniscono sostegno, aiuto, valori ed opinioni diverse da quelle familiari (2-4), 
ma, al contempo, possono anche dimostrarsi una fonte di stress (vedi cap. 13). 
II contesto scolastico, infatti, è in grado di seguire l’individuo nel suo percorso di 
crescita, di fornire sostegno sociale, di favorire nell’adolescente competenza, auto-
nomia e coinvolgimento, oltreché di stimolare l’indipendenza e la partecipazione 
per quanto attiene ai suoi processi decisionali (5). Nel contempo, è anche luogo 
del giudizio e del dovere ed un contesto in cui le relazioni possono diventare pro-
blematiche.
Molti studi hanno evidenziato una stretta relazione tra il gradimento scolastico, ca-
ratteristiche della scuola e del clima scolastico, la salute e gli stili di vita ad essa col-
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legati (6-9). Sebbene la percezione della scuola possa differire per sesso, età ed etnia 
(10), il suo impatto sulla vita delle persone rimane rilevante.
La percezione del contesto e dell’esperienza scolastica possono esercitare una forte 
influenza sullo sviluppo emotivo e comportamentale in preadolescenza ed adole-
scenza. Ciò è dimostrato da svariati studi che spiegano come gli studenti con scarso 
o debole legame affettivo con la scuola riportino un maggior livello di comporta-
menti delinquenziali (11), abbandono scolastico (12-14), gravidanze in adolescenza 
(15), inadeguati risultati scolastici (16).
Diverse ricerche hanno anche dimostrato come le esperienze negative vissute a 
scuola costituiscano un fattore di rischio rispetto al consumo di sostanze (17-22).
Gli aspetti del contesto scolastico che sembrano essere importanti per la salute e i 
comportamenti legati alla salute sono vari. I principali sono: 
-	 il coinvolgimento e il legame con la scuola sta ricevendo sempre più attenzione 

nella letteratura internazionale (23-24): l’ambiente o il clima psicosociale scolasti-
co è stato quasi sempre analizzato al fine di aumentare il rendimento scolastico 
(25-27); ora, e sempre più, risulta di grande interesse anche per quanto riguarda 
la salute dei giovani (28-31). Numerosi studiosi interessati all’analisi della perce-
zione del contesto e dell’esperienza scolastica in preadolescenza ed adolescenza 
hanno evidenziato l’uso non univoco di etichette, definizioni e strumenti di misu-
ra per indagare questi aspetti (32-34). Infatti vengono spesso usati termini quali:
-	 legame affettivo con la scuola (school bonding);
-	 attaccamento alla scuola (school attachment);
-	 impegno scolastico (school commitment o school engagement);
-	 coinvolgimento nelle attività scolastiche (school involvement);
-	 clima scolastico (school climate);
-	 senso di comunità a scuola (school sense of community).

	N onostante le differenti etichette, molti studi attuali dimostrano come i ragaz-
zi con un elevato legame e coinvolgimento scolastico attuino meno frequente-
mente comportamenti a rischio per la salute, evidenziando come il legame verso 
il contesto scolastico possa incidere positivamente sui comportamenti a rischio 
(9, 35, 36);

-	 la soddisfazione per la scuola: considerando i dati della letteratura, è verosimile 
che i giovani a cui piace la scuola siano soddisfatti di sé stessi e abbiano un ele-
vato benessere psicofisico percepito. Al contrario, è più probabile che i giovani a 
cui non piace la scuola siano insoddisfatti e possano manifestare stress. Questo 
a sua volta può causare disturbi di salute percepiti e una scarsa soddisfazione 
della propria vita. La relazione è bidirezionale, nel senso che è più probabile che 
i giovani con meno disturbi di salute percepiti e più soddisfatti della propria vita 
vadano anche bene a scuola (37-39);

-	 il senso di appartenenza è tra gli elementi maggiormente studiati, poiché è in 
grado di influenzare il benessere dei ragazzi e, per tale motivo, è considerato un 
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bisogno motivazionale fondamentale con implicazioni critiche per lo sviluppo e 
la crescita (40). Il bisogno di appartenenza, di sostegno sociale e di accettazione 
hanno notevole importanza durante l’adolescenza, soprattutto nel primo perio-
do, quando i ragazzi cominciano a prendere seriamente in considerazione chi 
sono e cosa vogliono diventare, con chi vogliono stare e come vogliono investire 
le loro energie future. Il senso di comunità o di appartenenza al contesto scola-
stico è legato a importanti fattori motivazionali, attitudinali e comportamentali 
associati al successo scolastico e al benessere psicofisico (40-42). Nello specifico, 
il senso di appartenenza alla comunità scolastica risulta essere associato a mag-
gior benessere emozionale, motivazione intrinseca, comportamenti pro-sociali, 
impegno, coinvolgimento e successo scolastico (43);

-	 la qualità del rapporto con gli insegnanti è considerata come una delle compo-
nenti che più contribuiscono all’adattamento scolastico dell’adolescente (44-45) 
e, quindi, anche al suo benessere più globale. Una relazione positiva con gli inse-
gnanti è associata al successo scolastico (39) e può essere un’importante fonte di 
sostegno (offrendo incoraggiamento e fiducia) nei momenti di crescita e di cam-
biamento. Alcuni studi (39) hanno, inoltre, evidenziato come un buon rapporto 
con gli insegnanti diminuisca il numero di comportamenti aggressivi (4) e sia un 
fattore di protezione per i ragazzi considerati a rischio per problemi comporta-
mentali, facilitandone l’accettazione da parte dei compagni di classe (47);

-	 i rapporti con i pari: avere amici a scuola sembra aumentare il coinvolgimento 
e la partecipazione ad attività scolastiche (48), favorire lo sviluppo di comporta-
menti socialmente adeguati e l’impegno scolastico (49-51). D’altro lato, numero-
se ricerche mostrano l’associazione tra adeguato adattamento e funzionamento 
a scuola e positive relazioni con i compagni (48, 52). La letteratura fa emergere 
come l’essere accettati dai compagni predica un maggior coinvolgimento nelle 
discussioni di classe, indipendentemente dalla percezione di calore e sostegno 
nella relazione con gli insegnanti (43). Alcune ricerche mostrano, inoltre, che gli 
studenti che si sentono meno apprezzati dai compagni sono meno coinvolti nel-
le attività scolastiche e riportano peggiori risultati scolastici (53-55), così come 
coloro che riportano un senso di solitudine e di isolamento rispetto ai compagni 
abbandonano, con maggior probabilità, la scuola precocemente (56, 57).

Nell’ambito della salute, è impossibile non citare il ruolo che la scuola svolge nella 
prevenzione e nella promozione del benessere dei soggetti coinvolti (58, 59). 
Nella maggior parte dei Paesi, la scuola, con la sua obbligatorietà, costituisce un con-
testo chiave per la promozione della salute, permettendo di raggiungere un elevato 
numero di individui. La scuola può, in questo senso, essere un contesto positivo di 
crescita e di promozione del benessere, sia a livello psico-sociale sia relativamente ai 
comportamenti legati alla salute. Recenti ricerche (9) hanno dimostrato come in ado-
lescenza anche il contesto scolastico possa contribuire in modo significativo alla pro-
mozione di comportamenti legati alla salute. Lavorare sulle relazioni, sulle regole, sulle 
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informazioni che dalla scuola vengono trasmesse, sulla “cultura” della scuola, potrebbe 
risultare estremamente importante per tutti coloro che, a vario titolo, sono coinvolti 
nella progettazione di interventi di promozione della salute in ambito giovanile.
L’adozione attraverso la scuola di una strategia di riduzione dei fattori di rischio e di 
aumento dei fattori protettivi per la salute degli adolescenti trova giustificazione nel 
modello di sviluppo sociale, secondo il quale i ragazzi imparano i modelli di compor-
tamento sociale o antisociale messi in atto nell’ambiente in cui vivono (59-64). 
La scuola è, dunque, un’istituzione fondamentale sia come ambiente educativo sia 
come ambiente positivo in cui vivere e può contribuire alla costruzione della ric-
chezza e della salute di un Paese (36).
Lo studio HBSC analizza, in genere, aspetti legati alla scuola che vanno dal gradi-
mento scolastico al sostegno dei compagni, alle sensazioni di stress causate dall’atti-
vità scolastica, ecc.. Questo permette l’analisi della relazione tra tensione e sostegno, 
da una parte, e soddisfazione dei giovani nei confronti della scuola e dello studio, 
dall’altra. Questi concetti non sono indipendenti, ma si intersecano, influenzandosi 
a vicenda.

Metodi

Un’unica domanda valutava il gradimento della scuola:

n	 Attualmente, cosa pensi della scuola?

Le risposte possibili erano: Mi piace molto, Mi piace abbastanza, Non mi piace tanto, 
Non mi piace per niente.
Nel presente lavoro sono state presentate le percentuali di giovani che hanno di-
chiarato che la scuola piace molto o abbastanza.
Il sostegno dei compagni di classe è stato valutato usando tre affermazioni, alle quali 
gli intervistati dovevano rispondere se erano d’accordo o meno:

n	 Ai miei compagni di classe piace stare insieme
n	 La maggior parte dei miei compagni è gentile e disponibile
n	  Gli altri studenti mi accettano così come sono

Le risposte possibili erano: Sono molto d’accordo, Sono d’accordo, Né d’accordo, né in 
disaccordo, Non sono d’accordo, Non sono per niente d’accordo. In questo lavoro sono 
state prese in considerazione solo le risposte alla domanda La maggior parte dei miei 
compagni è gentile e disponibile e nella tabella sono state presentate le percentuali di 
giovani che si dichiarano “d’accordo” o “molto d’accordo”.



65

L’ultima domanda valutava lo stress scolastico:

n	 Quanto ti senti “stressato” da tutto il lavoro che devi fare per la scuola?

Le risposte possibili erano: Per niente, Un po’, Abbastanza, Molto. 
Le ultime tre modalità di questa domanda costituiscono i risultati sullo stress scola-
stico percepito dagli studenti.

Risultati e commenti

Gradimento scolastico, sostegno dei compagni 
e stress causato dall’attività fisica

Livello regionale
È stato chiesto ai giovani di indicare quanto considerassero piacevole l’ambiente 
scolastico (tab. 4.1). Sebbene tale valutazione sia globale e, quindi, non associabile 
a nessuno dei fattori precedentemente elencati (attività scolastiche, relazioni, ap-
partenenza, clima…), essa si è dimostrata un indicatore interessante di benessere 
scolastico.
La maggior parte degli studenti dà un giudizio positivo sulla scuola. Tale giudizio 
tende a peggiorare al passaggio dalla prima alla terza media (dal 73% al 58%), men-
tre rimane abbastanza stabile al passaggio alle scuole superiori (59%). Interessan-
te notare come siano forti le differenze di genere, soprattutto tra i 13enni e tali da 
marcare, in tutti e tre gli strati d’età, una predilezione per la scuola in favore delle 
femmine. A 11 anni la distanza tra ragazzi e ragazze è di 11 punti percentuali (68% 
dei maschi vs 78.8% delle femmine) e sale di quasi 3 punti e mezzo rispetto alla 
precedente a 13 anni (50.8% per i maschi vs 65.2% per le femmine), per scendere e 
attestarsi intorno agli 8 punti percentuali tra i 15enni (54.9% per i maschi contro il 
62.9% delle femmine). 
Considerando la percezione che i ragazzi hanno dei loro compagni (tab. 4.2), possia-
mo notare come essa sia positiva soprattutto tra gli studenti 11enni (74.4%) e registri 
un livello inferiore tra i giovani di 13 (65.9%) e di 15 anni (60.3%).
Le uniche differenze di genere risultate statisticamente significative le troviamo tra 
i maschi e le femmine tredicenni (68.7% vs 62.9%), mentre negli altri due strati del 
campione, le stime si equivalgono. 
Ultimo aspetto indagato inerente l’ambiente scolastico non riguarda la sperimen-
tazione di rapporti positivi e la piacevolezza della scuola, ma, la percezione della 
scuola come possibile fonte di stress (tab. 4.3), a seconda del carico di compiti che 
essa comporta.
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Il 44% degli studenti riferisce di sperimentare stress in misura minore in prima media 
(11 anni) rispetto agli studenti di terza media (13 anni), che presentano una frequen-
za più elevata (50.4%) e agli studenti di seconda superiore (15 anni) che superano di 
6 punti percentuali (56.5%) la stima precedente.
Il confronto tra i tre strati sul totale per ogni strato è risultato statisticamente signifi-
cativo ed evidenzia, quindi, che al crescere dell’età cresce lo stress percepito. 
Le differenze tra maschi e femmine relative al gruppo di età dei 15enni sono risultate 
statisticamente significative: lo stress appare più frequente nelle femmine (61.9%) 
che nei maschi (50.5%). 

Livello provinciale
Rispetto alla piacevolezza della scuola, considerando il livello provinciale (tab. 4.1), 
emergono delle percentuali di gradimento scolastico più alte nello strato totale degli 
11enni rispetto allo strato dei 13 e dei 15enni. Nello specifico, le stime per gli 11enni 
vanno dal 64.7% della provincia di Belluno al 77.5% di quella di Verona (differenza 
statisticamente significativa). I confronti nei restanti due gruppi di età evidenzia-
no che i ragazzi di terza media (i 13enni), risultano quelli che peggio percepiscono 
l’ambiente scolastico, forse a causa degli imminenti cambiamenti di ciclo scolasti-
co, forse per le maggiori pressioni a cui vengono sottoposti in vista degli esami. La 
percentuale più bassa di gradimento scolastico registrata in questa fascia d’età è 
quella rilevata nella provincia di Rovigo (49.3%), seguita, subito dopo, da quella di 
Vicenza (51.4%). Per lo strato totale dei 15enni, invece, i confronti evidenziano una 
certa omogeneità tra le sette province, con stime che oscillano dal 54.8% della realtà 
veneta di Rovigo al 59.9% della provincia di Treviso, con una frequenza più alta per 
il territorio vicentino del 62.8% (tra i tredicenni comunque le differenze provinciali 
non risultano statisticamente significative). 
I confronti di genere evidenziano invece delle differenze statisticamente significati-
ve tra i maschi e le femmine sia per gli undicenni (54.1% vs 77.6%) sia tra i tredicenni 
(53.7% vs 74.9%) nella provincia di Belluno, per i maschi e le femmine di 13 (43.6% vs 
67.5%) della provincia di Venezia ed infine per i maschi e le femmine 15enni (54.3% 
vs 64.9%) del territorio veneto del trevigiano.
Indagando come i giovani valutano i propri compagni (tab. 4.2), dalle frequenze ap-
pare che il campione totale degli 11enni è quello che oltre a gradire di più la scuola, 
come abbiamo visto, valuta anche come gentili e disponibili i propri compagni in 
percentuale maggiore rispetto agli altri due strati d’età. Questo dato è abbastan-
za omogeneo nella regione: si evidenzia qualche differenza a livello provinciale ma 
queste sono al limite della significatività statistica. La stima più alta è per gli 11enni 
della provincia di Rovigo (81.9%) e di Verona (79.3%). Per i 13enni l’andamento varia 
dal 63.3% della provincia di Verona al 68.5% del territorio vicentino, con un picco del 
73.4% della provincia di Belluno. Nello strato totale dei 15enni, le frequenze vanno 
dal 54.9% dell’area geografica veronese al 64.5% di quella vicentina. 
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Sono risultati statisticamente significativi i confronti di genere per i maschi e le fem-
mine 11enni della provincia di Rovigo (76% vs 89.2%) e di Verona (83.5% vs 75.1%), 
per maschi e femmine 13enni del territorio padovano (72.9% vs 59.8%) e per i ma-
schi e le femmine della provincia di Venezia (68% vs 57.5%).
Rispetto alla variabile legata al peso dei compiti scolastici (tab. 4.3), i valori provincia-
li evidenziano differenze statisticamente significative in tutti e tre gli strati del cam-
pione totale, dimostrando frequenze più basse nello strato totale dei più giovani, gli 
11enni. Infatti, in quasi tutte le province venete i valori sono compresi tra i 40.5 e i 
45.5 punti percentuali, ad eccezione della sola provincia di Rovigo che presenta una 
stima del 59.5%. Negli altri due gruppi di età dei 13 e dei 15enni, le percentuali di 
ragazzi stressati sono più alte e vanno, per la fascia degli studenti di terza media (13 
anni), dal 43.3% della provincia di Venezia al 60.4% di quella di Rovigo e dal 51.7% 
del territorio trevigiano al 61.9% di quello vicentino per i 15enni.
Considerando, infine, i confronti di genere, emergono differenze significative dal 
punto di vista statistico nella provincia di Rovigo, tra i maschi e le femmine di 11 
(70.3% vs 45.4%) e di 15 anni (41.5% vs 74.9%) e nelle province di Venezia (44.6% vs 
58.6%) e Verona (41.5% vs 74.9%) tra i maschi e le femmine quindicenni. 
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Tabella 4.1 	G iovani di 11, 13 e 15 anni a cui piace molto la scuola a livello di provincia
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Tabella 4.2 	G iovani di 11, 13 e 15 anni che pensano che i loro pari siano gentili e disponibili a 
livello di provincia
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Tabella 4.3 	G iovani di 11, 13 e 15 anni che si sentono stressati dall’attività scolastica a livello di 
provincia
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Variazioni temporali

Frequenza nel sentirsi stressati dall’attività scolastica

Livello regionale
Rispetto all’indagine del 2002, la frequenza nel sentirsi stressati dall’attività scolasti-
ca da parte dei giovani veneti è aumentata significativamente e in termini sostanziali 
in tutti e tre gli strati del campione, sia tra i maschi che nelle femmine (tab. 4.4). Que-
sto sostanziale aumento merita certamente una riflessione educativo-pedagogica 
per capire meglio l’origine e l’evolversi di questo apparente malessere dichiarato dai 
ragazzi.
Le stime mostrano che l’oscillazione più marcata si verifica nei 15enni, passando dal 
41% al 56.5% con una variazione temporale di oltre 15 punti percentuali contro i 10 
punti nei 13enni e i 5 punti negli 11enni (graf. 4.1, 4.2, 4.3). I confronti temporali in 
riferimento al genere, indicano una maggiore percezione di stress sia tra le femmine 
15enni (con un incremento nel 2006 del 16.5% rispetto al 2002) che tra i maschi dello 
stesso strato i quali presentano un aumento del 14.5%, mentre per gli altri strati gli 
aumenti sono stati minori: 3.7% e 7.8% per i maschi di 11 e 13 anni e 6.6% e 13.1% 
per le loro coetanee.

Livello provinciale
Le variazioni temporali rilevate a livello provinciale per lo stress scolastico sono risul-
tate statisticamente significative solo in alcune province e la tendenza ricalca quella 
del livello regionale, ossia un incremento del livello di stress (tab. 4.4). Per gli studenti 
di 11 anni si tratta delle province di Venezia e Padova nelle quali gli aumenti sono 
stati dell’8.4% e 7.4% (graf. 4.1), mentre per le femmine solo Venezia ma con un au-
mento maggiore (15.3%). Nei maschi non vi sono state variazioni statisticamente 
significative.
Nel secondo strato (graf. 4.2) sia per il campione totale che per il gruppo delle fem-
mine le variazioni statisticamente significative tra le due indagini si sono verificate 
nelle province di Belluno, Vicenza, Padova e Verona. Nel territorio di Verona si è ri-
scontrato l’incremento minore: 6.2% nel campione totale e 12.4% nelle femmine. 
La variazione più elevata è avvenuta a Vicenza con un incremento del 21.2% per il 
campione totale, mentre per le femmine l’incremento maggiore si è registrato nella 
provincia di Belluno con un aumento del 31%. Per i maschi di 13 anni le uniche pro-
vince a presentare variazioni statisticamente significative sono Vicenza e Padova con 
incrementi del 16.3% e 15.1% rispettivamente.
Come per i 13enni, anche per gli studenti di seconda superiore (15 anni) sia il cam-
pione totale che le femmine presentano variazioni statisticamente significative nelle 
stesse province: Vicenza, Treviso, Padova, Rovigo e Verona. Le variazioni per il cam-
pione totale vanno da un minimo di 13.3 punti percentuali relativo alla provincia 
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di Treviso ad un massimo del 25.9% che si è registrato a Rovigo (graf. 4.3); nel caso 
delle studentesse 15enni la variazione minima si riferisce a Padova (incremento del 
14.9%) ma il dato più interessante si riferisce alla variazione che riguarda la provincia 
di Rovigo che presenta un aumento considerevole di ragazze che si sentono stres-
sate dalla scuola (+41.7%). Per i maschi di 15 anni tutte le province, tranne Rovigo, 
hanno registrato variazioni statisticamente significative che vanno da un incremen-
to minimo del 10.3% (provincia di Belluno) ad un massimo del 23.5% del territorio 
di Vicenza.



73

Sentirsi stressato dai compiti

Anno 2002 Anno 2006

Maschi Femmine Totale Maschi Femmine Totale

11 anni % % % % % %

Regione 42.4 LL 35.0 LL 39.0 ‡ 46.1 LL 41.6 LL 44.0 ‡

Belluno 38.3 32.2 35.0 48.8 34.5 42.1

Vicenza 52.0 40.1 46.0 47.2 43.7 45.5

Treviso 41.4 36.6 39.1 47.9 40.5 44.7

Venezia 36.3 32.6 ‡ 34.4 LL 37.6 47.9 ‡ 42.8 LL

Padova 37.1 29.0 33.1 LL 44.1 36.5 40.5 LL

Rovigo 52.7 * 42.5 47.4 70.3 * 45.4 59.5

Verona 43.0 34.4 39.0 45.7 40.1 42.8

13 anni % % % % % %

Regione 41.0 ‡ 39.0 ‡ 40.0 ‡ 48.8 ‡ 52.1 ‡ 50.4 ‡

Belluno 45.3 22.1 ‡ 35.4 ‡ 42.3 53.1 ‡ 48.1 ‡

Vicenza 36.0 ‡ 41.0 ‡ 38.2 ‡ 57.3 ‡ 61.8 ‡ 59.4 ‡

Treviso 42.0 43.0 42.5 48.3 47.0 47.7

Venezia 42.0 41.5 42.0 41.5 45.2 43.3

Padova 39.0 LL 35.0 ‡ 37.0 ‡ 50.1 LL 55.9 ‡ 52.8 ‡

Rovigo 44.1 * 52.0 47.2 * 58.5 * 62.1 60.4 *

Verona 44.0 35.2 ‡ 40.0 LL 44.6 47.6 ‡ 46.2 LL

15 anni % % % % % %

Regione 36.0 ‡ 45.4 ‡ 41.0 ‡ 50.5 ‡ 61.9 ‡ 56.5 ‡

Belluno 37.1 LL 51.0 42.2 * 47.4 LL 62.0 54.0 *

Vicenza 37.0 ‡ 47.0 ‡ 42.5 ‡ 60.5 ‡ 62.9 ‡ 61.9 ‡

Treviso 37.0 LL 40.0 ‡ 38.4 ‡ 47.8 LL 55.1 ‡ 51.7 ‡

Venezia 33.5 LL 48.4 41.0 * 44.6 LL 58.6 52.2 *

Padova 38.0 ‡ 49.0 ‡ 42.8 ‡ 57.3 ‡ 63.9 ‡ 61.7 ‡

Rovigo 25.3 33.2 ‡ 30.0 ‡ 41.5 74.9 ‡ 55.9 ‡

Verona 37.0 ‡ 44.5 ‡ 40.3 ‡ 49.0 ‡ 67.1 ‡ 55.6 ‡

*	 Variabile significativa per p < 0.10
LL	 Variabile significativa per p < 0.05
‡ 	 Variabile significativa per p < 0.01

Tabella 4.4 	V ariazioni temporali per maschi e femmine di 11, 13 e 15 anni
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Grafico 4.1 	V ariazioni temporali per i ragazzi di 11 anni che si sentono stressati dall’attività sco-
lastica 

*	 Variabile significativa per p < 0.10
LL	 Variabile significativa per p < 0.05
‡	 Variabile significativa per p < 0.01
Linea tratteggiata grigia: frequenza di ragazzi che si sentono stressati dall’attività scolastica a livello regionale, indagine 2002;
Linea tratteggiata blu: frequenza di ragazzi che si sentono stressati dall’attività scolastica a livello regionale, indagine 2006;
Le frecce indicano le variazioni temporali (verso destra aumento e verso sinistra diminuzione) intercorse tra le due indagini.
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Grafico 4.2 	V ariazioni temporali per i ragazzi di 13 anni che si sentono stressati dall’attività sco-
lastica 

*	 Variabile significativa per p < 0.10
LL	 Variabile significativa per p < 0.05
‡	 Variabile significativa per p < 0.01
Linea tratteggiata grigia: frequenza di ragazzi che si sentono stressati dall’attività scolastica a livello regionale, indagine 2002;
Linea tratteggiata blu: frequenza di ragazzi che si sentono stressati dall’attività scolastica a livello regionale, indagine 2006;
Le frecce indicano le variazioni temporali (verso destra aumento e verso sinistra diminuzione) intercorse tra le due indagini.
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Implicazioni di politica socio-sanitaria 

A prescindere dal sistema educativo, la scuola riveste una grande importanza nella 
vita dei giovani. Solo recentemente l’influenza che l’ambiente ha sullo stile di vita 
è stato pienamente riconosciuto (65). Questo ha portato in Europa allo sviluppo di 
“Healthy School Concept” (66), più tardi riformulato come “Health Promoting School 
Concept”.
Secondo questa visione, non solo la salute è considerata parte integrante dei pro-
grammi scolastici, ma l’ambiente scolastico fisico e sociale, e più ampiamente le 
influenze della società, con particolare attenzione alle influenze familiari, vengono 
attentamente considerate. 
L’educazione alla salute a scuola si è spostata da una visione tradizionale, basata 
sulla preparazione individuale e su programmi informativi ed educativi verso una 
concezione più ampia, caratterizzata dall’approccio ecologico. L’educazione alla sa-
lute nelle scuole è diventata un punto fondamentale nelle politiche di promozione 
della salute. In questa prospettiva le scuole divengono protagoniste nel fornire le 
conoscenze e le abilità necessarie agli individui conferendo loro un ruolo attivo nella 
costruzione di un ambiente positivo. Promuovere la salute nelle scuole (67) ha come 
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Grafico 4.3 	V ariazioni temporali per i ragazzi di 15 anni che si sentono stressati dall’attività sco-
lastica 

*	 Variabile significativa per p < 0.10
LL	 Variabile significativa per p < 0.05
‡	 Variabile significativa per p < 0.01
Linea tratteggiata grigia: frequenza di ragazzi che si sentono stressati dall’attività scolastica a livello regionale, indagine 2002;
Linea tratteggiata blu: frequenza di ragazzi che si sentono stressati dall’attività scolastica a livello regionale, indagine 2006;
Le frecce indicano le variazioni temporali (verso destra aumento e verso sinistra diminuzione) intercorse tra le due indagini.
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obiettivo principale quello di coinvolgere tutti gli attori della comunità scolastica 
(studenti, personale, genitori e servizi sanitari) nell’individuare quali aspetti del cli-
ma scolastico abbiano bisogno di essere migliorati e successivamente per progetta-
re e attuare interventi qualitativamente più apprezzabili.
Tra gli ambiti maggiormente studiati spiccano la socializzazione e il senso di appar-
tenenza ad una comunità. Entrambi sono favoriti da un ambiente democratico al cui 
interno gli studenti siano chiamati a svolgere un ruolo attivo per la determinazione 
delle regole e nell’organizzazione di eventi, in cui ci siano libera espressione e impar-
zialità dei docenti (68). Alcune ricerche hanno evidenziato che frequentare un am-
biente scolastico con un elevato senso della comunità, può conferire enormi vantaggi 
agli studenti provenienti da contesti molto disagiati, così da contribuire, ad esempio, 
alla diminuzione dei casi di delinquenza. Gli studenti che vivono la scuola come una 
comunità l’apprezzano maggiormente, sono motivati, registrano minori assenze, mo-
strano atteggiamenti meno distruttivi e hanno risultati migliori. Legami deboli con 
le istituzioni sono considerati una causa importante di delinquenza tra i giovani. Un 
elevato senso di comunità all’interno della scuola è associato ad un numero evidente-
mente inferiore di uso di droghe e di comportamenti di delinquenza (69). 
A questo riguardo, i risultati della presente indagine relativamente alle differenze di 
genere nel gradimento scolastico e alla diminuzione della percezione del sostegno 
da parte dei compagni nei giovani di 13 e di 15 anni rispetto agli 11enni, devono far 
riflettere in un’ottica di promozione della salute. In questo senso, dare a tutti i giovani 
maggiore voce in capitolo al momento di prendere decisioni riguardo gli obiettivi 
d’apprendimento e il metodo per raggiungerli, potrebbe servire a interessarli di più 
e a farli sentire più responsabili dell’attività scolastica. Laddove gli studenti abbiano 
avuto un ruolo attivo nel decidere ed organizzare le attività, le scuole hanno riportato 
percentuali basse di vandalismo e scarsi problemi disciplinari. Tale partecipazione fa-
cilita i rapporti dei giovani nella comunità scolastica, fra cui quelli con i loro pari (70).
Bisogna tener conto – e ciò complica le osservazioni emerse – che le scuole diffe-
riscono dal punto di vista organizzativo, strutturale e per la loro composizione. Il 
fatto che le scuole possano trovarsi in contesti diversi e che i ragazzi provengano da 
ambienti socioeconomici molto differenti può rappresentare una notevole fonte di 
variazione per quanto riguarda il successo scolastico, la salute e il benessere.
È ormai riconosciuto che ragazzi provenienti da famiglie con un elevato stato so-
cioeconomico vanno meglio a scuola e hanno meno problemi di salute. Quindi lo 
stato socioeconomico della famiglia influenza i fattori di rischio e non è necessaria-
mente connesso alla scuola. 
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83

La salute dei giovani 
e gli stili di vita

Eva Baldassari, Massimo Mirandola

Introduzione

La Promozione della Salute è un processo che permette alla popolazione di au-
mentare il controllo dei fattori che determinano la loro salute al fine di migliorarla e 
sostenerla (OMS 1986). Il suo valore innovativo sta nel fatto che ambiti disciplinari 
molto diversi tra loro, che riguardano sia scienze biologiche sia socio-ambientali, 
trovano possibilità di sviluppo e integrazione nell’azione diretta a modificare non 
solo i fattori che si associano alle patologie, ma soprattutto nell’azione su ciò che 
realmente determina e favorisce la salute. Per questo essa rappresenta un’estensio-
ne dei metodi utilizzati dalla Sanità Pubblica. 
Non si tratta di un’unica disciplina formalizzata sul piano teorico, ma di un comples-
so ed articolato insieme di strumenti sviluppati per migliorare il controllo che gli 
individui possono avere sulle normative, sulle scelte politiche, economiche, urbani-
stiche e sociali dell’area in cui vivono e che coinvolgono tutti i settori della società 
per produrre salute. 
L’educazione alla salute ha costituito, soprattutto nel passato recente, uno degli 
strumenti maggiormente utilizzati nell’incrementare la partecipazione dei cittadini 
al miglioramento della propria salute. Recentemente però essa ha anche dimostrato 
alcuni limiti in quanto focalizzata principalmente sulla modifica dei fattori di rischio 
e sugli stili di vita. La letteratura scientifica internazionale sta producendo sempre 
maggiori evidenze circa la necessità di tener conto e di modificare altri elementi, 
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diversi dai fattori comportamentali e dagli stili di vita, come i determinanti sociali, 
economici ed ambientali della salute. L’importanza di questi ultimi sta nel migliora-
re le possibilità e la capacità di impatto che programmi tradizionali possono avere 
quando sono opportunamente sostenuti da azioni politiche e di miglioramento so-
cio-ambientale.
In sintonia con l’attuale dibattito scientifico internazionale e con le indicazioni deri-
vanti dalla Organizzazione Mondiale della Sanità, gli interventi di promozione della 
salute dovrebbero rafforzare l’attività di formazione degli operatori rispetto alle nuo-
ve evidenze scientifiche e promuovere l’integrazione intersettoriale degli interventi 
sulla base di programmi specifici che non si limitino alla semplice prevenzione delle 
patologie o ai fattori di rischio, ma siano in grado di sviluppare la capacità di scelta 
da parte dei cittadini e rafforzare la comunità locale nell’ottica di aumentare il capi-
tale sociale.
In particolare, rispetto alla fascia di popolazione in esame, diventa prioritario il raf-
forzamento della collaborazione tra settore socio-sanitario e settore educativo nelle 
azioni di promozione della salute. 
La scuola, infatti, rappresenta un settore privilegiato di intervento per il settore sani-
tario. Il Sistema socio-sanitario ha una lunga tradizione di sinergia e collaborazione 
col mondo della scuola. Nel contesto scolastico si possono attuare interventi di pro-
mozione della salute a più livelli secondo programmi di collaborazione intersettoria-
le che hanno un impatto diretto sul clima scolastico, facilitando il successo scolastico 
di tutti gli studenti e rafforzando la loro capacità di realizzazione per un loro futuro 
adattamento nel mondo del lavoro. In questo contesto, tuttavia, lo strumento privi-
legiato e principale è da sempre l’educazione alla salute. Qui trovano infatti spazio 
molte delle attività preventive rispetto ai filoni tradizionali della prevenzione del ta-
bagismo e delle principali patologie legate a questo periodo della vita. 
Esistono, oramai, consolidate prove scientifiche che dimostrano come determinati 
stili di vita quali un’alimentazione scorretta, il fumo, l’abuso di alcol ed una insuffi-
ciente attività fisica costituiscono fattori di rischio nell’insorgenza di numerose ma-
lattie quali, ad esempio, le malattie cardiovascolari, varie forme di cancro, il diabete 
(tipo 2), l’ipertensione, l’obesità, l’osteoporosi, le carie dentali e molte altre malattie.
Il numero di decessi e il numero di anni vissuti in condizioni di disabilità attribuibili 
a stili di vita errati e dannosi è enorme in Europa e nel mondo. L’Organizzazione 
Mondiale della Sanità (OMS) stima che gli stili di vita non salutari spieghino il 50% 
dell’impatto globale delle patologie negli uomini e il 25% nelle donne dei paesi eu-
ropei più sviluppati (1).
Il fumo di tabacco, ad esempio, rappresenta una preoccupazione rilevante non solo in 
Italia, ma anche in Europa e nel mondo. Nell’Unione Europea è, intatti, la causa princi-
pale tra le morti prevenibili, provocando oltre mezzo milione di decessi l’anno che, se 
non saranno adottate misure efficaci, si stima diverranno 10 milioni nel 2030. 
Nel mondo, cinque milioni di persone muoiono ogni anno a causa del consumo di 
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tabacco. In Italia si stima che più di 80.000 decessi l’anno siano attribuibili al fumo, 
con il 90% dei tumori del polmone e il 25% delle morti per malattie di cuore (2, 3). 
Nel caso dell’alcol, un consumo eccessivo e inappropriato è pericoloso per il singolo 
individuo e per chi gli sta vicino. Sebbene sia accettato che un consumo moderato 
di alcol, tra i 10 e i 30 grammi al giorno, riduca la mortalità per malattie del sistema 
circolatorio, l’OMS stima che l’alcol causi il 3.2% dei decessi nel mondo e in Europa 
l’8%. L’Europa resta una delle aree di maggior consumo di alcol. Desta preoccupazio-
ne soprattutto la situazione dei giovani che ne fanno uso, perchè più inclini al fumo 
di tabacco e all’abuso di droghe illecite rispetto ai loro coetanei astemi (3). 
Il Rapporto “Alcool in Europa” diffuso dalla Commissione Europea nel 2006 (4), indica 
le priorità sulle quali si articolerà la prima strategia europea sull’alcol, attesa per la 
fine di quest’anno. Il Rapporto sottolinea come in Europa si registrino i più elevati 
consumi del mondo di bevande alcoliche e un crescente impatto delle condizioni 
alcol correlate nella popolazione. In accordo con quanto già evidenziato dall’OMS, 
l’alcol rappresenta uno dei principali problemi sociali e di salute pubblica in Europa. 
È causa diretta o indiretta di circa 60 diverse condizioni di malattia (cancro, malattie 
cardiache e ictus, problemi comportamentali e mentali ecc.) e situazioni a rischio (in-
cidenti stradali, domestici, sul lavoro, violenza, criminalità, ecc.). All’alcol è attribuibi-
le il 7.4% degli anni vita persi a causa della malattia, disabilità o mortalità prematura, 
generalmente evitabile a fronte di modelli di consumo compatibile con un regime 
di moderazione del bere.
L’Osservatorio Nazionale Alcol dell’Istituto Superiore di Sanità, ha già attivato, in col-
laborazione con il Ministero della Salute, iniziative di comunicazione specifiche su 
alcol e guida lanciate nel corso dell’Alcohol Prevention Day 2006. L’Osservatorio ha 
avviato, inoltre, la realizzazione di materiali di informazione per le famiglie e realizza-
to una strategia nazionale riguardante il primo programma europeo di formazione 
specifica per l’identificazione precoce dell’abuso alcolico e per il suo intervento. Il 
progetto partirà nel 2007 in tutti e 25 gli Stati membri dell’Unione Europea. 
Per quanto riguarda lo stile alimentare, nutrizione e alimentazione hanno una gran-
de rilevanza nella prevenzione di molte malattie e nella promozione della salute. In 
particolare, in Europa, il basso consumo di frutta e verdura è la causa del 19% dei tu-
mori gastro-intestinali, del 31% della malattia ischemica e dell’11% dell’infarto. Bam-
bini e ragazzi sono tra coloro che presentano le frequenze più basse di consumo di 
vegetali (5). Infine, per i fattori di salute legati all’eccesso di peso, negli ultimi decenni 
sovrappeso e obesità sono diventati un problema di salute pubblica di proporzioni 
epidemiche nei Paesi occidentali.
In Italia ne soffrono 4-5 abitanti su 10, con tassi che sono ancora più elevati nelle 
regioni meridionali e che tendono ad aumentare (1). Il fenomeno non risparmia i 
bambini, soprattutto al sud, con una prevalenza che è tra le più alte d’Europa: questi 
dati sono particolarmente preoccupanti, perché un bambino obeso è probabile che 
lo sarà anche da adulto. 
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Accanto all’alimentazione sregolata, uno dei fattori che favoriscono maggiormente 
questi problemi è la sedentarietà, che caratterizza lo stile di vita di adulti e bambini. 
Secondo l’ISTAT, nel 2002 soltanto il 20% della popolazione dai 3 anni in su praticava 
con continuità una o più attività sportive, mentre il 10% vi si dedicava saltuariamen-
te. La quota di sedentari è risultata pari al 41%, per un totale di quasi 23 milioni di 
persone (6). Le conseguenze sono serie, sia in termini di riduzione delle aspettative 
di vita, sia di malattia o invalidità a causa delle patologie associate all’obesità.
Per far fronte al problema, l’OMS nel 2004 ha sviluppato una Strategia globale su 
dieta, attività fisica e salute, che sottolinea la pressante necessità di un’azione coordi-
nata da parte dei Governi, tesa a monitorare regolarmente il contesto ambientale e 
a intervenire laddove vi siano ostacoli indipendenti dalla volontà dell’individuo, per 
l’adozione di corretti stili di vita (7). 
Anche per l’Unione Europea, nutrizione, attività fisica e obesità rientrano tra le prio-
rità chiave della politica sanitaria, come indicato nel programma di azioni 2003-2008 
e ribadito nel nuovo programma 2008-2013 (8, 8.a). In Italia, con l’Intesa Stato-Re-
gioni e Province autonome del 23 marzo 2005 (9) è stato deciso di attuare il Piano 
Nazionale della Prevenzione 2005-2007 (10), in cui l’obesità è indicata fra i principa-
li problemi di salute. Da ultimo, il Piano SocioSanitario della Regione Veneto per il 
triennio 2007-2009 recepisce l’importanza di adottare un nuovo concetto di salute 
della popolazione basato sulla definizione olistica di salute promossa dall’OMS e sul 
riconoscimento dei determinanti dello stato di salute per la promozione attiva di stili 
ed ambienti di vita sani attraverso politiche intersettoriali (11).
In questa sezione sono stati raccolti i dati su un’ampia gamma di stili di vita collegati 
alla salute dei giovani veneti di 11, 13 e 15 anni. Sono state indagate tematiche quali 
la salute e il benessere psicofisico, il consumo di tabacco e di alcol, l’uso di cannabis 
e di altre droghe, l’attività fisica e il comportamento sedentario, le abitudini alimen-
tari, l’immagine di sé, il controllo del peso corporeo, l’igiene orale, il bullismo e la 
violenza fisica, gli infortuni ed, infine, la salute sessuale. 
Obiettivo della presente sezione è quello di promuovere e di facilitare a livello regio-
nale il monitoraggio degli stili di vita collegati alla salute e di sostenere, nelle azioni 
di pianificazione e di intervento, i fautori delle politiche sociali, fornendo loro argo-
menti di grande interesse per la salute pubblica.
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Introduzione

Secondo la definizione dell’Organizzazione Mondiale della Sanità, la salute non è 
solamente l’assenza di disagio e malattia, ma uno stato completo di benessere fisico, 
sociale e mentale (1). È necessario, quindi, considerare la salute fondamentalmente 
come una risorsa per la vita, come capitale che permette agli individui e alle società 
di raggiungere i propri obiettivi, essendo ciascun individuo caratterizzato dai pro-
pri processi di “salutogenesi” (2). Tale definizione propone un concetto di salute più 
complesso, non solo limitato ai problemi fisici, ma in connessione con altri aspetti 
della vita dei singoli (emozioni, relazioni, comportamenti). 
La salute è, quindi, un’importante risorsa e quella dei giovani, in particolare, può 
essere considerata un buon indicatore della società nel suo complesso (3).
Parlare di salute in adolescenza può apparire per molti poco rilevante: l’adolescenza è 
considerata come un periodo sano per l’assenza di patologie croniche e gravi e per i 
bassi tassi di mortalità. Non per questo il tema della salute risulta meno importante a 
questa età. Come è già stato considerato nei capitoli precedenti, l’adolescenza è una 
fase della vita molto importante per la determinazione dello stato di salute presente e 
futuro dell’individuo e questo aspetto viene erroneamente sottovalutato (4-6).
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Considerando la salute futura, abbiamo visto come lo stile di vita adulto abbia radici 
profonde in adolescenza. Considerando, invece, la salute presente, i rapidi cambia-
menti che caratterizzano l’adolescenza possono avere effetti rilevanti sulla salute dei 
giovani, non tanto nel favorire vere e proprie malattie ma nel rendere più frequenti 
piccoli disturbi. Gli studi in letteratura evidenziano come gli adolescenti siano, infatti, 
più soggetti a piccoli disturbi e malesseri che, nel complesso, influenzano la qualità 
della vita. Generalmente, i disturbi di salute tendono a manifestarsi insieme (7-8). Tali 
manifestazioni di malessere non devono essere sottovalutate né deve essere negata 
la loro variabilità: si passa da un mal di testa occasionale, spesso sofferto dalla mag-
gior parte dei giovani, a manifestazioni cliniche di sintomi somatici o affettivi che 
compromettono lo stato funzionale quotidiano dell’individuo. 
In adolescenza, inoltre, il legame tra diversi aspetti (psico-fisici e sociali) della vita 
dei ragazzi appare molto più evidente che in altri periodi della vita: il benessere fi-
sico dipende, anche, da variabili soggettive quali l’autostima, l’immagine corporea, 
la visione che l’individuo ha di sé, la soddisfazione per la propria vita, l’umore, la re-
ligiosità e la spiritualità (9-11), le relazioni, le attività svolte (12). Il concetto di salute 
nasce durante l’infanzia e l’adolescenza (13, 14). La stima del proprio stato di salute 
è il risultato dell’interazione di diversi aspetti quali lo stile e le condizioni di vita e lo 
stato di salute stesso. Bassi livelli di benessere si associano a scarsi risultati a scuola 
(15), a problemi familiari (16, 17) e con i pari (18) e si esprimono attraverso un aumen-
to della richiesta di assistenza medica di base (19) e ancor più in un’incondizionata 
assunzione di farmaci (20, 21), soprattutto non prescritti.
Lo sviluppo del benessere fisico, psicologico e sociale non possono verificarsi indi-
pendentemente l’uno dall’altro: quando si chiede ai giovani di parlare delle preoccu-
pazioni che hanno riguardo alla propria salute, in genere, molti di essi riferiscono di 
disturbi somatici e psicologici e non a problematiche prettamente fisiche (11-13). 
Stupisce, quindi, che a fronte di un tema così complesso e nel contempo così rile-
vante per la qualità della vita dei singoli, le conoscenze sulla salute dei giovani siano 
ancora frammentate e poco approfondite. La poca conoscenza che si ha del livello di 
benessere e di salute dei ragazzi in età giovanile dipende molto dalla scarsa dispo-
nibilità di dati e di indicatori adeguati. Talvolta si cercano informazioni mutuando 
le statistiche utilizzate per gli adulti, talvolta concentrandosi su aspetti correlati alla 
salute, ma non a misure dirette di queste. Esempio del primo caso è il lavoro svolto 
dall’Associazione Culturale Pediatri che ha fornito una visione generale della salute 
dell’infanzia e dell’adolescenza in Italia (25) attraverso i dati ISTAT del 2001: tale stu-
dio evidenzia come i tassi di mortalità infantile, sebbene in continua diminuzione, 
anche se a ritmo inferiore che in passato, mostrino delle notevoli differenze nella 
mortalità neonatale tra regioni del Sud (4.3/‰), il Centro (2.9/‰) e il Nord (2.5/‰). 
A sostegno di differenze socio-economiche e culturali della salute, anche in adole-
scenza vi sono moltissimi studi (7, 12), ma ben poco chiariscono lo stato di salute dei 
giovani italiani.
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Esempio di altri indicatori indiretti è quello relativo ai comportamenti a rischio (con-
sumo di droghe, alcol e fumo) che rappresentano, senza dubbio, degli utili strumenti 
nella descrizione dello stato di salute dei ragazzi (26, 27, 28). 
Negli ultimi anni è nata, quindi, l’esigenza di indagare, da una parte, aspetti diretti 
chiedendo, ad esempio, ai giovani come si sentissero veramente, dall’altra anche gli 
aspetti positivi della vita dei ragazzi (7, 29, 30). Gli indicatori positivi, quali la perce-
zione della propria salute, l’assenza di disturbi e la soddisfazione per la propria vita, 
che vengono usati nella ricerca HBSC, rappresentano informazioni fondamentali per 
comprendere la salute di questa particolare popolazione e permettono di fare con-
siderazioni su una fetta più ampia della popolazione e non solo, ad esempio, su quel 
gruppo di ragazzi che manifestano disagio. Inoltre, i tre aspetti considerati, vale a 
dire la percezione della propria salute, l’assenza di disturbi e la soddisfazione per la 
propria vita si influenzano a vicenda (7, 8). 
Studi prospettici sulla popolazione adulta hanno mostrato come la percezione sia 
strettamente collegata alla situazione reale e futura e non debba essere considera-
ta un’informazione di valore minore rispetto alle altre: una cattiva percezione della 
propria salute nei campioni considerati si associa ad un aumento della morbilità e 
della mortalità (6, 31-34).
Considerando la stretta relazione tra benessere psicologico e fisico in adolescenza, 
lo studio internazionale HBSC, piuttosto che parlare di disturbi somatici e psicolo-
gici, utilizza il termine “disturbi percepiti” (35) come definizione generale: se nella 
popolazione adulta non è facile stabilire con certezza se le cause principali di tali di-
sturbi siano di natura biologica o psicologica, in adolescenza tale difficoltà è ancora 
maggiore (36).
Ciononostante, come sanno bene gli operatori territoriali che quotidianamente 
sono impegnati a gestire il disagio degli adolescenti, è necessario prendere atto che 
i giovani percepiscono, vivono e raccontano frequentemente queste situazioni di 
malessere.
Obiettivo dello studio HBSC non è tanto quello di descrivere la situazione giovanile 
in sé, quanto di comprenderla per identificare i margini di miglioramento e le possi-
bilità di attuare questo miglioramento. 

Metodi

In molti casi la misurazione di diverse dimensioni psicologiche avviene mediante 
l’impiego di scale, in certi altri si ritiene che il modo più affidabile per sapere come 
sta una persona sia quello di chiederglielo direttamente. Lo studio HBSC, in ogni 
sua indagine, ha adottato anche questa tecnica la cui validità è confermata da vaste 
ricerche epidemiologiche (6). 
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La valutazione della propria salute è avvenuta attraverso la domanda: “Diresti che la 
tua salute è: Eccellente, buona, discreta o scadente?” I risultati qui riportati sono incen-
trati sui giovani che hanno risposto di avere una salute discreta o scadente e il ter-
mine “salute più scadente” viene usato nel testo di questo lavoro per definire queste 
due risposte accorpate.
Per valutare i disturbi di salute percepiti è stata utilizzata una lista dei sintomi stan-
dard (8, 20) presente nella seguente domanda: 
“Negli ultimi sei mesi: quante volte hai avuto (o ti sei sentito)...? Mal di testa, Mal di sto-
maco, Mal di schiena, Giù di morale, Irritabile o di cattivo umore, Nervoso, Difficoltà ad 
addormentarti, La testa che gira?”
Le possibili risposte erano: Circa ogni giorno, Più di una volta alla settimana, Circa una 
volta alla settimana, Circa una volta al mese, Raramente o Mai.
I risultati qui riportati definiscono il fenomeno dei disturbi di salute in base a vari li-
velli di analisi: a livello regionale, i dati descrivono la tipologia dettagliata dei disturbi 
sofferti dai giovani più di una volta alla settimana, mentre a livello provinciale e di 
ULSS, i risultati descrivono la presenza di due o più disturbi di salute percepiti più di 
una volta alla settimana, senza specificazione del tipo di sintomo sofferto. 
Per misurare, infine, il benessere percepito nei ragazzi, è stata utilizzata una scala da 
1 a 10 (i cui risultati troveranno spazio in un lavoro specifico), dove il primo scalino 
rappresenta la peggior vita possibile e l’ultimo scalino la migliore vita possibile. Tale 
strumento è il frutto di numerose ricerche condotte sia in ambito psicologico che 
sociologico (40).
Tale scala, con i dovuti adattamenti linguistici, si è rivelata efficace sia con gli adulti 
che con i ragazzi ed è già stata utilizzata con successo nelle precedenti versioni dello 
studio HBSC in tutti i Paesi coinvolti. 

Risultati e commenti

Autovalutazione della propria salute

Livello regionale
In Tabella 5.1 vengono riportati i risultati, a livello regionale, dei giovani che hanno 
risposto di avere una salute discreta o scadente. 
Com’è possibile notare, le stime evidenziano che a 11 anni solo una piccola per-
centuale di studenti (7.6%) considera la propria salute “più scadente”, mentre a 13 
(10.2%) e, ancor più, a 15 anni (14.4%) questa percezione diventa più forte. Sono 
soprattutto le femmine che riferiscono di non godere di eccellente o buona salute, 
come molte altre indagini hanno mostrato, anche per la popolazione adulta. Infatti, i 
confronti di genere mettono in risalto delle distanze tra i sessi piuttosto ampie e sta-
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tisticamente significative in tutti e tre gli strati del campione. Ciò è particolarmente 
evidente sia nel gruppo degli studenti di terza media inferiore (13enni), dove il dato 
delle femmine è quasi il doppio di quello dei maschi (13.0% vs 7.7%), sia nel gruppo 
dei più grandi (15enni). In questo caso, la stima delle ragazze triplica la prevalenza 
dei loro coetanei (20.7% vs 7.4%). 

Livello provinciale
La distribuzione delle stime negli strati del campione totale di 11, 13 e 15 anni assu-
me un andamento omogeneo tra le province venete ed in linea con i valori regionali 
(tab. 5.1): più contenuti nel gruppo degli 11enni e tendenti all’incremento negli ul-
timi due strati.
Ciò che vale evidenziare, invece, sono le ampie differenze (statisticamente significa-
tive) che intercorrono tra i maschi e le femmine. Tra gli studenti più piccoli (11enni), 
sono le province di Treviso e di Rovigo che riportano lo scarto maggiore tra i sessi 
(fino a 10 punti percentuali), mentre nel gruppo dei 13enni vanno evidenziate le 
province di Vicenza e Venezia. Infine, tra gli studenti più grandi (15enni), è la provin-
cia di Padova che messa a confronto con le restanti realtà venete segna il maggior 
distacco percentuale (quasi 16 punti tra i generi). 

Le Aziende ULSS
La distribuzione delle stime a livello di Aziende ULSS risulta piuttosto omogenea 
nello strato del campione di 11 e di 15 anni e molto più diversificata, invece, in quello 
dei 13enni (tab. 5.2).
In questo strato, i confronti percentuali tra le realtà locali sono risultati statisticamente 
significativi ed evidenziano che lo stato di salute soggettivo peggiore viene percepito 
dai 13enni dell’ULSS 4 (17.4%), insieme a quelli delle ULSS 10 (16.4%) e 8 (15.3%). Da 
evidenziare che il dato manca nell’ULSS 2 di Feltre, mentre nelle ULSS 7 e 18, i sogget-
ti che riferiscono di avere una salute discreta o scadente sono circa il 5%.
Così come rilevato per la regione e la provincia, anche a questo livello di analisi i gio-
vani si percepiscono con uno stato di salute “scadente” nelle fasi più critiche del loro 
sviluppo psico-fisico, vale a dire alla fine del periodo pre-adolescenziale (13 anni) e 
nella fase dell’adolescenza vera e propria (15 anni).
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Tabella 5.1 	 Maschi e femmine di 11, 13 e 15 anni che definiscono la propria salute discreta o 
scadente a livello di provincia
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Tabella 5.2 	 Giovani di 11, 13 e 15 anni che definiscono la propria salute discreta o scadente a 
livello di Azienda ULSS

11 anni 13 anni 15 anni

% IC± % IC± % IC±

Regione 7.6 1.2 10.2 1.4 14.4 1.4

ULSS 1 5.9 5.0 9.2 6.5 8.4 6.0

ULSS 2 2.6 3.6 - - 12.8 7.1

ULSS 3 4.3 4.8 7.5 6.3 14.0 6.8

ULSS 4 2.8 3.8 17.4 11.0 9.7 5.7

ULSS 5 5.8 4.9 12.9 7.1 20.0 8.5

ULSS 6 6.3 4.2 9.6 4.9 14.6 5.8

ULSS 7 9.2 5.7 5.0 4.2 15.9 6.9

ULSS 8 6.9 5.0 15.3 7.1 14.5 6.6

ULSS 9 9.0 4.5 10.0 4.5 9.2 4.0

ULSS 10 3.8 4.3 16.4 8.5 15.5 6.2

ULSS 12 8.6 6.1 7.8 5.5 11.3 5.4

ULSS 13 15.1 8.2 12.2 7.4 18.6 7.7

ULSS 14 7.7 6.5 9.6 5.4 14.9 7.5

ULSS 15 6.4 4.9 10.4 5.8 15.6 7.3

ULSS 16 9.2 4.8 9.4 4.9 16.4 4.4

ULSS 17 8.2 6.3 13.5 7.8 24.2 8.4

ULSS 18 6.7 5.6 4.9 5.4 15.2 7.3

ULSS 19 10.3 7.2 6.9 5.9 17.8 7.2

ULSS 20 8.6 3.8 11.0 4.2 10.7 3.7

ULSS 21 7.4 6.2 10.2 6.3 17.6 7.8

ULSS 22 7.8 5.2 6.5 4.6 15.4 8.0
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Disturbi di salute percepiti

Livello regionale
Se analizziamo i dati facendo riferimento al campione totale di 11, 13 e 15 anni, è 
possibile notare come le prevalenze di coloro che riferiscono di soffrire di due o più 
disturbi più di una volta alla settimana siano molto vicine in tutti e tre gli strati. In-
fatti, i valori oscillano dal 42.4% al 44.5% (tab. 5.3). Se, invece, il confronto è diretto a 
far emergere le differenze di genere, allora i risultati delle analisi evidenziano delle 
prevalenze maggiori (in modo statisticamente significativo) per le femmine rispetto 
ai maschi. Nello strato degli 11enni, per esempio, è il 45.2% delle ragazze che dichia-
ra di soffrire di due o più disturbi di salute contro il 39.9% dei ragazzi; nello strato dei 
13enni il divario si amplifica: la stima delle femmine aumenta (53.6%) rispetto a quel-
la rilevata precedentemente, mentre la frequenza dei maschi diminuisce (36.2%); la 
stessa cosa accade nell’ultimo strato (15enni) dove ai 57.7 punti percentuali delle 
quindicenni si contrappongono i 34.6 punti percentuali dei maschi loro coetanei.
Rispetto alla tipologia dei disturbi di salute percepiti (tab. 5.4), le femmine e, in par-
ticolar modo, quelle di 13 e di 15 anni, lamentano più dei maschi di soffrire di mal di 
stomaco, mal di schiena, di sentirsi irritabili e nervose, ma soprattutto di sentirsi giù 
di morale. Il divario maggiore tra maschi e femmine lo ritroviamo proprio in questa 
particolare tipologia di disturbi, dove il dato delle femmine di 13 e di 15 anni supera 
più del doppio quello dei maschi. 
Va considerato che per molte adolescenti i 13 e i 15 anni coincidono con lo sviluppo 
ormonale e la comparsa del menarca: è probabile, quindi, che tale evento sia accom-
pagnato da sbalzi di umore e da malesseri del tipo sopra descritto.

Livello provinciale
La distribuzione delle frequenze tra le province risulta omogenea ed in linea con le 
medie regionali nei gruppi dei giovani di 13 e di 15 anni, mentre appare diversificata 
e statisticamente significativa in quello degli 11enni (tab. 5.3). In questo strato, le 
frequenze mettono in risalto che a soffrire maggiormente di due o più disturbi di sa-
lute percepiti sono gli 11enni delle province di Venezia (49.0%) e di Verona (46.0%), 
mentre quelli delle province di Vicenza (37.8%) e di Padova (37.8%) risultano perce-
pire una salute migliore.
Come descritto in precedenza, ciò che vale soprattutto evidenziare è il salto percen-
tuale che divide i maschi dalle femmine in tutti e tre gli strati del campione. Nella 
provincia di Venezia, il divario tra ragazzi e ragazze 11enni è di 13 punti, mentre tra 
i 15enni arriva a toccare i 25 punti (percentuali). Nella realtà provinciale di Verona, 
gli scarti tra maschi e femmine di 11, 13 e 15 anni sono rispettivamente del 12.4%, 
22% e 29.2% ed è esattamente in quest’ultimo strato d’età (15 anni) che la provincia 
di Verona si attesta con la differenza più ampia tra i sessi (33.7% vs 62.9%). Lo stesso 
accade nella provincia di Rovigo che risulta avere il maggior distacco tra maschi e 
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femmine 13enni (35.7% vs 64.6%) rispetto alle altre province venete. I confronti di 
genere appena descritti sono risultati statisticamente significativi.

Le Aziende ULSS
I confronti percentuali tra Aziende ULSS mostrano che negli strati degli 11 e dei 
15enni le stime si distribuiscono in maniera disomogenea. Entrando nel dettaglio, 
le realtà locali con le frequenze più alte di soggetti 11enni che riferiscono di soffrire 
di due o più disturbi di salute più di una volta alla settimana sono le ULSS 2, 13, 14 
e 21, dove i valori oltrepassano il 50%. Rispetto alla stima regionale (42.4%), sette 
Aziende ULSS (1, 3, 4, 5, 8, 15 e 16) si posizionano al di sotto di essa, con percentuali 
non superiori al 38%.
Nel gruppo dei 15enni, invece, le ULSS con una prevalenza superiore al 50% diven-
tano il doppio di quelle emerse nel primo strato (11enni) e sono le ULSS 5, 6, 10, 12, 
17, 19 e 21, con la ULSS 16 di Padova che si attesta con il valore più alto (56.6%) tra 
tutte.
Infine, sebbene nel gruppo dei 13enni non si possa parlare di significatività statistica 
in riferimento alle differenze delle stime tra Aziende ULSS, va segnalato che nell’ULSS 
15 dell’Alta Padovana si registra un alto numero (55.2%) di giovani che accusano due 
o più disturbi di salute, così come accade nell’ULSS 18 di Rovigo (50.8%) e in quella 
di Taglio di Po (ULSS 19, 51.4%).
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Tabella 5.3 	 Maschi e femmine di 11, 13 e 15 anni che soffrono di due o più disturbi di salute 
percepiti più di una volta alla settimana a livello di provincia
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Tabella 5.4 	 Maschi e femmine di 11, 13 e 15 anni che soffrono di disturbi di salute più di una 
volta alla settimana - stima regionale
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11 anni 13 anni 15 anni

% IC± % IC± % IC±

Regione 42.4 2.2 44.5 2.3 44.5 2.3

ULSS 1 36.4 10.1 38.2 10.9 37.3 10.4

ULSS 2 51.4 11.7 27.5 13.8 44.9 10.7

ULSS 3 35.7 11.2 34.8 11.5 44.9 9.8

ULSS 4 32.9 11.0 47.8 14.4 35.6 9.3

ULSS 5 32.6 9.7 45.1 10.8 51.2 10.7

ULSS 6 41.2 8.4 46.7 8.4 53.2 8.2

ULSS 7 46.3 10.0 38.0 9.5 45.2 9.6

ULSS 8 36.8 9.7 40.0 9.9 46.8 9.3

ULSS 9 46.7 7.9 47.2 7.7 44.2 7.1

ULSS 10 45.3 11.3 47.9 11.5 51.2 8.7

ULSS 12 43.8 10.9 38.4 10.3 55.5 8.6

ULSS 13 55.3 11.2 41.7 11.4 39.6 9.8

ULSS 14 52.9 11.9 41.4 9.2 36.0 10.1

ULSS 15 37.5 9.7 55.2 9.5 41.1 9.9

ULSS 16 34.6 8.0 45.6 8.4 56.6 6.0

ULSS 17 44.0 11.2 40.3 11.3 53.1 10.0

ULSS 18 42.1 11.1 50.8 12.8 49.4 10.4

ULSS 19 47.8 12.0 51.4 11.7 55.8 9.5

ULSS 20 45.0 6.7 45.4 6.8 41.1 6.0

ULSS 21 50.7 11.6 48.8 10.7 55.6 10.3

ULSS 22 45.5 9.8 48.6 9.6 44.3 11.0

Tabella 5.5 	 Giovani di 11, 13 e 15 anni che soffrono di due o più disturbi di salute percepiti più di 
una volta alla settimana a livello di Azienda ULSS
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Variazioni temporali

Autovalutazione della propria salute e disturbi di salute percepiti

Livello regionale
Le variazioni temporali relative alla percezione della propria salute e ai disturbi di 
salute percepiti da parte dei giovani veneti vengono presentate nelle Tabelle 5.6 e 
5.7. La mancanza di significatività statistica della maggior parte dei confronti tra le 
province nei tre strati di età limita la descrizione dei dati al solo livello regionale, 
analizzato per età e per sesso. 

Autovalutazione della propria salute
Il confronto tra l’indagine del 2002 e quella del 2006 mostra come la percezione di 
avere una salute discreta o scadente da parte degli 11 e dei 15enni sia diminuita 
nell’ultima indagine e sia rimasta invariata, invece, tra i 13enni. Le stime che nel 2002 
si attestavano al 9.7% per gli 11enni e al 17.1% per i 15enni, nel 2006 scendono 
rispettivamente al 7.6% e al 14.4%. I 13enni, come ricordato, rimangono stabili al 
10.2% in entrambe le rilevazioni (tab. 5.6 e graf. 5.1). Il miglioramento riscontrato nel 
2006 rispetto al proprio stato di salute riguarda indistintamente sia i maschi che le 
femmine e ciò vale per tutti e tre gli strati del campione, inclusi i maschi di 13 anni 
per i quali i confronti non sono risultati statisticamente significativi.

Disturbi di salute percepiti
Anche per quanto riguarda i disturbi di salute, le prevalenze nel 2006 fanno emer-
gere un quadro confortante rispetto alla percezione dello stato di salute dei giovani 
veneti. Scendono di 3 punti percentuali le stime degli 11enni che nel 2002 dichiara-
vano di soffrire di due o più disturbi di salute percepiti e di 5 punti quelle dei 15enni, 
mentre, ancora una volta, rimangono invariate le frequenze nello strato totale dei 
13enni per mancanza di significatività statistica dei confronti (tab. 5.7 e graf. 5.2). Il 
fenomeno riguarda le femmine di 11 e di 15 anni e i maschi di 13, con uno scarto che 
va dal 4.5% al 5.5%.
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Salute discreta o scadente

Anno 2002 Anno 2006

Maschi Femmine Totale Maschi Femmine Totale

Regione % % % % % %

11 anni 8.0 11.6 LL 9.7 ‡ 6.1 9.2 LL 7.6 ‡

13 anni 7.0 13.8 LL 10.2 7.7 13.0 LL 10.2

15 anni 10.4 ‡ 24.0 ‡ 17.1 ‡ 7.4 ‡ 20.7 ‡ 14.4 ‡

*	 Variabile significativa per p < 0.10
LL	 Variabile significativa per p < 0.05
‡	 Variabile significativa per p < 0.01

Tabella 5.6 	 Variazioni temporali a livello regionale nei maschi e nelle femmine di 11, 13 e 15 
anni 

Soffrire di due o più sintomi

Anno 2002 Anno 2006

Maschi Femmine Totale Maschi Femmine Totale

Regione % % % % % %

11 anni 41.1 49.7 LL 45.3 LL 39.9 45.2 LL 42.4 LL

13 anni 41.2 LL 52.8 46.7 36.2 LL 53.6 44.5

15 anni 36.0 63.2 LL 49.4 LL 34.6 57.7 LL 44.5 LL

*	 Variabile significativa per p < 0.10
LL	 Variabile significativa per p < 0.05
‡	 Variabile significativa per p < 0.01

Tabella 5.7 	 Variazioni temporali a livello regionale nei maschi e nelle femmine di 11, 13 e 15 
anni
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Grafico 5.1 	 Variazioni temporali per ragazzi di 11, 13 e 15 anni che percepiscono la propria salute 
discreta o scadente

*	 Variabile significativa per p < 0.10
LL	 Variabile significativa per p < 0.05
‡	 Variabile significativa per p < 0.01
Le frecce indicano le variazioni temporali (verso destra aumento e verso sinistra diminuzione) intercorse tra le due indagini
Il punto grigio indica la frequenza regionale dell’indagine 2006.
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Grafico 5.2 	 Variazioni temporali per ragazzi di 11, 13 e 15 anni che soffrono di due o più disturbi 
di salute percepiti

*	 Variabile significativa per p < 0.10
LL	 Variabile significativa per p < 0.05
‡	 Variabile significativa per p < 0.01
Le frecce indicano le variazioni temporali (verso destra aumento e verso sinistra diminuzione) intercorse tra le due indagini
Il punto grigio indica la frequenza regionale dell’indagine 2006.
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Implicazioni di politica socio-sanitaria 

Gli anni dell’adolescenza sono accompagnati da un incremento dei disturbi psicoso-
matici e dalla percezione di una diminuzione della qualità della salute (7). Per defi-
nizione, i disturbi psicosomatici sono sintomi clinici non spiegabili da una patologia 
organica. I più comuni sono il mal di testa, i dolori addominali, il mal di schiena, la 
stanchezza cronica etc. Studi epidemiologici mostrano che mal di testa e dolori ad-
dominali sono molto diffusi tra i ragazzi e che si manifestano con frequenze diverse 
in base al sesso e all’età. Questi malesseri vengono frequentemente considerati sin-
tomi passeggeri, caratteristici del normale processo di sviluppo (36) e, in assenza di 
una diagnosi precisa, fungono da indicatore di un basso livello di salute (7).
La cronicizzazione di questi disturbi, che spesso si manifestano anche in modo con-
comitante, ha effetti sia a breve termine che a lungo termine (37-39, 41-44). Si posso-
no osservare effetti negativi sulle prestazioni scolastiche e sullo sviluppo di relazioni 
sociali. Inoltre, la presenza di sintomi durante l’adolescenza è un importante fattore 
di rischio per la salute durante l’età adulta (45). 
Le cause di questi disturbi non sono ancora chiare. Ci sono sempre maggiori eviden-
ze che spiegano come lo stress giochi un ruolo importante (36). L’effetto cumulati-
vo di piccoli eventi di stress giornalieri, l’esposizione cronica a situazioni di violenza 
(46), la vittimizzazione (47, 50), gli aspetti culturali, lo stile di vita e le abitudini e altri 
fattori sembrano avere un ruolo nella determinazione dell’insorgenza dei disturbi 
psicosomatici. Gli interventi, quindi, dovrebbero essere focalizzati tenendo conto di 
questi dati derivanti dalla letteratura, facendo riferimento, soprattutto, ai livelli di 
azione finalizzati alla modifica delle contingenze ambientali in cui gli adolescenti 
vivono. Interventi volti a migliorare il clima scolastico e l’ambiente di vita dei giovani 
possono avere effetti generalizzati sulla salute degli adolescenti, sia a breve che a 
lungo termine rispetto alla loro realizzazione.
Rispetto alla politica regionale sono, quindi, da preferire quegli interventi che non si 
limitino ad azioni a livello individuale, ma cerchino di modificare le variabili ecologi-
che sia fisiche che sociali.
La salute e i disturbi percepiti influenzano la qualità della vita percepita. Secondo 
alcuni studi la percezione soggettiva e la soddisfazione per la propria vita negli ado-
lescenti è legata all’interazione di diversi domini quali la famiglia, gli amici, la scuola 
e l’individualità (49-51).
Gli interventi, quindi, prioritari per la politica regionale oltre che rivolgersi all’indi-
viduo, alla famiglia e alla scuola dovrebbero indirizzarsi, anche e soprattutto, alla 
comunità. In particolare, i servizi sociosanitari territoriali dovrebbero essere riorien-
tati per migliorare il grado di adeguatezza nella risposta ai bisogni di salute degli 
adolescenti. 
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Introduzione

Il consumo di tabacco è una delle tematiche più delicate per la salute ad ogni età ed 
in particolare in età adolescenziale dal momento che rappresenta uno dei compor-
tamenti a rischio più rilevanti (1). I comportamenti a rischio, comunemente, com-
prendono il consumo di sostanze legali come il tabacco, che analizzeremo in questo 
capitolo, l’alcol, descritto nel prossimo capitolo, oppure il consumo di sostanze illeci-
te (ad esempio cannabis o altre sostanze psicoattive) (cap. 8). 
Un compito importante che gli adolescenti devono affrontare in questo periodo di 
sviluppo è la creazione di un’identità che permetta loro di interagire come indivi-
dui in modo autonomo e critico nei diversi contesti sociali (2, 3). Per questo motivo 
l’adolescenza è un periodo di auto-esplorazione: il mettersi alla prova, il cercare di 
comprendere i propri limiti e i propri punti di forza diventa funzionale per capire chi 
si è e chi si vuole diventare. Il provare a mettere in atto diversi sé, lo sperimentarsi, 
il confrontarsi con valori e credenze diverse, il cercare di superare le proprie lacu-
ne è estremamente comune a questa età (4, 5). Non è difficile, allora, comprendere 
perché in questo periodo della vita vi sia un aumento di comportamenti a rischio, 
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inclusa la sperimentazione di sostanze (6). Questi comportamenti ricadono, infatti, 
nei tentativi di fare esperienze diverse, di mettersi alla prova, di superare i confini 
imposti dal mondo adulto.
La funzione che tali comportamenti svolgono per l’autosperimentazione hanno 
portato i ricercatori a definire la sperimentazione di sostanze come una situazione 
normale in adolescenza (7). Alcuni autori, addirittura, hanno sostenuto che i giovani 
che si astenevano da tali pratiche fossero disadattati, più problematici e con una 
salute psicologica più precaria (8): per esempio, venivano descritti come ipercon-
trollati, tesi, emotivamente inibiti, isolati socialmente e carenti di abilità sociali (9). Gli 
autori sostenevano, al contempo, l’inadeguatezza di chi utilizzava sostanze in modo 
assiduo, descrivendo questi individui come alienati, incapaci di controllarsi ed emo-
tivamente instabili. Le conclusioni erano quindi a favore della sperimentazione.
Studi recenti mostrano, invece, una situazione molto diversa (10, 11): sperimentatori 
e non consumatori appaiono più simili rispetto ai precedenti studi e sicuramente 
meglio adattati dei consumatori usuali. Le ricerche, però, mettono in evidenza che 
i ragazzi che si astengono dall’attuare comportamenti a rischio incorrono con mi-
nore probabilità in problemi sociali e di salute. Chi ad esempio non ha mai fumato 
marijuana presenta migliori risultati accademici e maggior coinvolgimento a scuola, 
minori difficoltà nelle relazioni con i pari, maggiori livelli di salute mentale e assenza 
di comportamenti devianti (12). Per questo motivo, comprendere ciò che distingue 
gli utilizzatori sperimentali da quelli abituali diventa un importante aspetto per evi-
tare danni alla salute tra i giovani. 
Nonostante alcune importanti ricerche rilevino un declino in tarda adolescenza 
nell’uso di alcol, tabacco e marijuana (13), è ormai chiaro che l’iniziazione avviene 
sempre più precocemente (14) e sembra che tra i più giovani questo declino non si 
manifesti. Ciò può essere letto come un segnale di un “generational shift”, un cam-
biamento generazionale (13), che sposta la maggior frequenza nel consumo di so-
stanze psicotrope soprattutto tra i più giovani. 
Considerando il fatto che la precocità d’inizio si lega ad una minore possibilità di 
abbandono di tale comportamento (15), rischiando di diventare una vera e propria 
dipendenza (16), il fenomeno di generational shift è risultato essere il maggiore pre-
dittore di problemi, sia a livello fisico che psicosociale (17), assumendo un’estrema 
rilevanza per chi si occupa di salute. 
La precocità d’inizio all’uso di sostanze ha come effetti a breve termine più impor-
tanti, quelli di ridurre la performance scolastica, di promuovere l’uso di più sostanze 
contemporaneamente e la messa in atto di altri comportamenti a rischio (non utiliz-
zo del preservativo, violenza…) (12, 18, 19). Oltre agli effetti sulla salute a breve o a 
lungo termine (effetti che vanno dalla mortalità per incidenti droga-correlati a quelli 
legati all’insorgenza di patologie tumorali) devono essere considerati anche altri ef-
fetti derivanti dal consumo come, per esempio, i problemi familiari o relazionali, così 
come altre conseguenze di ordine economico sia individuale che sociale (1, 20, 21).
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Un aspetto che attualmente risulta particolarmente dibattuto in letteratura riguarda 
l’associazione tra diverse tipologie di sostanze. Per molto tempo, per spiegare l’as-
sociazione tra diversi comportamenti d’uso, la “teoria degli stadi” o “cancello” è stata 
quella maggiormente seguita.
 La “teoria degli stadi” ipotizza una successione comune e costante che porta dal-
l’uso di una sostanza all’altra, progredendo nel rischio connesso alle sostanze stesse. 
Per tale teoria esisterebbe una sostanza che fa da “cancello” all’utilizzo di tutte le 
altre e tale sostanza viene identificata nell’alcol (22, 23). Non tutti gli utilizzatori del-
la sostanza cancello in adolescenza progrediscono necessariamente verso le altre 
sostanze, né verso un uso problematico delle stesse. La teoria, infatti, indica come 
la progressione assuma la forma ad imbuto, con un elevato numero di soggetti che 
sperimentano la sostanza cancello, mentre un numero sempre meno elevato pro-
gredisce negli stadi successivi. Una complessa interazione tra fattori individuali e 
sociali definisce il tipo di progressione nell’uso (24). 
Negli ultimi anni diversi autori hanno iniziato a mettere in discussione questa teoria, 
sia per la difficoltà nel trovare una sostanza “cancello” comune a tutti (per alcuni sono 
gli alcolici, per altri il tabacco) (25, 26), sia per l’incapacità di definire unitariamente 
l’esatta sequenza tra sostanze (25), sia per i risultati di ricerca che non evidenziavano 
la progressione ipotizzata. Considerando l’uso e non la sperimentazione, Timber-
lake e colleghi (27), in un importante studio longitudinale, hanno infatti individuato 
nell’uso di marijuana il maggior predittore di fumo quotidiano, il quale sembrava 
favorire la dipendenza da nicotina. Altre critiche hanno sottolineato come i diversi 
stadi siano maggiormente influenzati dalla reperibilità delle sostanze piuttosto che 
da una propensione diversa verso di esse, legata all’età o all’utilizzo di precedenti 
sostanze (28, 29).
Quindi, mentre la “teoria della sostanza cancello” indica come, ad esempio, l’uso 
di marijuana sia successivo a quello di tabacco, altri studi stanno, invece, fornendo 
evidenze che chiariscono come i due comportamenti, così come gli altri comporta-
menti legati all’uso di sostanze, possano coesistere e iniziare contemporaneamente 
influenzandosi a vicenda. In questo caso si parla sempre di più di pattern di com-
portamenti a rischio. Questi pattern comportamentali sembrano dipendere princi-
palmente dalla percezione da parte degli adolescenti di una sorta di “invulnerabilità 
al rischio”, che consiste nella tendenza a sottovalutare i rischi connessi al proprio 
comportamento e contemporaneamente a sopravvalutare le proprie capacità di 
fronteggiamento del rischio stesso (30, 31), valorizzando, invece, i benefici secon-
dari che la messa in atto può comportare. Credenze errate su di sé e sulle sostanze, 
desiderio di contraddire regole adulte, difficoltà nelle relazioni con gli adulti sono, 
quindi, alla base di questi pattern comportamentali a rischio, insieme alle caratteri-
stiche sociali.
La riduzione nel consumo delle sostanze è uno degli obiettivi prioritari nelle strate-
gie preventive di promozione della salute per l’età adolescenziale. Sono sempre più 
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numerose, infatti, le iniziative a favore della riduzione del numero di fumatori e di 
consumo di tabacco e altre sostanze (21).
Per fare questo diventa essenziale individuare i fattori che maggiormente si associno 
a tali comportamenti a rischio. Studi sui gemelli dimostrano come siano preponde-
ranti i fattori ambientali rispetto a quelli genetici (32, 33). In particolar modo, sem-
brano essere importanti i seguenti fattori: i pari devianti (34, 35), i sintomi depressivi 
(36), il funzionamento familiare, gli stili genitoriali e i modelli proposti in famiglia (35, 
37), l’abuso e le violenze subite da piccoli (88), l’incapacità di controllo, il disinteresse 
per la scuola e lo scarso coinvolgimento in altre attività ricreative (sportive, religiose) 
e, infine, il vivere in una comunità violenta (35).
Tra i maggiori fattori protettivi sono stati individuati, invece, indicatori di buone rela-
zioni con i genitori, con gli insegnanti, con gli amici e la capacità di queste figure di 
essere modelli positivi per i giovani (35).
Passando ad analizzare più da vicino il consumo di tabacco, va osservato che il fumo 
di sigarette è il comportamento che, in generale, maggiormente viene associato a 
problemi di salute (39). Esso, infatti, è una delle principali cause di malattie e mor-
te premature specie nelle nazioni occidentali (40): il consumo di tabacco è respon-
sabile di oltre quattro milioni di decessi ogni anno nel mondo (21) ed è correlato 
ad alcune delle malattie invalidanti più frequenti di questo secolo, dalle patologie 
cardio-circolatorie all’insorgenza di alcuni tumori come quello del polmone, della 
laringe e dell’esofago, a difficoltà neonatali. Infatti, il basso peso alla nascita, alcune 
condizioni patologiche infantili come la SIDS (Sudden Infant Death Syndrome) o più 
semplicemente alcune tra le più comuni allergie in età infantile, sono imputabili al 
consumo di tabacco durante la gravidanza (20, 41, 42). 
Secondo l’ultimo rapporto dell’OMS del 2005 (41), il fumo è il secondo tra i più im-
portanti fattori di rischio comportamentali, che da solo spiega il 12.3% dei DALYs 
(Disability Adjusted Life Years: anni di vita vissuti al netto della disabilità) ed è in conti-
nuo aumento specie nei Paesi più poveri e tra i gruppi più svantaggiati da un punto 
di vista socio-economico. Il consumo di tabacco è, quindi, una tra le più importanti 
cause di malattia e nel contempo quella più facilmente evitabile nei paesi occiden-
tali. Oltre a questi gravi problemi a lungo termine, se ne annoverano anche a bre-
ve termine: il fumo si associa in adolescenza a condizioni problematiche di ordine 
psicologico e comportamentale, come un peggior rendimento scolastico, l’uso di 
droghe e alcol e maggiori livelli di delinquenza (43).
Nonostante ciò, è interessante notare come, da ricerche qualitative svolte tra i gio-
vani, gli adolescenti non considerino il fumo un problema legato alla salute (44, 45). 
Uno studio sulle false credenze degli adolescenti nei confronti del consumo di ta-
bacco e delle sue conseguenze dannose sulla salute ha dimostrato che i giovani fu-
matori sottovalutano gli effetti dannosi del fumo, si sentono meno vulnerabili rispet-
to ai gravi rischi per la salute (46). Questi dati andrebbero tenuti in considerazione da 
chi fa attività di prevenzione o di limitazione di tale comportamento, ricordando che 
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porre l’attenzione solo ed esclusivamente sugli svantaggi a lungo termine potrebbe 
non essere un’azione efficace nel lavoro con i giovani. 
La forte diffusione del consumo di tabacco durante lo scorso secolo, condizionata 
anche dalle poche conoscenze mediche rispetto alla sua pericolosità, è stata forte-
mente attaccata con leggi, provvedimenti ed azioni di prevenzione mirate a rendere 
più difficile il procurarsi sigarette, soprattutto per i giovani. Sebbene la percentuale 
di giovani fumatori sia leggermente in calo, la diffusione di questo comportamento 
risulta ancora molto estesa (47, 48): l’indagine ISTAT multiscopo relativa al periodo 
dicembre 2004-marzo 2005 evidenzia che i fumatori in Italia sono il 22.3% della po-
polazione di 14 anni e più, il 28.5% rappresentato dai maschi e il 16.6% dalle fem-
mine (e questi dati sono certamente una stottostima, non riuscendo quest’indagine 
a cogliere opportunamente queste informazioni soprattutto nelle classi di età più 
giovani). I fumatori abituali (coloro che fumano tutti i giorni) sono l’89.7% del totale 
dei fumatori e il 20.3% della popolazione e consumano mediamente 14.8 sigarette al 
giorno. La quota dei “forti fumatori” (20 e più sigarette al giorno) è pari al 37.1% dei 
fumatori abituali. Oltre la metà dei fumatori (51.9%) in Italia dichiara di fumare da 20 
anni e più (49). Secondo l’indagine multiscopo “Aspetti della vita quotidiana (2007), 
i fumatori in Italia tra le persone dai 14 anni in su sono il 21.1%, mentre nel Veneto 
sono pari al 18.9% della popolazione. Questi dati dimostrano come sia estremamen-
te diffuso il problema e come la maggior parte dei fumatori siano accaniti fumatori 
di vecchia data, presupponendo quindi l’esistenza di una forte dipendenza fisica da 
nicotina.
Il consumo di tabacco appare abbastanza diffuso anche tra gli adolescenti, anche 
se in misura minore rispetto all’alcol (50, 51). Periodo critico per la sperimentazione 
del fumo sembrano essere gli anni delle scuole medie, mentre per la messa in atto 
del comportamento in modo continuato è l’entrata alle scuole secondarie di II° gra-
do (52). In tale periodo, i benefici secondari dell’uso di sigarette (sentirsi adulto e 
facilitare le relazioni sociali, ridurre stress e noia e, per le ragazze, aiuto nel perdere 
peso) diventano maggiormente rilevanti per gli adolescenti e, di conseguenza, si as-
siste ad un marcato aumento nell’utilizzo di tabacco (53). I dati del 2002 della ricerca 
HBSC internazionale evidenziano che in Europa il 40% dei tredicenni dichiara di aver 
fumato almeno una volta, l’8% fuma settimanalmente e il 5% ogni giorno (54). 
L’abitudine al fumo inizia già in età adolescenziale. Negli Stati Uniti, per esempio, 
circa l’80% dei fumatori adulti ha dichiarato di aver iniziato prima dei 18 anni (40), 
tale percentuale si abbassa al 60% in Italia (55). L’adolescenza è, quindi, un periodo 
critico in cui lo studio di tale comportamento diventa una prerogativa imprescindi-
bile (56). Inoltre, la ricerca medica ha ormai chiarito che una maggior dipendenza si 
instaura se il comportamento inizia in età precoce (57). Attraverso diversi studi lon-
gitudinali sui comportamenti legati alla salute, il fumo è risultato il comportamento 
più stabile (7, 58) e quello che tende con maggior difficoltà a scomparire se non si 
attuano interventi ed azioni specifiche.
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Considerando come il consumo di tabacco si modifichi col passare del tempo, 
diversi studi hanno analizzato l’impatto dei diversi stili di consumo, fornendo del-
le classificazioni in base all’uso. Uno dei più recenti e accurati è quello di Tucker 
e colleghi (59). Gli autori hanno classificato lo stile di consumo di sigarette in 6 
categorie: 
-	 “Abstainers”, coloro che non hanno mai fumato; 
-	 “Stable Highs”, coloro che hanno iniziato da subito a fumare tanto e continuano 

con tale abitudine; 
-	 “Early Increasers”, coloro che hanno iniziato presto; 
-	 “Late Increasers”, quelli che hanno iniziato tardi; 
-	 “Triers”, coloro che hanno solo sperimentato il fumo;
-	 “Decreasers”, quelli che col tempo hanno diminuito l’uso di sigarette. 
“Abstainers” e “Triers” mostrano livelli di salute migliori, maggior successo scolastico 
e lavorativo, mentre i soggetti “Stable Highs” difficilmente finiscono il percorso sco-
lastico e hanno una storia caratterizzata da un più alto numero di arresti. Quindi, lo 
stile di approccio al fumo sembra associarsi a diverse traiettorie di sviluppo e salute 
nel futuro (59).
Un altro dato rilevante è il mutamento negli ultimi anni, in termini di genere, del 
comportamento nei confronti dell’uso di tabacco: quello che un tempo appariva un 
consumo prevalentemente maschile, sta ora diventando equamente diffuso anche 
tra le ragazze e le donne, al punto che alcuni studi evidenziano un sorpasso delle 
adolescenti rispetto ai propri coetanei maschi (60). 
A questo sono strettamente legate alcune differenze nei predittori di consumo tra 
maschi e femmine che la letteratura più recente evidenzia, sebbene molti fattori sia-
no comuni ad entrambi i generi (ad esempio maggior disponibilità di denaro, mo-
dello dei genitori, problemi del quartiere, difficoltà comunicative con i genitori, ap-
provazione sociale del fumo (29, 30, 61-71). I maschi iniziano a fumare se hanno una 
percezione del rischio bassa, se usano alcol e se sentono un divieto forte da parte dei 
genitori: credenze errate, altri comportamenti a rischio, problemi scolastici e difficol-
tà con gli adulti appaiono i predittori principali (45, 72, 73). Le femmine, invece, sono 
maggiormente condizionate dalla pressione sociale e sembrano più suscettibili alle 
influenze sociali da parte di genitori e amici (45, 72-76): il vantaggio del fumo è per 
loro ben chiaro e riguarda la facilitazione delle relazioni sociali.

Metodi

Il comportamento legato al consumo di tabacco nei giovani adolescenti è stato in-
dagato attraverso due domande.
La prima domanda è stata utilizzata per stimare la prevalenza dei soggetti che han-
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no provato a fumare, mentre la seconda per stimare la frequenza di assunzione di 
coloro che fumano attualmente (al momento dell’indagine):

n	 Qualche volta hai fumato tabacco? (almeno una sigaretta, sigaro o pipa)? Le rispo-
ste possibili erano: Sì, No

n	 E attualmente quanto spesso fumi? Le risposte possibili erano: Tutti i giorni, Almeno 
una volta alla settimana, ma non tutti i giorni; Meno di una volta alla settimana; Non 
fumo.

Rispetto alla domanda che indaga la frequenza del consumo di tabacco, sono state 
accorpate le modalità in maniera tale da avere la stima del consumo quotidiano, che 
raccoglie le risposte date alla modalità Tutti i giorni e quella del “consumo irregolare”, 
come accorpamento delle modalità Almeno una volta alla settimana, ma non tutti i 
giorni; Meno di una volta alla settimana. Infine, la modalità non fumo è rimasta inalte-
rata e non viene presentata nelle tabelle essendo complementare alle altre due.
Queste domande consentono di ottenere solo una stima dei comportamenti e non 
costituiscono assolutamente una diagnosi di dipendenza.

Risultati e commenti

Giovani che hanno provato a fumare

Livello regionale
A livello regionale si registra una prevalenza variamente distribuita tra i tre strati 
totali d’età presi in esame, con una differenza statisticamente significativa (tab. 6.1). 
Se tra gli 11enni, infatti, è il 6.0% dei soggetti ad aver provato almeno una volta a 
consumare tabacco, tra i 13enni la percentuale sale al 25.8%, sino ad attestarsi a ben 
il 60.7% per quanto riguarda i giovani di 15 anni. 
Scorrendo i dati con attenzione al genere, possiamo evidenziare che differenze sta-
tisticamente significative si notano solo per il confronto tra maschi e femmine del 
primo strato di età (11enni), dove vi è un consumo più marcato da parte dei maschi 
(7.6%) rispetto a quello delle loro coetanee (4.2%). Per quanto riguarda, invece, gli 
strati dei 13 e dei 15enni, le differenze tra i sessi tendono a livellarsi e questo dato di 
tendenziale maggior omogeneità tra i generi è una conferma di un andamento già 
osservato in precedenza e che in parte controbilancia (in negativo) il dato positivo 
che vedrebbe un calo di fumatori tra i ragazzi veneti (si vedano i confronti con l’in-
dagine precedente). 
In relazione ai confronti intra-strato, vale a dire tra gruppi dello stesso genere, le per-
centuali riguardanti la sperimentazione di tabacco variano notevolmente e in ma-
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niera statisticamente significativa nelle tre classi d’età: si passa dal 7.6% dei maschi 
11enni al 28.2% di quelli di 13 anni, giungendo al 61.0% dei maschi 15enni. Tra le 
femmine, l’andamento è abbastanza simile: 4.2% per le 11enni, 23.1% per le studen-
tesse 13enni e il 60.5% per le femmine 15enni. 

Livello provinciale
Se si considerano i dati relativi alla sperimentazione del fumo a livello delle province, 
è possibile evidenziare una sostanziale disomogeneità per tutti e tre gli strati di età 
(tab. 6.1). Tra i soggetti di 11 anni, ad esempio, le percentuali passano dal 9.4% della 
provincia di Verona al 2.9% di quella di Venezia; per quanto riguarda i 13enni, inve-
ce, è la provincia di Rovigo a registrare la percentuale maggiore (33.2%), seguita da 
quella di Verona (30.2%), con la realtà provinciale di Belluno che fa segnare il numero 
più basso di sperimentatori (16.2%). Anche all’interno dello strato dei 15 anni, si regi-
stra un’ampia variabilità, supportata, come accade in tutti gli altri due strati, da una 
significatività statistica nei confronti tra province. Nello specifico, si passa dal 63.7% 
della provincia di Venezia al 45.8% di quella di Belluno. 
Ad una visione generale, scorrendo la tabella, emerge come la provincia di Venezia 
abbia al contempo la minor percentuale di sperimentatori nel gruppo degli 11 anni 
e la maggiore, invece, in quello dei 15enni. La realtà provinciale di Belluno, per gli 
strati d’età di 13 e 15 anni, risulta essere, di contro, il territorio con i minori livelli di 
sperimentazione di consumo di tabacco in entrambi i due gruppi.
Scendendo nel dettaglio ed esaminando le diversità legate al genere, all’interno del-
le singole province si registrano differenze statisticamente significative tra maschi e 
femmine 11enni della provincia di Vicenza (8.7% vs 2.8%) e Padova (8.0% vs 2.7%), tra 
i 13enni della provincia di Belluno (maschi 25.7%, femmine 8.0%) e Padova (28.8%, 
12.9%). Infine, nello strato dei 15enni, si evidenziano diversità statisticamente signi-
ficative tra maschi e femmine nelle province di Venezia (58.4% vs il 68.3%, con le 
studentesse ad aver sperimentato questa volta in misura notevolmente maggiore 
rispetto ai maschi il consumo di tabacco), e Padova (69.2% vs 58.1%).

Le Aziende ULSS
Uno sguardo generale sui giovani che hanno provato almeno una volta a fumare 
a livello di Aziende ULSS (tab. 6.2) evidenzia una realtà abbastanza variegata, spe-
cialmente nei primi due strati d’età presi in considerazione; tra gli 11enni e i 13enni, 
infatti, le differenze tra le ULSS risultano statisticamente significative.
Tra i giovani delle classi prime delle scuole secondarie di I° grado (11enni), le locali-
tà con la minor percentuale di sperimentatori sono l’ULSS 10 Veneto Orientale con 
l’1.3% e l’ULSS 15 Alta Padovana con il 2.0%; viceversa si registra il più alto numero 
di soggetti che hanno provato a fumare nelle ULSS 2 di Feltre con il 13.3% e 22 di 
Bussolengo con l’11.3%. Una situazione simile si riscontra nello strato dei 13enni, 
con differenze ancora più marcate nella sperimentazione tra le diverse Aziende. Si 
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passa infatti dalle ULSS 19 di Taglio di Po e 22 di Bussolengo nelle quali 4 giovani 
su 10 hanno sperimentato il consumo di tabacco (rispettivamente 40.3% e 39.1%), 
alla ULSS 2 di Feltre in cui gli sperimentatori sono solo il 9.8% del campione. È inte-
ressante notare come la ULSS 22 di Bussolengo risulti ai primi posti sia nel gruppo 
degli 11enni che dei 13enni, mentre la ULSS 2 di Feltre abbia la minor percentuale di 
sperimentatori tra i giovani di 13 anni e la più alta percentuale tra gli 11enni.
Nello strato dei 15enni si evidenzia un andamento piuttosto omogeneo tra le ULSS: 
nella maggior parte delle Aziende Sanitarie sono circa sei ragazzi su dieci ad aver 
provato almeno una vota a fumare nell’arco della loro vita. Nel dettaglio, le percen-
tuali oscillano tra il 44.0% della ULSS 1 di Belluno al 67.3% della ULSS 19 di Taglio di 
Po, senza mostrare peraltro variazioni statisticamente significative.
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Tabella 6.1 	 Maschi e femmine di 11, 13 e 15 anni che hanno provato a fumare qualche volta nella 
loro vita a livello di provincia
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11 anni 13 anni 15 anni

% IC± % IC± % IC±

Regione 6.0 1.0 25.8 2.0 60.7 2.0

ULSS 1 6.7 5.2 19.5 8.8 44.0 10.6

ULSS 2 13.3 7.5 9.8 9.1 48.8 10.6

ULSS 3 5.4 5.2 25.7 10.2 62.0 9.5

ULSS 4 6.7 5.6 14.6 10.0 65.4 9.1

ULSS 5 2.2 3.0 32.1 10.0 53.5 10.5

ULSS 6 7.9 4.5 18.8 6.5 64.6 7.8

ULSS 7 3.0 3.3 19.6 7.7 58.7 9.2

ULSS 8 4.9 4.2 30.0 9.0 58.9 9.1

ULSS 9 6.9 3.9 34.5 7.0 58.4 6.9

ULSS 10 1.3 2.4 29.7 10.4 64.6 8.2

ULSS 12 3.7 4.1 21.1 8.4 67.4 8.0

ULSS 13 2.6 3.6 30.7 10.4 59.8 9.8

ULSS 14 4.3 4.8 22.6 7.6 61.6 10.3

ULSS 15 2.0 2.8 25.2 8.2 63.3 9.5

ULSS 16 6.9 4.1 20.3 6.6 65.7 5.7

ULSS 17 7.8 6.0 18.7 8.8 54.0 9.8

ULSS 18 6.3 5.4 30.2 11.3 58.1 10.0

ULSS 19 5.7 5.4 40.3 11.3 67.3 8.9

ULSS 20 9.0 3.8 23.5 5.7 59.8 5.9

ULSS 21 6.6 5.6 27.0 9.2 60.6 9.9

ULSS 22 11.3 6.0 39.1 9.1 62.8 10.7

Tabella 6.2	 Giovani di 11, 13 e 15 anni che hanno provato a fumare qualche volta nella loro vita 
a livello di Azienda ULSS
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Giovani che fumano quotidianamente

Livello regionale
A livello regionale si assiste, come era da attendersi, ad un aumento del consumo 
quotidiano tra le tre fasce d’età, partendo da percentuali quasi relativamente trascu-
rabili tra gli 11enni (0.3%), sino ad arrivare al 2.4% dei 13enni e al 18.3% tra i soggetti 
di 15anni (tab. 6.3). Tra gli 11enni il consumo regolare di tabacco pare interessare 
solo i maschi, poiché il dato per le femmine è assente. Tra i 13 e i 15enni la diffe-
renza di genere, invece, non risulta statisticamente significativa ed evidenzia come 
il consumo quotidiano di tabacco tra maschi e femmine negli ultimi due strati del 
campione (13, 15enni) sia pressoché omogeneo. 
Per quanto riguarda le differenze intra-sesso, vale a dire tra gruppi dello stesso ses-
so, si conferma il progressivo aumento con l’età del consumo per maschi che per 
femmine.

Livello provinciale
Scendendo nel dettaglio, a livello di provincia (tab. 6.3) tra i giovani di 11 anni il con-
sumo quotidiano di tabacco è, come visto in precedenza, sostanzialmente trascura-
bile; sono solamente tre le province dove il dato è presente: Vicenza (0.2%), Venezia 
(1.1%) e Rovigo (0.9%), in ogni caso la bassissima prevalenza non invita ad alcun tipo 
di interpretazione.
Passando al gruppo totale dei 13enni, è possibile rilevare una certa varietà tra le 
province supportata dalla significatività statistica dei confronti. La stima più elevata 
di consumo quotidiano è rinvenibile nella provincia di Rovigo (6.2%), seguita dal-
la provincia di Verona (3.9%), mentre il consumo più basso è presente nella realtà 
provinciale di Padova (0.8%). Le restanti province si attestano su valori di poco su-
periori al 2%.
Nel gruppo dei 15enni si assiste ad una ulteriore disomogeneità nella distribuzione 
delle frequenze, con differenze statisticamente significative tra le realtà venete. Le 
percentuali variano da un massimo del 22.1% nelle province di Venezia e Padova ad 
un minimo del 12.7% nella provincia di Vicenza. 
Le differenze di genere possono considerarsi sostanzialmente omogenee per effetto 
della non significatività statistica dei confronti negli ultimi due strati del campione 
di 13 e 15 anni. 
Per quanto riguarda, invece, le analisi intra-strato, il confronto si rende possibile tra 
le femmine 13enni, per le quali le province di Rovigo e di Verona risultano avere la 
prevalenza più alta (4.2% e 4.0%) e per le femmine 15enni, dove le province di Vene-
zia (21.8%), Belluno (20.6%) e Rovigo (20.1%) superano di oltre tre punti percentuali 
la media regionale (17.1%). Infine, il confronto tra i maschi 15enni (risultato statisti-
camente significativo) evidenzia un consumo quotidiano elevato nella provincia di 
Padova (26.5%) e uno contenuto in quella di Belluno (12.1%).
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Le Aziende ULSS
L’interpretazione dei dati a livello di Aziende ULSS (tab. 6.4) non risulta possibile per 
lo strato degli 11enni: come accaduto a livello di provincia, in questo gruppo d’età i 
dati sono disponibili solo per quattro ULSS (6, 10, 13 e 19).
 Per quanto riguarda, invece, lo strato dei 13enni, i confronti tra le Aziende ULSS 
evidenziano una distribuzione delle frequenze disomogenea e statisticamente si-
gnificativa, con percentuali di giovani fumatori quotidiani che variano dallo 0.7% 
dell’ULSS 16 di Padova al 9.7% dell’ULSS 19 di Taglio di Po, valore di molto superiore 
alla media regionale (2.4%). 
Anche nel caso dei soggetti di 15 anni, il consumo quotidiano di tabacco varia no-
tevolmente tra le diverse Aziende ULSS in maniera statisticamente significativa. A 
fronte di una stima regionale del 18.3%, due Aziende ULSS si situano molto al di 
sotto di essa: l’ULSS 5 e l’ULSS 3 con rispettivamente il 4.7% e 7.0%, mentre sette 
Aziende ULSS (10, 12, 16, 17, 19, 21 e 22) la superano, con frequenze che oscillano 
dal 20.2% al 29.2% dell’ULSS 19 di Taglio di Po, che risulta avere la stima più alta tra 
tutte. È interessante rilevare come in questa ULSS quasi un 15enne su tre consumi 
tabacco ogni giorno.
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Tabella 6.3 	 Frequenza del consumo di tabacco nei maschi e nelle femmine di 11, 13 e 15 anni a 
livello di provincia
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Tabella 6.4 	 Frequenza del consumo di tabacco nei giovani di 11, 13 e 15 anni a livello di Azienda 
ULSS
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Variazioni temporali

Frequenza nel consumo di tabacco

Livello regionale
In Tabella 6.5 vengono presentate le variazioni temporali per quanto riguarda il con-
sumo quotidiano di tabacco nei ragazzi di 11, 13 e 15 anni dall’indagine del 2002 a 
quella del 2006.
Per il primo strato le stime sia totali che anche suddivise per sesso si attestano su va-
lori che non raggiungono l’1% e sono statisticamente significative solo nel caso delle 
femmine (data questa caratteristica, si omette la relativa rappresentazione grafica).
Per i tredicenni i valori sono più elevati rispetto agli undicenni e sia per i maschi che 
per il campione totale le differenze tra le due indagini sono statisticamente signifi-
cative: per il campione totale si è passati dal 3.4% al 2.4% di ragazzi che dichiarano di 
fumare quotidianamente; questo decremento si riscontra anche nel caso dei maschi 
con percentuali del 4.4% nel 2002 e del 2.8% per l’indagine 2006 (graf. 7.1).
Anche per lo strato dei quindicenni si ha un andamento decrescente e statistica-
mente significativo sia per il campione totale che per i maschi, con percentuali però 
più elevate rispetto agli altri due strati d’età: per il campione totale si ha una variazio-
ne di 3 punti in percentuale, passando dal 21.4% di ragazzi che dichiarano di fumare 
ogni giorno nel 2002 fino al 18.3% del 2006 (graf. 7.2). 
Se si considera il solo gruppo dei maschi le differenze percentuali tra le due rilevazio-
ni risultano simili a quelle del campione totale: 23.1% per il 2002 e 19.7% per l’ultima 
indagine. Un ulteriore aspetto preso in considerazione è l’aver provato a fumare al-
meno una volta nella vita: anche in questo caso la tendenza delinea una diminuzio-
ne alla sperimentazione del fumo (tab. 6.6).
Per quanto riguarda il campione totale in tutti e tre gli strati, le variazioni percentuali 
tra un’indagine e l’altra sono risultate statisticamente significative; la variazione più 
ampia è data dai tredicenni con uno scarto di 11 punti percentuali, passando dal 
37.1% al 25.8% di ragazzi che dichiarano di aver provato a fumare (graf. 7.4). Sono 
però i quindicenni a presentare i valori più elevati rispetto agli altri strati con il 63.7% 
per il 2002 e 60.7% per l’indagine 2006 (graf. 7.5).
Se si analizza il fenomeno separatamente per i due sessi, troviamo che nel caso dei 
maschi la significatività statistica delle differenze è stata rilevata sia per gli undicenni 
che per i tredicenni e questi ultimi sembrano presentare il decremento maggiore: si 
passa infatti dal 40.7% per la prima indagine fino al 28.2% riferito al 2006 con uno 
scarto di 12 punti, mentre per gli undicenni lo scarto è del 5%.
Nel caso delle femmine i valori statisticamente significativi si riferiscono alle tredicenni e 
alle quindicenni; anche qui, come nel caso dei maschi, il decremento maggiore si riferi-
sce alle ragazze di terza media (13 anni) che contrappone il 33.1% delle ragazze che nel 
2002 ha dichiarato di aver provato a fumare nella loro vita, contro il 23.1% del 2006.
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Livello provinciale
Se si scende a livello di provincia per quanto riguarda il consumo quotidiano di tabacco 
(tab. 6.5), nel caso degli undicenni sia per il campione totale che per i generi, nessuna 
provincia presenta variazioni temporali statisticamente significative. Per il campione to-
tale dei ragazzi di terza media (13 anni) le uniche province a presentarle sono Venezia e 
Padova con decrementi del 2.4% e 2.7% rispettivamente (graf. 7.1). Nei quindicenni le 
province che hanno avuto una variazione temporale con significatività statistica sono 
Belluno, Treviso e Verona: le prime due hanno avuto entrambe un decremento di circa 
8 punti percentuali arrivando quindi al 15.9% e 15.5%, mentre la provincia di Verona ha 
avuto un calo nel consumo quotidiano di tabacco del 3.5% (graf. 7.2).
Se consideriamo i generi in modo separato, si nota che per i maschi tredicenni l’uni-
ca provincia a presentare tendenze statisticamente significative è Venezia le cui per-
centuali passano dal 6.4% nel 2002 all’1.2% relative all’indagine 2006. Nei maschi di 
15 anni le variazioni statisticamente significative sono riferite a Belluno e Treviso con 
un decremento del 12.7% e 8.9% rispettivamente. Nel gruppo delle femmine l’unica 
provincia la cui variazione è risultata essere significativa dal punto di vista statistico 
si riferisce alle quindicenni della provincia di Verona: in questo caso si passa dal 22% 
per l’indagine 2002 al 15.9% per l’ultima indagine.
Se spostiamo l’attenzione sul fenomeno della sperimentazione del fumo nella vita 
(tab. 6.6), a livello provinciale per il campione totale nello strato degli undicenni solo 
le province di Treviso e Venezia presentano variazioni statisticamente significative 
con decrementi del 4.3% e 1.4% arrivando al 5.3% e 2.9% rispettivamente, e queste 
variazioni sono ricalcate anche dal gruppo dei maschi dello stesso strato anche se 
con decrementi del 7% circa per entrambe le province; nel caso delle femmine inve-
ce nessuna provincia ha rilevato variazioni significative (graf. 7.3). Per gli studenti di 
terza media (13 anni) Rovigo è l’unica provincia a non presentare variazioni tempo-
rali significative, mentre per le altre si hanno avuto in tutti i casi dei decrementi che 
variano dal 7.7% riferito a Treviso al 18.3% della provincia di Padova. Per i maschi di 
questo strato le province con variazioni temporali con significatività statistica sono 
Vicenza, Venezia, Padova e Verona con decrementi che vanno dal 10.4% di Verona 
al 19.7% riferito a Vicenza. Le ragazze di 13 anni che hanno avuto un cambiamento 
maggiore riguardo al fenomeno indagato sono quelle delle province di Belluno, Vi-
cenza e Padova; quest’ultima presenta la variazione maggiore con un decremento 
del 22.8% e arrivando al 12.9% (graf. 7.4). Lo strato dei quindicenni vede come unica 
variazione statisticamente significativa sia per il campione totale sia per i maschi 
quella relativa alla provincia di Belluno la quale ha visto un calo nella sperimentazio-
ne del fumo dell’11% per il totale e del 18.4% per i maschi arrivando ad un valore di 
45.8 e 43.6 punti in percentuale rispettivamente; nel caso delle femmine non sono 
state rilevate variazioni significative da un punto di vista statistico (graf. 7.5). 
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Consumo quotidiano di tabacco

Anno 2002 Anno 2006

Maschi Femmine Totale Maschi Femmine Totale

11 anni % % % % % %

Regione 0.8 0.2 ‡ 0.5 0.5 - ‡ 0.3

Belluno 1.6 - 0.7 - - -

Vicenza - - - 0.5 - 0.2

Treviso - 0.6 0.3 - - -

Venezia 1.7 0.6 1.1 2.2 - 1.1

Padova 0.4 - 0.2 - - -

Rovigo 3.9 - 2.0 1.6 - 0.9

Verona 0.5 - 0.3 - - -

13 anni % % % % % %

Regione 4.4 LL 2.2 3.4 LL 2.8 LL 1.9 2.4 LL

Belluno 1.2 1.6 1.4 3.4 1.5 2.4

Vicenza 3.3 2.7 3.0 3.0 0.7 2.0

Treviso 6.3 * 1.5 3.6 3.0 * 0.6 2.0

Venezia 6.4 ‡ 1.9 4.4 LL 1.2 ‡ 2.9 2.0 LL

Padova 4.7 2.4 * 3.5 LL 1.5 - * 0.8 LL

Rovigo 5.9 - 3.5 8.5 4.2 6.2

Verona 2.9 3.2 3.0 3.7 4.0 3.9

15 anni % % % % % %

Regione 23.1 ‡ 19.7 * 21.4 ‡ 19.7 ‡ 17.1 * 18.3 ‡

Belluno 24.8 ‡ 22.2 23.8 ‡ 12.1 ‡ 20.6 15.9 ‡

Vicenza 17.3 12.2 14.4 14.3 11.6 12.7

Treviso 24.5 ‡ 17.8 21.3 LL 15.6 ‡ 15.3 15.5 LL

Venezia 23.4 21.4 22.4 22.5 21.8 22.1

Padova 22.2 22.3 22.2 26.5 19.9 22.1

Rovigo 31.9 * 30.5 31.1 * 19.9 * 20.1 19.9 *

Verona 24.8 22.0 LL 23.5 LL 22.5 15.9 LL 20.1 LL

* 	 Variabile significativa per p < 0.10
LL	 Variabile significativa per p < 0.05
‡ 	 Variabile significativa per p < 0.01

Tabella 6.5	 Variazioni temporali per maschi e femmine di 11, 13 e 15 anni
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Grafico 6.1 	 Variazioni temporali per i ragazzi di 13 anni che fumano quotidianamente

*	 Variabile significativa per p < 0.10
LL	 Variabile significativa per p < 0.05
‡	 Variabile significativa per p < 0.01
Linea tratteggiata grigia: frequenza di ragazzi che fumano quotidianamente a livello regionale, indagine 2002;
Linea tratteggiata blu: frequenza di ragazzi che fumano quotidianamente a livello regionale, indagine 2006;
Le frecce indicano le variazioni temporali (verso destra aumento e verso sinistra diminuzione) intercorse tra le due indagini.
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Grafico 6.2	 Variazioni temporali per i ragazzi di 15 anni che fumano quotidianamente

*	 Variabile significativa per p < 0.10
LL	 Variabile significativa per p < 0.05
‡	 Variabile significativa per p < 0.01
Linea tratteggiata grigia: frequenza di ragazzi che fumano quotidianamente a livello regionale, indagine 2002;
Linea tratteggiata blu: frequenza di ragazzi che fumano quotidianamente a livello regionale, indagine 2006;
Le frecce indicano le variazioni temporali (verso destra aumento e verso sinistra diminuzione) intercorse tra le due indagini.
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Aver provato a fumare almeno una volta nella vita

Anno 2002 Anno 2006

Maschi Femmine Totale Maschi Femmine Totale

11 anni % % % % % %

Regione 12.7 ‡ 3.3 8.1 ‡ 7.6 ‡ 4.2 6.0 ‡

Belluno 12.2 2.9 7.1 9.7 8.6 9.2

Vicenza 10.0 1.8 5.8 8.7 2.8 5.8

Treviso 14.1 ‡ 4.7 9.6 LL 5.9 ‡ 4.5 5.3 LL

Venezia 10.9 LL 3.6 4.2 LL 3.8 LL 1.9 2.9 LL

Padova 13.9 * 1.8 8.1 8.0 * 2.7 5.5

Rovigo 15.2 4.8 10.2 7.8 3.8 6.0

Verona 13.4 4.3 9.3 10.8 8.1 9.4

13 anni % % % % % %

Regione 40.7 ‡ 33.1 ‡ 37.1 ‡ 28.2 ‡ 23.1 ‡ 25.8 ‡

Belluno 39.3 17.6 LL 29.9 ‡ 25.7 8.0 LL 16.2 ‡

Vicenza 41.7 ‡ 33.4 LL 37.6 ‡ 22.0 ‡ 20.1 LL 21.1 ‡

Treviso 37.2 * 37.5 37.4 ‡ 29.5 * 30.3 29.8 ‡

Venezia 38.2 ‡ 32.7 35.8 ‡ 26.7 ‡ 25.6 26.1 ‡

Padova 44.0 ‡ 35.7 ‡ 39.8 ‡ 28.8 ‡ 12.9 ‡ 21.5 ‡

Rovigo 39.2 26.0 34.0 38.3 28.9 33.2

Verona 43.0 ‡ 33.1 38.5 ‡ 32.6 ‡ 28.0 30.2 ‡

15 anni % % % % % %

Regione 63.1 * 64.4 LL 63.7 ‡ 61.0 * 60.5 LL 60.7 ‡

Belluno 62.0 ‡ 46.3 56.0 ‡ 43.6 ‡ 48.5 45.8 ‡

Vicenza 63.1 62.8 62.9 65.5 59.3 61.8

Treviso 62.8 * 60.9 61.9 55.6 * 61.4 58.6

Venezia 62.0 70.3 66.2 58.4 68.3 63.7

Padova 61.8 * 63.7 62.7 69.2 * 58.1 61.9

Rovigo 66.4 69.8 68.4 64.7 58.0 61.8

Verona 65.7 66.0 * 65.8 * 62.2 58.9 * 61.0 *

*	 Variabile significativa per p < 0.10
LL	 Variabile significativa per p < 0.05
‡	 Variabile significativa per p < 0.01

Tabella 6.6 	 Variazioni temporali per maschi e femmine di 11, 13 e 15 anni



129

Verona

Rovigo

Padova

Venezia

Treviso

Vicenza

Belluno

Regione

%

LL

LL

2 5 8 11 14 17 20 23 26 29 32 35 38 41 44 47 50 53 56 59 62 65 68

‡

Grafico 6.3 	 Variazioni temporali per i ragazzi di 11 anni che hanno provato a fumare almeno una 
volta nella loro vita

*	 Variabile significativa per p < 0.10
LL	 Variabile significativa per p < 0.05
‡	 Variabile significativa per p < 0.01
Linea tratteggiata grigia: frequenza di ragazzi che hanno provato a fumare almeno una volta nella loro vita a livello regionale, indagine 2002;
Linea tratteggiata blu: frequenza di ragazzi che hanno provato a fumare almeno una volta nella loro vita a livello regionale, indagine 2006;
Le frecce indicano le variazioni temporali (verso destra aumento e verso sinistra diminuzione) intercorse tra le due indagini.
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Grafico 6.4 	 Variazioni temporali per i ragazzi di 13 anni che hanno provato a fumare almeno una 
volta nella loro vita

*	 Variabile significativa per p < 0.10
LL	 Variabile significativa per p < 0.05
‡	 Variabile significativa per p < 0.01
Linea tratteggiata grigia: frequenza di ragazzi che hanno provato a fumare almeno una volta nella loro vita a livello regionale, indagine 2002;
Linea tratteggiata blu: frequenza di ragazzi che hanno provato a fumare almeno una volta nella loro vita a livello regionale, indagine 2006;
Le frecce indicano le variazioni temporali (verso destra aumento e verso sinistra diminuzione) intercorse tra le due indagini.
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Implicazioni di politica socio-sanitaria 

La lotta al tabacco è stata, per la Comunità Europea, fin dal 1985 una priorità per la 
salute pubblica messa in atto anche attraverso strumenti legislativi. La CE ha intro-
dotto importanti regolamentazioni inerenti la vendita e la promozione di prodotti 
del tabacco, diventando la prima regione al mondo a vietare scritte “ingannevoli” sui 
pacchetti di sigarette, quali “mild” o “light” (56). 
Nonostante il progresso fatto in relazione al controllo del tabacco, il fumo continua ad 
essere per la Regione Europea la principale causa di morte e un fondamentale ambito di 
intervento delle strategie di prevenzione. Più di 650.000 europei ogni anno muoiono per 
il fumo e più di 13 milioni soffrono di importanti malattie croniche legate al tabacco.
In Italia, i decessi sono 80.000 all’anno, più di quelli causati da alcol, droga, incidenti 
stradali, omicidi e aids insieme (77). 
Secondo una ricerca internazionale, se le persone non iniziano a fumare durante 
l’adolescenza, la probabilità che si inizi a fumare in età adulta è molto bassa. L’82% 
dei fumatori si avvicina al fumo prima dei 18 anni (78). In pratica, le decisioni prese 
durante l’adolescenza hanno effetti a lungo termine, in una prospettiva di benessere 
non solo in età giovanile, ma anche in età adulta. 
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Grafico 6.5	 Variazioni temporali per i ragazzi di 15 anni che hanno provato a fumare almeno una 
volta nella loro vita

*	 Variabile significativa per p < 0.10
LL	 Variabile significativa per p < 0.05
‡	 Variabile significativa per p < 0.01
Linea tratteggiata grigia: frequenza di ragazzi che hanno provato a fumare almeno una volta nella loro vita a livello regionale, indagine 2002;
Linea tratteggiata blu: frequenza di ragazzi che hanno provato a fumare almeno una volta nella loro vita a livello regionale, indagine 2006;
Le frecce indicano le variazioni temporali (verso destra aumento e verso sinistra diminuzione) intercorse tra le due indagini.
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Di conseguenza, la prevenzione del tabagismo o, meglio ancora, la promozione del-
la salute in generale, dovrebbe essere attivata in età molto precoce, nella fase di 
maggiore ricettività da parte delle persone. Ed ancora, la prevenzione del tabagismo 
può essere efficace solo se inserita in un contesto libero dal fumo, in armonia con gli 
obiettivi e le raccomandazioni della Carta di Ottawa (1986).
Uno strumento importante adottato dai governi per combattere la diffusione del 
fumo è rappresentato dal WHO Framework Convention on Tabacco Control, il primo 
trattato mondiale di salute pubblica sul controllo del fumo promosso dall’Organiz-
zazione Mondiale della Sanità, ratificato dal Perù come il 40esimo paese a firmare 
fra tutti gli stati membri nel novembre 2004 ed entrato poi in vigore dal 27 febbraio 
2005 (21). Anche l’Italia ha finalmente ratificato la Convenzione a marzo 2008. Le 
misure concordate nel trattato si muovono lungo tre linee di intervento: a) riduzione 
della domanda di tabacco; b) riduzione dell’offerta di tabacco; c) protezione dell’am-
biente, con azioni di diversa natura. Di fatto alcune azioni sono legate alle politiche 
dei prezzi e alla tassazione dei prodotti derivati dal tabacco, altre sono di natura 
legislativa, esecutiva e amministrativa che non incidono direttamente sui prezzi, ma 
che incidono sulla riduzione della domanda e del consumo di tabacco, altre ancora 
sono volte alla sensibilizzazione dell’opinione pubblica attraverso interventi di co-
munità, programmi di educazione alla salute, formazione del personale e campagne 
di informazione. Le attività preventive che ad oggi, a livello europeo (79), hanno evi-
denziato una maggiore efficacia sono state quelle incentrate sull’aumento del costo 
dei prodotti del tabacco (attraverso un aumento delle tasse imposte); sulle attività di 
comunicazione e marketing sociale; sui concorsi e competizioni, nonché sugli inter-
venti mirati nel contesto scolastico e inseriti nella normale programmazione scola-
stica; sui programmi scolastici basati sulla creazione di ambienti sociali favorevoli e 
sul rafforzamento delle capacità individuali, ed infine, su una serie di coinvolgimenti 
che vanno da quello dei ragazzi nella formulazione, implementazione e attivazione 
dei progetti (peer education) al coinvolgimento dei genitori e degli insegnanti per 
le attività progettuali. Ne consegue che le attività ed i programmi di prevenzione, 
informazione e promozione della salute per essere davvero efficaci hanno bisogno 
di focalizzarsi non solo sulla dimensione micro (individuale, familiare, scolastica), ma 
anche su quella macro (sociale e comunitaria), coinvolgendo tutti i diversi attori so-
ciali (genitori, insegnanti, operatori sanitari, agenzie educative ecc.) che a vario titolo 
ne fanno parte.
A livello locale, la Regione Veneto, fin dagli anni 80 è impegnata in azioni di contra-
sto al tabagismo. Dal 2001 ad oggi, attraverso il Programma Regionale di Preven-
zione delle Patologie tabacco-correlate (DGR 1521del 2001), ha approvato strategie 
annuali di prevenzione delle patologie tabacco-correlate. Il Programma Regionale 
di Prevenzione delle Patologie tabacco-correlate attuale (DGR n. 2604 del 7 agosto 
2007) si articola in due linee di intervento: Prevenzione e Disassuefazione. 
La Prevenzione si sviluppa nell’Area “Scuola” e nell’Area “Fumo passivo”. Le azioni di 
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prevenzione a scuola si fondano sulla convinzione che i giovani sono una risorsa e 
rappresentano un buon investimento per il futuro, ma anche per un presente ricco 
di progettualità. Inoltre, si riconosce nella scuola un luogo privilegiato per l’imple-
mentazione di programmi di educazione e di promozione alla salute. 
Esiste una serie di progettualità rivolte alle scuole di diverso ordine e grado. Tutti i 
progetti sono caratterizzati da una propria specificità e autonomia, ma sono anche 
nell’insieme integrati e convergenti nelle comuni finalità di prevenire e ritardare nei 
giovani e giovanissimi l’abitudine al fumo, di far riflettere i fumatori su una scelta 
comportamentale dannosa alla propria salute e a quella di chi sta accanto, di sen-
sibilizzare per promuovere un ambiente scolastico libero dal fumo. Questi progetti, 
che nascono e si realizzano grazie alla collaborazione tra diversi soggetti: istituzioni 
politiche, socio-sanitarie e scolastiche e Terzo Settore, rappresentato dalla Lega Ita-
liana per la Lotta contro i Tumori (LILT), sono di seguito elencati e sinteticamente 
descritti. 
Progetto sperimentale: C’era una volta … e poi vissero sani e contenti. Si tratta di un 
progetto triennale sperimentale tuttora in corso che coinvolge insegnanti, genitori 
ed alunni delle classi dell’ultimo ciclo della scuola primaria. Il progetto si basa sull’ac-
quisizione da parte dei bambini di alcune abilità socio-comportamentali considera-
te fattori protettivi rispetto a comportamenti a rischio compreso il fumo di tabacco.
Progetto: Prevenzione del fumo a scuola - Next Generation. È un percorso rivolto a 
ragazzi dagli 11 ai 15 anni strutturato in unità didattiche e abbinato al cd-rom mul-
timediale: “Next Generation”, che coinvolge i ragazzi con quiz, giochi ed interviste a 
personaggi noti nel corso di una ludica navigazione.
Concorso Europeo: Smoke Free Class Competition (SFC). Caratteristica del Concorso, 
rivolto ai ragazzi di 12-14 anni, è l’invito all’azione: i ragazzi si impegnano individual-
mente e come classe a non fumare da novembre ad aprile. SFC contribuisce così a 
prevenire e ritardare l’approccio al fumo.
Progetto: Insider - dietro la verità. Il progetto, rivolto alle scuole secondarie di II gra-
do, si basa sulla visione critica dell’omonimo film e riguarda le strategie adottate 
dalle aziende produttrici di tabacco per indurre alla dipendenza nascondendo im-
portanti informazioni alla popolazione.
Progetto: Sfumiamo i dubbi. Si tratta di un progetto per le scuole secondarie di II° 
grado, basato sul modello dell’educazione tra pari; sono gli stessi studenti, oppor-
tunamente formati, ad avere l’opportunità di divenire strumenti di prevenzione del 
tabagismo e di promozione della salute rispetto ai compagni delle prime classi. Tali 
azioni educative sono rafforzate e sostenute anche attraverso l’applicazione delle 
norme vigenti in materia di protezione dei non fumatori dal fumo passivo a scuola. 
A tal proposito, è stata predisposta la guida: “Verso una scuola libera dal fumo” per 
supportare i dirigenti scolastici nel loro compito di controllo del fumo di tabacco a 
scuola secondo i principi della promozione degli ambienti liberi dal fumo. 
L’area di intervento “Fumo passivo” sviluppa attività di protezione dal fumo passivo 
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dei non fumatori e favorisce la disassuefazione con attività di sostegno della norma-
tiva (vigilanza, creazione di ambienti liberi dal fumo, ecc.), di informazione/sensibi-
lizzazione delle comunità ed attività educative anche individuali (per esempio coun-
selling ostetrico). I “setting” di attività elettivi sono gli ospedali ed i servizi sanitari, 
gli ambienti di lavoro, le istituzioni e gli esercizi pubblici, la famiglia, con particolare 
riferimento alla protezione del bambino. Di seguito sono elencati e sinteticamente 
descritti i progetti attualmente in corso: Progetto: Mamme libere dal fumo. Si tratta di 
un programma nato in collaborazione con la Lega Italiana per la Lotta contro i Tumori 
(LILT) e la Federazione Nazionale Collegi Ostetriche (FNCO) con l’obiettivo di ridurre 
il numero di donne fumatrici durante la gravidanza e di evitare le ricadute post par-
to, attraverso un intervento standardizzato di personale ostetrico opportunamente 
formato sul counselling antitabagico. Oggi è stato adottato a livello nazionale.
Progetto: Ambienti di lavoro liberi dal fumo. Si tratta di un progetto che concretizza 
uno degli aspetti valorizzati dagli ultimi Piani Triennali di Prevenzione e Promozione 
della Salute: la creazione e il mantenimento di ambienti di lavoro sani e che stimoli-
no stili di vita sani. Al fine di sostenere il datore di lavoro che vuole essere in regola 
con le norme sul divieto di fumo e con quelle sulla sicurezza del lavoro, ma desidera 
anche adoperarsi per migliorare il benessere ed i rapporti tra i propri dipendenti, è 
stato prodotto un manuale pratico: Verso una azienda libera dal fumo. 
Progetto: Genitori Più, avviato nel 2006 in via sperimentale per la Regione Veneto ora 
a livello nazionale, si rivolge ai genitori per promuovere sette semplici azioni, tra cui 
non fumare per rendere i genitori più protagonisti della salute dei loro piccoli.
Progetto: Ospedali e Servizi sanitari senza fumo. Si tratta di un progetto finalizzato 
ad ottenere che negli ospedali e nei servizi socio-sanitari non si fumi, in modo da 
proteggere la salute dei pazienti e del personale e da costituire un esempio di com-
portamento sano per la comunità. Si sviluppa attraverso azioni quali: l’adozione di 
segnaletica comune adeguata; corsi per smettere di fumare in collaborazione con 
SERT, Distretti Socio Sanitari, Servizi di Educazione e Promozione della salute e in-
fine un Concorso biennale rivolto alle scuole secondarie di I° grado: “chi non fuma 
…VINCE!” in alleanza con Comuni, Province, Scuole e il mondo del Volontariato (in 
particolare LILT). 
Nell’ambito della disassuefazione, la Regione del Veneto sta investendo sul coinvol-
gimento e la formazione degli operatori socio-sanitari e dei Medici di Medicina Ge-
nerale oltre che sugli ambulatori specialistici per la disassuefazione di II° livello pre-
senti in ogni Azienda ULSS. Inoltre è in atto una sperimentazione in alcune Aziende 
ULSS di un progetto di prevenzione delle malattie cardiovascolari che vede coinvolti 
i MMG delle UTAP (Unità Territoriale di Assistenza Primaria) in azioni di counselling 
rispetto a stili di vita sani, inclusa la disassuefazione dal tabacco. 
In base ai dati di letteratura ed anche all’esperienza “sul campo” di docenti ed ope-
ratori socio-sanitari, tali interventi risultano efficaci solo se sono ampiamente diffusi 
nel territorio, protratti per un periodo di tempo sufficientemente lungo e se inseriti 
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in contesti ambientali coerenti liberi dal fumo e supportati dalla famiglia e dalla co-
munità locale. 
Dal punto di vista della metodologia, i progetti migliori sono quelli che coinvolgo-
no i ragazzi in prima persona e affrontano la questione della dipendenza data dalla 
nicotina; inoltre, è indiscussa la maggior efficacia degli interventi condotti dai pari 
rispetto a quelli condotti dagli adulti. 
Un aspetto importante da tenere in considerazione è anche quello relativo all’età dei 
soggetti cui i progetti si riferiscono. La maggior parte dei programmi ha come target 
ragazzi di età compresa tra gli 11 e i 17 anni. Alcuni autori sostengono che a questa età 
l’atteggiamento verso il fumo è già strutturato e suggeriscono di anticipare gli inter-
venti e di realizzarli prima che i modelli di comportamento risultino stabilizzati (5).
Inoltre, la Regione Veneto collabora attivamente con il Centro per la Prevenzione ed 
il Controllo delle Malattie - CCM del Ministero della Salute con alcuni progetti di ca-
rattere nazionale finalizzati al monitoraggio della normativa vigente sulla protezio-
ne di non fumatori (Legge 3/2003) e alla selezione e promozione di buone pratiche 
di prevenzione al tabagismo in ambito scolastico (80).
A fronte di queste considerazioni, risulta, comunque, evidente che il fenomeno in 
questione è molto complesso e che per sperare in una efficace inversione della ten-
denza, che attualmente vede i giovani avvicinarsi sempre più precocemente ed in 
numero sempre maggiore all’uso del tabacco, è necessario che le decisioni e le azio-
ni delle politiche sociali anti-tabagismo siano, prima di tutto, coerenti, coordinate, 
capillari, ma soprattutto, durevoli nel tempo.
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Introduzione

Assieme al tabacco, un altro comportamento molto diffuso tra i giovani (in Italia an-
cora più diffuso) è l’utilizzo di alcolici (1, 2).
Anche se è stato più volte ipotizzato che un consumo moderato di alcol possa ridur-
re, in alcune categorie di soggetti, il rischio di infarto o ictus cerebrale (3), gli effetti 
dell’abitudine al consumo e il danno associato all’abuso costituiscono ancora un im-
portante problema di salute pubblica (4). 
Inoltre, gli effetti dell’uso di alcolici a breve termine sono molto più visibili e rilevanti 
rispetto a quelli del fumo. La diffusione del consumo e, soprattutto, dell’abuso di 
alcol presentano dei rischi non solo per la salute del singolo, (perdita di appetito e 
di peso, mal di testa, patologie gastriche), ma anche per quella dell’intera comuni-
tà: basti pensare agli incidenti stradali provocati da guidatori ubriachi o agli atti di 
violenza (5, 6). L’abuso di alcol resta uno dei principali fattori di rischio di malattia e 
morte per i giovani (7): oltre 2.500 giovani perdono la vita per incidenti stradali cau-
sati dal bere ogni anno. L’alcol rappresenta una causa di decesso molto importante: il 
46% del totale per i giovani di età compresa tra 15 e 24 anni. Più di centomila italiani 
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si ricoverano ogni anno in ospedale per conseguenze legate all’abuso di alcol. L’alcol, 
inoltre, contribuisce all’insorgenza di numerose malattie, che vanno dalle patologie 
epatiche ai tumori, dalle malattie cardiovascolari a quelle nervose (8, 9). 
Il consumo di alcol sembra essere, nel contempo, uno dei fattori facilitanti le rela-
zioni. I ragazzi che dichiarano consumi elevati di alcolici e tabacco, sono quelli che 
riportano alti punteggi quanto a socievolezza e fiducia in se stessi (10).
La diffusione dell’alcol è nota in quasi tutto il mondo e nelle sue forme più diverse, 
ma le modalità comportamentali legate all’uso di questa sostanza variano a seconda 
dei diversi contesti culturali. Talvolta si consuma alcol a scopi celebrativi, altre volte 
il consumo rientra nel regime alimentare abituale.
Nelle culture mediterranee, per le quali il vino entra a far parte della dieta quotidia-
na, l’assunzione di alcolici può iniziare in famiglia in età molto precoce e trasformar-
si, nella prima adolescenza in consumo di gruppo, attuato insieme agli amici (11). 
Secondo il “Primo rapporto nazionale sulla condizione dell’infanzia e della preado-
lescenza” redatto da Telefono Azzurro e Eurispes (12) i giovani si avvicinano all’alcol 
in due momenti a 11 e a 14 anni. Intorno agli 11 anni si ha una ‘prima iniziazione’ 
solitamente in famiglia per occasioni speciali (feste familiari, matrimoni); il consu-
mo di alcolici subisce un secondo incremento intorno ai 13-14 anni, quando inizia 
il consumo tra amici (1, 13). Nel secondo momento, la valenza stessa attribuita alla 
bevanda cambia radicalmente in quanto l’alcol non è più considerato, come avveni-
va in famiglia, bevanda quotidiana, ma funge da “preparatore” ad eventi importanti 
come concerti, partite sportive o serate in discoteca, assumendo quindi il ruolo di 
“facilitatore” delle relazioni sociali e “promotore” di sicurezza in se stessi (14). 
L’ubriacatura, con conseguente intossicazione acuta da alcol, resta un fenomeno 
ancora limitato in Italia rispetto ad altri Paesi europei. Tuttavia, sarebbe un errore 
sottovalutarlo, perché le stesse statistiche dell’Organizzazione Mondiale della Sanità 
mostrano un pericoloso incremento dell’abitudine al bere per ubriacarsi anche nel 
nostro Paese, soprattutto tra i giovani. Se nel 1999 la percentuale di ragazzi italiani 
che si ubriacavano almeno tre volte in un mese era del 3%, nel 2003 (ultimo anno di 
osservazione disponibile) la frequenza è risultata del 7% (8). 
Nonostante l’Italia, messa a confronto con gli altri Paesi europei, possa definirsi un 
Paese moderato in termini di abuso di bevande alcoliche (15, 16), il Veneto, per ragio-
ni storico culturali, si è sempre attestato al di sopra della media nazionale. Se questo 
può ritenersi un problema per la popolazione in generale, lo è ancor ancora di più 
se riferito ai giovani in età scolare, a causa, tra l’altro, del non completo sviluppo del 
sistema enzimatico deputato allo smaltimento dell’alcol. 
Lo studio ESPAD®Italia (15) sui comportamenti d’uso di alcol, tabacco e sostanze ille-
gali da parte degli studenti delle scuole medie superiori ha fornito dati sul consumo 
di alcol per l’anno 2005 a livello nazionale e nella regione Veneto (17). Dai risultati 
emerge che il primo bicchiere di vino è stato bevuto da oltre un terzo degli studenti 
veneti intorno agli 11-12 anni; la prima birra, invece, è stata assaggiata intorno ai 12-
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14 anni. Gli studenti che hanno iniziato a bere liquori intorno ai 14-15 anni risultano 
circa il 41%, mentre circa il 40% degli studenti veneti di 15 anni si è ubriacato una o 
più volte nel corso della vita. Nel nostro Paese, quindi, l’uso di alcol tra gli adolescenti 
risulta un comportamento abbastanza diffuso. 
Un altro comportamento diffuso anche in Italia e legato all’abuso di alcol è il co-
siddetto “binge drinking”, definito come l’assunzione di 5 o più bevande alcoli-
che assunte in sequenza in almeno un’unica occasione nelle ultime due settimane 
(41). I risultati di una ricerca condotta nel 2005 hanno evidenziato che in Italia la 
percentuale di binge drinking tra gli studenti universitari era vicina al 33% (42). Il 
rapporto dell’Organizzazione Mondiale della Sanità (43) fornisce per l’Italia stime 
disaggregate rispetto al genere ed evidenzia che gli episodi di binge drinking ri-
corrono per il 12.8% nei maschi e l’11.5% nelle femmine a partire, per entrambi, 
dai 18 anni di età. 
Dagli studi condotti in campo nazionale ed internazionale, per quanto riguarda il 
consumo di alcolici emerge una netta tendenza ad una maggiore precocità e ad un 
incremento del consumo con l’aumentare dell’età, che vede il suo apice proprio in 
adolescenza (19): analogamente a quanto avviene per il fumo, sembra esistere un 
legame tra l’iniziazione in giovane età e l’abuso in età adulta (20, 21). Inoltre, in ogni 
fascia di età i maschi bevono in maniera maggiore rispetto alle femmine e iniziano 
prima: a 13 anni i maschi e a 14 anni le femmine (22). 
Oltre alle caratteristiche del contesto culturale, altri predittori di uso e abuso di al-
colici sono l’età della maturazione sessuale (i più precoci sono a maggior rischio), 
l’uso di altre sostanze (23), la vita in comunità meno controllate o con meno leggi 
(24), la frequentazione di pari devianti (25, 26), le difficoltà a scuola (26), l’ansia e la 
depressione (27), i problemi di condotta in infanzia e in prima adolescenza (28). Al 
contrario, l’assunzione regolare da parte dei genitori di alcolici sembra portare ad un 
minor rischio di abuso (29). 
Un discorso a parte deve essere fatto per la vendita e la pubblicità. Il costo e la pos-
sibilità di acquisto di alcolici sembrano legarsi solo parzialmente a un maggior uso 
ed evidenziano una relazione complessa: il costo commerciale dell’alcol si lega ad 
un maggior uso di alcolici da parte dei giovani ma non a un maggior consumo nella 
popolazione in generale (30). La diffusione della pubblicità, invece, che solitamente 
associa l’alcol a una serie di vantaggi che attraggono i giovani, tra cui il cameratismo, 
la mascolinità, l’attrazione sessuale, il romanticismo, la voglia di evasione e l’avven-
tura, sembra favorirne il consumo e l’abuso (31, 32). 
Il predittore più forte risulta comunque, il modello fornito dai pari e dai fratelli più 
grandi e il loro stile di vita. I principali fattori protettivi sono, invece, legati agli am-
bienti di vita e alle relazioni positive ed arricchenti che vi si instaurano (comunità, 
famiglia, pari, scuola) (33).
Predittori simili, nonostante le differenze culturali nel consumo, si ottengono per 
diverse nazioni (34, 35).
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Metodi

Il consumo di alcol è stato indagato attraverso le seguenti domande: 

n	 “Attualmente, con che frequenza bevi alcolici, tipo birra, vino o superalcolici?” Le ri-
sposte possibili erano: ogni giorno, ogni settimana, ogni mese, raramente e mai; 

n	 “Qualche volta hai bevuto tanto da essere davvero ubriaco?” Le risposte possibili 
erano: no, mai; sì, una volta; sì, 2-3 volte; si, 4-10 volte e sì, più di 10 volte.

La prima domanda permette di effettuare sia una stima della frequenza quotidiana 
(ogni giorno) dell’uso di alcolici intesi in senso generale, sia del consumo regolare 
(ogni giorno, ogni settimana) delle diverse bevande consumate (vino, birra, superal-
colici); la seconda rileva l’eventuale ripetersi di episodi di ubriachezza.
I dati sono stati raggruppati in sei tabelle. Le prime quattro si incentrano sul consu-
mo di alcolici (consumo di alcol in generale, consumo di vino, birra e superalcolici). 
Dal momento che i giovani che si ubriacano più di una volta corrono un rischio mag-
giore di avere conseguenze negative sulla salute (36), nella quinta e nella sesta tabel-
la presentiamo le percentuali di coloro che dichiarano di essersi ubriacati due o più 
volte fino al momento dell’intervista, accorpando le tre modalità di risposta (sì, 2-3 
volte; si, 4-10 volte; sì, più di 10 volte).

Risultati e commenti

Frequenza dell’uso di alcolici

Livello regionale
I dati relativi al consumo quotidiano e settimanale di alcolici sono stati impiegati 
come indicatori di un consumo regolare.
Le percentuali regionali e provinciali relative alla frequenza del consumo quotidiano 
di alcolici sono presentate nella Tabella 7.1.
A livello regionale il 2% degli undicenni, il 2.3% dei tredicenni ed il 4.8% dei quindi-
cenni dichiara di bere alcolici quotidianamente.
Per quanto riguarda le differenze di genere, in tutti gli strati d’età sono i ragazzi a re-
gistrare una maggiore frequenza giornaliera per l’assunzione di alcol; in particolare, 
tra maschi e femmine di 15 anni la differenza tra i due sessi è maggiore rispetto agli 
altri strati (7.3% dei maschi rispetto al 2.5% delle ragazze). 
Il consumo settimanale registra una prevalenza nettamente più elevata rispetto al 
consumo quotidiano, soprattutto nello strato dei quindicenni (tab. 7.2), per il quale 
almeno un giovane su tre (35.8%) dichiara di bere alcolici ogni settimana.
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Questo dato rispecchia probabilmente la nuova valenza sociale che i ragazzi attri-
buiscono agli alcolici verso i 14 anni (1, 13), passando da un consumo legato all’am-
bito della cerchia familiare, a quello condiviso con il gruppo di amici.
Sia per il consumo quotidiano che per quello settimanale, le differenze tra i tre strati 
d’età e le differenze tra maschi e femmine sono risultate statisticamente significative.
Per quanto riguarda il consumo dei diversi tipi di alcolici (tab. 7.3), gli undicenni be-
vono soprattutto vino, seguito, nell’ordine, da birra e superalcolici.
I ragazzi della fascia intermedia del campione (13enni) consumano in egual misura 
vino e birra (6.6%) e solo il 2.8% dichiara di bere con regolarità superalcolici.
Per i 15enni, infine, le frequenze aumentano per tutte e tre le tipologie di bevande: la 
bevanda preferita è la birra, con una percentuale di consumatori abituali del 23.9%, 
seguita dai superalcolici, 19.8% e dal vino, 15.9%.
Anche in questo caso il comportamento dei giovani veneti è in linea con quanto 
riportato dalla letteratura.

Livello provinciale
Le differenze percentuali di consumo quotidiano di alcolici nelle sette province ve-
nete (tab. 7.1), pur non risultando statisticamente significative nei tre strati del cam-
pione totale di 11, 13 e 15 anni, evidenziano a Rovigo valori elevati sia nello strato 
dei tredicenni (6.6%) che in quello dei quindicenni (5.9%) e valori limitati, invece, nel 
gruppo degli undicenni (0.9). Nello stesso strato è la provincia di Treviso a registrare 
la frequenza maggiore (2.6%). 
Anche per quanto riguarda il consumo settimanale (tab. 7.2), è la provincia di Rovigo 
ad avere le percentuali più elevate sia nello strato degli 11enni (6.2%) sia in quello 
intermedio dei 13enni (16.4%); nei 15enni i confronti tra realtà provinciali eviden-
ziano in modo statisticamente significativo che la prevalenza maggiore è presente 
nella provincia di Verona (42.5%), sebbene Rovigo (30.3%) si attesti anche in questa 
fascia su percentuali elevate.
Sia nella quotidianità che settimanalmente, sono sempre i maschi a dichiarare un’as-
sunzione di alcolici più marcata rispetto alle femmine nei tre gruppi di età, in tutte 
le province.
La Tabella 7.3 illustra i consumi regolari in dettaglio di birra, vino e superalcolici a 
livello provinciale. 
Nello strato totale degli undicenni la bevanda preferita è il vino, in particolare nella 
provincia di Rovigo (4.8%).
A tredici anni le preferenze dei giovani si orientano sulla birra, che vede le per-
centuali di consumo più elevate: anche in questo caso, tra le diverse province, è 
Rovigo a detenere il primato con una percentuale del 9.3%, seguita dai ragazzi 
della provincia di Belluno, che nel 7.8% dei casi dichiarano di bere regolarmente 
questa bevanda.
La birra risulta essere la più consumata anche dai ragazzi più grandi (15enni): alla 
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provincia di Belluno si associano le percentuali più elevate di consumo (28.5%), se-
guita dalla realtà provinciale di Verona (28.0%) e da quella di Rovigo (27.5%). 
Rispetto al consumo di superalcolici, le maggiori prevalenze (statisticamente signifi-
cative) sono presenti nel gruppo totale dei 15enni della provincia di Verona (26.0%) 
e della provincia di Rovigo (22.3%).
Confrontando i generi all’interno delle province si può notare che per il consumo 
di birra la più ampia differenza percentuale tra i sessi è presente nello strato dei 
15enni, in particolar modo nella provincia di Rovigo, dove i maschi si distanziano 
dalle femmine di 26.2 punti percentuali (38.9% vs 12.7%). Per le restanti province, 
i consumi di questa bevanda rimangono in ogni caso più elevati tra i maschi che 
tra le femmine, con differenze di uso tra i generi comprese tra i 14 ed i 26.2 punti 
percentuali. Anche per la propensione al consumo di superalcolici, le differenze 
tra maschi e femmine si assottigliano nello strato dei 15enni, ed evidenziano un 
avvicinamento da parte delle femmine a questo tipo di bevanda che fa diminuire 
la distanza percentuale tra i sessi (statisticamente significativa nelle sole province 
di Vicenza e Padova). 
Infine, le analisi intra-strato tra i maschi evidenziano che tra le tre diverse tipologie 
di alcolici, la birra detiene il più alto consumo tra i maschi dello strato dei 15enni, in 
particolare nelle province di Vicenza, Padova e Rovigo, con prevalenze che vanno di 
tre punti percentuali oltre la stima regionale (35.0%). 
L’andamento del fenomeno appena descritto rispecchia quanto sostenuto in lette-
ratura rispetto alla variazione delle preferenze sul tipo di bevande assunte nelle tre 
fasce d’età: a undici anni, probabilmente, il consumo di vino si associa soprattutto 
ad occasioni conviviali in famiglia, mentre a quindici il consumo di birra si lega alla 
frequentazione dei coetanei fuori dal contesto domestico ed è visto come momento 
di socializzazione o di preparazione ad eventi rilevanti per i ragazzi.

Le Aziende ULSS
Le prevalenze relative al consumo quotidiano e settimanale di alcolici (indistinta-
mente: vino, birra e superalcolici) nelle diverse ULSS venete sono presentate nella 
Tabella 7.4.
Considerando il consumo quotidiano, la significatività statistica dei confronti tra 
Aziende ULSS vale in tutti e tre i gruppi del campione di età di 11, 13 e 15 anni.
 Entrando nello specifico, tra gli undicenni è l’ULSS 7 di Pieve di Soligo (5.1%) ad ave-
re il più alto numero di bevitori,, mentre le percentuali più basse sono presenti nelle 
ULSS 8 e 15, con entrambe l’1% di consumo giornaliero di alcolici. In questo strato, 
va segnalata un’assenza di dati nelle ULSS 1, 10, 12 18 e 22.
Tra i tredicenni, la stima manca nell’ULSS 13, mentre il valore più alto è dell’ULSS 19 
di Taglio di Po (7.0%), seguita dall’ULSS 18 di Rovigo (6.3%). Tra i consumi più limitati, 
non superiori all’1%, vanno annoverate le ULSS 12 e 21. 
Infine, per i ragazzi più grandi (15enni), il numero maggiore di consumatori è rappre-



145

sentato dai giovani di Feltre (ULSS 2), con una prevalenza del 9.3%, che risulta essere 
il doppio rispetto alla stima regionale (4.8%).
Sempre nella stessa fascia d’età, il dato manca nell’ULSS 1 di Belluno, mentre la pre-
valenza più bassa è dell’ULSS 17 di Este con l’1%. 
Per quanto riguarda il consumo settimanale, le differenze percentuali tra le Unità 
Locali sono risultate statisticamente significative nel solo strato dei quindicenni e 
mostrano come in questo gruppo di età sia presente un più alto consumo di alcolici 
rispetto agli altri due strati. Le prevalenze talvolta superano di molto la media regio-
nale (35.8%), come accade nelle ULSS 4 (43.7%), 19 (46.2%), 20 (40.2%), 21 (50.0%) e 
22 (42.9%). La percentuale più bassa di consumatori settimanali di alcolici si ascrive 
alla realtà territoriale dell’ULSS 13, la cui stima corrisponde a poco più della metà 
delle percentuali più elevate, con un indice del 26.8%.
Osservando la distribuzione delle frequenze per i ragazzi più giovani (11enni), è 
comunque possibile individuare i due estremi, rispettivamente nell’ULSS 17, con il 
10.3% e nell’ULSS 5 con una stima dell’1.1%.
La distribuzione di valori relativa ai giovani di tredici anni diventa, invece, molto 
ampia ed include la percentuale più bassa dell’ULSS 17 di Este (4%) e la più alta 
dell’ULSS 19 di Taglio di Po (21.1%), percentuale che raddoppia rispetto alla stima 
regionale (10.9%).



146

11
 a

n
n

i
13

 a
n

n
i

15
 a

n
n

i

M
as

ch
i

Fe
m

m
in

e
To

ta
le

M
as

ch
i

Fe
m

m
in

e
To

ta
le

M
as

ch
i

Fe
m

m
in

e
To

ta
le

%
IC

 ±
%

IC
 ±

%
IC

 ±
%

IC
 ±

%
IC

 ±
%

IC
 ±

%
IC

 ±
%

IC
 ±

%
IC

 ±

R
eg

io
n

e
3.

1
1.

1
0.

7
0.

5
2.

0
0.

6
3.

1
1.

0
1.

4
0.

7
2.

3
0.

7
7.

3
1.

5
2.

5
0.

9
4.

8
0.

9

Be
llu

no
1.

9
2.

6
1.

1
2.

2
1.

6
1.

8
10

.9
8.

3
-

-
5.

1
4.

0
3.

8
3.

3
2.

8
3.

2
3.

4
2.

3

Vi
ce

nz
a

4.
1

2.
8

-
-

2.
1

1.
5

2.
6

2.
3

-
-

1.
4

1.
3

5.
9

3.
4

4.
1

2.
5

4.
9

2.
0

Tr
ev

is
o

3.
8

2.
6

1.
2

1.
6

2.
6

1.
6

2.
0

1.
9

1.
3

1.
8

1.
7

1.
3

9.
2

4.
1

1.
9

1.
8

5.
4

2.
2

Ve
ne

zi
a

2.
1

2.
5

-
-

1.
0

1.
2

3.
5

2.
7

0.
7

1.
4

2.
1

1.
6

5.
6

3.
3

2.
5

2.
0

3.
9

1.
9

Pa
do

va
3.

4
2.

7
1.

4
1.

9
2.

5
1.

7
1.

7
1.

9
2.

1
2.

4
1.

9
1.

5
9.

7
5.

0
1.

3
1.

2
4.

2
1.

9

Ro
vi

go
0.

8
1.

6
1.

0
2.

0
0.

9
1.

3
8.

5
7.

2
5.

0
5.

9
6.

6
4.

6
8.

0
5.

5
3.

2
3.

9
5.

9
3.

6

Ve
ro

na
2.

8
2.

2
0.

9
1.

2
1.

8
1.

3
2.

8
2.

6
1.

9
1.

9
2.

4
1.

6
7.

1
3.

2
2.

6
2.

7
5.

5
2.

3

Tabella 7.1 	 Giovani di 11, 13 e 15 anni che bevono alcolici ogni giorno a livello di provincia
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Tabella 7.2 	 Giovani di 11, 13 e 15 anni che bevono alcolici ogni settimana a livello di provincia
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Tabella 7.3 	 Giovani di 11, 13 e 15 anni che bevono regolarmente birra, vino e superalcolici a 
livello di provincia
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Tabella 7.4 	 Giovani di 11, 13 e 15 anni che bevono alcolici quotidianamente o settimanalmente 
a livello di Azienda ULSS
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Frequenza degli episodi di ubriachezza

Livello regionale
A livello regionale la prevalenza relativa agli episodi di ubriachezza rilevati nel cam-
pione è riportata nella Tabella 7.5.
È evidente come il fenomeno subisca un incremento percentuale mano a mano che 
si sale attraverso le tre fasce d’età: l’1.7% degli undicenni dichiara di essersi ubriacato 
almeno due volte fino al momento della rilevazione, per i tredicenni la percentuale 
è del 4.6%, infine per i quindicenni la stima arriva al 24.8%, comprendendo pratica-
mente un quarto del campione, cinque volte di più rispetto al gruppo costituito dai 
giovani di 13 anni.
In tutti gli strati d’età la prevalenza dei maschi è superiore, con una differenza sta-
tisticamente significativa, a quella delle femmine, con episodi di ubriachezza che 
diventano più marcati all’aumentare dell’età. Infatti, tra i maschi di 11 e quelli di 15 
anni esiste un salto percentuale di 26 punti e di quasi 24 punti tra i maschi di 13 e 
quelli di 15 anni. Questo fenomeno vale anche per il genere femminile, dove il diva-
rio tra lo strato delle più giovani (11enni) e quello delle 15enni supera il 20%.

Livello provinciale
I dati relativi alla prevalenza degli episodi di ubriachezza dei giovani veneti nelle 
diverse province sono presentati nella Tabella 7.5.
Nel gruppo totale degli undicenni la distribuzione delle stime risulta essere piut-
tosto omogenea, mentre si diversifica in maniera statisticamente significativa nello 
strato dei 13enni. 
Com’è possibile notare, in questo strato, la provincia con la percentuale più alta di 
soggetti che hanno dichiarato di essersi ubriacati almeno due volte è quella di Ro-
vigo, con una percentuale dell’8%, valore quasi doppio rispetto alla stima regionale 
(4.6%). In particolare, nella provincia di Rovigo ben il 15% dei maschi ha dato rispo-
sta positiva all’interrogativo posto dal questionario, segnando lo scarto maggiore tra 
i generi nelle diverse province (15% per i maschi vs 2.1% per le femmine), rivelando-
si, in aggiunta, la stima più elevata anche all’interno dell’analisi intra-sesso. A questo 
proposito, la significatività statistica dei confronti tra maschi 13enni evidenzia come 
la provincia di Treviso si ponga con un valore altrettanto elevato (8.3%) rispetto alle 
restanti, a differenza, invece, della provincia di Padova, che presenta la stima più 
bassa (2.3%).
Nel campione totale dei quindicenni, i valori aumentano sensibilmente: è Belluno 
la provincia in cui gli episodi di ubriachezza sono più frequenti (33.7%), segue la 
provincia di Verona con il 27.7% di episodi dichiarati; tuttavia la non significatività 
statistica dei confronti non consente altre osservazioni. 
Sebbene la realtà provinciale di Rovigo (24.3%) sia in linea con la stima regionale 
(24.8%), nei confronti di genere essa risulta, invece, la provincia con la differenza più 
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ampia tra maschi e femmine (31.0% vs 15.5%). Tale differenza, oltre ad essere stati-
sticamente significativa, evidenzia come per i maschi questo valore sia, in sostanza, 
il doppio di quello delle loro coetanee.
Infine, la provincia in cui i quindicenni dichiarano con meno frequenza di esser-
si ubriacati due o più volte nella vita è quella di Treviso, con una percentuale del 
21.9%.
In conclusione, come per lo strato precedente, le percentuali più elevate si registrano 
tra i maschi, con un solo rovesciamento nella provincia di Venezia, dove non si è rile-
vata alcuna differenza tra i sessi (24.0% vs 24.9%). Va tenuto in considerazione, però, 
che il confronto di genere non è risultato significativo dal punto di vista statistico.

Le Aziende ULSS
La Tabella 7.6 riassume i dati relativi alla frequenza con cui i giovani delle tre fasce 
d’età hanno dichiarato due o più ubriacature nelle diverse realtà locali della nostra 
Regione.
Le differenze tra ULSS hanno raggiunto livelli di significatività statistica in tutti gli 
strati del campione. 
Tra gli undicenni i valori oscillano da un minimo dell’1% presente nelle ULSS 7, 15 
e 22 ad un massimo attribuibile all’ULSS 8 di Asolo (4.9%). Da segnalare il 3.9% del-
l’ULSS 13, che risulta più del doppio del valore regionale (1.7%). In questo strato 
d’età le ULSS 4, 19 e 20 non riportano osservazioni.
Nello strato d’età intermedio (13enni) i due valori agli estremi sono rappresentati 
dall’ULSS 3 di Bassano del Grappa (1.4%) e dall’ULSS 4 dell’Alto vicentino, che con la 
stima del 12.5%, risulta essere il triplo di quella regionale (4.6%).
Uno scarto ampio rispetto alla stima regionale si registra anche nelle ULSS 18 e 19, 
con prevalenze dell’8.1 e dell’8.5%, mentre le ULSS 16 e 17 non riportano osserva-
zioni.
Come già osservato nelle analisi a livello regionale e provinciale, anche tra le ULSS 
venete si assiste ad un aumento dei valori nel gruppo dei quindicenni: nello specifi-
co, è l’ULSS 1 di Belluno la realtà locale in cui l’abuso di alcolici fino all’ubriacatura è 
stato dichiarato con maggior frequenza (35.7%), seguita dalla 19 e dalla 22, entram-
be con un valore del 34,6%.
Le Unità Socio-Sanitarie locali con una prevalenza che va oltre la media regionale 
(24.8%), sono quasi la metà delle Aziende ULSS e precisamente le ULSS 1, 2, 4, 7, 12, 
14, 15, 16, 19, 21 e 22. 
Come per i tredicenni, anche in questo strato d’età il minor numero di ubriacature 
spetta all’ULSS 3 di Bassano del Grappa, con una percentuale del 15%.
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Tabella 7.5 	 Giovani di 11, 13 e 15 anni che si sono ubriacati due o più volte a livello di provincia
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Tabella 7.6	 Giovani di 11, 13 e 15 anni che si sono ubriacati due o più volte a livello di Azienda 
ULSS

11 anni 13 anni 15 anni

% IC± % IC± % IC±

Regione 1.7 0.6 4.6 0.9 24.8 1.7

ULSS 1 2.2 3.1 6.5 5.5 35.7 10.2

ULSS 2 2.6 3.6 2.4 4.7 30.2 9.7

ULSS 3 1.3 2.6 1.4 2.8 15.0 7.0

ULSS 4 - - 12.5 9.4 30.8 8.9

ULSS 5 1.1 2.2 6.0 5.1 17.4 8.0

ULSS 6 2.9 2.8 4.3 3.4 24.3 7.0

ULSS 7 1.0 1.9 4.0 3.8 28.4 8.5

ULSS 8 4.9 4.2 7.0 5.0 22.3 7.7

ULSS 9 1.3 1.7 6.3 3.6 18.8 5.5

ULSS 10 2.5 3.5 5.5 5.2 22.3 7.2

ULSS 12 2.4 3.3 3.4 3.8 29.5 7.8

ULSS 13 3.9 4.3 4.0 4.4 15.8 7.3

ULSS 14 1.4 2.8 2.7 3.0 32.2 9.8

ULSS 15 1.0 2.0 5.6 4.4 25.5 8.6

ULSS 16 2.1 2.3 - - 29.9 5.5

ULSS 17 2.6 3.5 - - 20.2 7.9

ULSS 18 2.6 3.5 8.1 6.8 18.7 8.0

ULSS 19 - - 8.5 6.5 34.6 9.0

ULSS 20 - - 5.7 3.1 24.8 5.2

ULSS 21 1.3 2.6 2.3 3.1 25.5 8.8

ULSS 22 1.0 1.9 3.7 3.5 34.6 10.6
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Variazioni temporali

Frequenza nel bere

In questa sezione vengono riportate le stime delle variazioni temporali unicamen-
te per il consumo di alcol, distinto per tipologia di bevande utilizzate (vino, birra e 
superalcolici) senza descrivere il fenomeno delle ubriacature. Infatti, in riferimento 
a tale indicatore, i test statistici di confronto tra le due indagini non hanno prodotto 
risultati statisticamente significativi tali da evidenziare un cambiamento di tenden-
za, in termini di decremento o di incremento degli episodi di ubriacatura, rispetto 
alla prima rilevazione. 
A fronte del crescente aumento del consumo di alcol tra i giovani, ben documenta-
to in letteratura, con il conseguente fenomeno del “binge drinking”, i dati derivanti 
dalla presente ricerca permettono di rilevare il numero di volte in cui i ragazzi hanno 
dichiarato di essersi ubriacati nel corso della vita, arrivando ad una approssimazione 
del fenomeno emergente del binge drinking senza, però, delinearlo esattamente e 
affidando, di fatto, alla loro percezione la definizione di “ubriacatura”. Il fatto, comun-
que, che questo indicatore in Veneto non sia aumentato può costituire un aspetto 
confortante, almeno per i “più giovani”, visto che nello strato dei 15enni si conferma, 
invece, un dato non proprio positivo, con ben un 25% che si è già ubriacato più di 
una volta nella vita.

Livello regionale
Nella Tabella 7.7 viene evidenziata la variazione temporale tra la prima indagine HBSC 
del 2002 e la seconda del 2006 per il consumo quotidiano di alcol, come derivante 
dall’aggregazione dell’uso di vino, birra e superalcolici. La significatività statistica dei 
confronti tra gli strati totali e tra le due rilevazioni evidenzia una diminuzione del 
consumo in tutti e tre i gruppi di età: più marcata negli ultimi due strati del campio-
ne rispetto al primo. Le differenze percentuali tra il 2002 e il 2006 nei 13 e nei 15enni 
sono di oltre il 3% e negli 11enni dell’ l’1.6% (graf. 7.1, 7.2, 7.3). 
Se si considerano separatamente i sessi, tra i maschi di 13 e di 15 anni il consumo 
quotidiano di alcol nel 2006 cala di circa la metà: nel 2002 riferiva di bere quotidia-
namente il 7.5% dei maschi di 13 e il 12.5% di quelli di 15 anni, mentre nel 2006 
l’assunzione scende rispettivamente al 3.1% e al 7.3%, con confronti statisticamente 
significativi. Lo stesso decremento nel tempo vale anche per le femminile, ma le dif-
ferenze percentuali tra le due rilevazioni risultano più contenute: non oltre l’1.7% in 
tutti e tre gli strati. 
Analizzando, invece, la tipologia delle bevande consumate, i decrementi percentuali 
riscontrati nel 2006 nei tre gruppi di età sono maggiori per la birra rispetto al vino 
e ai superalcolici e questo accade soprattutto per i 15enni, dove il calo rispetto al-
l’indagine del 2002 è del 7.7% per il consumo di birra (tab. 7.8 e graf. 7.6), del 5.2% 



155

e 5.4% per l’assunzione, rispettivamente, di vino (tab. 7.9 e graf. 7.9) e superalcolici 
(tab. 7.10).

Livello provinciale
Le variazioni temporali rilevate a livello provinciale per il consumo quotidiano di al-
col (tab. 7.7) sono risultate statisticamente significative solo in alcune province. Nello 
strato totale degli 11enni, il territorio di Rovigo dimostra un calo nel 2006 di oltre 8 
punti percentuali, passando dal 9.1% allo 0.9% (graf. 7.1) e una marcata diminuzione 
del 12.4% tra i maschi. 
Nel gruppo dei 13enni, la provincia con la disaffezione maggiore al consumo di alcol 
nel 2006 è Treviso (scarto del 4.6%), seguita da Vicenza (calo del 3.8%), Padova (del 
3.3%) e Verona (del 3.2%) come presentato nel Grafico 7.2. Da evidenziare che per le 
femmine 13enni della provincia di Vicenza l’assunzione di alcol sembra essersi estin-
ta nel 2006, passando dal 4.9% nel 2002 all’assenza del dato nell’ultima indagine. Per 
lo strato, infine, dei 15enni, Belluno, Padova e Verona sono le sole province ad avere 
differenze statisticamente significative, con un decremento nell’ultima rilevazione 
rispettivamente del 5.4%, 3.3% e 4.7% (graf. 7.3).
Per quanto riguarda la tipologia delle bevande alcoliche assunte, la birra (tab. 7.8) 
appare fortemente in discesa nel 2006, in particolar modo tra i 13enni, con scarti tra 
il 3% e il 6% nelle province di Vicenza, Venezia, Padova e Verona (graf. 7.5), ma ancor 
più tra i 15enni. In questo strato i decrementi sul territorio veneto oscillano dal 5.8% 
al 9.5% nelle province di Vicenza, Treviso, Venezia e Verona, mentre la massima di-
stanza percentuale tra il 2002 e il 2006 è presente nella provincia di Belluno, dove lo 
scarto tra le due indagini raggiunge i 18.3 punti percentuali (graf. 7.6), passando dal 
46.8% al 28.5% e segnando, al contempo, tra i maschi un calo nel consumo regolare 
di birra del 26%. 
Nei confronti dell’assunzione regolare di vino (tab. 7.9), il dato più interessante da 
evidenziare sotto l’aspetto statistico riguarda gli 11enni della provincia di Rovigo 
(graf. 7.7) che subiscono un calo nel 2006 di oltre il doppio rispetto alla stima del 
2002 (dall’11.4% al 4.8%). Lo stesso andamento di disaffezione al vino accade anche 
per i giovani 13enni (graf. 7.8) della provincia di Padova (calo del 6.6% nel 2006) e di 
Verona (del 4.9%), come pure per i 15enni del territorio di Treviso (calo del 6.4%) e 
Padova (del 7.9%), mentre la provincia di Belluno anche per questo tipo di bevanda 
segna la massima differenza tra le due indagini, con uno scostamento di 13.2 punti 
percentuali a livello di campione totale e di 20 punti percentuali tra i maschi. 
Infine, nella Tabella 7.10 vengono presentate le variazioni temporali per il consumo 
regolare di superalcolici. Per questa tipologia di bevanda l’andamento è piuttosto si-
mile a quello descritto in precedenza per vino e birra, con decrementi marcati (e sta-
tisticamente significativi) nei 13enni delle province di Vicenza (6.1%), Treviso (4.4%) 
e Padova (5.1%) e nei 15enni delle realtà venete di Belluno (dove si assiste al calo 
maggiore del 13%), Vicenza (5.8%) e Treviso (4.4%). 
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Tabella 7.7	 Variazioni temporali per maschi e femmine di 11, 13 e 15 anni 

Consumo quotidiano di alcol

Anno 2002 Anno 2006

Maschi Femmine Totale Maschi Femmine Totale

11 anni % % % % % %

Regione 5.2 ‡ 1.9 LL 3.6 ‡ 3.1 ‡ 0.7 LL 2.0 ‡

Belluno 4.9 * - 2.2 1.9 * 1.1 1.6

Vicenza 8.7 * 0.5 4.5 * 4.1 * - 2.1 *

Treviso 4.3 0.6 2.6 3.8 1.2 2.6

Venezia 3.7 2.7 * 3.2 * 2.1 - * 1.0 *

Padova 1.3 4.3 2.8 3.4 1.4 2.5

Rovigo 13.2 ‡ 4.8 9.1 ‡ 0.8 ‡ 1.0 0.9 ‡

Verona 4.9 1.0 3.1 2.8 0.9 1.8

13 anni % % % % % %

Regione 7.5 ‡ 3.1 ‡ 5.4 ‡ 3.1 ‡ 1.4 ‡ 2.3 ‡

Belluno 8.7 1.7 5.6 10.9 - 5.1

Vicenza 5.5 4.9 ‡ 5.2 ‡ 2.6 - ‡ 1.4 ‡

Treviso 8.6 ‡ 4.5 * 6.3 ‡ 2.0 ‡ 1.3 * 1.7 ‡

Venezia 6.1 1.8 4.3 3.5 0.7 2.1

Padova 8.1 ‡ 2.3 5.2 LL 1.7 ‡ 2.1 1.9 LL

Rovigo 11.0 - * 6.6 8.5 5.0 * 6.6

Verona 7.5 LL 3.3 5.6 LL 2.8 LL 1.9 2.4 LL

15 anni % % % % % %

Regione 12.5 ‡ 3.9 * 8.2 ‡ 7.3 ‡ 2.5 * 4.8 ‡

Belluno 14.2 ‡ - 8.8 LL 3.8 ‡ 2.8 3.4 LL

Vicenza 12.0 LL 3.9 7.3 * 5.9 LL 4.1 4.9 *

Treviso 12.7 1.7 7.5 9.2 1.9 5.4

Venezia 11.1 LL 3.7 7.4 * 5.6 LL 2.5 3.9 *

Padova 12.2 2.2 7.7 LL 9.7 1.3 4.2 LL

Rovigo 18.0 LL 7.0 11.6 * 8.0 LL 3.2 5.9 *

Verona 12.2 * 7.9‡ 10.2 LL 7.1 * 2.6 ‡ 5.5 LL

*	 Variabile significativa per p < 0.10
LL	 Variabile significativa per p < 0.05
‡	 Variabile significativa per p < 0.01
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Grafico 7.1	 Variazioni temporali per i ragazzi di 11 anni che consumano alcol quotidianamente

*	 Variabile significativa per p < 0.10
LL	 Variabile significativa per p < 0.05
‡	 Variabile significativa per p < 0.01
Linea tratteggiata grigia: frequenza di ragazzi che bevono alcol quotidianamente a livello regionale, indagine 2002;
Linea tratteggiata blu: frequenza di ragazzi che bevono alcol quotidianamente a livello regionale, indagine 2006;
Le frecce indicano le variazioni temporali (verso destra aumento e verso sinistra diminuzione) intercorse tra le due indagini.
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Grafico 7.2 	 Variazioni temporali per i ragazzi di 13 anni che consumano alcol quotidianamente

*	 Variabile significativa per p < 0.10
LL	 Variabile significativa per p < 0.05
‡	 Variabile significativa per p < 0.01
Linea tratteggiata grigia: frequenza di ragazzi che bevono alcol quotidianamente a livello regionale, indagine 2002;
Linea tratteggiata blu: frequenza di ragazzi che bevono alcol quotidianamente a livello regionale, indagine 2006;
Le frecce indicano le variazioni temporali (verso destra aumento e verso sinistra diminuzione) intercorse tra le due indagini.
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Grafico 7.3	 Variazioni temporali per i ragazzi di 15 anni che consumano alcol quotidianamente

*	 Variabile significativa per p < 0.10
LL	 Variabile significativa per p < 0.05
‡	 Variabile significativa per p < 0.01
Linea tratteggiata grigia: frequenza di ragazzi che bevono alcol quotidianamente a livello regionale, indagine 2002;
Linea tratteggiata blu: frequenza di ragazzi che bevono alcol quotidianamente a livello regionale, indagine 2006;
Le frecce indicano le variazioni temporali (verso destra aumento e verso sinistra diminuzione) intercorse tra le due indagini.
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Consumo regolare di birra 

Anno 2002 Anno 2006

Maschi Femmine Totale Maschi Femmine Totale

11 anni % % % % % %

Regione 6.0 ‡ 1.2 3.6 ‡ 2.5 ‡ 1.3 1.9 ‡

Belluno 5.5 - 2.5 6.1 1.1 3.9

Vicenza 6.7 0.4 3.4 3.6 1.7 2.7

Treviso 7.7 ‡ 1.2 4.8 ‡ 1.0 ‡ 1.9 1.4 ‡

Venezia 3.9 1.0 2.4 2.2 0.8 1.5

Padova 2.8 2.5 2.6 2.7 0.7 1.8

Rovigo 7.9 1.6 4.7 3.2 - 1.8

Verona 7.0 LL 1.0 4.3 LL 1.8 LL 1.5 1.6 LL

13 anni % % % % % %

Regione 15.4 ‡ 6.9 ‡ 11.3 ‡ 9.1 ‡ 3.9 ‡ 6.6 ‡

Belluno 17.3 6.2 12.5 13.2 3.0 7.8

Vicenza 17.4 * 6.9 LL 12.3 ‡ 10.7 * 2.8 LL 7.1 ‡

Treviso 14.5 LL 6.7 10.2 * 8.5 LL 4.7 6.9 *

Venezia 12.4 7.2 10.2 LL 8.9 3.3 6.2 LL

Padova 13.9 ‡ 7.0 * 10.4 ‡ 6.0 ‡ 2.7 * 4.5 ‡

Rovigo 19.4 12.7 16.7 16.7 2.9 9.3

Verona 16.0 LL 5.5 11.3 LL 8.8 LL 6.2 7.4 LL

15 anni % % % % % %

Regione 43.7 ‡ 19.1 ‡ 31.6 ‡ 35.0 ‡ 14.0 ‡ 23.9 ‡

Belluno 60.9 ‡ 23.8 46.8 ‡ 34.8 ‡ 20.8 28.5 ‡

Vicenza 46.8 * 17.3 30.0 38.0 * 14.8 24.2

Treviso 43.8 ‡ 15.5 30.6 ‡ 32.0 ‡ 11.6 21.3 ‡

Venezia 38.8 20.0 * 29.3 29.3 11.7 * 19.8

Padova 39.3 19.2 30.1 38.0 16.7 23.9

Rovigo 50.4 14.5 30.2 38.9 12.7 27.5

Verona 44.0 24.6 ‡ 35.1 36.6 13.1 ‡ 28.0

*	 Variabile significativa per p < 0.10
LL	 Variabile significativa per p < 0.05
‡	 Variabile significativa per p < 0.01

Tabella 7.8 	 Variazioni temporali per maschi e femmine di 11, 13 e 15 anni 
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Grafico 7.4 	 Variazioni temporali per i ragazzi di 11 anni che consumano birra regolarmente

*	 Variabile significativa per p < 0.10
LL	 Variabile significativa per p < 0.05
‡	 Variabile significativa per p < 0.01
Linea tratteggiata grigia: frequenza di ragazzi che bevono birra regolarmente a livello regionale, indagine 2002;
Linea tratteggiata blu: frequenza di ragazzi che bevono birra regolarmente a livello regionale, indagine 2006;
Le frecce indicano le variazioni temporali (verso destra aumento e verso sinistra diminuzione) intercorse tra le due indagini.
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Grafico 7.5 	 Variazioni temporali per i ragazzi di 13 anni che consumano birra regolarmente

*	 Variabile significativa per p < 0.10
LL	 Variabile significativa per p < 0.05
‡	 Variabile significativa per p < 0.01
Linea tratteggiata grigia: frequenza di ragazzi che bevono birra regolarmente a livello regionale, indagine 2002;
Linea tratteggiata blu: frequenza di ragazzi che bevono birra regolarmente a livello regionale, indagine 2006;
Le frecce indicano le variazioni temporali (verso destra aumento e verso sinistra diminuzione) intercorse tra le due indagini.
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Grafico 7.6	 Variazioni temporali per i ragazzi di 15 anni che consumano birra regolarmente

*	 Variabile significativa per p < 0.10
LL	 Variabile significativa per p < 0.05
‡	 Variabile significativa per p < 0.01
Linea tratteggiata grigia: frequenza di ragazzi che bevono birra regolarmente a livello regionale, indagine 2002;
Linea tratteggiata blu: frequenza di ragazzi che bevono birra regolarmente a livello regionale, indagine 2006;
Le frecce indicano le variazioni temporali (verso destra aumento e verso sinistra diminuzione) intercorse tra le due indagini.
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Tabella 7.9	 Variazioni temporali per maschi e femmine di 11, 13 e 15 anni 

Consumo regolare di vino

Anno 2002 Anno 2006

Maschi Femmine Totale Maschi Femmine Totale

11 anni % % % % % %

Regione 9.2 ‡ 1.7 5.5 ‡ 4.6 ‡ 1.8 3.3 ‡

Belluno 5.0 1.0 3.4 3.1 1.1 2.2

Vicenza 9.0 LL - 4.5 4.0 LL 0.5 2.3

Treviso 11.0 ‡ 0.5 6.3 4.1 ‡ 2.5 3.4

Venezia 6.0 2.0 4.4 4.5 1.1 2.8

Padova 6.0 4.0 LL 5.5 5.6 0.7 LL 3.3

Rovigo 17.0 LL 5.0 11.4 LL 6.2 LL 3.0 4.8 LL

Verona 9.0 0.5 LL 5.5 4.7 4.1 LL 4.4

13 anni % % % % % %

Regione 14.1 ‡ 6.8 ‡ 10.6 ‡ 8.7 ‡ 4.3 ‡ 6.6 ‡

Belluno 9.7 3.4 7.0 9.2 - 4.3

Vicenza 15.2 7.2 11.3 * 9.9 4.3 7.4 *

Treviso 11.9 6.7 9.0 8.9 5.6 7.5

Venezia 11.5 6.2 9.3 * 7.9 3.4 5.7 *

Padova 16.1 ‡ 8.0 * 12.0 ‡ 7.0 ‡ 3.5 * 5.4 ‡

Rovigo 14.5 5.7 11.0 11.2 7.9 9.4

Verona 16.0 ‡ 6.6 11.7 ‡ 9.2 ‡ 4.6 6.8 ‡

15 anni % % % % % %

Regione 29.2 ‡ 12.6 21.1 ‡ 22.6 ‡ 9.9 15.9 ‡

Belluno 31.0 ‡ 11.5 23.6 ‡ 10.9 ‡ 9.7 10.4 ‡

Vicenza 33.0 LL 9.7 20.0 22.5 LL 12.9 16.8

Treviso 32.2 ‡ 7.8 20.9 LL 22.0 ‡ 7.7 14.5 LL

Venezia 20.0 11.1 15.5 23.4 9.2 15.7

Padova 28.0 13.8 21.5 LL 24.7 7.9 13.6 LL

Rovigo 32.0 14.2 22.0 23.5 10.1 17.7

Verona 30.5 20.6 LL 26.0 * 23.7 12.6 LL 19.7 *

*	 Variabile significativa per p < 0.10
LL	 Variabile significativa per p < 0.05
‡	 Variabile significativa per p < 0.01
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Grafico 7.7 	 Variazioni temporali per i ragazzi di 11 anni che consumano vino regolarmente

*	 Variabile significativa per p < 0.10
LL	 Variabile significativa per p < 0.05
‡	 Variabile significativa per p < 0.01
Linea tratteggiata grigia: frequenza di ragazzi che bevono vino regolarmente a livello regionale, indagine 2002;
Linea tratteggiata blu: frequenza di ragazzi che bevono vino regolarmente a livello regionale, indagine 2006;
Le frecce indicano le variazioni temporali (verso destra aumento e verso sinistra diminuzione) intercorse tra le due indagini.
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Grafico 7.8 	 Variazioni temporali per i ragazzi di 13 anni che consumano vino regolarmente

*	 Variabile significativa per p < 0.10
LL	 Variabile significativa per p < 0.05
‡	 Variabile significativa per p < 0.01
Linea tratteggiata grigia: frequenza di ragazzi che bevono vino regolarmente a livello regionale, indagine 2002;
Linea tratteggiata blu: frequenza di ragazzi che bevono vino regolarmente a livello regionale, indagine 2006;
Le frecce indicano le variazioni temporali (verso destra aumento e verso sinistra diminuzione) intercorse tra le due indagini.
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Grafico 7.9	 Variazioni temporali per i ragazzi di 15 anni che consumano vino regolarmente

*	 Variabile significativa per p < 0.10
LL	 Variabile significativa per p < 0.05
‡	 Variabile significativa per p < 0.01
Linea tratteggiata grigia: frequenza di ragazzi che bevono vino regolarmente a livello regionale, indagine 2002;
Linea tratteggiata blu: frequenza di ragazzi che bevono vino regolarmente a livello regionale, indagine 2006;
Le frecce indicano le variazioni temporali (verso destra aumento e verso sinistra diminuzione) intercorse tra le due indagini.
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Tabella 7.10	 Variazioni temporali per maschi e femmine di 11, 13 e 15 anni 

Consumo regolare di superalcolici

Anno 2002 Anno 2006

Maschi Femmine Totale Maschi Femmine Totale

11 anni % % % % % %

Regione 3.4 ‡ 0.5 2.0 ‡ 1.5 ‡ 0.6 1.0 ‡

Belluno 4.3 * - 1.9 0.9 * 1.1 1.0

Vicenza 5.8 ‡ - 2.8 LL 1.0 ‡ 0.5 0.8 LL

Treviso 3.0 0.6 1.9 2.0 0.7 1.4

Venezia 2.0 1.0 1.5 2.2 0.5 1.3

Padova 2.2 1.1 1.7 2.2 - 1.2

Rovigo 5.3 - 2.5 1.6 1.9 1.8

Verona 3.0 0.5 1.9 LL - 0.6 0.3 LL

13 anni % % % % % %

Regione 8.0‡ 4.2 LL 6.1 ‡ 3.3 ‡ 2.3 LL 2.8 ‡

Belluno 10.3 3.5 7.3 7.2 1.5 4.1

Vicenza 10.4 ‡ 7.2 LL 8.9 ‡ 3.5 ‡ 1.8 LL 2.8 ‡

Treviso 10.7 ‡ 4.1 LL 7.0 ‡ 4.0 ‡ 0.7 LL 2.6 ‡

Venezia 6.1 * 1.3 * 4.0 * 2.3 * 4.7 * 3.5

Padova 7.0 ‡ 4.6 ‡ 5.7 ‡ 1.2 ‡ - ‡ 0.6 ‡

Rovigo 12.7 - 7.5 5.9 4.2 5.0

Verona 4.1 3.9 4.0 3.7 3.3 3.5

15 anni % % % % % %

Regione 28.0 LL 22.3 ‡ 25.2 ‡ 24.2 LL 15.9 ‡ 19.8 ‡

Belluno 30.8 LL 23.9 28.2 ‡ 15.6 LL 14.6 15.2 ‡

Vicenza 24.8 23.6 ‡ 24.1 LL 24.6 14.0 ‡ 18.3 LL

Treviso 31.2 17.0 24.1 LL 22.9 LL 16.8 19.7 LL

Venezia 19.8 20.0 20.0 18.3 13.7 15.8

Padova 25.2 22.3 LL 24.0 27.0 15.5 LL 19.4

Rovigo 40.7 * 23.1 ‡ 30.8 27.0 * 16.2 ‡ 22.3

Verona 34.0 27.1 30.9 28.5 21.7 26.0

*	 Variabile significativa per p < 0.10
LL	 Variabile significativa per p < 0.05
‡	 Variabile significativa per p < 0.01
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Implicazioni di politica socio-sanitaria

L’alcol è una sostanza psicotropa che tende ad avere delle connotazioni positive per 
i giovani e che riveste un ruolo fondamentale nell’eziologia di importanti effetti dan-
nosi sulla salute. Fra gli adolescenti più giovani, è probabile che effetti come questi 
si verifichino anche quando la quantità di alcolici consumata è relativamente piccola 
(37, 38).
L’OMS (7) sostiene la necessità di mettere in atto programmi globali di educazione, 
cura e regolamentazione. Con la Carta Europea sull’Alcol, sottoscritta dai 51 Stati 
Membri dell’OMS e recepita dalla Giunta regionale del Veneto con DGR 2267/2002, 
in Europa vengono sanciti e rafforzati i principi etici e le strategie per sviluppare po-
litiche e programmi specifici. 
I giovani, in particolare, devono avere una maggiore consapevolezza dei potenziali 
effetti dannosi causati dal consumo di alcolici (39). Oltre alle attività di promozione 
della salute e di educazione all’alcol rivolte direttamente ai giovani e che di solito si 
svolgono nell’ambito della scuola, della comunità e dei servizi socio-sanitari, biso-
gna considerare altri ambienti che influiscono sul consumo di alcolici da parte dei 
giovani: la famiglia, per esempio. I risultati ottenuti da uno studio longitudinale che 
copre un periodo di più di 30 anni indica che i giovani con una forte presenza della 
famiglia sembrano essere al riparo da eventuali problemi di comportamento nell’età 
adulta (40).
Programmi di prevenzione nella scuola, formazione di abilità e interventi a breve 
termine sembrano promettenti, specialmente se attuati in sinergia con interventi 
nell’ambito della comunità. Per limitare l’abuso di alcol nella popolazione giovanile 
si dovrebbe prendere in considerazione una serie di interventi, quali: le campagne 
dei mass-media, le restrizioni in campo pubblicitario e la regolamentazione dell’ac-
cessibilità all’alcol da parte dei giovani attraverso politiche che interessano gli eser-
cizi pubblici che distribuiscono alcolici (regolandone il numero, gli orari di apertura, 
la formazione dei titolari e del personale, ecc.). Alcune considerazioni di carattere 
legislativo potrebbero far parte di una politica di prevenzione per regolamentare le 
norme in merito al rilascio della licenza per la produzione e la vendita di alcolici, l’uso 
di etichette sugli alcolici per avvertire i consumatori dei danni per la salute e forse, 
cosa più importante per i giovani bevitori sensibili ai prezzi, le imposte sull’alcol.
Le più recenti indicazioni politiche in materia di alcol sono contenute nel documen-
to “L’alcologia nel Veneto: non solo cura, ma cultura. Indirizzi per il lavoro di rete”, 
approvato dalla Giunta regionale del Veneto con provvedimento n. 473 del 28 feb-
braio 2006. 
Secondo questo documento l’alcol etilico, pur essendo presente in abitudini e stili 
alimentari, è una sostanza dalla conclamata tossicità dal punto di vista farmacologi-
co e fisiologico, è una droga perché altera la funzionalità del sistema nervoso cen-
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trale, dà assuefazione e dipendenza e induce comportamenti ad alta pericolosità 
sociale. I danni causati dall’uso di alcol sono ampiamente testimoniati a livello sia 
biologico che sociale; tuttavia, i problemi legati all’alcolismo vero e proprio rappre-
sentano solo una piccola parte dei problemi alcolcorrelati.
L’uso di alcol ed i problemi ad esso associati si possono vedere come una “struttura 
che connette” le famiglie e le persone in un sistema di pericoli e sofferenze che van-
no dagli incidenti stradali a quelli sul lavoro, dalle sofferenze individuali, relazionali e 
sanitarie a quelle familiari e sociali, con coinvolgimento di tutte le figure familiari sia 
per l’uso diretto di alcol che per le sue conseguenze.
Per impostare azioni efficaci è necessario comprendere che non è possibile rivolgersi 
esclusivamente a popolazioni a rischio definite, ma è indispensabile coinvolgere tut-
ta la comunità. In relazione al tempo di sviluppo di stili di vita appare fondamentale 
e strategico programmare interventi molto precoci verso i più giovani per un’azio-
ne di reale prevenzione primaria attraverso una educazione alle scelte con finalità 
di promozione della salute. In forma di slogan si tratta di passare dal concetto di 
“Popolazione a rischio per l’uso di alcol” al concetto di “Uso dell’alcol rischio per la 
popolazione”.
È assodato dalle esperienze che da venticinque anni si sono accumulate nella pratica 
del lavoro, che per avere risultati apprezzabili con le persone che hanno sviluppato 
problemi alcolcorrelati ed alcolismo, bisogna mettere in conto tempi lunghi tanto 
quanto serve alle famiglie ed alle persone per effettuare e consolidare un cambia-
mento di stile di vita tale da vivere bene senza l’uso di alcol. 
Nelle famiglie e nei singoli deve avvenire una vera e propria “rivoluzione copernica-
na” che richiede di togliere l’alcol dal centro degli interessi e dei problemi per collo-
carvi altri valori, superando l’iniziale frustrazione legata all’idea di rinuncia. I messag-
gi che vengono dalla società, i ricordi e le abitudini di vita, comunemente indicate 
come “cultura”, vanno in senso opposto.
Per poter impostare un lavoro significativo di tale tipo e in questo ambiente “cultu-
rale” è strettamente necessaria la collaborazione di tutti gli attori che nella comunità 
si occupano di salute in generale e di problemi alcolcorrelati nello specifico, sia nelle 
strutture pubbliche che nel privato; in altre parole, è necessaria una rete funzionale 
e funzionante.
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Introduzione

Nonostante l’uso e l’abuso di droghe e di alcol siano presenti in quasi tutte le fasce 
di età e di reddito, è l’elevato consumo registrato fra gli adolescenti e i giovani adulti 
a destare la maggiore preoccupazione. Sembra, infatti, che l’acquisizione precoce 
di questi comportamenti si associ ad un considerevole uso successivo di sostanze 
illecite. Inoltre vari lavori internazionali e ricerche condotte su popolazioni target 
hanno mostrato un aumento considerevole della prima esperienza di consumo di 
droga e alcol nel corso dei primi anni dell’adolescenza (1,2). La tendenza generale 
all’incremento dell’uso di sostanze illecite si associa quindi all’abbassamento dell’età 
della prima esperienza (3, 4).
La letteratura riporta che, tra i vari tipi di sostanze, quelle più consumate dagli adul-
ti come dagli adolescenti sono i cannabinoidi. I dati disponibili (dal 2000 ad oggi), 
estratti dalle varie indagini ESPAD su un campione di età compreso tra i 15 e i 19 
anni, evidenziano che i consumi di cannabis (negli ultimi dodici mesi) registrano 
prevalenze diverse in relazione all’età, con un andamento crescente rispetto all’in-
cremento di età. Dall’analisi dei dati, si evidenzia un trend crescente dei consumatori 
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dal 2000 al 2002; si passa dal 25% del 2000 al 27.2% del 2002, per poi diminuire nel 
2003 al 25.5% fino al 23.8% del 2005. Tuttavia nel 2006 si registra con il 24.5% un 
nuovo lieve aumento rispetto all’anno precedente. Per gli studenti di sesso maschile 
gli anni che hanno visto prevalenze maggiori sono il 2002 (32%) e il 2003 (30%), 
mentre per le femmine il 2001 (24%) e il 2002 (23.3%). Se si considerano gli studenti 
che riferiscono di aver fatto uso di cannabis una o più volte negli ultimi 12 mesi, si 
osserva che circa la metà (49%) riferisce di aver fatto uso della sostanza indagata al 
massimo 5 volte nell’ultimo anno, mentre il 25% ha contatti più frequenti (da 6 a 19 
volte) e il 26% ne ha consumato più di 20 volte. Nel Veneto, la distribuzione della 
prevalenza degli utilizzatori di cannabis (almeno una volta negli ultimi 12 mesi) è in 
linea con il dato nazionale ed è dell’ordine del 25.5% (5).
A differenza di quanto accade per eroina, cocaina, stimolanti di sintesi ed alcol per i 
quali una parte significativa dei rischi per la salute sono ascrivibili anche a pattern di 
utilizzo discontinuo, sporadico/occasionale (in particolare overdose, incidenti stra-
dali ed episodi acuti cardiovascolari), per i consumi di cannabinoidi, il rischio per 
la salute, in particolare quello controverso per episodi di sofferenza mentale, sem-
brerebbe dose/dipendente ed in particolare associato al quantitativo cumulativo di 
THC (TetraHydroCannabinoidi, principio attivo della cannabis) consumato prima dei 
18 anni (6).
Anche a livello europeo, nonostante la maggior parte dei paesi abbia tentato di con-
trastare il fenomeno con attività di prevenzione per i giovani, la sua diffusione rima-
ne preoccupante (7). 
Ridurre il consumo di sostanze illecite rimane la priorità più importante tra quelle 
poste dalla Sanità Pubblica in Europa per questo secolo (8, 9). 
In Italia, come per l’Europa, lo studio del fenomeno e la comprensione dei meccani-
smi del passaggio dalla sperimentazione all’uso sono diventati una condizione im-
prescindibile, soprattutto per la pianificazione di politiche utili alla prevenzione, al 
contrasto e al controllo. 
Importanti sono gli studi sui fattori di rischio e sui fattori protettivi di tipo longitudina-
le che si legano all’uso di cannabis (10). È nota l’influenza dei pari, sia a livello diretto, 
attraverso modelli di consumo, sia a livello indiretto, attraverso atteggiamenti positivi 
verso la sostanza (11-16) e risulta più forte per le femmine che per i maschi (17, 18).
Anche l’associazione con altre sostanze e comportamenti a rischio sembra suffra-
gare l’ipotesi della presenza di pattern comportamentali (vedi cap. 6): la cannabis si 
lega al consumo e abuso di fumo e alcol, a comportamenti antisociali e alla volontà 
di usare droghe (15-17, 19-23). Alcuni autori considerano come fattori importanti il 
tempo libero trascorso al bar o in discoteca (19), il vivere in famiglie monoparentali 
(16, 20, 24), le difficoltà a scuola (15), l’abbandono scolastico (20), i problemi di or-
dine psicologico (15, 16, 23, 24), l’interazione difficile e la poca comunicazione con i 
genitori (16). In più, per le ragazze, il frequentare una scuola pubblica e il possesso di 
scarse abilità scolastiche, risultano fattori altrettanto importanti (19, 36, 37). 
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Da un punto di vista della salute, l’uso di cannabis ha effetti negativi sia a livello 
fisico che a livello psicologico. (25-27). I problemi psicologici includono sintomi psi-
cotici (25, 28, 29), difficoltà di apprendimento, di concentrazione e memoria (25-27). 
Questi effetti avversi sono associati a un maggior numero di incidenti, inclusi quelli 
stradali (25-27) e a una caduta della performance scolastica (25, 30, 31). I problemi 
fisici riguardano problemi respiratori, bronchiti e tossi croniche (25-27) e, per alcuni 
autori, anche a neoplasie polmonari (25-26). La letteratura fornisce, quindi, indica-
zioni chiare su quali siano gli effetti da evitare e su quali fattori poter lavorare per 
implementare interventi di prevenzione (32-34).
Anche per l’utilizzo di cannabis emergono forti differenze internazionali relative al-
l’uso (ad esempio, il 30% nella Repubblica Ceca e il 5% in Grecia). In nazioni dove il 
consumo è più frequente sembra che l’utilizzo di cannabis avvenga in età più preco-
ce e risulta maggiore il legame tra cannabis e altre sostanze (35). 

Metodi

Poiché l’uso di cannabinoidi e di altre sostanze illecite non è frequente fra i preado-
lescenti, è stato chiesto solo ai quindicenni di riportare la loro esperienza. Vista l’im-
portanza della tematica per la politica socio-sanitaria, è stato utilizzato il pacchetto 
opzionale del protocollo internazionale, che, è più dettagliato rispetto al questiona-
rio standard e consente di approfondire l’uso di molteplici sostanze.
Ai giovani sono state rivolte due tipologie di domande: una per indagare l’uso di 
cannabis e di altre droghe nel corso della loro vita e l’altra per indagare il solo utilizzo 
di cannabis nel corso degli ultimi dodici mesi: 

n	 Hai mai assunto una o qualcuna delle seguenti sostanze in vita tua? Cannabis (can-
ne, spinelli...), ecstasy, anfetamine, oppiacei (eroina, crack), cocaina, colle o solventi, 
LSD (acidi, funghi allucinogeni), altre droghe.

n	 Hai mai assunto cannabis (canne, spinelli...) negli ultimi 12 mesi?

Per entrambe le domande gli studenti potevano rispondere barrando la casella su: 
Mai, una o due volte, da 3 a 5 volte, da 6 a 9 volte, da 10 a 19 volte, da 20 a 39 volte, 40 
volte o più.
Le modalità relative alle risposte sul consumo di cannabis (canne, spinelli…), ecstasy, 
anfetamine, oppiacei (eroina, crack), medicine per tirarsi su, cocaina, colle o solventi, 
LSD (acidi, funghi allucinogeni), nel corso della vita e l’utilizzo di cannabis (canne, 
spinelli…) negli ultimi dodici mesi sono state accorpate in maniera tale da fornire la 
prevalenza d’uso, dicotomizzando le risposte (SI/NO). 
Relativamente all’uso di altri tipi di droghe diverse dal consumo di cannabis, va pre-
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cisato che, dato lo scarso numero nel campione di soggetti che ne dichiarano l’uti-
lizzo, soprattutto per ecstasy, anfetamine, oppiacei, colle e solventi, le stime potreb-
bero essere meno precise. In questi casi l’intervallo di confidenza (IC) permetterà di 
attribuire il giusto significato alle stime. 

Risultati e commenti

Il consumo di cannabis e di altre droghe: il campione dei quindicenni

Livello regionale
In Tabella 8.1 sono presentate le stime di utilizzo di sostanze psicotrope nell’intero 
arco della vita, suddivise per regione e provincia. A livello regionale il 25% dei sog-
getti di 15 anni dichiara di aver usato cannabis (TetraHydroCannabinoidi - THC). I 
risultati dello studio sono in linea con quelli ottenuti dallo studio ESPAD realizza-
to nel 2006, che ha riscontrato tra i 15enni a livello nazionale una prevalenza del 
24.5%. 
Le prevalenze sull’uso di sostanze come ecstasy (1.7%) e anfetamine (1.7%) risultano 
essere quasi la metà di quelle riscontrate a livello nazionale (3%), mentre per l’LSD 
(2.6%) sono in linea con l’andamento nazionale. Per la cocaina la percentuale si at-
testa al 3.7%, mentre per gli oppiacei il dato risulta essere abbastanza contenuto 
(1.6%), ma preoccupante se messo in relazione all’età dei ragazzi e considerate le 
potenzialità di dipendenza dalla sostanza. 

Livello Provinciale
Per quanto riguarda coloro che hanno provato la cannabis nell’intero corso della 
loro vita, a livello delle singole province Venezia presenta la percentuale più alta di 
utilizzo (29.1%), mentre all’estremo opposto troviamo la provincia di Treviso, che 
si allontana di quasi 4 punti percentuali (21.4%) dalla prevalenza regionale, risul-
tando il territorio con il dato più basso delle sette province. Le restanti province 
oscillano tra i 28.3 punti percentuali di Padova, e i 22.4 di Belluno (tabella 8.1). Le 
differenze tra le province non risultano, comunque, statisticamente significative ri-
spetto a questa sostanza. Il consumo delle altre droghe è risultato raro nei 15enni 
o, addirittura, assente. È il caso della provincia di Belluno, dove, il dato per l’ecstasy 
non viene indicato.
Andando nello specifico, notiamo che nella provincia di Rovigo, le percentuali di 
coloro che hanno fatto uso di ecstasy, anfetamine e cocaina risultano nettamente le 
più alte rispetto a quelle delle altre province e, rispettivamente, il triplo per l’ecstasy 
e il doppio per anfetamine e cocaina. Queste differenze, nonostante i “piccoli nume-
ri” sono statisticamente significative o al limite della significatività statistica. 
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Le Aziende ULSS
La Tabella 8.2 mostra i dati riguardanti le aziende ULSS per l’utilizzo di sostanze psi-
cotrope nel corso della vita. Per ognuna delle droghe elencate nella tabella, i con-
fronti tra le aziende ULSS mostrano diverse differenze statisticamente significative. 
Per quanto riguarda la cannabis, tra le realtà locali venete il range delle proporzioni 
va da un minimo di 16.3% per l’ULSS 5 ad un massimo del 37.7% dell’azienda ULSS 
12, che assieme all’ULSS 16, 19 e 22, è l’unica a collocarsi oltre i 30 punti percentuali. 
Gli altri tipi di droghe sono consumate da proporzioni nettamente inferiori rispetto 
alla cannabis. Se andiamo ad analizzare una ad una le altre droghe, notiamo come 
l’ecstasy, le anfetamine e la cocaina siano un problema soprattutto nell’ULSS 19, 
dove raggiungono proporzioni rispettivamente di cinque, tre e due volte superiori 
alle relative medie regionali. L’LSD è stata provata dal maggior numero di soggetti 
nell’ULSS 14 (5.7%), mentre le colle e i solventi nell’ULSS 21, dove la proporzione è 
tripla rispetto alla media regionale.

Il consumo di cannabis (THC) nei maschi e nelle femmine quindicenni

Livello regionale
Essendo il THC la sostanza più usata, in Tabella 8.3 e 8.4 viene approfondita l’analisi 
presentando anche il dato disaggregato per sesso, sia life-time (tab. 8.3) che degli 
ultimi 12 mesi (tab. 8.4). 
Da questi confronti emerge che, sia nel corso della vita (life-time) che negli ultimi 12 
mesi, i maschi utilizzano questa sostanza in maniera decisamente maggiore rispetto 
alle femmine, con una differenza di genere che è risultata statisticamente significa-
tiva in entrambe le analisi. La distanza percentuale tra maschi e femmine è di circa 8 
punti (29% vs 21.5%) per il consumo fatto nel corso della vita, mentre la differenza è 
leggermente meno marcata della precedente per quanto attiene all’uso fatto negli 
ultimi 12 mesi. La differenza in questo ultimo caso e dell’ordine di 6 punti percentuali 
(24.1% per i maschi e 17.4% per le femmine). 

Livello Provinciale
Per quanto riguarda le singole province, i dati sul consumo di cannabis life-time e 
degli ultimi 12 mesi disaggregati per i maschi e per le femmine sono presentati ri-
spettivamente nelle Tabelle 8.3 e 8.4. Relativamente alle frequenze provinciali per 
l’uso che ne è stato fatto nel corso della vita, risulta che nelle realtà venete di Vicenza, 
Treviso, Padova e Verona, i maschi dichiarano di aver consumato cannabis in propor-
zione maggiore e statisticamente significativa rispetto alle femmine. Ad un’analisi, 
invece, intra-strato, ossia tra le femmine di tutte e sette le province, le ragazze che 
risiedono nella provincia di Venezia (28.1%) sono quelle che dichiarano di aver pro-
vato la cannabis almeno una volta nella vita in maniera maggiore e statisticamente 
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significativa rispetto a coloro che risiedono nelle altre realtà provinciali venete. Os-
serviamo, inoltre, che per l’uso di cannabis fatto negli ultimi 12 mesi, le province 
di Venezia e Padova si differenziano in maniera statisticamente significativa dalle 
altre per la più alta proporzione di quindicenni che dichiarano di aver consumato 
cannabis. La differenza tra i sessi risulta statisticamente significativa nella provincia 
di Treviso (26.3% per i maschi e 11.5% per le femmine) e in quella di Verona (23.3% 
vs 13.4% per maschi e femmine), con un maggior consumo di cannabis, quindi, tra 
il sesso maschile.
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Tabella 8.1 	A ssunzione di cannabis e di altre droghe nei giovani di 15 anni nell’intero corso della 
vita (life-time) a livello di provincia
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Tabella 8.2 	A ssunzione di cannabis e di altre droghe nei giovani di 15 anni nell’intero corso della 
vita (life-time) a livello di Azienda ULSS
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Tabella 8.3 	C onsumo di cannabis nel corso della vita (life-time) nei maschi e nelle femmine di 15 
anni a livello di provincia

Tabella 8.4 	C onsumo di cannabis negli ultimi 12 mesi nei maschi e nelle femmine di 15 anni a 
livello di provincia

Maschi Femmine Totale

% IC ± % IC ± % IC ±

Regione 29.0 2.6 21.5 2.2 25.0 1.7

Belluno 22.9 8.4 21.6 9.4 22.4 6.3

Vicenza 29.4 6.7 17.7 4.7 22.6 3.9

Treviso 28.6 6.3 14.7 4.7 21.4 3.9

Venezia 30.1 6.2 28.1 5.7 29.1 4.2

Padova 35.0 7.4 24.8 4.8 28.3 4.1

Rovigo 20.2 7.7 25.3 8.7 22.6 5.8

Verona 30.0 5.5 18.5 5.8 25.5 4.1

Maschi Femmine Totale

% IC ± % IC ± % IC ±

Regione 24.1 2.4 17.4 2.0 20.6 1.6

Belluno 16.8 7.5 17.6 8.7 17.2 5.7

Vicenza 21.7 6.0 15.4 4.5 18.0 3.6

Treviso 26.3 6.1 11.5 4.2 18.6 3.7

Venezia 27.4 6.1 22.6 5.4 24.9 4.0

Padova 28.1 7.0 22.4 4.7 24.4 3.9

Rovigo 20.2 7.7 14.7 7.1 17.6 5.3

Verona 23.3 5.1 13.4 5.1 19.4 3.7
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Variazioni temporali

Il consumo di cannabis (THC) nei maschi e nelle femmine di quindici anni

Livello regionale
La Tabella 8.5 presenta le variazioni temporali intercorse tra l’indagine del 2002 e 
l’indagine del 2006 sia per quanto riguarda il consumo di cannabis relativo all’intero 
corso della vita (life-time), sia in riferimento agli ultimi 12 mesi antecedenti le singole 
rilevazioni.
Dalla tabella è possibile notare un decremento nel 2006 di quasi 3 punti percentuali 
dei 15enni che nel 2002 dichiaravano di aver assunto cannabis durante la loro vita, 
passando così dal 27.7% al 25% (graf. 8.1). Tale diminuzione riguarda in maniera sta-
tisticamente significativa solo i maschi che oscillano dal 33.2% al 29%. Per le femmi-
ne, invece, il dato rimane omogeneo in entrambe le rilevazioni.
Anche per quanto riguarda il consumo di THC negli ultimi 12 mesi, il fenomeno si 
presenta in diminuzione (tab. 8.5 e graf. 8.2). Lo scarto tra le due indagini nel cam-
pione totale dei 15enni è, in questo caso, più del 4%, passando dal 25% nel 2002 al 
20.6% nel 2006. 
I confronti tra i sessi evidenziano una maggiore riduzione nei maschi con una dimi-
nuzione percentuale nel tempo del 6.5% (graf. 8.3) contro una più ridotta del 2.2% 
da parte delle femmine (graf. 8.4).

Livello provinciale
I confronti tra le due indagini inerenti l’assunzione di cannabis in entrambe le mo-
dalità (life-time e ultimi 12 mesi) coinvolgono il solo strato dei 15enni, le differenze 
percentuali riscontrate a livello provinciale (quasi tutte in diminuzione) raramente 
risultano statisticamente significative. Ciò comporta che per il consumo di cannabis 
life-time, l’unica provincia ad avere stime statisticamente significative è Treviso con 
una diminuzione del fenomeno che va dal 29% nel 2002 al 21.4% nel 2006 (tab. 8.5 
e graf. 8.1). 
Per l’assunzione di THC negli ultimi 12 mesi (tab. 8.5 e graf. 8.2), i confronti temporali 
risultano statisticamente significativi per le province di Belluno, Treviso, Verona e Ro-
vigo, con scarti tra le due rilevazioni che vanno dal 7% all’11.4%.
Rispetto alla stratificazione per sesso, i maschi della provincia di Belluno (graf. 8.3) e 
le femmine della provincia di Treviso e di Verona (graf. 8.4) mostrano stime in dimi-
nuzione (statisticamente significative) con scarti di quasi 14 punti percentuali per i 
maschi e di quasi 9 per le femmine di entrambe le province. 
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Tabella 8.5 	 Variazioni temporali dei maschi e nelle femmine di 15 anni

Consumo di cannabis nei giovani di 15 anni

Anno 2002 Anno 2006

Maschi Femmine Totale Maschi Femmine Totale

Life-time % % % % % %

Regione 33.2 LL 22.0 27.7 LL 29.0 LL 21.5 25.0 LL

Belluno 31.7 20.5 27.3 22.9 21.6 22.4

Vicenza 27.0 15.4 20.3 29.4 17.7 22.6

Treviso 36.2 * 20.5 * 29.0 ‡ 28.6 * 14.7 * 21.4 ‡

Venezia 37.0 30.0 33.2 30.1 28.1 29.1

Padova 31.3 20.6 26.4 35.0 24.8 28.3

Rovigo 35.7 LL 27.4 31.0 20.2 LL 25.3 22.6

Verona 34.9 25.0 LL 30.2 30.0 18.5 LL 25.5

Last 12 
months

% % % % % %

Regione 30.6 ‡ 19.6 LL 25.0 ‡ 24.1 ‡ 17.4 LL 20.6 ‡

Belluno 30.7 LL 18.8 26.1 LL 16.8 LL 17.6 17.2 LL

Vicenza 25.1 13.3 18.3 21.7 15.4 18.0

Treviso 34.6 * 19.5 LL 27.6 ‡ 26.3 * 11.5 LL 18.6 ‡

Venezia 33.5 26.5 30.0 27.4 22.6 24.9

Padova 29.4 17.5 24.0 28.1 22.4 24.4

Rovigo 33.7 25.3 29.0 LL 20.2 14.7 17.6 LL

Verona 30.0 * 22.2‡ 26.4 LL 23.3 * 13.4 ‡ 19.4 LL

*	 Variabile significativa per p < 0.10
LL	 Variabile significativa per p < 0.05
‡	 Variabile significativa per p < 0.01
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Grafico 8.1 	 Variazioni temporali per i ragazzi di 15 anni che hanno consumato cannabis nel cor-
so della vita (life-time)

*	 Variabile significativa per p < 0.10
LL	 Variabile significativa per p < 0.05
‡	 Variabile significativa per p < 0.01
Linea tratteggiata grigia: frequenza di ragazzi che hanno consumato cannabis nel corso della vita a livello regionale, indagine 2002;
Linea tratteggiata blu: frequenza di ragazzi che hanno consumato cannabis nel corso della vita a livello regionale, indagine 2006;
Le frecce indicano le variazioni temporali (verso destra aumento e verso sinistra diminuzione) intercorse tra le due indagini.
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Grafico 8.2 	 Variazioni temporali per i ragazzi di 15 anni che hanno consumato cannabis negli 
ultimi 12 mesi

*	 Variabile significativa per p < 0.10
LL	 Variabile significativa per p < 0.05
‡	 Variabile significativa per p < 0.01
Linea tratteggiata grigia: frequenza di ragazzi che hanno consumato cannabis negli ultimi 12 mesi a livello regionale, indagine 2002;
Linea tratteggiata blu: frequenza di ragazzi che hanno consumato cannabis negli ultimi 12 mesi a livello regionale, indagine 2006;
Le frecce indicano le variazioni temporali (verso destra aumento e verso sinistra diminuzione) intercorse tra le due indagini.
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Grafico 8.3	 Variazioni temporali per i maschi di 15 anni che hanno consumato cannabis negli 
ultimi 12 mesi

*	 Variabile significativa per p < 0.10
LL	 Variabile significativa per p < 0.05
‡	 Variabile significativa per p < 0.01
Linea tratteggiata grigia: frequenza di ragazzi che hanno consumato cannabis negli ultimi 12 mesi a livello regionale, indagine 2002;
Linea tratteggiata blu: frequenza di ragazzi che hanno consumato cannabis negli ultimi 12 mesi a livello regionale, indagine 2006;
Le frecce indicano le variazioni temporali (verso destra aumento e verso sinistra diminuzione) intercorse tra le due indagini.
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Grafico 8.4 	 Variazioni temporali per le femmine di 15 anni che hanno consumato cannabis negli 
ultimi 12 mesi

*	 Variabile significativa per p < 0.10
LL	 Variabile significativa per p < 0.05
‡	 Variabile significativa per p < 0.01
Linea tratteggiata grigia: frequenza di ragazzi che hanno consumato cannabis negli ultimi 12 mesi a livello regionale, indagine 2002;
Linea tratteggiata blu: frequenza di ragazzi che hanno consumato cannabis negli ultimi 12 mesi a livello regionale, indagine 2006;
Le frecce indicano le variazioni temporali (verso destra aumento e verso sinistra diminuzione) intercorse tra le due indagini.
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Implicazioni di politica socio-sanitaria 

Molti studi hanno preso in esame l’efficacia degli interventi in quest’area. Pubbli-
cazioni come quella di Cuijpers (32) mostrano come nelle scuole sia possibile ap-
prontare efficacemente programmi che si avvalgono di un approccio interattivo. 
È comunque importante che le strategie pubbliche di intervento contro la droga 
promuovano una cultura istituzionale idonea a contrastare l’idea della sostanziale 
innocuità delle droghe e l’atmosfera di “normalità” in cui il loro uso, non di rado, si 
diffonde, determinando un pericoloso abbassamento dell’allarme sociale, visto che 
tali fattori contribuiscono a determinare un oggettivo vantaggio per il mercato cri-
minale nell’offerta di droghe. 
A livello di politica europea per il contrasto dell’uso di sostanze psicoattive esistono 
due importanti strategie che impegnano i governi europei a promuovere iniziative 
sviluppate sulla base dei quattro obiettivi principali: prevenzione, cura, riabilitazio-
ne e riduzione del danno. La prima strategia, siglata nel 1999 a Helsinki dai rappre-
sentanti nazionali degli Stati Membri, ha come asse temporale gli anni 2000-2004, 
mentre la seconda del 2004 si riferisce al periodo 2005-2008. L’obiettivo di entrambe 
è la riduzione della prevalenza globale del consumo di droga e del numero di adole-
scenti sotto i 18 anni alla loro prima esperienza (38).
Il Piano d’Azione Europeo 2005-2008 (39) prevede 4 obiettivi generali:
-	 sviluppare una risposta europea per ridurre la domanda e l’offerta;
-	 promuovere la consapevolezza ai giovani e alle persone per le quali la droga rien-

tra nella normalità della vita quotidiana sulla salute e le conseguenze dell’uso di 
sostanza;

-	 considerare lo stretto legame fra la marginalizzazione economica di una parte 
della società europea e l’uso di droghe dall’altra parte;

-	 aiutare le Regioni extraeuropee a promuovere le loro economie in maniera indi-
pendente dalla droga, oltre all’azione comune contro la coltivazione e il traffico 
illecito.

Il Piano d’Azione contro le Droghe discende dal Piano Europeo sulle Droghe 2005-
2008 e ne rispecchia la metodologia generale e le direttive d’intervento. raggrup-
pando le azioni programmatiche con azioni mirate a coprire le aree indicate dal Pia-
no Europeo.
L’Azione Italiana, rileva come la fascia d’età in cui si entra in rapporto con le sostanze 
sia quella dell’adolescenza, in cui i giovani vivono all’interno di nuclei familiari, e che 
il problema, secondo le più recenti statistiche, non riguarda poche famiglie svantag-
giate, ma attraversa, con diversa pesantezza, gran parte delle famiglie italiane. 
Rientrano quindi a pieno titolo tra gli interventi a favore delle famiglie quelli intesi 
alla prevenzione e al recupero delle tossicodipendenze, attraverso l’integrazione e 
la messa a sistema di tutte le azioni orientate in questo senso dei diversi soggetti 
protagonisti: famiglie, scuola, servizi.
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Per il periodo 2000-2004, la Commissione Europea ha valutato positivamente i risul-
tati delle azioni stabilite nel Piano di Azione (Action Plan on Drugs) ed ha rilevato l’esi-
stenza di una crescente cooperazione tra gli Stati aderenti e una più chiara consape-
volezza del bisogno di intraprendere azioni preventive a partire soprattutto dalle età 
più giovani. Per la prospettiva quadriennale 2005-2008, il Piano di Azione prevede 
interventi in favore della riduzione sia della domanda sia della fornitura di droghe. 
Nel campo della riduzione della domanda sono state identificate le seguenti azioni:
-	 migliorare l’accesso ai programmi di prevenzione, nonché la loro efficacia, so-

prattutto nelle fasce più giovani della popolazione;
-	 innalzare il livello di consapevolezza del rischio legato all’uso di sostanze psicoat-

tive e delle loro conseguenze sulla salute;
-	 implementare e monitorare costantemente i programmi di intervento per la cura 

dei danni causati dall’uso di sostanze psicoattive;
-	 migliorare l’accesso ai servizi di prevenzione e trattamento dell’HIV/AIDS, epatite 

e altre infezioni e malattie collegate all’uso di sostanze stupefacenti.
Dai riscontri del sistema epidemiologico regionale sulle dipendenze da sostanze 
d’abuso, confermati dai risultati dello studio HBSC, si evince che il bisogno emer-
gente in questo settore, che non trova adeguato intervento da parte del sistema 
regionale dei servizi pubblici e privati, è rappresentato dal fenomeno delle cosid-
dette nuove droghe o meglio delle nuove modalità di abuso di droghe da parte 
dei giovani. È per questo motivo che triennalità del Fondo regionale di intervento 
per la lotta alla droga (triennio 2006-2008), approvata dalla Giunta regionale con 
provvedimento n. 456 del 28 febbraio 2006, ha individuato tra le aree prioritarie di 
intervento per la predisposizione e la realizzazione dei “Piani triennali di intervento 
- Area dipendenze” le seguenti:
1.	 prevenzione selettiva (gruppi a rischio);
2.	 trattamento cocainomani e dipendenze da altre sostanze sintetiche.



186

Le risorse a disposizione per il finanziamento dei piani triennali di intervento - Area 
Dipendenze - triennio 2006/2008 sono state ripartite tra le suddette aree prioritarie 
di intervento: 40% per la prevenzione selettiva (gruppi a rischio); 40% per il trat-
tamento di cocainomani e dipendenze da altre sostanze sintetiche ed il 20% per 
la terza area (il reinserimento lavorativo di tossicodipendenti e/o alcoldipendenti).
Le Aziende ULSS del Veneto hanno presentato complessivamente 21 piani Triennali 
per un totale di 145 progetti territoriali così suddivisi: n. 80 per la prevenzione selet-
tiva (gruppi a rischio), n. 38 per il trattamento di cocainomani e dipendenze da altre 
sostanze sintetiche e n. 27 per il reinserimento lavorativo di tossicodipendenti e/o 
alcoldipendenti.
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 Indicatori di verifica

 Output  Outcome

1
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ziale, per il trattamento della dipendenza 
da cocaina e altre sostanze sintetiche presso 
spazi giovanili e centri ambulatoriali o semi-
residenziali non connotati né connotabili 
come servizi per le tossicodipendenze

n. casi
presi in 
carico 

n. giornate 
di assistenza

Gradi di 
compensazione 
dei casi trattati
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Introduzione

Una regolare attività fisica contribuisce allo sviluppo di uno stile di vita sano, favo-
rendo il mantenimento di buone funzioni metaboliche, aiutando a prevenire impor-
tanti patologie (malattie cardiovascolari, diabete, obesità, malattie osteo-articolari, 
tumori) (1-6), rafforzando la crescita e il mantenimento di un sistema muscolo-sche-
letrico sano, aiutando a prevenire l’aumento della pressione sanguigna e facilitando 
il controllo del peso corporeo (7). 
Bassi livelli di attività fisica nell’infanzia o nell’adolescenza possono creare problema-
tiche legate alla salute, sia nel breve termine (per esempio, aumento del peso corpo-
reo e sviluppo di problematiche legate al sovrappeso e all’obesità), sia in età adulta, 
aumentando il rischio di insorgenza di patologie croniche (8). Inoltre, molti autori 
hanno segnalato negli adolescenti, in concomitanza con l’”epidemia” di obesità, un 
preoccupante aumento della prevalenza del diabete di tipo 2 e delle sue complican-
ze (ipertensione, iperlipidemia, nefropatia, retinopatia), tutte patologie un tempo 
confinate all’età adulta o anziana (9,10).
Oltre a ciò va considerato che l’esercizio fisico ha un grosso impatto anche sullo svi-
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luppo psicologico dell’adolescente, (11) in quanto riduce i sintomi depressivi e le 
alterazioni del tono dell’umore e la percezione dello stress e dell’ansia (12,13) ed 
incrementa l’auto-conoscenza, l’autostima, il livello di energia percepita, la qualità 
del sonno e la capacità di concentrazione (14). A livello emozionale, inoltre, alcune 
caratteristiche individuali, come depressione e bassa autostima, sono inversamente 
associate allo svolgimento di attività fisica (15,16). 
Nonostante le evidenze presenti in letteratura relative all’efficacia dell’attività fisica 
per la salute, però, l’inattività fisica è in aumento tra i giovani (17). Secondo il rappor-
to dello “Youth Risk Behavior Surveillance”, nel 2005 il 30% circa degli adolescenti ne-
gli Stati Uniti non svolgeva un adeguato livello di attività fisica (18); tendenze simili 
si riscontrano anche in molti paesi europei tra cui l’Italia (53).
In considerazione dei diversi contesti in cui l’adolescente è inserito, va riconosciuto 
al contesto familiare un ruolo fondamentale per la promozione di comportamenti 
salutari in adolescenza (19,20), tra cui è possibile includere anche l’attività fisica 
(21-23). I genitori, oltre a fornire un esempio e un modello di comportamento (24) 
nello svolgimento di adeguati livelli di attività fisica, costituiscono un’importan-
te fonte di sostegno e incoraggiamento per questo tipo di attività (25); viceversa, 
bambini e adolescenti attivi possono fornire uno stimolo positivo al movimento 
per gli altri componenti della famiglia, coinvolgendoli e contribuendo così ad au-
mentare i loro livelli di salute fisica e di benessere psicosociale. Vivere in un am-
biente familiare caratterizzato da calore e sostegno e avere un livello di autonomia 
adeguato al proprio stadio evolutivo, inoltre, sono caratteristiche che permettono 
agli adolescenti di svolgere con maggiore probabilità adeguati livelli di attività fisi-
ca (26) e di arrivare ad una migliore autoregolazione del numero di ore da dedicare 
allo sport (27). 
Coinvolgere le famiglie, stimolarle a passare del tempo con i propri figli, supportarle 
nello sviluppo di buone abilità comunicative, sono quindi aspetti da rafforzare per 
riuscire a costruire uno stretto legame tra adolescente e famiglia, utile per lo svilup-
po di una sana autostima e per lo svolgimento di una regolare attività fisica (26).
Per quanto riguarda invece le scuole (28), va sottolineato che il loro compito istitu-
zionale è quello di promuovere e rendere possibile l’attività fisica (AF) nei giovani 
che le frequentano (sia nelle ore curricolari che negli spazi ricreativi e sul percorso 
casa-scuola); inoltre altre due funzioni sono prospettabili in un’ottica generale di sa-
lute pubblica: rendere disponibili anche al resto della popolazione le proprie pale-
stre e i propri istruttori e divulgare fra i giovani i valori e i vantaggi dell’AF affinchè se 
ne facciano convinti propagandisti anche con gli adulti.
Infine, oltre che da variabili individuali e familiari, lo svolgimento di attività fisica 
è fortemente influenzato da variabili ambientali, sia di tipo sociale che urbanisti-
co: risultano fondamentali in questo senso il quartiere di residenza (es. superficie 
delle aree verdi, presenza di campi sportivi o palestre, presenza di spazi sicuri ed 
accoglienti per il gioco e la socializzazione, tasso di criminalità percepito) (29), le po-
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litiche territoriali di trasporto e dei servizi (30) e la presenza di un ambiente sociale 
favorevole (i soggetti che avvertono un basso supporto sociale sono generalmente 
più sedentari dei soggetti inseriti con alto supporto) (31). Risulta quindi fondamen-
tale nella lotta alla sedentarietà un’adeguata progettazione dello spazio urbano: 
l’impegno della collettività deve puntare a favorire condizioni strutturali adeguate 
(ad esempio recuperare idonei spazi per il gioco e facilitare la mobilità a piedi o in 
bicicletta) passando dall’episodicità alla programmazione. 
Un altro elemento di grande importanza nella progettazione degli interventi per i 
ragazzi consiste nel sottolineare, oltre allo sport, l’AF inserita nella vita quotidiana, 
sotto forma di gioco oppure di cammino o di uso della bicicletta per i trasporti; tali 
attività hanno molte più probabilità di essere mantenute nel tempo rispetto a inizia-
tive che richiedono strutture particolari (come palestre e piscine), riducendo inoltre 
moltissimo i costi connessi con l’attività. 
I principali fattori che impediscono ai bambini di spostarsi a piedi o in bicicletta (ad 
es. sul percorso casa-scuola) sono rappresentati da: distanze troppo lunghe, timore 
dei rischi connessi al traffico, condizioni atmosferiche, paura di atti criminosi, politi-
che scolastiche che interferiscono (32). 
Su questi fattori sarà necessario andare ad incidere, sia modificando le condizioni 
ambientali che lavorando sulla percezione di tali barriere da parte dei ragazzi e delle 
famiglie. 
Analoghe considerazioni possono essere fatte per il gioco libero nelle strade e piaz-
ze cittadine. Non verrà mai sottolineata abbastanza l’importanza per i ragazzi del 
gioco e il conseguente problema dell’utilizzo degli spazi urbani, sempre meno sicuri 
e ormai progettati su misura per gli automobilisti anziché per i bambini e gli altri 
“utenti deboli”.
L’attività fisica, come finora evidenziato, è un fenomeno complesso. Nonostante i nu-
merosi benefici sottolineati in letteratura, è necessario considerare anche le possibili 
ripercussioni negative che questo tipo di attività se praticata scorrettamente può 
avere: non per sconsigliarla ma piuttosto per dare indicazioni su come praticarla in 
maniera sicura e soprattutto per far sì che sia gradita al ragazzo (e quindi per evitare 
che con l’adolescenza venga abbandonata, come spesso succede). La forzatura a 
svolgere attività fisica nell’infanzia e nell’adolescenza si associa infatti ad un elevato 
tasso di inattività fisica in età adulta (33). Lo svolgimento di sport agonistico in età 
troppo precoce risulta associato a un maggior rischio di abbandono in età successi-
ve, a maggiori rischi di infortuni e a un peggioramento delle performance atletiche 
(34). Eccessivi livelli di attività fisica possono associarsi allo sviluppo di disturbi ali-
mentari, soprattutto tra le ragazze (35) e a disturbi del sistema riproduttivo femmini-
le (ne è un esempio l’amenorrea atletica) (36). 
Inoltre, per soggetti poco allenati, alcune attività sportive, se svolte senza adeguata 
preparazione, possono aumentare il rischio di infortuni tra cui: fratture, problemati-
che muscolo scheletriche e alterazioni dello sviluppo (37). La gradualità e l’adegua-
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tezza dell’allenamento resta quindi un fondamentale criterio di sicurezza anche per 
i ragazzi oltre che per adulti e anziani.
Infine, lo sviluppo di problematiche psicofisiche è strettamente collegato, oltre che 
allo svolgimento di un’attività fisica inadeguata o insufficiente, anche a comporta-
menti sedentari (per esempio il numero di ore passate davanti al computer e alla 
televisione), che si associano in particolar modo al sovrappeso e all’obesità (38, 39). 
In letteratura prevale l’ipotesi secondo cui i comportamenti sedentari come l’uso 
eccessivo della televisione sono collegati ad una bassa frequenza di attività fisica (40, 
41) benché comportamenti attivi e sedentari possano anche coesistere (42) e non 
essere necessariamente antitetici. L’ American Academy of Pediatrics raccomanda 
quindi che i bambini non dedichino alla TV più di 1-2 ore al giorno (43). Per questo 
motivo è importante, nella valutazione degli stili di vita in adolescenza, considerare 
contemporaneamente gli indicatori relativi allo svolgimento di attività fisica e il nu-
mero di ore dedicate ad attività sedentarie (43a). 
In generale, il declino delle ore dedicate allo svolgimento dell’attività fisica in ado-
lescenza è un fenomeno ben documentato in epidemiologia (34, 21). Fattori sociali, 
biologici e ambientali contribuiscono a rendere più marcata questa tendenza. Se 
nell’infanzia la partecipazione ad attività ludico-sportive scolastiche ed extra scola-
stiche ricopre un ruolo fondamentale, nell’ adolescenza il tempo dedicato a questo 
tipo di attività tende a diminuire mentre aumentano le ore trascorse con i pari e 
cambiano gli interessi (45). 
Secondo uno studio, il tempo dedicato all’attività fisica in orario scolastico influenze-
rebbe poco il movimento nel tempo libero perchè le ore curricolari dedicate all’edu-
cazione fisica verrebbero compensate dallo sport svolto fuori dalla scuola (46). Molti 
studi di questo tipo presentano però il limite di non considerare la qualità dell’inse-
gnamento dell’educazione fisica, aspetto che può avere un forte impatto sulla moti-
vazione degli adolescenti a svolgere quest’attività anche nel tempo libero; i risultati 
emersi vanno quindi considerati all’interno di un dibattito ancora aperto (45). 
In generale, in considerazione delle ore che i ragazzi trascorrono seduti a scuola e dei 
recenti cambiamenti sociali, si considera adeguato e raccomandabile in adolescenza 
lo svolgimento di almeno un’ora al giorno di attività fisica di tipo intenso/modera-
to(39, 47-52). 
Secondo un’indagine ISTAT del 2006 sulla pratica sportiva in Italia (53), circa il 30.2% 
della popolazione dichiara di praticare uno o più sport con continuità o saltuaria-
mente. Il 28.4% della popolazione, pur non praticando uno sport, svolge attività fi-
sica di altro tipo (come fare passeggiate, nuotare o andare in bicicletta). I sedentari, 
ovvero coloro che dichiarano di non praticare sport né attività fisica nel tempo libero, 
sono il 41% della popolazione. Il numero di persone sedentarie nella nostra nazione 
è in costante aumento, specie fra i bambini e gli anziani: la percentuale di coloro che 
non praticano nessun tipo di attività sportiva è passata dal 37.8% nel 1995 al 41% nel 
2006. L’indagine evidenzia una diminuzione delle differenze di genere (come emerso 
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negli anni ’80 e ’90): se un tempo erano gli uomini a svolgere con maggior frequenza 
un’attività sportiva o fisica, ora queste differenze si stanno assottigliando. 
In accordo con la letteratura internazionale (21, 45), l’indagine ISTAT evidenzia come 
la pratica sportiva sia fortemente legata all’età: la passione per lo sport è una carat-
teristica distintiva dei più giovani e cresce fino ai 14 anni (65% tra gli 11-14 anni) per 
poi diminuire nelle età successive. Dai 15 anni, infatti, l’interesse inizia a diminuire 
anche se la quota di praticanti rimane comunque consistente (il 61.9% tra i 15 e i 17 
anni e oltre il 49% tra i 18 e i 24 anni).
Considerando solo la popolazione tra gli 11 e i 14 anni, secondo l’ISTAT svolgono 
attività fisica in modo continuativo il 62.1% del maschi e il 46% delle femmine; sal-
tuariamente l’11.2% dei ragazzi e il 10.5% delle ragazze e, infine, non pratica nessun 
tipo di attività fisica il 14.2% dei maschi e il 23.3% delle femmine.

Metodi

Attività fisica

Come evidenziato nella parte introduttiva, valutare la frequenza con cui i ragazzi 
svolgono attività fisica è complesso. 
L’indagine HBSC ha inserito domande relative al numero di giorni e di ore in cui i 
ragazzi svolgono attività fisica (di intensità almeno moderata) al di fuori dell’orario 
scolastico. 
La misura di screening dell’attività fisica da moderata a energica (MVPA), adottata dallo 
studio HBSC, è quella messa a punto da Prochaska (54) e consiste in una domanda 
relativa al numero di giorni in cui gli adolescenti svolgono attività fisica moderata per 
almeno 60 minuti. La domanda è preceduta da una definizione di attività fisica: 

n	 “Attività fisica è una qualsiasi attività che fa aumentare il battito del cuore e può la-
sciarti senza fiato. Si può fare attività fisica facendo sport, durante l’orario scolastico, 
giocando con gli amici, o semplicemente andando a scuola a piedi. Altri esempi di 
attività fisica sono: correre, fare una camminata a passo veloce, andare sui pattini o 
in bicicletta, ballare, andare in skate-board, nuotare, giocare a calcio, pallacanestro, 
football, andare in surf. Per rispondere alla prossima domanda, somma tutto il tem-
po che dedichi all’attività fisica ogni giorno”. 

La domanda riguarda l’attività fisica svolta durante l’ultima settimana: 

n	 Negli ultimi 7 giorni, quanti giorni hai fatto attività fisica per un totale di almeno 60 
minuti al giorno?
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Le risposte sono: 0 giorni, 1 giorno, 2 giorni,… fino a 7 giorni.
Un punteggio uguale o maggiore a 5 significa che il soggetto è all’interno della ca-
tegoria di coloro che fanno un’ora o più di attività fisica per la maggior parte dei 
giorni, rientrando negli standard indicati dalle raccomandazioni delle linee guida 
internazionali (39, 47, 52). 
Un ulteriore aspetto che è stato approfondito nell’indagine del 2006 è quello relativo 
alla frequenza in generale e alla durata con cui i ragazzi svolgono attività fisica in-
tensa al di fuori dell’orario scolastico. Lo svolgimento di attività fisica intensa è stato 
indagato con due domande.

n	 Al di fuori dell’orario scolastico, quante volte, nel tuo tempo libero, fai esercizio fisico 
in modo così intenso da rimanere senza fiato o sudare?

Le risposte sono: Ogni giorno, Da 4 a 6 volte a settimana, Da 2 a 3 volte a settimana, 
Una volta alla settimana, Una volta al mese, Meno di una volta al mese, Mai.

n	 Al di fuori dell’orario scolastico, quante ore a settimana, nel tuo tempo libero, fai eser-
cizio fisico in modo così intenso da rimanere senza fiato o sudare?

Le risposte sono: Nessuna, Circa mezz’ora, Circa un’ora, Circa 2-3 ore, Da 4 a 6 ore, 7 ore 
o più.

In questo capitolo sono presentati i dati dei giovani che hanno riferito di svolgere 
un’attività fisica di almeno 60 minuti per 5 o più giorni alla settimana negli ultimi 7 
giorni.

Comportamenti sedentari

Come evidenziato in letteratura, oltre allo svolgimento di attività fisica regolare, 
anche i comportamenti sedentari (per esempio il numero di ore passate davanti al 
computer e alla televisione) sono associati allo sviluppo di problematiche psicofisi-
che (38, 39). In considerazione del tempo sempre maggiore che i ragazzi passano da-
vanti alla televisione o al computer, risulta fondamentale approfondire il fenomeno 
dei comportamenti sedentari. 
Le domande utilizzate per valutare l’inattività fisica riguardano: guardare la televi-
sione (videocassette e DVD compresi), usare il computer sia per giocare sia per fare i 
compiti o navigare su internet.
La valutazione della frequenza e della tipologia di attività sedentarie svolte dai ra-
gazzi è distinta per i giorni di scuola e per il fine settimana. Questa distinzione è 
importante per ottenere un quadro più accurato del tempo che i ragazzi dedicano 
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a questo tipo di attività. Il tempo dedicato ad attività sedentarie è indagato con tre 
domande:

n	 Di solito, nel tuo tempo libero, quante ore al giorno guardi la televisione (videocasset-
te e DVD compresi)?

n	 Di solito, nel tempo libero, quante ore al giorno giochi al computer o alla play station 
o simili (Xbox, GameCube…)?

n	 Di solito, nel tempo libero, quante ore al giorno usi un computer per “chattare”, navi-
gare su Internet, scrivere e ricevere e-mail, fare i compiti ecc.?

Quest’ultima domanda, rispetto alla precedente indagine del 2002, non indaga in 
modo separato il tempo trascorso davanti al computer e quello dedicato a fare i 
compiti, ma riunisce in una sola domanda le due dimensioni, fornendo una visione 
generale del fenomeno interessato.
Le risposte possibili alle tre domande, sia per i giorni di scuola che per il fine settima-
na sono: Mai, Circa mezz’ora al giorno, Circa 1 ora al giorno, Circa 2 ore al giorno, Circa 
3 ore al giorno, Circa 4 ore al giorno, Circa 5 ore al giorno, Circa 6 ore al giorno, Circa 7 
ore o più al giorno.

Per valutare il grado di sedentarietà sono state utilizzate le categorie di tempo deter-
minate dal protocollo HBSC internazionale:
-	 livelli alti di utilizzo della televisione ≥ 4 ore al giorno;
-	 livelli alti di utilizzo del computer ≥ 3 ore al giorno;
-	 tante ore passate a fare i compiti ≥ 3 ore al giorno.

Risultati e commenti

Attività fisica

Livello regionale
La percentuale di soggetti che svolgono attività fisica della durata di almeno un’ora 
al giorno per 5 o più giorni alla settimana a livello regionale (tab. 9.1) varia in ragione 
degli strati di età e del genere ed è più alta nella fascia totale degli 11enni (36.7%), 
rispetto a quella dei 13enni (34.5%) e dei 15enni (28.5% - differenza quest’ultima 
altamente significativa). Sono maggiormente i maschi ad essere più attivi delle fem-
mine e questo accade in tutti e tre gli strati del campione indagato. Il declino della 
prevalenza degli attivi con l’età è più marcato (e anticipato) per le ragazze: a dedicare 
più tempo all’attività fisica sono i maschi di 11 e di 13 anni con una stima vicina ai 
42 punti percentuali per entrambi gli strati e scende a 36% solo per i quindicenni. 
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Per le femmine, invece, l’analisi rivela che sono più attive le ragazze 11enni (31.1%) 
rispetto alle 13enni (26.6%) e 15enni (22.2%). 

Livello provinciale
I dati a livello provinciale (tab. 9.1) evidenziano marcate differenze territoriali, e sta-
tisticamente significative.
Nello strato degli 11enni la provincia con la maggior percentuale di soggetti fisica-
mente attivi è Belluno (45.5%), in particolare nei maschi (52.8%), mentre la provincia 
di Vicenza (33.9%) ha la stima più bassa di 11enni attivi. Nella fascia dei 13enni i più 
occupati nell’attività fisica si dimostrano i maschi della provincia di Rovigo (48.8%) 
e nello strato dei 15enni, invece, risultano ancora essere i ragazzi della provincia di 
Belluno (35.7%). 
Si evidenziano inoltre differenze statisticamente significative in relazione al genere 
ed agli strati di età. La differenza più ampia tra maschi e femmine si registra nella 
provincia di Venezia (44.7% vs 23.9%) per gli 11enni, nella provincia di Verona (45.3% 
vs 21.8%) per i 13enni e nelle province di Treviso (40.6% vs 19.5%) e Verona (35.3% 
vs 15%) per i 15enni. 
Considerando le differenze percentuali intra-strato per le femmine, sono risultati sta-
tisticamente significativi i confronti tra province nella sola fascia delle 15enni ed evi-
denziano come l’area veneta del bellunese (32%) seguita da quella rodigina (28.2%) 
siano le due province con il maggior numero di femmine che praticano attività fisica 
di almeno un’ora al giorno per 5 o più giorni alla settimana. 

Le Aziende ULSS
A livello locale, la distribuzione della prevalenza dello svolgimento di attività fisica 
per 5 o più giorni alla settimana è abbastanza diversificata come presentato in Ta-
bella 9.2. Se in tutte le ULSS si conferma il dato che con il crescere dell’età diminuisca 
l’interesse dei ragazzi per lo svolgimento dello sport, le cifre si presentano diverse 
nelle singole realtà territoriali.
Per la maggioranza delle Aziende ULSS nella fascia degli 11enni, le frequenze oscil-
lano tra il 40.7% e il 32.7%, ad eccezione delle aziende ULSS 1, 2, 7, 21 e 22 in cui più 
del 44% dei soggetti, fino ad una frequenza massima del 48.7%, svolge attività fisica 
regolare. Le ULSS a registrare il minor numero di soggetti dediti all’attività fisica sono 
le ULSS 3 e 13 con una stima che non supera i 27 punti percentuali. 
Nello strato dei 13enni la distribuzione delle frequenze oscilla tra il 28% dell’ULSS 
15 e il 42.2% dell’ULSS 7. Come per i ragazzi 11enni, nello strato dei 13enni, l’ULSS 3 
presenta la minor percentuale di soggetti che svolgono regolarmente attività fisica 
(24.6%). Infine, nello strato dei 15enni, le frequenze sono più contenute rispetto agli 
altri due gruppi di età ed oscillano tra il 19.8% dell’Azienda ULSS 5 e il 39.3% delle 
ULSS 1 e 21. Nell’ULSS 15 si rileva la minor prevalenza del fenomeno in questa fascia 
d’età (17.3%). 
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Tabella 9.1 	 Maschi e femmine di 11, 13 e 15 anni che svolgono attività fisica della durata di alme-
no un’ora al giorno per 5 o più giorni la settimana a livello di provincia
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Tabella 9.2 	 Giovani di 11, 13, 15 anni che svolgono attività fisica della durata di almeno un’ora al 
giorno per 5 o più giorni alla settimana a livello di Azienda ULSS

Settimana tipo

11 anni 13 anni 15 anni

% IC± % IC± % IC±

Regione 36.7 2.1 34.5 2.1 28.5 1.8

ULSS 1 44.0 10.2 28.9 10.2 39.3 10.4

ULSS 2 48.7 11.2 36.6 14.7 29.4 9.7

ULSS 3 23.6 9.8 24.6 10.2 38.4 9.6

ULSS 4 35.1 10.9 39.6 13.8 25.0 8.3

ULSS 5 33.7 9.8 38.1 10.4 19.8 8.4

ULSS 6 39.3 8.2 33.3 7.9 31.9 7.6

ULSS 7 46.5 9.8 42.2 9.6 38.5 9.1

ULSS 8 32.7 9.1 35.4 9.4 22.3 7.7

ULSS 9 38.0 7.6 31.3 6.8 30.1 6.4

ULSS 10 38.0 10.7 36.6 11.2 29.0 7.8

ULSS 12 34.6 10.4 33.7 9.8 29.3 7.7

ULSS 13 26.9 9.8 36.0 10.9 24.7 8.6

ULSS 14 40.6 11.6 36.5 8.8 31.0 9.7

ULSS 15 39.8 9.7 28.0 8.5 17.3 7.5

ULSS 16 40.7 8.1 40.1 8.1 26.9 5.3

ULSS 17 39.0 10.9 34.7 10.8 28.0 8.8

ULSS 18 34.2 10.5 37.7 12.2 34.4 9.7

ULSS 19 39.7 11.6 38.9 11.3 31.8 8.8

ULSS 20 36.7 2.1 34.5 2.1 28.5 1.8

ULSS 21 44.0 10.2 28.9 10.2 39.3 10.4

ULSS 22 48.7 11.2 36.6 14.7 29.4 9.7
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Comportamenti Sedentari

Guardare la televisione
Livello regionale
Durante i giorni di scuola guardano la televisione per più di 4 ore al giorno il 12.2% 
degli 11enni, il 19.1% dei 13enni e il 20.7% dei 15enni (tab. 9.3).
Analizzando la distribuzione delle frequenze nelle tre fasce d’età si evidenzia come 
con il crescere dello strato dell’età aumenti la prevalenza dei soggetti che trascorro-
no 4 o più ore al giorno davanti alla televisione.
Contrariamente a quanto osservato per la pratica sportiva, la distribuzione della se-
dentarietà in maschi e femmine non evidenzia differenze statisticamente significati-
ve. Le analisi intra-strato per le femmine mostrano che le differenze delle prevalenze 
del fenomeno sono sensibilmente maggiori e statisticamente significative tra le ra-
gazze di 15 anni (21.7%) rispetto a quelle di 11 (11.4%), così come lo è il confronto 
intra-strato per i maschi: frequenze maggiori per i maschi di 13 (19.5%) e di 15 anni 
(19.7%) e minori per gli 11enni (13%).
Per il fine settimana, il comportamento sedentario davanti alla televisione sembra 
intensificarsi, tanto che le prevalenze aumentano in tutte le fasce d’età: 23.4% per gli 
11enni, 27.9% per i 13enni e 25.3% per i 15enni (tab. 9.4), con differenze percentuali 
di genere superiori per i maschi di ogni strato considerato. Questo incremento può 
essere dovuto al fatto che nel weekend il tempo libero a disposizione dei ragazzi 
è maggiore e che, quindi, sia anche maggiore la propensione a svagarsi davanti al 
piccolo schermo. 

Livello provinciale
La Tabella 9.3 mostra un andamento delle frequenze abbastanza diversificato. Nello 
strato totale degli 11enni, Rovigo (17.2%) è la provincia con la stima più alta di sog-
getti che durante i giorni di scuola trascorrono 4 o più ore davanti alla televisione, 
mentre Vicenza (9.2%) risulta la provincia con la frequenza più bassa. Per quanto 
riguarda i 13enni, la provincia di Verona spicca con il 22.8% di giovani dediti a questo 
tipo di comportamento, seguita subito dopo da quella di Venezia e di Rovigo con en-
trambe una prevalenza del 19%. Per i ragazzi di 15 anni, la TV è maggiormente vista 
nella provincia di Rovigo (26.2%) e meno in quella di Belluno (17.7%). 
Considerando le differenze di genere, la maggiore differenza percentuale tra maschi 
e femmine si evidenzia nella realtà veneta di Rovigo per la fascia degli 11enni (11.9% 
vs 23.9%) e dei 15enni (22.7% vs 30.8%) e nella provincia di Verona per la fascia dei 
13enni (27.5% vs 18.5%). 
L’analisi del fenomeno riferita al fine settimana (tab. 9.4) mostra un innalzamento 
delle frequenze. Negli strati degli 11enni le province di Rovigo (30%) e di Vicenza 
(19.7%) fanno ancora da ponte tra il maggiore e il minor numero di soggetti inte-
ressati a trascorrere il weekend davanti alla televisione, così come avviene nella pro-
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vincia di Verona (30.1%) per il gruppo di età dei 13enni. Infine, tra i ragazzi 15enni, 
questa volta sono i ragazzi della realtà veneta di Padova (28.7%) a guardare più fre-
quentemente la televisione durante il fine settimana rispetto alle altre province. 

Le Aziende ULSS
A livello locale, la percentuale di giovani che dichiara di guardare la televisione più di 
4 ore al giorno varia notevolmente in relazione all’età e all’area locale di appartenen-
za sia durante i giorni della settimana che durante i fine settimana (tab. 9.5).
Considerando le ore trascorse davanti alla televisione durante i giorni di scuola, le 
stime oscillano, nello strato degli 11enni, tra la maggior frequenza dell’ULSS 2, pari 
al 21.1% e la più bassa, 2.6% fatta registrare nell’ULSS 17.
Nello strato dei ragazzi di 13 anni, la distribuzione delle frequenze ha un andamento 
più omogeneo che non supera, nel complesso, i 25 punti percentuali. Infine, nello 
strato dei 15enni la significatività statistica delle stime per i confronti percentuali tra 
Aziende ULSS mostra valori un po’ più alti rispetto agli altri due strati considerati. Chi 
guarda la televisione durante i giorni di scuola con maggiore assiduità è l’ ULSS 19 
(34.6%), seguita dalla 15 (28.6%) e dall’ULSS 7 (27.5%), mentre il minor uso è attribui-
bile all’ULSS 4 (12.5%). 
Analizzando la distribuzione delle frequenze, relativamente al fine settimana, emerge 
una situazione omogenea in tutti e tre gli strati del campione, con confronti tra stime 
non statisticamente significativi. Ciò che, nel complesso, è possibile evidenziare è un 
aumento generalizzato delle prevalenze rispetto all’andamento precedentemente 
descritto nei riguardi del tempo trascorso davanti alla TV durante i giorni di scuola. 
Le ULSS in cui il fenomeno durante il weekend è maggiormente documentato sono: 
l’ULSS 10 (36.7%) e 18 (35.9%) per lo strato degli 11enni; le ULSS 2 (34.1%), 5 (35.7%) e 
21 (35.2%) per i 13enni ed infine l’ULSS 15 (38.8%) per lo strato dei 15enni. 

Fare i compiti - Usare il computer
Livello regionale
Durante i giorni di scuola, fanno i compiti o usano il computer per più di 3 ore al 
giorno il 5.3% degli 11enni, il 7.7% dei 13enni e il 9.4% dei 15enni (tab. 9.3).
Analizzando la distribuzione delle frequenze nelle tre fasce d’età, si evidenzia come 
con il crescere dell’età aumenti la prevalenza di coloro che passano 3 o più ore al 
giorno davanti al PC o a fare i compiti. Questo fenomeno potrebbe essere spiegato 
con il maggior impegno richiesto dalla scuola con il crescere dell’età, soprattutto nel 
passaggio tra la scuola media e la scuola superiore, ma anche da un maggior uso di 
questo strumento per comunicare (mail - chat) o per conoscere / informarsi e diver-
tirsi (internet). 
Considerando complessivamente il campione, la prevalenza del fenomeno è mag-
giore tra i maschi di 15 anni (10.4%) e minore tra i maschi di 11 anni (5.2%). 
Analizzando la frequenza durante il fine settimana, le prevalenze aumentano in due 
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fasce d’età: in quella degli 11enni (6.3%) e dei 13enni (9.6%), ma non nello strato dei 
15enni: tempora percentuale di chi dedica a fare i compiti e ad usare il computer 3 
o più ore passa dal 9.4% per i giorni di scuola all’ 8.3% per il fine settimana (tab. 9.4). 
Questo decremento (comunque non statisticamente significativo) è soprattutto a 
carico delle femmine 15enni con 6.1 punti percentuali rispetto, invece, ai loro coe-
tanei maschi che si attestano su stime più alte (10.8%). Negli altri due strati del cam-
pione, la differenza di genere non è così marcata. L’analisi delle prevalenze indica un 
sostanziale equilibrio (differenze non statisticamente significative) tra i maschi e le 
femmine di 11 (6.8% vs 5.8%) e i maschi e le femmine di 13 anni (10.1% vs 9%).

Livello provinciale
La distribuzione delle frequenze di ragazzi che usano il computer o fanno i compiti 
per più di 3 ore al giorno durante i giorni di scuola appare molto diversificata. In Ta-
bella 9.3 vengono presentate le stime. La provincia di Rovigo nello strato totale degli 
11enni (10.2%) e in quello dei 13enni (11.4%) ha il maggior numero di soggetti che 
trascorrono più di 3 ore davanti al computer o a fare i compiti. Per quanto riguarda 
invece la provincia di Venezia, le percentuali più elevate del fenomeno risultano nel-
lo strato totale dei 15enni (14.5%). La provincia di Verona segue col 12.4%.
Considerando le differenze di genere, la maggiore differenza percentuale statistica-
mente significativa tra maschi e femmine si evidenzia nella provincia di Treviso nella 
fascia degli 11enni (3.1% vs 9.5%), mentre nelle altre province e nei rimanenti due 
strati le differenze non sono risultate statisticamente significative. 
Per quanto concerne le stime dello stesso fenomeno, ma relative al fine settimana 
(tab. 9.4), la maggior prevalenza del fenomeno si riscontra ancora una volta tra gli 
11enni della provincia di Rovigo (12.8%), mentre per lo strato totale dei 13enni risul-
ta ai primi posti la provincia di Belluno (12.8%) e tra i 15enni nuovamente le province 
di Venezia (10.8%) e Verona (10%). In generale, all’interno del campione considerato, 
le ore dedicate ai compiti e all’uso del computer sia durante i giorni di scuola che du-
rante il fine settimana varia molto in funzione dell’area geografica di appartenenza. 

Le Aziende ULSS
A livello locale, la percentuale di giovani che dichiara di fare i compiti o usare il com-
puter più di 3 ore al giorno varia notevolmente in funzione dell’età e dell’area locale di 
appartenenza sia durante i giorni della settimana sia durante il weekend (tab. 9.6).
Considerando il tempo trascorso durante i giorni di scuola, le frequenze oscillano 
nello strato degli 11enni, tra l’1.4% dell’ULSS 19 e il 9.6% dell’ULSS 21, con un picco 
di 13.9 punti percentuali nell’ULSS 18. Nello strato dei 13enni, si parte dal 4% delle 
ULSS 3 e 4 per arrivare a frequenze più elevate nelle restanti ULSS, ma che comun-
que non superano il 13%. Statisticamente significative sono risultate le differenze 
tra Aziende ULSS nello strato dei 15enni. I valori si distribuiscono in maniera molto 
disomogenea: frequenze basse nelle ULSS 1, 3, 4, 5, 9, 16 e 18 che non superano i 
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6.7 punti percentuali e frequenze decisamente superiori nelle ULSS 6, 7, 8, 10, 14, 17, 
20 e 22 con stime fino al 15.4%. Solo la ULSS 12, sempre in questo strato, riporta la 
prevalenza più alta che è del 20.5%.
Analizzando la distribuzione delle frequenze relativamente al fine settimana, emer-
ge un dato mancante nell’ULSS 3 nello strato degli 11enni e differenze statistica-
mente significative nello strato degli 11 e dei 15enni con una maggior prevalenza 
nella prima fascia del 17.7% nell’ULSS 18 e del 19.7% nel gruppo di età dei 15enni 
nell’ULSS 12. 



203

11
 a

n
n

i
13

 a
n

n
i

15
 a

n
n

i

M
as

ch
i

Fe
m

m
in

e
To

ta
le

M
as

ch
i

Fe
m

m
in

e
To

ta
le

M
as

ch
i

Fe
m

m
in

e
To

ta
le

G
u

ar
d

ar
e 

la
 

te
le

vi
si

o
n

e
%

IC
 ±

%
IC

 ±
%

IC
 ±

%
IC

 ±
%

IC
 ±

%
IC

 ±
%

IC
 ±

%
IC

 ±
%

IC
 ±

R
eg

io
n

e
13

.0
2.

0
11

.4
2.

0
12

.2
1.

4
19

.5
2.

5
18

.6
2.

5
19

.1
1.

7
19

.7
2.

3
21

.7
2.

3
20

.7
1.

6

Be
llu

no
17

.4
7.

6
14

.2
7.

8
15

.9
5.

5
20

.2
10

.8
14

.4
8.

7
17

.1
6.

9
21

.5
8.

6
13

.1
7.

9
17

.7
6.

0

Vi
ce

nz
a

10
.1

4.
2

8.
2

4.
0

9.
2

2.
9

17
.6

5.
7

19
.1

6.
2

18
.3

4.
2

15
.5

5.
3

21
.1

5.
1

18
.8

3.
7

Tr
ev

is
o

15
.0

5.
0

7.
4

4.
1

11
.6

3.
3

17
.2

5.
1

18
.5

6.
0

17
.8

3.
9

20
.8

5.
6

24
.4

5.
8

22
.7

4.
1

Ve
ne

zi
a

20
.5

6.
5

9.
6

4.
7

15
.1

4.
1

16
.8

5.
8

21
.8

6.
5

19
.2

4.
4

19
.7

5.
3

21
.4

5.
3

20
.6

3.
8

Pa
do

va
7.

3
4.

0
16

.0
6.

0
11

.3
3.

5
17

.5
5.

6
17

.5
6.

1
17

.5
4.

1
22

.3
6.

9
20

.4
4.

8
21

.1
4.

0

Ro
vi

go
11

.9
7.

0
23

.9
11

.4
17

.2
6.

5
23

.6
11

.5
15

.2
8.

6
19

.0
7.

1
22

.7
8.

5
30

.8
10

.0
26

.2
6.

5

Ve
ro

na
11

.9
4.

5
12

.8
4.

6
12

.3
3.

2
27

.5
6.

5
18

.5
5.

2
22

.8
4.

2
19

.3
5.

1
20

.9
6.

9
19

.9
4.

1

Fa
re

 i 
co

m
p

it
i 

e 
co

m
p

u
te

r
%

IC
 ±

%
IC

 ±
%

IC
 ±

%
IC

 ±
%

IC
 ±

%
IC

 ±
%

IC
 ±

%
IC

 ±
%

IC
 ±

R
eg

io
n

e
5.

2
1.

4
5.

4
1.

4
5.

3
1.

0
7.

3
1.

6
8.

2
1.

8
7.

7
1.

2
10

.4
1.

8
8.

5
1.

6
9.

4
1.

2

Be
llu

no
2.

2
3.

0
4.

8
4.

6
3.

4
2.

7
11

.0
8.

3
9.

0
6.

9
9.

9
5.

4
8.

0
5.

5
1.

9
2.

6
5.

3
3.

3

Vi
ce

nz
a

5.
6

3.
2

3.
1

2.
4

4.
4

2.
1

3.
4

2.
5

7.
7

4.
3

5.
4

2.
4

8.
5

4.
3

4.
8

2.
6

6.
3

2.
3

Tr
ev

is
o

3.
1

2.
5

9.
5

4.
6

6.
0

2.
5

7.
8

3.
7

7.
9

4.
1

7.
8

2.
8

8.
5

3.
9

7.
1

3.
5

7.
8

2.
6

Ve
ne

zi
a

7.
1

4.
3

5.
7

3.
6

6.
4

2.
8

7.
0

4.
0

8.
4

4.
3

7.
6

2.
9

16
.3

5.
1

13
.0

4.
3

14
.5

3.
3

Pa
do

va
3.

4
2.

7
5.

4
3.

7
4.

3
2.

2
5.

3
3.

3
9.

4
4.

7
7.

2
2.

8
8.

5
4.

6
7.

8
3.

1
8.

0
2.

6

Ro
vi

go
9.

2
7.

0
11

.4
8.

8
10

.2
5.

5
9.

8
8.

2
12

.8
8.

9
11

.4
6.

1
5.

5
4.

7
8.

7
6.

3
6.

9
3.

8

Ve
ro

na
7.

0
3.

5
2.

9
2.

3
4.

9
2.

1
11

.7
4.

7
6.

3
3.

4
8.

9
2.

9
11

.8
4.

1
13

.4
5.

8
12

.4
3.

4

Tabella 9.3	 Maschi e femmine di 11, 13 e 15 anni che guardano la televisione, usano il computer 
o fanno i compiti durante i giorni di scuola a livello di provincia
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Tabella 9.4 	 Maschi e femmine di 11, 13 e 15 anni che guardano la televisione, usano il computer 
o fanno i compiti durante il fine settimana a livello di provincia
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Tabella 9.5 	 Giovani di 11, 13 e 15 anni che guardano la televisione per più di 4 ore al giorno du-
rante i giorni di scuola e il fine settimana a livello di Azienda ULSS
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Tabella 9.6 	G iovani di 11, 13 e 15 anni che usano il computer o fanno i compiti per più di 3 ore al 
giorno durante i giorni di scuola e il fine settimana a livello di Azienda ULSS
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Implicazioni di politica socio-sanitaria 

La sedentarietà e la scorretta alimentazione contribuiscono in maniera rilevante 
alla morbilità, alla disabilità e anche alla mortalità della popolazione. L’attività fisica 
è associata ad una cospicua diminuzione della mortalità generale, dell’ordine del 
20-30% (6) ed è efficace nella prevenzione primaria e/o secondaria di diverse ma-
lattie croniche (cardiovascolari, metaboliche) e di alcune patologie oncologiche. È 
stato calcolato ad esempio che il 31% delle morti premature totali e il 21% di quelle 
dovute a tumori nelle non fumatrici siano correlate con sovrappeso e inattività (55) 
inoltre secondo stime dell’Organizzazione Mondiale della Sanità l’inattività sarebbe 
responsabile di 2 milioni di morti all’anno e del 22% dei casi di cardiopatia ische-
mica. (56). Insufficienti livelli di attività fisica inoltre comportano costi sociali non 
indifferenti: ad esempio in USA le spese per l’obesità nel 2003 ammontavano a circa 
74 miliardi di dollari e il governo statunitense per la sola campagna antiobesità nei 
bambini e negli adolescenti ha stanziato un finanziamento annuale di 11 miliardi 
di dollari (78). Si stima che in Europa per l’inattività si spenda annualmente 150-300 
euro/cittadino (57).
Il problema della sedentarietà investe tutte le fasce d’età, ma ha implicazioni parti-
colari per quanto riguarda i giovani, sia per il loro cospicuo interessamento che per 
le importanti ripercussioni sulla salute fisica oltre che su quella psicologica e sulle 
relazioni sociali. Ciò è tanto più inquietante in quanto il gioco e il movimento sono 
connaturati alla natura stessa del bambino e dell’adolescente.
Per affrontare questo problema di salute pubblica le maggiori raccomandazioni 
sono rivolte alle comunità, per fare in modo che promuovano la pratica dell’attività 
fisica in tutte le fasce d’età e che indirizzino gli interventi di promozione della salute 
soprattutto alla popolazione sedentaria per trasformarla in attiva. 
Le linee guida dell’istituzione americana più autorevole nel campo della salute 
pubblica, i Centers for Disease Control and Prevention (CDC), destinate ai servizi di 
prevenzione territoriale (Community Preventive Services) costituiscono un esempio 
di raccomandazioni sui piani di intervento da adottare per incrementare la pratica 
dell’attività fisica e si basano sui risultati di innumerevoli studi (34). Tali raccomanda-
zioni (Community Guides) (58) suggeriscono azioni di promozione dell’attività fisica 
incentrate su tre livelli complementari: 
1.	 livello Informativo;
2.	 livello comportamentale e sociale;
3.	 livello strutturale e ambientale.
Gli interventi di carattere informativo hanno lo scopo di fornire le informazioni neces-
sarie per motivare e rendere le persone capaci di cambiare il loro comportamento 
e di mantenerlo nel tempo. Il punto centrale di questo tipo di interventi è soprat-
tutto l’acquisizione di abilità cognitive che precedono quelle comportamentali. Gli 
interventi utilizzano principalmente un approccio educativo per presentare sia in-
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formazioni di carattere generale sulla salute sia informazioni specifiche sugli eser-
cizi e sull’attività fisica. Un esempio di interventi di questo tipo sono le campagne 
informative generalizzate (Community-Wide), inserite in un più globale intervento 
di comunità, che diffondono i messaggi attraverso canali diversi: televisione, radio, 
giornali e inserti, posta elettronica, cartellonistica dinamica, messaggi nei cinema e 
nei teatri (40-46). 
Altri interventi in questo campo sono quelli che incoraggiano l’uso delle scale in al-
ternativa a quello degli ascensori. I messaggi sui benefici di questo tipo di interventi 
di promozione dell’attività fisica, nei centri commerciali (35-37), nelle stazioni degli 
autobus e dei treni (38, 36) e nelle biblioteche (39), hanno dimostrato la loro efficacia 
nell’incoraggiare le persone già predisposte all’attività fisica a diventare maggior-
mente attive e nell’informare quelle sedentarie sui reali benefici di questa pratica. 
Nelle scuole elementari, medie e superiori, i progetti di informazione sui benefici 
dell’attività fisica sono abitualmente strutturati insieme a quelli per la nutrizione, 
il fumo e per alcuni tipi di malattie (ad esempio, quelle cardiovascolari). Nei paesi 
anglosassoni sono stati generalmente utilizzati programmi interdisciplinari che si in-
seriscono nel curriculum scolastico, utilizzando il corpo docente per un totale di una 
quindicina di lezioni annuali nelle varie discipline, quali ad esempio la matematica, 
le scienze, il linguaggio figurativo, gli studi sociali, ecc. (47-50).
A livello comportamentale e sociale, le azioni di promozione dell’attività fisica mira-
no a modificare un comportamento e a promuovere corretti stili di vita a casa, a 
scuola e al lavoro, puntando sul sostegno di amici e familiari. In ambito scolastico, 
ad esempio, gli interventi in campo comportamentale mirano ad intensificare l’at-
tività fisica, introducendo durante le ore di educazione fisica un’attività sportiva di 
vigorosa intensità (che coinvolga il maggior numero possibile di studenti, in modo 
che tutti o quasi tutti i ragazzi siano condizionati a muoversi) oppure modificando 
alcune regole di gioco considerate “sedentarie” in favore di altre ritenute più attive 
(51-54, 59). In ambito familiare, si sono rivelati efficaci gli interventi aventi ad oggetto 
la riduzione delle ore trascorse davanti alla televisione o a giocare con i video game. I 
progetti hanno la struttura del concorso a premi ed incoraggiano gli studenti a non 
guardare la televisione per uno specificato numero di giorni, facendo leva anche 
sull’aiuto dei genitori (60-62).
Infine, sono di fondamentale importanza gli interventi a livello strutturale e ambienta-
le, concepiti per fornire il maggior numero di opportunità e il supporto alla comunità 
per sviluppare un comportamento più sano. 
Studi di correlazione hanno mostrato infatti che i livelli di attività fisica sono associati 
con fattori quali la disponibilità di un’attrezzatura sportiva in casa e la prossimità e 
la densità di luoghi in cui esercitare l’attività fisica vicino alla propria abitazione. In-
dipendentemente dalla motivazione individuale, le caratteristiche ambientali e dei 
quartieri che interferiscono sui livelli di attività fisica e che possono costituire mate-
ria per la pianificazione di interventi di comunità sono: il grado di illuminazione delle 
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strade, l’inquinamento dell’aria, il sistema dei trasporti per collegare i centri sportivi 
e ricreativi, la presenza di piste ciclabili, il rischio di aggressioni, l’efficienza delle for-
ze dell’ordine (ad esempio, nel sanzionare il cosiddetto “parcheggio selvaggio” nelle 
zone riservate ai pedoni o alle biciclette o nel ridurre il rischio di aggressioni). Altri 
fattori decisivi, specie nelle fasce sociali svantaggiate, sono il senso di appartenenza 
alla comunità, il capitale sociale, l’equità (costo d’accesso alle strutture, loro presenza 
in quartieri di diverso tenore sociale) (63, 64, 31). 
 Ad esempio, la preoccupazione dei genitori per il traffico (oltre che per il rischio 
di aggressioni) è uno dei fattori che più pesantemente influenza la possibilità per 
i bambini di muoversi nelle città, di camminare, andare in bicicletta e giocare per 
strada, mentre la sola attività sportiva non è generalmente sufficiente a consentire 
livelli adeguati di attività fisica per i ragazzi (65).
Esempi di interventi in ambito strutturale sono quelli volti a facilitare l’accesso ai 
centri sportivi e ricreativi già esistenti (anche in termini di contenimento delle tariffe 
d’ingresso), a crearne di nuovi (66-72) e soprattutto a incentivare la presenza nell’am-
biente urbano di spazi verdi adeguatamente sicuri e curati, di percorsi per il cam-
mino e piste ciclabili, di zone pedonali o con limiti di velocità al di sotto dei 30 km 
orari. La progettazione urbanistica diventa quindi fondamentale e l’impegno della 
collettività deve puntare a favorire condizioni strutturali che consentano la mobilità 
sostenibile ed il gioco, passando inoltre dall’episodicità alla programmazione.

Gli interventi di promozione dell’attività fisica per i giovani
Data l’importanza della lotta alla sedentarietà nella promozione della salute, non 
stupisce il fatto che siano state avviate numerosissime iniziative internazionali, na-
zionali e locali per promuovere il movimento e gli stili di vita sani. Per quanto riguar-
da gli interventi rivolti ai giovani, molto rilievo è stato dato a livello internazionale 
alle iniziative per incrementare il cammino (e la bicicletta) sul percorso casa-scuola. 
Dal 1997 l’iniziativa International Walk to School (73) si è estesa fino a coinvolge-
re nell’intero mese di ottobre 40 paesi in tutto il mondo, tra cui l’Italia, e milioni di 
piccoli camminatori, anche allo scopo di sensibilizzare la comunità sul tema della 
sicurezza dell’ambiente in cui avvengono gli spostamenti casa-scuola.
In Europa, l’azione di potenziamento dell’attività fisica tra i giovani è stata promossa 
anche dal Parlamento e dal Consiglio dell’Unione per incoraggiare le partnership tra 
il mondo dell’istruzione ed il mondo dello sport al fine di diffondere i valori educativi 
e sociali dell’attività sportiva (74). Le attività e le iniziative avviate sono state svolte 
a livello comunitario, nazionale, regionale e locale. Le azioni sostenute nel corso del 
2004 (Anno Europeo dell’Educazione attraverso lo Sport) sono state molteplici ed 
hanno riguardato, tra le altre cose, incontri, competizioni scolastiche europee, cam-
pagne d’informazione e promozione, sostegno finanziario, ecc. 
In Italia, le iniziative di promozione dell’attività fisica (sia dirette agli adulti che ai 
ragazzi) sono state fino ad oggi sporadiche e non ben coordinate su scala nazionale. 
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All’iniziativa International Walk to School hanno aderito oltre al Veneto singoli co-
muni in Lombardia, Liguria, Emilia Romagna, Sardegna, mentre altri interventi sui 
ragazzi sono stati realizzati in Piemonte e in Lazio (75).
A livello regionale, la Direzione Regionale della Prevenzione del Veneto ha lanciato 
nel 2002 il progetto triennale ”Lotta alla sedentarietà“, coordinato dal Dipartimento 
di Prevenzione di Verona, dotandosi di una rete di referenti che hanno il compito di 
promuovere questa forma di prevenzione in tutte le Aziende ULSS della regione. 
A questa attività è stata data continuità con un secondo progetto triennale per il 
2005-2007. Nell’ambito di questo progetto sono stati realizzati numerosi interventi 
di comunità finalizzati a promuovere l’attività motoria, descritti particolareggiata-
mente nel sito http://prevenzione.ulss20.verona.it/medgen_attmot.html. In parti-
colare sono state promosse numerose iniziative per incrementare i livelli di AF nei 
bambini, quali:
-	 l’adesione (a partire dal 2005) alla campagna International Walk to School e la rea-

lizzazione di attività per stimolare i genitori a mandare i bambini a scuola a piedi o 
in bicicletta, concordando con le amministrazioni locali percorsi più sicuri;

-	 il Concorso “Piccoli cittadini per grandi strade”, bandito nel 2006 per premiare 
il progetto più originale riguardante la promozione dell’attività fisica nella vita 
quotidiana, mediante interventi di riqualificazione dello spazio urbano a misura 
di bambino; al concorso hanno partecipato 19 progetti, in cui hanno collaborato 
istituzioni pubbliche e private (scuole, comuni, comitati di quartiere, associazio-
ni ecc.); 

-	 la partecipazione, nel 2006, alla competizione “Action within the community to 
improve child road safety” indetta dalla Comunità Europea e al concorso “Counte-
racting Obesity Award 2006” indetto dall’Organizzazione Mondiale della Sanità;

-	 la collaborazione in corso fra progetto di lotta alla sedentarietà e Facoltà di Ar-
chitettura dell’Università di Venezia (IUAV) per la realizzazione del progetto “Indi-
viduazione di parametri urbanistici ed edilizi, qualitativi e quantitativi, per stili di 
vita attivi”;

-	 la collaborazione con i Servizi di Igiene degli Alimenti e della Nutrizione del Vene-
to per interventi integrati sugli stili di vita (AF e alimentazione sana) nei bambini. 

Sempre a livello regionale, a partire dal 2004 è stato realizzato il progetto “Piu-
sport@scuola” mediante una collaborazione tra Regione, Ufficio Scolastico Regio-
nale e Università. Il progetto mira ad incrementare le attività motorie nelle scuole 
(primarie e secondarie di primo e secondo grado), mettendo i giovani a contatto 
con gli organismi sportivi del territorio, e si sviluppa avvalendosi degli insegnanti di 
educazione fisica diplomati ISEF / laureati in Scienze Motorie. Vengono attivate si-
nergie con le associazioni sportive con l’’intento di favorire l’avviamento allo sport, 
di diffonderne i  valori e di inserire la pratica sportiva nello stile di vita fin dall’età 
scolare. Viene garantita la presenza di un operatore/referente per ogni scuola per 
alcune ore la settimana per promuovere i rapporti con le realtà locali e creare op-
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portunità di pratica di varie discipline sportive. La presenza dell’insegnante di edu-
cazione fisica permette anche attività di consulenza e formazione ai docenti oltre a 
quelle dirette agli studenti.
A livello locale, è importante segnalare l’attivazione negli ultimi anni di specifiche 
attività che hanno ormai la caratteristica di interventi permanenti:
-	 la Provincia di Padova ha promosso il progetto “Sport a Scuola” nell’ambito del 

Programma Comunitario per lo sport. La finalità del progetto era di attivare, in-
crementare e diffondere le diverse discipline sportive mediante accordi di colla-
borazione e di convenzione tra le istituzioni scolastiche, le autorità pubbliche e 
le società sportive riconoscendo allo sport un valore educativo e formativo. Per 
l’attivazione del progetto sono state stipulate apposite convenzioni con le socie-
tà sportive e gli istituti scolastici in modo da incrementare la partecipazione degli 
studenti alle attività sportive. Gli sport promossi sono stati molteplici: pallavolo, 
ginnastica artistica, canottaggio, baseball, rugby, equitazione, golf, vela, scherma, 
ciclismo, basket e sci. Per sensibilizzare e responsabilizzare i vari soggetti coinvol-
ti, le apposite convenzioni hanno previsto contributi per le società sportive e per 
le scuole. Allo scopo di favorire l’autogestione delle attività sportive, le scuole 
sono state invitate tramite bandi pubblici a proporre autonomamente specifici 
progetti di iniziative sportive. Il progetto ha previsto lo scambio di buone prati-
che e di know-how su tematiche riguardanti il rapporto tra l’istruzione e lo sport 
a scuola con particolare riferimento all’aspetto educativo-formativo. Il progetto 
prevedeva, inoltre, l’organizzazione di un convegno tra dirigenti sportivi, docenti 
delle scuole convenzionate e rappresentanti di istituzioni nazionali e comunita-
rie. Un apposito spazio e-learning è stato creato con pagina web dedicata (76);

-	 il Comune di Verona ha deliberato, nel 2006, un “Piano di sviluppo della salute del 
Comune di Verona” (77) all’interno del quale ha un ruolo importante la promozio-
ne dell’attività motoria, integrata con la promozione della sana alimentazione, la 
lotta al traffico e all’inquinamento, la lotta contro le disuguaglianze;

-	 in numerose Aziende ULSS e comuni veneti (tra cui Feltre, Bassano, Adria, Con-
selve, Camposampiero, Mestre, Martellago, Vicenza, Creazzo, S. Bonifacio, Treviso, 
Montecchio Maggiore, Monteforte, Verona) sono state attivate iniziative di pro-
mozione del cammino sui percorsi casa-scuola (Pedibus, Vado a scuola da solo), 
spesso integrate con altri interventi sulla strutturazione del territorio;

-	 le ULSS di Adria, Rovigo e Thiene organizzano dal 2003 l’evento Nutrilandia in cui si 
integrano iniziative sulla promozione del movimento e della sana alimentazione;

-	 il progetto Alta Salute attivato nell’ULSS di Thiene coinvolge l’intera popolazione 
in iniziative di prevenzione primaria delle malattie cardiovascolari, degli incidenti 
e dei tumori attraverso la promozione di stili di vita sani. 

Tutti questi interventi sia a livello regionale che locale evidenziano come sul territo-
rio veneto sia presente una consolidata volontà e una concreta azione di promozio-
ne di corretti stili di vita in ogni fascia della popolazione.
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Introduzione

La preadolescenza e l’adolescenza sono periodi caratterizzati da importanti modifi-
che a livello psicosociale, cognitivo e fisico (1). Il processo fisiologico di rapida cresci-
ta e sviluppo necessita di un adeguato supporto a livello nutritivo. 
Oltre all’aumento della necessità di nutrienti adeguati, questa fase evolutiva è con-
traddistinta da un generale cambiamento nello stile di vita, che può influenzare le 
scelte e le abitudini alimentari (2) con importanti ripercussioni sulla salute, presente 
e futura.
Le abitudini alimentari inadeguate, sviluppate in adolescenza, possono avere ef-
fetti immediati sulla salute psicofisica individuale e relazionale. Si evidenzia, ad 
esempio, una maggior frequenza di: carie dentali, sovrappeso e obesità, alto cole-
sterolo, alti livelli di insulina (3, 4), scarsi risultati scolastici e difficoltà psicosociali 
(5). Il sovrappeso (obesità) presente durante l’adolescenza tende inoltre a persiste-
re in percentuale elevata (70-80 %) in età adulta (5a, 5b). A lungo termine, i sog-
getti con abitudini alimentari non salutari, presentano un maggior rischio per lo 
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sviluppo di patologie croniche, ne sono esempi alcune forme di cancro e malattie 
coronariche (6, 7). 
A livello sociale, la relazione con il cibo e le abitudini alimentari hanno subito note-
voli modifiche, soprattutto tra i più giovani: sempre più frequentemente i pasti sono 
consumati fuori casa, risulta in aumento la tendenza a saltare alcuni pasti e/o a con-
sumare abitualmente snack, molto gustosi ma altrettanto ricchi di grassi e poveri di 
nutrienti fondamentali (8, 9). Altri importanti fattori a livello sociale, quali la pressione 
dei pari e dei mass media, le conoscenze relative all’alimentazione e l’educazione, 
possono influenzare i comportamenti alimentari in adolescenza (8, 9, 10). 
Se in passato le abitudini alimentari erano fortemente influenzate dal contesto fami-
liare, oggi questa relazione è molto più complessa e articolata a causa della tenden-
za a consumare pasti fuori casa (prevalentemente a scuola o nei fast-food) (11). Per 
questo motivo, nell’analisi delle abitudini alimentari, è fondamentale considerare 
l’influenza di più contesti, in particolare il gruppo dei pari e il setting scolastico, oltre 
a quello familiare. 
La società occidentale, inoltre, si caratterizza per un continuo aumento dell’inciden-
za dell’obesità soprattutto in età evolutiva (12). Questa condizione è in gran parte il 
risultato di un’attività fisica ridotta e di un cambiamento nelle abitudini alimentari 
contraddistinto da un aumento del consumo di cibi ad alto contenuto calorico, ricchi 
di zuccheri e grassi saturi. L’aspetto più preoccupante è che i pattern obesogenici 
stanno diventando parte integrante della cultura giovanile. Recenti ricerche dimo-
strano come gli adolescenti percepiscano come simili i “comportamenti alimentari 
salutari” e i “regimi dietetici” (13-15).
Nonostante la quantità di cibo assunta quotidianamente non abbia subito sostanzia-
li modifiche nell’ultimo decennio e la maggior diffusione di informazioni nutrizionali 
corrette, la qualità delle calorie e la tipologia di consumo hanno subito cambiamen-
ti rilevanti nella direzione di abitudini alimentari non salutari. I ragazzi mangiano 
regolarmente snack, saltano più frequentemente la colazione, assumono eccessive 
quantità di carboidrati e bevono abitualmente bibite zuccherate e gassate. Inoltre, si 
riscontra un calo nel consumo di alimenti ricchi di vitamine e minerali (in particolar 
modo frutta e verdura), fondamentali per un adeguato apporto nutrizionale in ado-
lescenza (5). 
Un adeguato consumo di frutta e verdura, in sostituzione di cibi ad alto contenuto 
calorico, oltre ad essere una strategia efficace per il mantenimento del peso cor-
poreo (16), è fondamentale per la riduzione del rischio di insorgenza di alcune pa-
tologie croniche (17,18). Recenti studi evidenziano un calo del consumo di frutta e 
verdura negli adolescenti (dal 1999 al 2004). Questa diminuzione sembra aumentare 
con il crescere dell’età e indipendentemente dal genere (15). 
Considerando la situazione nel nostro territorio nazionale, un’indagine ISTAT riferita 
all’anno 2006 (19) condotta in 21.000 famiglie, evidenzia come nella popolazione 
italiana sia presente un consumo quotidiano di pane, pasta o riso (86.8% del cam-
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pione). Rispetto al 2001, si evidenzia una lieve diminuzione del consumo di frutta 
(78.4% nel 2001 e 77.7% nel 2006) mentre aumenta il consumo quotidiano di ver-
dure (49.1% nel 2001 e 50.2% nel 2006) che appare comunque scarso. Nonostante 
la maggioranza del campione (72.4%) dichiari di bere più di mezzo litro di acqua al 
giorno, il consumo di bevande gassate è ancora elevato (57.5%) e stabile rispetto 
al 2001 (57.9%), Sono soprattutto i giovani che ne fanno un uso maggiore. Infatti, 
il consumo quotidiano di questo tipo di bevande si concentra tra i giovani di 14-17 
anni (il 23.4% dichiara di berne 1-2 bicchieri al giorno) e, in particolar modo, tra i 
maschi (il 26.9% dichiara di berne quotidianamente 1-2 bicchieri al giorno) Anche 
i risultati di quest’indagine evidenziano come gli stili alimentari, soprattutto tra i 
più giovani, siano in una fase di cambiamento e come le abitudini alimentari stiano 
diventando meno salutari. Un monitoraggio dettagliato delle abitudini nutrizionali 
dei giovani è fondamentale per l’implementazione di progetti di prevenzione basati 
sui reali bisogni di preadolescenti e adolescenti. 

Metodi

Gli aspetti relativi agli stili alimentari sono stati indagati attraverso alcuni item e scale 
presenti all’interno del questionario anonimo che i ragazzi hanno compilato indivi-
dualmente in classe. 
In età evolutiva, l’indagine delle abitudini alimentari avviene frequentemente attra-
verso l’utilizzo del diario alimentare (con ripetuti riferimenti al periodo di 24 ore) 
e attraverso questionari dettagliati sulla frequenza dell’assunzione di cibo. Scopo 
della ricerca HBSC è quello di monitorare i comportamenti legati alla salute, gli stili 
e i contesti di vita di preadolescenti e adolescenti attraverso un unico strumento 
(questionario self-report) stabilito dal protocollo di ricerca internazionale. 
Per questo motivo come strumenti per la rilevazione delle abitudini alimentari sono 
stati utilizzati, nel questionario standard item relativi alla frequenza della colazione, 
alla tipologia di cibi consumati durante la giornata (frutta, verdura, dolci e bibite zuc-
cherate), al consumo di snack davanti alla TV o al computer, all’uso della televisione 
durante il pranzo e la cena e alla frequenza dei pasti nei fast food. 
Inoltre, nell’indagine del 2006, relativamente alle abitudini alimentari si è scelto di 
utilizzare un pacchetto opzionale che prevede l’utilizzo di una lista più ampia di ali-
menti (bibite senza zucchero, latte, formaggi, latticini, cereali, pane, patatine, pesce, 
integratori vitaminici, pasta, riso carne, uova) rispetto a quella formulata nel questio-
nario del 2002. 
La domanda sulla frequenza della colazione valuta l‘assiduità con cui i ragazzi con-
sumano questo pasto, prevedendo risposte differenziate per i giorni di scuola e la 
domenica.
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n	 Di solito, quante volte fai colazione (si intende qualcosa di più che una tazza di latte 
o tè o un succo di frutta)?

Per i giorni di scuola, le modalità di risposta sono le seguenti: 
Non faccio mai colazione nei giorni di scuola; Un giorno alla settimana; Due giorni alla 
settimana; Tre giorni alla settimana; Quattro giorni alla settimana; Cinque giorni alla 
settimana; Tutti i giorni di scuola. 
Per la domenica le risposte possibili sono: Non faccio mai colazione; Di solito faccio 
colazione.
Il consumo di cibi e bevande viene indagato utilizzando una sola domanda sulla fre-
quenza settimanale dell’assunzione di frutta, verdura, dolci e bibite con l’aggiunta 
di zucchero.

n	 Di solito, quante volte alla settimana mangi o bevi …. Frutta/ Verdura/Dolci (cara-
melle o cioccolato)/Coca cola o altre bibite con zucchero

Le risposte per ogni alimento elencato sono: Mai; Meno di una volta alla settimana; 
Una volta alla settimana; 2-4 giorni alla settimana; 5-6 giorni alla settimana; Una volta 
al giorno, Tutti i giorni; Più di una volta al giorno.
Rispetto all’indagine precedente, nella rilevazione del 2006 è stata indagata sia la 
frequenza con cui i ragazzi guardano la TV mentre stanno pranzando o cenando, sia 
la frequenza con cui i giovani consumano snack quando studiano, giocano al com-
puter o guardano la TV, sia l’assiduità con cui essi mangiano nei fast-food (11).
La descrizione di questi ultimi tre aspetti insieme all’analisi del consumo alimenta-
re dei cibi contenuti nel pacchetto opzionale diverranno l’oggetto di una specifica 
pubblicazione di approfondimento dello stile alimentare degli intervistati. 
Ai fini dell’analisi dei dati, le modalità della domanda sulla frequenza della colazione 
nei giorni di scuola sono state accorpate in maniera da ottenere la categoria “mai” 
per la modalità Non faccio mai colazione nei giorni di scuola; la categoria ”non tutti i 
giorni” per le modalità che vanno da Un giorno a Cinque giorni e, infine, la categoria 
“ogni giorno” per la modalità Tutti i giorni di scuola. 
Analogo accorpamento è stato effettuato per le modalità della domanda sulla fre-
quenza del consumo di dolci e di bevande zuccherate (coca cola o bibite con zuc-
chero), sono state unificate le modalità in modo da avere tre livelli: “mai/raramente” 
per l’accorpamento delle modalità Mai; Meno di una volta alla settimana, Una volta 
alla settimana; “non tutti i giorni” per le modalità 2-4 giorni alla settimana, 5-6 giorni 
alla settimana e “ogni giorno” per l’accorpamento delle modalità Una volta al giorno, 
tutti i giorni; Più di una volta al giorno. 
Per il consumo di frutta e verdura, le risposte date agli item relativi a questi due 
tipi di alimenti sono state considerate insieme al fine di poter stimare l’assunzio-
ne quotidiana di frutta e/o di verdura. Purtroppo questo non consente di determi-
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narne l’esatto quantitativo così come raccomandato dall’Organizzazione Mondiale 
della Sanità (24). Tuttavia, indagando la presenza o l’assenza giornaliera di uno dei 
due alimenti tra le abitudini alimentari dei giovani veneti è possibile supporre, una 
presunta vicinanza o lontananza dalla razione minima consigliata. Le modalità sulla 
frequenza del consumo di vitamine e di fibre sono state accorpate in modo da di-
cotomizzare l’assunzione in “consumo irregolare” (per l’insieme delle modalità Mai; 
Meno di una volta alla settimana, Una volta alla settimana, 2-4 giorni alla settimana, 
5-6 giorni alla settimana) e in “consumo quotidiano” (per l’insieme delle modalità Una 
volta al giorno, tutti i giorni; Più di una volta al giorno). 
In questo capitolo i dati relativi, al consumo di frutta, verdura, dolci,  bevande zuc-
cherate, nonché al consumo della colazione verranno descritti in riferimento alla 
modalità di assunzione quotidiana.

Risultati e commenti

Livello regionale
Colazione 
Come è già stato rilevato dalla letteratura, a livello sociale, la relazione con il cibo e 
le abitudini alimentari hanno subito notevoli modifiche, soprattutto tra gli adole-
scenti, specie di determinate fasce d’età. In una società che muta, dove i ritmi della 
vita sono sempre più stressanti, anche i modi di alimentarsi cambiano e si adeguano 
a questi nuovi ritmi. Accade, quindi, che i pasti siano sempre più frequentemente 
consumati fuori casa, o addirittura saltati (19), come accade per il primo pasto della 
giornata: la colazione, o che vengano preferiti pasti ricchi di grassi, più appetitosi, ma 
poveri di nutrienti fondamentali (8, 9).
L’indagine regionale HBSC, rileva una disaffezione per la prima colazione (tab. 10.1), 
soprattutto nel gruppo di età dei 15enni, dove solo il 59.3% del campione dichiara 
di fare quotidianamente colazione durante i giorni di scuola, rispetto al 68.8% dei 
13enni e al 77% degli 11enni. In particolar modo, sono le femmine, in tutti e tre gli 
strati di età, a saltare maggiormente la colazione. Il divario tra maschi e femmine è, 
però, più elevato tra i 15enni (12.2 punti percentuali tra i due sessi), mentre lo è di 
meno tra i ragazzi di terza media (9 punti percentuali) e di soli 3 punti percentuali tra 
quelli di prima media (11enni). 
Questo andamento viene confermato anche dall’indagine ISTAT del 2006 (19), seb-
bene le prevalenze indichino valori nazionali più elevati per effetto della diversa 
ampiezza del campione selezionato che include i giovani dagli 11 ai 17 anni, divi-
dendoli in due scaglioni (11-14 e 15-17). Tuttavia, le stime dell’indagine ISTAT evi-
denziano quanto emerso nella ricerca HBSC, vale a dire una maggiore disaffezione 
per la colazione nelle fasce dei più grandi (77% per lo scaglione 15-17 anni) rispetto 
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a quella degli 11-14enni (85%), in particolar modo tra le femmine dello scaglione 
che va dai 15 ai 17 anni (79.5% per i maschi vs 74.6% per le femmine). La diminuita 
abitudine ad effettuare la prima colazione si accompagna generalmente, in base ai 
dati di letteratura, ad una maggior tendenza ai fuori pasto nel corso della giornata; è 
possibile ipotizzare anche una minore introduzione di calcio, tramite diminuito ap-
porto di latte e latticini, proprio in coincidenza della fase di maggior accrescimento 
della massa ossea (aspetto questo da indagare in base ai consumi specifici). 

Consumo di dolci, bibite zuccherate, frutta e verdura
Per quanto riguarda alcune abitudini alimentari quotidiane, quali il consumo di dol-
ci, bibite zuccherate, frutta e verdura, dalla Tabella 10.2 risulta evidente un’assunzio-
ne maggiore tra i 15enni.
Rispetto ai dolci, il consumo tra i 15enni è del 31.6%, con stime omogenee tra ma-
schi e femmine, mentre tra i 13 e gli 11enni, le prevalenze sono rispettivamente del 
30.1% e del 27.6%. In questo caso, le differenze di genere, di quasi 6 punti percen-
tuali tra l’uno e l’altro sesso, indicano un maggior consumo da parte delle femmine 
in entrambi gli strati. Tali confronti sono risultati statisticamente significativi.
Per le bibite zuccherate, partiamo sempre dal consumo più elevato dei giovani di 
seconda media superiore (15enni) che è del 22.4%, per passare, poi, al 21.6% dei 
13enni e al 19.5% degli studenti di prima media (11enni). Per questo tipo di alimen-
to, la significatività statistica dei confronti di genere fa emergere consumi più im-
portanti tra i maschi di tutti e tre gli strati di età e distanze tra i sessi più marcate tra 
i giovani di 15 anni.
Quanto all’assunzione di frutta e verdura, la FAO e l’OMS hanno fissato a 400 grammi la 
razione minima quotidiana che ogni individuo dovrebbe assumere affinché gli venga 
garantito un apporto minimo indispensabile dei principali nutrienti vitaminici.
La domanda sul consumo di frutta e verdura nel questionario HBSC ha indagato 
l’assunzione nell’arco settimanale ed ha cercato di offrire una dimensione del feno-
meno in termini di attitudine verso questi tipi di alimenti, senza riferimento alle por-
zioni. Rispetto ai precedenti alimenti, qui non emerge un consumo più elevato tra 
i 15enni. Infatti, le prevalenze nei tre strati di età si distribuiscono uniformemente, 
evidenziando un’assunzione giornaliera di frutta e/o verdura intorno al 49% (49.1% 
11enni, 48.0% 13enni,  47.3% 15enni).
Sebbene recenti studi abbiano evidenziano un calo del consumo di frutta e verdura 
negli adolescenti (dal 1999 al 2004), questa diminuzione, nell’indagine HBSC, non 
aumenta con il crescere dell’età e le stime, come abbiamo visto, descrivono un con-
sumo omogeneo in tutte le fasce considerate. Inoltre, tale fenomeno sembra dipen-
dere in maniera statisticamente significativa dal genere: le femmine dichiarano di 
consumare più frutta e/o verdura dei maschi in ogni strato di età, con un distacco 
maggiore tra i maschi e le femmine di 15 anni.
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Livello provinciale
Colazione 
Negli strati totali del campione di 11 e di 15 anni, la distribuzione delle stime a livello 
provinciale risulta omogenea, mentre è abbastanza diversificata e statisticamente 
significativa nello strato dei 13enni (tab. 10.1). In questo strato, la provincia di Bel-
luno (82.1%) presenta la prevalenza più alta di giovani che fanno quotidianamente 
la colazione durante i giorni di scuola. Anche il territorio padovano (72.1%), insieme 
a quello vicentino (71.2%) evidenziano frequenze elevate di ragazzi che fanno cola-
zione rispetto all’andamento regionale (68.8%). Diversamente, la provincia di Verona 
risulta avere la stima più bassa (61.5%).
I confronti di genere statisticamente significativi sono quelli della provincia di Bellu-
no tra maschi e femmine 11enni (85.4% vs 70.9%), della provincia di Vicenza tra gli 
11 (77% vs 84.9%), i 13 (76% vs 65.5%) e i 15enni (71.1% vs 56.7%) e delle province 
di Venezia (75.1% vs 61.2%) e di Verona (69.2% vs 54.3%) tra i maschi e le femmine 
di terza media (13enni). Infine, nel gruppo di età dei 15enni, i confronti tra i sessi, 
significativi sotto l’aspetto statistico, sono quelli delle province di Treviso (76.3% vs 
52.8%), Padova (63% vs 51.9%) e Verona (60.7% vs 46.1%). 
Rispetto al fenomeno evidenziato in precedenza, che mostrava come il sesso femmi-
nile era, nel complesso, poco interessato al consumo del primo pasto della giornata, 
va notato che nella provincia di Vicenza questo andamento, come si è appena visto, 
non si verifica, e risulta capovolto in favore dei maschi appartenenti allo strato degli 
11enni. 

Consumo di dolci, bibite zuccherate, frutta e verdura
La Tabella 10.2 offre una panoramica sul consumo di dolci, bevande zuccherate, frut-
ta e verdura a livello provinciale.
Per il consumo di dolci, la distribuzione delle stime negli strati dei 13 e dei 15enni 
risulta omogenea per effetto dell’assenza di significatività statistica dei confronti ed 
in linea con la prevalenza regionale, mentre nel gruppo d’età dei ragazzi di prima 
media (11enni), le frequenze assumono valori diversificati con picchi percentuali più 
elevati di assunzione di dolci per la provincia di Rovigo (41.3%) e percentuali, invece, 
più basse rispetto alla stima regionale per la provincia di Padova (23.6%). 
Le differenze di genere statisticamente significative si riferiscono alla provincia di 
Padova tra maschi e femmine di 11 (17.2% vs 30.7%) e di 13 anni (26% vs 37.2%) e a 
quella di Venezia tra maschi e femmine di 15 (25% vs 39.1%). 
Per quanto riguarda l’assunzione di bevande zuccherate, gli strati degli 11 e dei 
15enni presentano una disomogeneità nelle frequenze statisticamente significativa 
e una uniformità, invece, in quello dei 13.
Nel campione totale dei ragazzi di prima media (11enni), la provincia di Rovigo 
(27.8%) ha la prevalenza più alta di consumo di bevande zuccherate, seguita, con 
quattro punti percentuali in meno, da quella di Verona (23.5%). Le realtà venete di 
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Padova, Venezia e Belluno risultano in linea con il dato regionale, mentre le province 
di Treviso (14.5%) e di Vicenza (16.8%) si attestano sotto di esso fino a 5 punti per-
centuali. 
Nello strato totale dei 15enni, il maggior consumo di bibite con l’aggiunta di zuc-
chero è nuovamente a carico della provincia di Rovigo (33.4%) e di quella di Verona 
(30.1%), mentre il minor consumo va attribuito, anche in questo caso, alla provincia 
di Vicenza (16.2%). Sempre in questo strato, la provincia di Rovigo e quella di Verona 
detengono la massima distanza percentuale tra maschi e femmine (fino a 27 punti) 
rispetto alle altre province. 
Per gli 11 e i 13enni, i confronti tra i sessi hanno prodotto risultati statisticamente 
significativi nella provincia di Venezia e di Verona in entrambi gli strati, in quella di 
Belluno tra i maschi e le femmine 11enni e in quella di Vicenza per i ragazzi e le ra-
gazze di terza media (13enni).
Rispetto all’abitudine di alimentarsi con frutta e verdura, il gruppo di età degli 
11enni presenta una distribuzione delle stime tra province statisticamente signi-
ficativa tale da far risultare Treviso (54.9%) come la provincia con il maggior con-
sumo e Vicenza (41.7%), invece, con l’assunzione minore. Sempre in questa fascia, 
le differenze intra-strato e quelle di genere evidenziano che nel vicentino vi è il 
minor consumo di frutta e verdura tra i maschi (33.2%) e la massima distanza per-
centuale tra i sessi (33.2% per i maschi  vs 50.9% per le femmine) rispetto agli stessi 
confronti con le altre province.
Per i gruppi dei 13 e dei 15enni, le distribuzioni si presentano, invece, omogenee a 
livello di campione totale e disomogenee nei confronti di genere.
Nello strato dei giovani di 13 anni, la massima distanza percentuale tra maschi e 
femmine viene rilevata nella provincia di Treviso, con uno scarto tra i sessi di 19.2 
punti percentuali, mentre nel gruppo dei 15enni, il divario più ampio si registra nel 
bellunese, dove il consumo di frutta e/o di verdura delle femmine risulta più del 
doppio di quello dei maschi (32.8% per i maschi vs 70.4% per le femmine), andan-
do, quindi, a segnare una differenza tra i generi del 37.6%.

Le Aziende ULSS
Colazione
La distribuzione delle stime a livello locale per quanto riguarda il consumo del primo 
pasto della giornata viene evidenziato in Tabella 10.3.
Gli 11enni delle ULSS 2, 3, 5 e 22 dichiarano di fare la colazione con una frequenza 
superiore all’80% (tra l’81.1% e l’87.8%), mentre più della metà delle ULSS si trova in 
linea con il dato regionale (77%). La prevalenza più bassa di 11enni che riferiscono 
di fare ogni giorno la colazione durante i giorni di scuola è dell’ULSS 14 di Chioggia 
(65.2%).
Nello strato totale dei giovani di terza media (13enni), la significatività statistica dei 
confronti evidenzia che la maggiore propensione si riscontra nell’ULSS 1 di Belluno 
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Tabella 10.1 	 Maschi e femmine di 11, 13 e 15 anni che fanno quotidianamente la colazione du-
rante i giorni di scuola a livello di provincia
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Tabella 10.2	A bitudini alimentari quotidiane nei maschi e nelle femmine di 11,13 e 15 anni du-
rante i giorni di scuola a livello di provincia
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(83.1%), nell’ULSS 2 di Feltre (80.5%) e nell’ULSS 4 dell’Alto Vicentino (79.2%). Entro il 
range tra il 69.9% e il 75.6% si concentrano le ULSS 3, 7, 12, 15, 16 e 19, mentre rien-
trano nei limiti della stima regionale (68.8%) le restanti Aziende, fatta salva la ULSS 
22 che presenta la frequenza più bassa (60.6%).
Infine, nel gruppo di età dei 15enni, la distribuzione delle prevalenze mette in evi-
denza come tra i giovani l’abitudine a consumare questo primo pasto della giornata 
sia poco diffusa. Al riguardo, le stime risultano non superiori al 66.3% e uniformi tra 
le ULSS, eccetto due valori limite: quello dell’ULSS 7 (71.6%) che indica in positivo 
una maggiore diffusione del fenomeno e quello dell’ULSS 15 (48%) che, al contrario, 
ne mostra una minore estensione.

Consumo di dolci, bibite zuccherate, frutta e verdura
Nella Tabella 10.4 viene offerta una panoramica, a livello locale, dell’attitudine dei 
giovani veneti verso il consumo di dolci, bevande zuccherate e di frutta e verdura.
I confronti tra le Aziende ULSS, nello strato dei ragazzi di prima media (11enni), mo-
strano stime statisticamente significative e piuttosto alte di consumo di dolci. Le fre-
quenze maggiori si riscontrano nelle ULSS 19 (46.4%), 18 (38.5%) e 10 (38%), mentre le 
restanti Aziende si attestano su valori che oscillano tra il 21.8% dell’ULSS 17 e il 32.4% 
dell’ULSS 3, tranne per l’ULSS 8 di Asolo che possiede la percentuale minore (19.4%).
Nei rimanenti due gruppi di età dei 13 e dei 15enni, la distribuzione delle stime, in 
entrambi gli strati, può considerarsi omogenea per effetto dell’assenza di significa-
tività statistica dei confronti ed in sintonia con l’andamento regionale che è del 30% 
circa nelle due fasce d’età.
L’abitudine a consumare bevande con l’aggiunta di zucchero tra gli 11enni mostra 
diverse differenze statisticamente significative a livello locale: in particolare si evi-
denzia come nelle ULSS 10, 14, 17, 18, 19 e 21 si raggiungano valori più elevati di 
consumo (fino al 30%) rispetto al dato della regione (19.5%). Al contrario, il consumo 
più contenuto è dell’ULSS 3 di Bassano (10.8%). 
Nel gruppo d’età dei 13enni, invece, le stime della quasi totalità delle ULSS venete si 
uniformano all’andamento regionale (21.6%), tranne un isolato scostamento a cari-
co dell’ULSS 19 di Taglio di Po del 38.9%.
Nell’ultimo strato del campione (15enni), infine, i confronti statisticamente significa-
tivi producono valori piuttosto disomogenei tra loro tali da rilevare sia dei picchi di 
consumo, come quello della ULSS 22 (40.5%) che è quasi il doppio del dato regionale 
(22.4%) e della ULSS 18 (34.8%) che lo oltrepassa di una dozzina di punti percentuali, 
sia dei fenomeni di basso consumo, come quelli delle ULSS 5 (11.6%) e 3 (12%).
Il maggior consumo di dolci riscontrato nelle ULSS 10-18- 19 e di bibite zuccherate 
nelle ULSS 10, 14, 17, 18, 19 e 21 sembra accordarsi con la più elevata incidenza di 
sovrappeso/obesità rilevata in queste ULSS nel corso dello Studio Multicentrico (20) 
della Regione Veneto del 2004 (relativo ai bambini di 8-10 anni) e del presente studio 
nel 2006. 
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Per quanto riguarda l’assunzione di frutta e verdura, i consumi appaiono diversificati 
e statisticamente significativi tra i giovani di 13 e di 15 anni e omogenei tra quelli di 
11 anni, sebbene in quest’ultimo strato la minore frequenza di consumo sia presente 
nell’ULSS 3 di Bassano (35.2%).
Analizzando la distribuzione delle stime, nello strato dei 13enni, la ULSS 4 si discosta 
maggiormente dalla media regionale (48%) per il suo 27% di consumo di frutta e/o 
verdura, seguita dalla ULSS 13 (29.3%) e 19 (32.9%). L’assunzione più elevata, invece, 
è presente nell’ULSS 18 di Rovigo, con una stima del 61.9%. Nel gruppo dei 15enni, 
infine, sono ancora le stesse ULSS 4 (33.0%) e 19 (36.8%), in aggiunta alla ULSS 14 
(33.7%) a far emergere un consumo limitato di questi due alimenti, mentre i consu-
mi maggiori (oltre il 50%) ruotano intorno alle ULSS 2, 3, 5, 6, 9, 12 e 13.
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Tabella 10.3 	G iovani di 11, 13 e 15 anni che fanno quotidianamente la colazione durante i giorni 
di scuola a livello di Azienda ULSS

11 anni 13 anni 15 anni

% IC± % IC± % IC±

Regione 77.0 1.9 68.8 2.1 59.3 2.0

ULSS 1 75.8 8.8 83.1 8.4 60.7 10.4

ULSS 2 84.4 8.1 80.5 12.1 56.5 10.5

ULSS 3 87.8 7.4 72.5 10.5 66.0 9.3

ULSS 4 78.7 9.3 79.2 11.5 66.3 9.1

ULSS 5 81.1 8.1 66.7 10.1 61.6 10.3

ULSS 6 77.2 7.1 68.1 7.8 59.0 8.0

ULSS 7 76.0 8.4 71.3 8.8 71.6 8.5

ULSS 8 75.5 8.3 66.0 9.3 63.4 8.9

ULSS 9 77.8 6.5 69.3 6.8 60.4 6.8

ULSS 10 78.8 9.0 65.3 10.8 62.6 8.3

ULSS 12 75.6 9.3 75.6 8.9 57.3 8.5

ULSS 13 73.1 9.8 65.3 10.8 59.4 9.8

ULSS 14 65.2 11.2 66.1 8.7 58.6 10.4

ULSS 15 73.5 8.7 71.0 8.6 48.0 9.9

ULSS 16 74.3 7.1 73.9 7.2 55.6 5.9

ULSS 17 71.4 10.1 68.9 10.5 66.0 9.3

ULSS 18 72.2 9.9 66.7 11.6 54.8 10.1

ULSS 19 78.3 9.7 69.9 10.5 58.1 9.4

ULSS 20 78.3 5.4 61.0 6.6 55.1 6.0

ULSS 21 79.5 9.3 68.6 9.8 52.1 10.1

ULSS 22 81.6 7.5 60.6 9.2 57.7 11.0
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Tabella 10.4 	S tima della abitudini alimentari quotidiane nei giovani di 11, 13 e 15 anni durante i 
giorni di scuola a livello di Azienda ULSS
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Implicazioni di politica socio-sanitaria

L’alimentazione è uno dei fattori che più fortemente incidono sull’accrescimento, 
sullo sviluppo fisico e mentale, sul rendimento e sulla produttività degli individui. 
Pertanto, una corretta alimentazione è fondamentale per una buona qualità di vita 
e per invecchiare bene. La salute fisica, infatti, si conquista e si conserva mediante 
l’adozione di uno stile alimentare corretto, acquisito fin da giovanissimi. In quest’ot-
tica, si inserisce l’obiettivo dell’Organizzazione Mondiale della Sanità volta a pro-
muovere, nei ragazzi, la diffusione di stili di vita capaci di incidere positivamente sul 
loro benessere fisico e psichico. 
L’idea che sta alla base di tutto questo è la convinzione che gli stili di vita siano dei 
modelli di comportamento in continuo cambiamento e, quindi, continuamente va-
gliati e reinterpretati all’interno della relazione dinamica tra le scelte individuali del 
soggetto e gli stimoli e le influenze che provengono dall’interazione con le variegate 
situazioni sociali in cui il soggetto si trova (scuola, ambiente di lavoro, gruppo dei 
pari, contesto abitativo). In questi termini, la centralità sia degli stili di vita che delle 
condizioni socio-ambientali, nel determinare lo stato di salute e il benessere dei gio-
vani, oltre ad essere una delle importanti acquisizioni del moderno approccio alla 
promozione della salute è anche area di studio dell’epidemiologia sociale e rappre-
senta un settore di intervento per lo sviluppo di politiche sociali e di salute. 
In tema di educazione nutrizionale, ad esempio, la Regione del Veneto nell’ambito 
dei Piani Triennali Sicurezza Alimentare, sostiene nelle scuole interventi sistematici 
di promozione di abitudini alimentari sane attraverso le attività dei Servizi di Igiene, 
Alimentazione e Nutrizione (SIAN) e dei Servizi di Educazione e Promozione della 
Salute (SEPS). Le attività dei SIAN fanno leva anche sul miglioramento della ristora-
zione scolastica, con l’obiettivo di aumentare tra i diversi attori, che possono essere 
coinvolti nella promozione della salute (Comuni, Ditte della ristorazione; cuochi, in-
segnanti ed alunni, Agricoltura), la consapevolezza dell’importanza della ristorazio-
ne collettiva come momento educativo e di prevenzione, sia attraverso la scelta e la 
valutazione nutrizionale dei menu scolastici sia favorendo scelte coerenti in fase di 
pianificazione capitolare. In questo percorso è stato più recentemente inserito an-
che il progetto Nutrivendig che mira ad utilizzare i distributori automatici di alimenti 
per veicolare messaggi corretti sui comportamenti alimentari e gli stili di vita. 
Lo sviluppo di strategie efficaci richiede tuttavia di comprendere meglio i compor-
tamenti alimentari degli adolescenti e i fattori che li condizionano. Un recente rap-
porto (21) ha stabilito un modello che concettualizza il comportamento alimentare 
dell’adolescente come una funzione complessa di influenze che interagiscono a vari 
livelli: individuale (ad esempio biologico e psicologico), sociale (ad esempio la fami-
glia e i compagni), ambientale (ad esempio, la scuola e i fast-food) e del macrosiste-
ma sociale (ad esempio i mass media e le regole culturali e sociali). Se questo model-
lo venisse utilizzato come struttura per definire in maniera sinergica gli interventi, 
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ai giovani arriverebbero gli stessi messaggi da più fonti (casa, scuola, strutture di 
assistenza sanitaria, organizzazioni nella comunità, mass media e agenzie di gover-
no) e ciò contribuirebbe ad orientare meglio le loro scelte alimentari verso cibi più 
salutari. 
Tuttavia, la letteratura evidenzia che molto spesso le abitudini alimentari trovano 
correlazione con la condizione socioeconomica di provenienza degli individui. Alcu-
ni studi mostrano che i giovani appartenenti alle classi socioeconomiche più basse 
consumano merendine e dolci, saltano la colazione più spesso e mangiano meno 
frutta e verdura rispetto ai giovani appartenenti alle classi socioeconomiche più alte 
(22, 23). Altre ricerche suggeriscono, invece, come sia il livello educativo di padre e 
madre, più che le possibilità economiche, ad influenzare la qualità nutritiva dei pa-
sti che i ragazzi fanno in casa. In particolare, esse ipotizzano che più alto è il livello 
di istruzione, maggiore è l’attenzione nell’utilizzo dei cibi (21). Ad ogni buon conto, 
sia che valgano le influenze derivanti dall’appartenenza socioeconomica, sia quelle 
legate al titolo di studio dei genitori, le politiche istituzionali di intervento a favore 
della diffusione di stili alimentari corretti tra i giovani per essere davvero efficaci do-
vrebbero tenere in giusta considerazione sia l’uno che l’altro di questi fattori.
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Introduzione

La preadolescenza e l’adolescenza sono caratterizzate da consistenti trasformazioni 
sia a livello fisico sia psichico (ne sono esempi la maturazione sessuale, lo sviluppo dei 
processi di pensiero e delle relazioni con la famiglia). L’adattamento sociale e la perso-
nalità dell’adolescente sono fortemente influenzate dalla percezione che l’individuo 
ha del proprio corpo e dall’impressione che crede di provocare negli altri (1). 
La relazione tra l’immagine di sé e la propria autostima viene consolidata in questa 
fase evolutiva (2). Per immagine corporea si intende la relazione, la percezione e gli 
atteggiamenti che una persona ha verso sé stessa e il proprio corpo ed è strettamen-
te collegata all’autostima, all’auto-conoscenza, ai comportamenti alimentari e fisici, 
all’esperienza sessuale e alla stabilità emotiva (3). 
L’insoddisfazione corporea e le patologie peso-correlate sono tra le problematiche 
più frequenti in preadolescenza e adolescenza (4). Risultano, inoltre, associate a pro-
blematiche psicologiche tra cui i disturbi del comportamento alimentare (5) e la de-
pressione maggiore (6). 
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L’insoddisfazione corporea e le alterazioni dell’immagine corporea non hanno anco-
ra un’eziologia pienamente conosciuta. Le motivazioni che portano ad un’immagine 
corporea inadeguata sono, infatti, riconducibili a molteplici fattori tra cui: il rapporto 
con i pari, le influenze e le relazioni familiari, l’influenza dei media e la competizione 
sociale (7). Questi fattori possono favorire atteggiamenti negativi verso il proprio 
corpo e promuovere strategie inadeguate per la perdita di peso e altri comporta-
menti alimentari non salutari (8). Nonostante l’incidenza relativa all’insoddisfazione 
corporea sia maggiore nelle femmine (9), recentemente si è riscontrato un aumento 
di questa problematica anche tra i maschi (10). 
Considerando l’età dei soggetti, la letteratura internazionale sottolinea come le pro-
blematiche collegate al peso e all’insoddisfazione corporea insorgano sempre più 
precocemente (11). 
L’insoddisfazione corporea può motivare l’individuo allo svolgimento di diete o al-
l’attuazione di altri tipi di comportamento per perdere peso corporeo che, se svol-
ti senza un adeguato controllo medico, possono provocare conseguenze negative 
sulla salute come: depressione, ansia, irritabilità, problemi metabolici, nutrizionali ed 
endocrini (9,12).
Diete troppo prolungate o diete di tendenza (che non forniscono un adeguato ap-
porto di nutrienti), lo svolgimento di un eccessivo esercizio fisico, l’uso di lassativi e 
altre forme comportamentali, come il vomito autoindotto e l’assunzione di sostanze 
illegali, sono tra le più comuni strategie inadeguate di mantenimento del peso uti-
lizzate in adolescenza (13). 
I risultati del programma contro l’obesità P.A.C.E. (Patient-centered Assessment and 
Counselling for Exercise) (3) dimostrano come siano soprattutto le femmine e i gio-
vani in sovrappeso a riportare maggiori problematiche relative all’immagine corpo-
rea e all’autostima rispetto ai maschi e ai coetanei normopeso. 
L’aumento del peso corporeo è stato definito dall’Organizzazione Mondiale della Sa-
nità come un’epidemia globale, con pesanti conseguenze per la sanità pubblica (14) 
e una delle principali preoccupazioni in ambito di salute pubblica (19). 
 Il fenomeno è in continuo aumento soprattutto in età evolutiva (15,16). Questa con-
dizione è in gran parte il risultato di un’attività fisica ridotta e di un cambiamento 
nelle abitudini alimentari. In alcune regioni la percentuale di bambini e preadole-
scenti in sovrappeso è drasticamente aumentata fino a triplicarsi rispetto agli anni 
’80 (17). In Europa i bambini a rischio sono 14 milioni, 3 milioni dei quali sono da 
considerarsi obesi (18).
L’aumento del peso corporeo sta diventando uno dei più importanti disturbi nu-
trizionali nei paesi occidentali e l’incremento dell’incidenza di soggetti obesi e in 
sovrappeso durante l’infanzia e l’adolescenza (20) sta ponendo questa fase del ciclo 
di vita al centro di un fervente dibattito sull’implementazione di programmi di pre-
venzione e promozione di stili di vita salutari. 
Rispetto ai coetanei normopeso, i ragazzi in sovrappeso o obesi (21):
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-	 presentano abitudini alimentari irregolari che contribuiscono al mantenimento 
dell’ eccesso di peso;

-	 riportano più frequentemente sintomi somatici e psicologici;
-	 hanno una situazione scolastica più problematica. Soprattutto nei maschi si riscon-

tra una maggior frequenza di violenza subita e isolamento da parte dei pari.
Al riguardo, la British Medical Association (BMA) ha prodotto due rapporti, riassunti 
e integrati in quello del 2005 (22), che mettono in risalto l’importanza di un corretto 
stile alimentare e di una regolare attività fisica a partire già dall’infanzia quali stru-
menti di prevenzione dell’insorgenza dell’obesità e delle malattie ad essa correlate 
(malattie cardiache, problemi endocrini, polmonari, ortopedici, gastrointestinali e 
disturbi neurologici) (22, 23, 24). Il Libro Verde della Commissione delle Comunità Eu-
ropee rappresenta un ulteriore tentativo di “Promuovere  le diete sane e l’attività fisi-
ca in una dimensione europea per la prevenzione di sovrappeso, obesità e malattie 
croniche” (25). 
L’importanza del fenomeno dell’obesità in età evolutiva solleva, inoltre, importanti 
questioni circa la sua definizione, risultando più complessa rispetto a quella degli 
adulti, a causa delle fasi di sviluppo e quindi dei rapidi mutamenti fisiologici legati 
alle diverse età dei soggetti in crescita (26). Dal punto di vista metodologico, l’indice 
di massa corporea (Body Mass Index, BMI), definito sulla base del rapporto tra peso 
ed altezza elevata al quadrato, è riconosciuto come una valida ed affidabile misura di 
massa corporea (27, 28), sebbene risulti meno preciso della misurazione plicometri-
ca. Attualmente è il più utilizzato per la rilevazione delle misure antropometriche su 
ampi gruppi di popolazione, data la semplicità di rilevazione e l’elevata associazione 
che presenta rispetto al grasso corporeo (29).
Un punto critico per i ricercatori è la scelta del criterio di classificazione, vale a dire la 
soglia decisionale (cut-off) oltre cui definire l’obesità e il sovrappeso per la popola-
zione infantile e adolescenziale. Se per gli adulti si è raggiunto uno standard comune 
tra i vari paesi�, per i bambini e gli adolescenti il dibattito internazionale non è anco-
ra giunto a soluzioni univocamente definite. I valori del BMI per gli adulti sono sta-
ti stabiliti considerando specifici fattori di rischio di mortalità osservati sugli adulti, 
mentre per i bambini e gli adolescenti sono ancora carenti le ricerche longitudinali 
a riguardo. Data la mancanza di un accordo univoco sulla definizione di obesità in 
adolescenza (14), risulta opportuno utilizzare curve di età e sesso specifiche. 
Sulla base di queste considerazioni, l’International Obesity Task Force (IOTF) (30) ha 
proposto dei cut-off età e sesso specifici per la definizione di sovrappeso e obesità 
in adolescenza, strettamente collegati alle categorie degli adulti (per il sovrappeso 
BMI=25-30 e per l’obesità BMI>30). La peculiarità di questa categorizzazione consi-
ste nel presentare curve specifiche in base al genere e all’età dei ragazzi, utilizzabili 

�.	C lassificazione raccomandata dall’OMS del BMI: soglia di 30 per l’obesità e 25 per il sovrappeso.
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in diversi contesti culturali�. Esistono altri criteri di classificazione del BMI in età evo-
lutiva, per esempio, i CDC� e il NCHS� (31) hanno creato cut-off età e sesso specifici 
che permettono di identificare anche i ragazzi a rischio di sovrappeso in età adulta, 
ma questi parametri si basano su dati raccolti solo negli Stati Uniti. Altre ricerche uti-
lizzano come riferimento dati nazionali, maggiormente rappresentativi della popo-
lazione di riferimento, e individuano nell’85° percentile il limite per il sovrappeso e 
nel 95° percentile il limite per l’obesità (32). Entrambi i criteri non permettono, però, 
il confronto con dati internazionali. 
La validità in ambito epidemiologico dei cut-off proposti dallo IOTF è in fase di spe-
rimentazione in vari paesi, tra i quali l’Italia.  Nonostante la sua estesa diffusione, 
alcuni studi (33-35) hanno rilevato che nelle femmine tale approccio è incapace di 
predire l’obesità, per la presenza di molti falsi negativi. Inoltre, pochi studi hanno 
valutato il sistema di classificazione basato sul BMI rispetto alla reale capacità e accu-
ratezza diagnostica di identificare il livello di adiposità degli adolescenti. La maggior 
parte degli studi dimostra il grado di correlazione, ma non entra nel dettaglio della 
stima delle classificazioni scorrette (falsi positivi e falsi negativi) (35). 
All’interno dei nostri confini nazionali, uno studio condotto da Cacciari e colleghi (36), 
svolto su un campione rappresentativo di soggetti dai 2 ai 20 anni di età, ha prodotto 
differenti cut-off sulla base della distribuzione dei pesi ed altezze dei soggetti campio-
nati; tali cut-off risultano differenti da quelli elaborati da Cole (30). Lo studio Italiano ha, 
inoltre, diversificato le distribuzioni del BMI in relazione alla localizzazione geografica 
Centro-Nord e Sud Italia, dando differenti parametri per la definizione di sovrappeso 
e di obesità. Non vi è nell’articolo un’indicazione specifica, come invece è presente nel 
lavoro di Cole, per l’uso dei cut-off in situazioni di indagini sulla popolazione.Tuttavia, 
questa classificazione sembra molto utilizzata e promettente in ambito clinico (36). 
Malgrado i problemi legati alla sua definizione, esiste un sostanziale consenso cir-
ca il costo sociale che gravita intorno all’obesità e al sovrappeso. Le conseguenze 
economiche di tale fenomeno sono particolarmente significative. Secondo le stime, 
nell’Unione Europea circa il 7% dei costi sanitari (14) può essere attribuito all’obesità, 
e tale percentuale è inevitabilmente destinata ad aumentare in futuro. Pur non es-
sendo disponibili dati dettagliati per tutti i paesi dell’UE, vari studi sottolineano che 
il costo economico dell’obesità è piuttosto elevato: secondo una relazione elaborata 
nel 2001 dal National Audit Office del Regno Unito, solo in Inghilterra l’obesità era 
causa di 18 milioni di giorni di malattia e 30.000 decessi prematuri, corrispondenti 
a costi sanitari diretti annui di almeno 500 milioni di GBP (37). Negli Stati Uniti i Cen-
ters for Disease Control and Prevention (Centri per il controllo e la prevenzione delle 

�.	 I cut-off sono ottenuti da campioni nazionalmente rappresentativi di sei paesi differenti: Brasile, Gran Bre-
tagna, Hong Kong, Paesi Bassi, Singapore e Stati Uniti.

�.	C enters of Desease Control.
�.	N ational Center for Health Statistics.



239

malattie) hanno stimato i costi sanitari collegabili all’obesità a 75 miliardi di dollari 
(38). Tali costi diretti non tengono conto della riduzione di produttività dovuta alla 
disabilità e ai decessi prematuri. 
Un’analisi effettuata dall’Istituto svedese per la sanità pubblica conclude che nel-
l’Unione Europea il 4.5% dei DALY (disability adjusted lifeyears - anni di vita persi) 
viene perduto a causa di un’alimentazione scorretta, con un ulteriore 3.7% dovuto 
all’obesità ed un 1.4% dovuto alla mancanza di attività fisica, formando un totale del 
9.6% rispetto al 9% attribuibile al fumo (39). Secondo una recente ricerca longitudi-
nale (con un follow up di 31 anni) condotta da England e colleghi (40) su un campio-
ne di 227.000 soggetti, i ragazzi con BMI elevato in adolescenza sono maggiormente 
a rischio di morte prematura (prima dei 58 anni). La probabilità di decesso aumenta 
proporzionalmente alla crescita del BMI� (40) e il rischio di mortalità prematura ri-
sulta correlato al BMI in età adolescenziale (ma non al BMI da adulti). Nonostante in 
letteratura siano ancora poche le ricerche che utilizzano follow-up a lungo termine 
(40,41), i dati a nostra disposizione sottolineano la necessità di agire con progetti di 
prevenzione in età evolutiva sia per evitare che la situazione cronicizzi in età adulta, 
con importanti conseguenze sul benessere individuale, sia per ridurre i costi a lungo 
termine a carico del sistema sanitario.

Metodi

Il questionario HBSC ha rilevato la percezione di sé in termini di peso corporeo, di 
dieta e di comportamenti attuati per controllare il peso.
Una sola domanda valutava l’immagine di sé. 

n	 Pensi che il tuo corpo sia …? 

Le risposte possibili sono: Decisamente troppo magro; Un po’ troppo magro; Più o 
meno della taglia giusta; Un po’ troppo grasso; Decisamente troppo grasso. Le ultime 
due modalità della domanda sono state accorpate al fine di poter indagare l’insod-
disfazione del peso corporeo da parte dei ragazzi. 
La valutazione di eventuali comportamenti dietetici è articolata in due item, che fan-
no riferimento rispettivamente agli ultimi 12 mesi e al presente. 

n	 Ti sei messo a dieta, hai cambiato stile alimentare, o hai fatto qualche cosa per con-
trollare il tuo peso negli ultimi 12 mesi?

�.	R ispetto ai soggetti normopeso, i soggetti sovrappeso hanno il 30% di probabilità in più di morte prema-
tura, mentre la percentuale è dell’80% circa per i soggetti obesi.
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Le risposte sono: No, Si per un po’ di giorni, Si per una settimana, Si per più di una setti-
mana ma meno di un mese, Si per un mese, Si per più di un mese ma meno di sei mesi, Si 
per sei mesi o più. 

n	 In questo periodo sei a dieta o stai facendo qualcosa per dimagrire?

Le risposte possibili sono: No, il mio peso è quello giusto; No, ma dovrei perdere qualche 
chilo; No, perché dovrei mettere su qualche chilo; Sì.
In questo rapporto riportiamo i dati relativi all’ultima risposta come un indicatore 
della dieta e del comportamento per controllare il peso nel presente.
Per raccogliere informazioni sulla statura e sul peso di ogni studente è stato chiesto 
loro:

n	 Quanto pesi senza vestiti?
n	 Quanto sei alto senza scarpe?

Questi dati (peso/altezza) sono stati utilizzati per calcolare l’indice di massa corporea 
autoriferito dai soggetti intervistati -  peso (kg) / [altezza (m)]2. In letteratura interna-
zionale alcune ricerche hanno dimostrato la validità delle misure autoriferite di peso 
e altezza in adolescenza, anche se i ragazzi tendono a sovrastimare la loro altezza e 
a sottostimare il loro peso corporeo (42, 43, 44, 45). 
Per la valutazione della prevalenza di obesità e sovrappeso con le misura autoriferite 
di peso e altezza sono stati utilizzati due tipi differenti di cut-off. La prima serie è 
stata utilizzata con riferimento al lavoro di Cole et al. (2000). Sono stati selezionati, 
come suggerito dall’autore, i cut-off relativi alle età di 11.5, 13.5, 15.5. Al fine di va-
lidare  la scelta di questi parametri, sono state calcolate le età medie del campione 
per ogni strato (11.7 per gli 11enni; 13.7 per i 13enni e 15.9 per i 15enni) che sono 
risultate, in effetti, sovrapponibili (tavola. 1).
La seconda serie di cut-off è stata, invece, desunta dal lavoro di Cacciari et al (2006). I 
cut-off divisi in relazione al sesso e all’età sono anch’essi presentati nella Tavola 1. 
Infine, mancando in letteratura dati sufficientemente consistenti e robusti sulla va-
lidità del BMI come strumento diagnostico per questo tipo di popolazione (sensibi-
lità, specificità e validazione in diversi paesi e popolazioni), si è preferito parlare di 
“rischio di sovrappeso” e “rischio di obesità”. 
Lavori di validazione del BMI, calcolato in questo modo, sono stati effettuati sia in 
Gran Bretagna che in Italia. Grazie alla collaborazione dei Servizi di Igiene Alimen-
tazione e Nutrizione (SIAN) della Regione Veneto,  la survey HBSC 2006 si è avvalsa 
della collaborazione di operatori addestrati che, in base ad uno specifico protocollo, 
hanno effettuato la rilevazione oggettiva del peso e dell’altezza. Tale rilevazione ha 
consentito di comparare il dato rilevato con quello riferito dagli studenti intervistati 
e di comprenderne il grado di distorsione per apportare le dovute correzioni.
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Risultati e commenti

Immagine di sé

Livello regionale
Sono i giovani di 15 anni che manifestano il maggior grado di insoddisfazione  per 
il  proprio peso corporeo (33.5%) rispetto a quelli di 13 (29.4%) e di 11 anni (27.6%). 
A lamentare questo disagio sono soprattutto le femmine quindicenni (44.5%) che 
al confronto con i loro coetanei maschi (21.4%) hanno stime che si distanziano di 
quasi il doppio. Sostanzialmente simili, invece, le frequenze tra maschi e femmine 
nei restanti due strati del campione (tab. 11.1). 
Tutti i confronti  a livello regionale sono risultati  statisticamente significativi.

Livello provinciale
I dati più diversificati si concentrano nello strato dei 15enni, dove i confronti tra le 
province all’interno del campione totale e i confronti di genere risultano statistica-
mente significativi, mentre non lo sono negli altri due gruppi di età (11 e 13 anni).
A livello di stima totale, il fenomeno dell’insoddisfazione del proprio peso corporeo 
tra i 15enni è maggiore nella provincia di Venezia (36.6%) e di Padova (36.9%), men-
tre è minore in quella di Vicenza (26.8%). 
I confronti di genere, riferiti sempre alla stessa fascia di età,  rilevano che le province 
con un maggior distacco tra maschi e femmine sono quelle di Vicenza (20.2% ma-
schi vs 48.1% femmine) e di Treviso (17.7% vs 45.4%). Sono risultati statisticamente 
significativi i soli confronti di genere nello strato dei 13enni per le province di Pado-
va, Rovigo e Verona, per le quali il fenomeno dell’insoddisfazione del proprio peso 
corporeo è, ancora una volta, più marcato tra le femmine, in particolare tra le ragazze 

Tavola 1	 Cut-off suggeriti da Cole (2000) e Cacciari (2006) in relazione a genere ed età

Soglie decisionali  Cole et al. 
(2000)

Soglie decisionali  Cacciari et al. 
(2006)

Centro-Nord

Sovrappeso Obesità Sovrappeso Obesità

Età Femmine Maschi Femmine Maschi Femmine Maschi Femmine Maschi

11.5 21.20 20.89 26.05 25.58 24.0 22.5 29.5 28.8

13.5 22.98 22.27 28.20 27.25 24.9 23.9 29.6 29.5

15.5 24.17 23.60 29.29 28.60 25.0 24.7 29.9 29.8
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della realtà veneta del rodigino (45.8%) rispetto ai maschi loro coetanei (21.5%). Per 
gli 11enni, i confronti tra le province, sia a livello di stima totale che di genere, non 
hanno prodotto una significatività statistica tale da evidenziarne un andamento di-
somogeneo tra le stesse province (tab. 11.1).

Le Aziende ULSS
Nella Tabella 11.2 vengono presentate le prevalenze del fenomeno indagato a livello 
di Aziende ULSS.
Nello strato totale del campione degli 11enni, i confronti tra le percentuali delle 
Aziende ULSS rilevano la presenza di una maggiore insoddisfazione (statisticamente 
significativa) del proprio peso corporeo nelle ULSS 7, 8, 10, 13, 17, 18 e 19 con pre-
valenze che vanno dal 30.4% al 37.2%. Per le restanti Aziende sociosanitarie locali, le 
frequenze rimangono tra i 22.4 punti percentuali dell’ULSS 2 di Feltre e i 28.9 punti 
percentuali dell’ULSS 6 di Vicenza.
Per quanto riguarda il gruppo d’età dei 13enni la distribuzione delle stime ha un 
andamento piuttosto omogeneo. In questo strato le analisi non sono risultate stati-
sticamente significative.
Infine, nello strato del campione totale dei 15enni, le prevalenze rilevano un grado 
di insoddisfazione del proprio peso corporeo più elevato rispetto agli strati prece-
denti. I confronti tra le ULSS sono statisticamente significativi. 
La massima insoddisfazione è presente nell’ULSS 3 di Bassano con una stima del 
45% e dell’ULSS 12 Veneziana (41.7%). Per la maggior parte delle restanti Aziende 
ULSS (5, 6, 8, 9, 10, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 21), le frequenze oltrepassano i 30 punti 
percentuali per arrestarsi sotto il 39%. La stima più bassa di 15enni insoddisfatti è 
stata rilevata nell’Azienda ULSS 22 di Bussolengo (22.8%). 

Diete e comportamenti per il controllo del peso

Livello regionale
Come abbiamo avuto modo di accennare nell’introduzione di questo capitolo, l’in-
soddisfazione corporea può motivare l’adolescente allo svolgimento di diete o all’at-
tuazione di altri tipi di comportamento per perdere peso corporeo (9,12). 
In questa sezione viene indagato questo tipo di comportamento e i risultati, a livello 
regionale, evidenziano che in adolescenza il fenomeno del controllo del peso corpo-
reo è maggiore rispetto, invece, a quanto accade in preadolescenza.
Infatti, i giovani di 15 anni riferiscono di seguire diete o di adottare comportamenti 
per dimagrire (tab. 11.3) con una prevalenza del 19%, superiore di quasi 5 punti per-
centuali al campione degli 11 e dei 13enni (14.5%). 
Nonostante, recentemente, la letteratura abbia prodotto evidenze a favore di un 
aumento di questa problematica anche tra i maschi (10), l’incidenza relativa all’in-
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soddisfazione corporea è maggiore nelle femmine. I test di significatività statistica 
condotti per confrontare i dati per genere a livello regionale, confermano questo 
fenomeno sia nello strato dei 13enni, dove la differenza tra maschi e femmine è di 
oltre 9 punti percentuali (10% vs 19.4%), sia nello strato dei 15enni. In questo caso la 
percentuale delle femmine (27.8%) a dieta o che riferisce di adottare comportamenti 
per dimagrire è esattamente tre volte quella dei maschi (9.2%).

Livello provinciale
Quasi tutte le province venete, nello strato del campione totale degli 11enni, presen-
tano frequenze omogenee, molto vicine alla stima regionale (tab. 11.3), tranne per la 
provincia di Verona che ha la prevalenza più bassa (12.8%) e la provincia di Padova 
che, invece, ha la stima più alta (16.7%). In questo strato, le differenze tra maschi e 
femmine tendono ad uniformarsi (i confronti di genere non sono risultati statistica-
mente significativi).
Sostanziali differenze tra maschi e femmine si possono, invece, rilevare sia nello 
strato dei 13 che in quello dei 15enni, con confronti tra province significativi sotto 
l’aspetto statistico. 
Una netta differenza tra maschi e femmine di 13 anni, per i comportamenti di con-
trollo del peso corporeo, è presente nella provincia di Vicenza (9.7% vs 20.1%), di 
Treviso (10.1% vs 20.1%), di Venezia (8.4% vs 19.1%) e di Verona (9.8% vs 22.3%). 
Differenze ancora più marcate le ritroviamo nello strato del campione dei 15enni, 
dove la distanza maggiore tra maschi e femmine si rileva nella provincia di Vicenza 
(4.9% vs 30.3%) e di Rovigo (9.2% vs 34.1%) con un distacco tra i due sessi di 25 punti 
percentuali.
 
Le Aziende ULSS
La Tabella 11.4 mostra le frequenze dei giovani veneti che dichiarano di seguire diete 
o di adottare comportamenti per dimagrire.
Prendendo ad analisi lo strato degli 11enni, dai confronti (risultati statisticamente 
significativi) si evidenzia come il fenomeno indagato sia maggiormente presente in 
quattro Aziende ULSS: la  3 di Bassano, la 13 di Dolo, la 14 di Chioggia e la 17 di Este, 
con una prevalenza, per ciascuna di esse, di oltre i 20 punti percentuali. Per le restan-
ti ULSS, le stime rimangono entro un range che va dall’8.6% dell’ULSS 12 Veneziana 
al 17.6% dell’ULSS 4 dell’Alto Vicentino, ad eccezione dell’ULSS 10 che presenta la 
frequenza più bassa (3.8%). 
Per quanto riguarda lo strato dei 13enni, la distribuzione delle prevalenze  dimostra 
una certa omogeneità tra le Aziende ULSS, con valori non lontani dalla stima regio-
nale, mentre per lo strato dei 15enni, le prevalenze hanno un andamento più altale-
nante, passando dai 10.6 punti percentuali dell’ULSS 4 ad oltre i 24 punti percentuali 
delle ULSS 5, 12, 14 e 17. 
I confronti tra i tre strati del campione (11, 13, 15 anni) statisticamente significativi 
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sono quelli delle ULSS 5, 8, 10 e 12, per le quali il fenomeno delle diete o dei compor-
tamenti per dimagrire messi in atto dagli adolescenti veneti segue una linea ascen-
dente (la frequenza è minore tra gli 11enni e si intensifica nello strato dei 13enni e 
ancora di più in quello dei 15enni) e dell’ULSS 14 dove però la stima degli 11enni è 
maggiore di quella dei 13enni e  inferiore di soli 3 punti percentuali rispetto a quella 
dei 15enni.
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Tabella 11.1 	M aschi e Femmine di 11, 13 e 15 anni insoddisfatti del loro peso corporeo a livello 
di provincia
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Tabella 11.2  	G iovani di 11,13 e 15 anni insoddisfatti del loro peso corporeo a livello di Azienda 
ULSS

11 anni 13 anni 15 anni

% IC± % IC± % IC±

Regione 27.6 2.0 29.4 2.0 33.5 1.9

ULSS 1 27.8 9.3 22.1 9.3 27.4 9.5

ULSS 2 22.4 9.4 26.8 13.6 26.7 9.4

ULSS 3 22.7 9.5 27.1 10.4 45.0 9.8

ULSS 4 24.3 9.8 39.6 13.8 26.9 8.5

ULSS 5 27.8 9.3 32.1 10.0 38.8 10.4

ULSS 6 28.9 7.6 28.5 7.6 37.1 7.9

ULSS 7 31.3 9.1 22.8 8.2 29.9 8.7

ULSS 8 31.1 8.9 26.3 8.7 36.6 8.9

ULSS 9 25.6 6.8 26.9 6.6 30.6 6.5

ULSS 10 30.4 10.1 28.4 10.3 35.1 8.2

ULSS 12 25.9 9.5 28.1 9.3 41.7 8.4

ULSS 13 32.5 10.5 25.3 9.8 31.3 9.3

ULSS 14 26.5 10.5 27.7 8.3 36.8 10.1

ULSS 15 27.8 8.9 29.9 8.7 37.8 9.6

ULSS 16 27.1 7.3 28.9 7.5 34.3 5.7

ULSS 17 37.2 10.7 36.0 10.9 39.0 9.6

ULSS 18 34.2 10.5 34.9 11.8 34.4 9.7

ULSS 19 31.9 11.0 33.3 10.9 33.6 9.0

ULSS 20 24.8 5.7 31.3 6.3 26.7 5.3

ULSS 21 23.3 9.7 32.6 9.9 35.1 9.7

ULSS 22 25.5 8.3 32.7 8.8 22.8 9.3
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Tabella 11.3 	M aschi e Femmine di 11, 13 e 15 anni che seguono diete o adottano comporta-
menti per dimagrire a livello di provincia
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Tabella 11.4  	G iovani di 11,13 e 15 che seguono diete o adottano comportamenti per dimagrire 
a livello di Azienda ULSS

11 anni 13 anni 15 anni

% IC± % IC± % IC±

Regione 14.4 1.6 14.5 1.6 19.0 1.6

ULSS 1 16.7 7.7 13.0 7.5 14.3 7.5

ULSS 2 11.7 7.2 12.2 10.0 17.4 8.0

ULSS 3 20.0 9.1 18.6 9.1 21.0 8.0

ULSS 4 17.6 8.7 10.4 8.6 10.6 5.9

ULSS 5 10.0 6.2 15.3 7.7 24.7 9.2

ULSS 6 11.9 5.5 14.4 5.8 22.2 6.8

ULSS 7 12.1 6.4 15.7 7.1 14.8 6.7

ULSS 8 12.7 6.5 10.0 5.9 22.5 7.8

ULSS 9 14.4 5.4 16.5 5.5 13.3 4.8

ULSS 10 3.8 4.2 17.6 8.7 19.1 6.7

ULSS 12 8.6 6.1 13.5 7.1 24.1 7.3

ULSS 13 24.4 9.5 13.3 7.7 23.7 8.5

ULSS 14 20.9 9.7 8.8 5.2 24.1 9.0

ULSS 15 14.4 7.0 15.0 6.8 13.3 6.7

ULSS 16 16.0 6.0 12.6 5.4 20.7 4.8

ULSS 17 21.8 9.2 16.0 8.3 24.0 8.4

ULSS 18 13.9 7.6 14.3 8.6 18.3 7.9

ULSS 19 15.9 8.6 16.7 8.6 22.4 7.9

ULSS 20 11.8 4.2 18.3 5.2 16.7 4.5

ULSS 21 9.6 6.8 14.6 7.3 20.2 8.1

ULSS 22 16.0 7.0 15.6 6.8 15.2 7.9
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Rischio di sovrappeso e rischio di obesità secondo le soglie 
di Cole et al. (2000)

Livello regionale
La dimensione del rischio di sovrappeso e del rischio di obesità nella popolazione 
giovanile veneta di 11, 13 e 15 anni è presentata nella Tabella 11.5. Le stime sono ba-
sate sui cut-off stabiliti da Cole et al. (2000) (Tavola 1). A livello regionale, coloro che 
risultano maggiormente a rischio di sovrappeso sono i giovani 11enni per il 21.1%. 
Il fenomeno tende a diminuire se si passa nello strato totale dei 13enni (17.4%) e an-
cora di più in quello dei 15enni (16.1%).  In tutti e tre gli strati per età del campione i 
confronti di genere evidenziano frequenze più alte e statisticamente significative nei 
maschi che nelle femmine, con una distanza più ampia tra i sessi nel gruppo di età 
dei 15enni (21.4% per i maschi vs 11.5% per le femmine).
Rispetto al rischio di obesità, lo strato maggiormente interessato da questa proble-
matica è nuovamente quello degli 11enni (4.8%), seguito, per ordine di importanza 
del rischio, da quello dei 15enni (3.3%) e, da ultimo, dallo strato dei 13enni (3%). 
I maschi, in tutti i tre gruppi di età, presentano prevalenze maggiori rispetto alle 
femmine, con distanze tra i due sessi vicine al 3%, fatta eccezione per lo strato dei 
15enni, dove i maschi e le femmine sono separati da un solo punto percentuale.
Da questi risultati si potrebbe supporre che la fascia preadolescenziale degli 11enni, 
soprattutto quella maschile, presti, in questa fase della crescita, ancora poca atten-
zione al proprio corpo. Infatti, nella presente indagine gli 11enni che dichiarano di 
essere insoddisfatti del proprio peso corporeo (tab. 11.1), lo sono in percentuale mi-
nore rispetto agli altri due gruppi di età, a significare, probabilmente, che percepi-
scono la propria fisicità come normale o non problematica. 

Livello provinciale
La distribuzione delle frequenze tra le province venete relativa al rischio di sovrap-
peso può considerarsi omogenea per i tre strati del campione di 11, 13 e 15 anni ed 
in linea con la stima regionale (tab. 11.5). I soli dati che si distinguono dagli altri in 
termini di maggiore ampiezza del fenomeno sono quelli della provincia di Padova nel 
gruppo di età degli 11enni e della provincia di Rovigo nello strato totale dei 15enni.
Sono risultate statisticamente significative le differenze di genere per la provincia 
di Padova tra i maschi e le femmine di 11 (34.8% vs 18.3%), 13 (23.4% vs12.3%) e 
di 15 anni (22.2% vs 11.4%),  per quelle di Treviso tra i maschi e le femmine di 13 
anni (21.9% vs 8.4%) ed infine per le province di Vicenza (21.6% vs 12.2%) e Venezia 
(22.3% vs 10.4%) per i maschi e le femmine 15enni.
Il rischio di obesità produce altrettanta uniformità nella distribuzione delle stime tra 
le province, tranne che per alcune realtà venete, come Venezia e Rovigo nello strato 
degli 11 e dei 15enni con prevalenze più elevate delle altre province.
Per i confronti di genere, le province di Vicenza e di Treviso nel gruppo dei 13enni 
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presentano stime per le quali il fenomeno indagato tra maschi e femmine ha la stes-
sa prevalenza (4% per maschi e femmine della provincia di Vicenza e 6% per quelli 
di Treviso). Tali confronti sono risultati statisticamente significativi, come pure i con-
fronti intra-strato per le femmine di 13 e di 15 anni. Nello specifico, sono maggior-
mente a rischio di obesità, rispetto all’andamento regionale, le ragazze tredicenni 
della provincia di Treviso e di Vicenza e le 15enni della realtà veneta di Belluno, Ro-
vigo e Padova (tab. 11.5).

Le Aziende ULSS
A livello di Aziende ULSS il rischio di sovrappeso, secondo le soglie di Cole et al. 
(2000), è evidenziato in Tabella 11.7. La distribuzione delle frequenze nello strato 
degli 11enni è abbastanza diversificata: si passa dalla stima più bassa dell’ULSS 4 
del 13.3% a quella più elevata dell’ULSS 17 del 40%. Tutte le altre Aziende ULSS si 
situano prevalentemente tra i 15 e i 25 punti percentuali. 
Nello strato dei 13enni, i valori percentuali si riducono rispetto a quelli dello strato 
precedente e si allineano alla stima regionale (17.4%), tranne per le ULSS 5, 17, 19 
e 21 che presentano frequenze più elevate che vanno dal 26 al 32%, mentre per la 
ULSS 18 la prevalenza del fenomeno indagato risulta essere la più bassa (9.8%).
In riferimento, invece, al gruppo di età dei 15enni, l’unico dato da evidenziare per la 
più bassa frequenza rilevata rispetto all’andamento complessivo delle ULSS è quello 
relativo all’Azienda ULSS 10 (9.6%).
Considerando il rischio di obesità (tab. 11.7), i confronti tra ULSS sono risultati stati-
sticamente significativi in tutti e tre gli strati del campione. Alcuni valori, però, sono 
assenti, ad esempio mancano nell’ULSS 4 per lo strato degli 11enni e nell’ULSS 5 per 
il campione di 13 e di 15 anni.
Analizzando in dettaglio l’andamento delle frequenze per ULSS, nel gruppo d’età 
dei più giovani (11enni), le stime si distribuiscono in modo piuttosto disomogeneo, 
evidenziando valori percentuali bassi tra l’1.4% e il 2.6% nelle ULSS 7, 12, 15 e 21 
e valori percentuali in linea con la stima regionale (4.8%) nelle restanti ULSS, fatta 
eccezione per le ULSS 10 (8.5%), 13 (8.9%), 14 (11.1%) e 19 (14.5%) che evidenziano 
frequenze più elevate.
 Nello strato degli studenti di terza media (13enni), le ULSS 2, 17, 18 e 21 superano 
del doppio l’andamento regionale, mentre lo dimezzano le ULSS 6, 13, 16, 19, 20 e 
22.  Infine, nella fascia del campione dei 15enni, la maggior parte delle Aziende ULSS 
(1, 4, 6, 7, 8, 12, 13, 14, 15, 22) presenta stime che rilevano un rischio di obesità con-
tenuto (dallo 0.8% al 2.3%), mentre altre (ULSS 3, 10, 18, 21) evidenziano un rischio 
più marcato, con prevalenze comprese tra il 6.3% e l’8.8%. 
Per quanto riguarda le differenze percentuali tra i tre strati totali del campione, i con-
fronti tra i gruppi di età di 11, 13 e 15 anni sono risultati statisticamente significativi 
per la ULSS 18 di Rovigo, dove il rischio di obesità è maggiore tra i 15enni (7.9%), 
rispetto ai 13enni (5.9%) e agli 11enni (4.8%).
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Rischio di sovrappeso e rischio di obesità secondo le soglie 
di Cacciari et al. (2006)

Livello regionale
Secondo i parametri di Cacciari et al. (2006) (Tavola 1), il rischio di sovrappeso e il 
rischio di obesità nella popolazione del campione veneto di 11, 13 e di 15 anni (tab. 
11.6) sembra essere inferiore rispetto a quello individuato con i cut-off di Cole et 
al. (2000). Infatti, con le soglie di Cacciari et al. (2006), gli 11enni a rischio di sovrap-
peso (12.3%), lo sono con quasi 9 punti percentuali in meno rispetto ai parametri 
precedenti (vedi tab. 11.5). Lo stesso può essere detto sia per lo strato dei 13enni 
(rischio sovrappeso del 9.6% e distanza di 7.8 punti percentuali tra le due soglie), sia 
per quello dei 15enni (rischio sovrappeso dell’11% e distanza di 6.1 punti percen-
tuali). Ciò che rimane costante sia in Cole et al. (2000) che in Cacciari et al. (2006) è 
l’alta percentuale di maschi a rischio, rispetto alle femmine, in tutti e tre gli strati del 
campione, anche se, va ricordato, che con Cacciari la distanza tra maschi e femmine 
si riduce di almeno 2 punti percentuali, in particolar modo nel gruppo dei 13 e dei 
15enni.
Anche per quanto riguarda il rischio di obesità, con i parametri di Cacciari et al. 
(2006) si è in presenza di un abbassamento delle prevalenze, della media di 2 punti 
percentuali in tutti e tre gli strati totali (tab. 11.6). Con l’applicazione delle soglie di 
Cole et al. (2000), i soggetti maggiormente a rischio di obesità erano risultati essere 
gli 11enni (tab. 11.5), mentre ora lo sono i 15enni. 
La mancanza di significatività statistica dei confronti tra maschi e femmine nello 
strato dei 15 e degli 11enni fa rilevare la sovrapponibilità delle stime tra i due sessi, 
mentre vi è una sostanziale differenza tra maschi e femmine nello strato dei 13enni 
che, per effetto della significatività statistica delle analisi, risultano più a rischio i ma-
schi 13enni (1.8%) delle femmine loro coetanee (0.7%). Se indaghiamo, infine, la pre-
senza del rischio di obesità dal punto di vista dei confronti intra-sesso, notiamo che 
tra le femmine il problema è più marcato nelle 15enni (2.3%), rispetto alle 13 (0.7%) 
e 11enni (1.2%), ciò che, invece, non accade con l’uso dei cut-off di Cole et al. (2000) 
per i quali le ragazze più interessate dal problema sono le 11enni.

Livello provinciale
La Tabella 11.6 mostra una distribuzione delle frequenze del rischio di sovrappeso e 
del rischio di obesità per le province uniforme ed omogenea in ciascuno degli strati 
totali del campione e conforme alle stime regionali. 
Prevalenze diversificate sono, invece, presenti nei confronti di genere per quanto 
riguarda il rischio di sovrappeso, dove la significatività statistica delle comparazio-
ni tra maschi e femmine vale per la maggior parte delle province dei tre gruppi di 
età. Tra gli 11enni, la più ampia distanza tra i sessi è documentata nella provincia 
di Padova (24.9% per i maschi vs 5.9% per le femmine) e di Rovigo (22.3% vs 4.6%), 
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mentre nello strato dei 13enni, le differenze più rilevanti sono presenti tra i maschi e 
le femmine della provincia di Vicenza (12.3% vs 3.7%) e di Treviso (12.1% vs 3.8%).  In 
quello dei 15enni, i confronti da evidenziare sono tra i ragazzi e le ragazze dell’area 
veneziana (16.5% vs 7.3%), padovana (17% vs 9.1%) e veronese (14.4% vs 6.1%).
Rispetto al rischio di obesità, molti dati sono assenti, ma si tratta della sola fascia 
femminile. Nello specifico, mancano nello strato delle femmine 11enni della  provin-
cia di Padova e Verona, in quello delle 13enni della provincia di Vicenza Treviso e Ve-
nezia e nel gruppo di età delle 15enni della provincia di Belluno. Come accennato in 
precedenza, le distribuzioni delle stime negli strati totali degli 11, 13 e 15enni sono 
in linea con l’andamento regionale e tali da non evidenziare andamenti altalenanti 
tra province. Ciò che, invece, vale rilevare in alcuni strati del campione, dal punto 
della significatività statistica delle analisi, sono i confronti intra-strato per le femmi-
ne. Tra le 13enni, il rischio di obesità è più elevato nella provincia di Rovigo (3.7%) 
e di Vicenza (2.6%), quando, invece,si trova appena accennato in quella di Verona 
(1.1%). Tra le 15enni, la provincia di Rovigo (6.1%), seguita da quella di Padova (4.2%) 
risultano essere le aree geografiche maggiormente interessate da questo problema, 
mentre quella con la minor frequenza è la provincia di Venezia (0.7%).
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Tabella 11.5  	 Maschi e femmine di 11, 13 e 15 anni a rischio di sovrappeso o a rischio di obesità 
secondo i cut-off di Cole et al. (2000) a livello di provincia
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Tabella 11.6 	M aschi e femmine di 11, 13 e 15 anni a rischio di sovrappeso o a rischio di obesità 
secondo i parametri di Cacciari et al. (2006) a livello di provincia
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Tabella 11.7 	G iovani di 11,13 e 15 anni a rischio di sovrappeso o a rischio di obesità secondo i 
cut-off di Cole et al. (2000) a livello di Azienda ULSS
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Rischio di sovrappeso e rischio di obesità considerati congiuntamente

Livello regionale
In questa sezione intendiamo offrire una panoramica globale della problematica le-
gata al peso corporeo, considerando come congiunte le prevalenze del rischio di so-
vrappeso e del rischio di obesità (tab. 11.8). Secondo i parametri di Cole et al. (2000), 
gli 11enni a rischio di sovrappeso/obesità sono il 25.9%, mentre i 13 e i 15enni sono 
rispettivamente il 20.4% e il 19.4%.
I confronti di genere evidenziano differenze statisticamente significative in tutti e tre 
gli strati del campione. Nel gruppo di età dei giovani 11enni, i maschi superano di 9 
punti percentuali la stima delle femmine (30.3% vs 21.2%) e di quasi 11 punti, invece, 
in quello dei 13enni (25.4% vs 14.7%) e dei 15enni (25.2% vs 14.4%). 
Applicando le soglie di Cacciari et al. (2006), è a rischio di sovrappeso/obesità il 13.4% 
degli 11enni, il 10.9% degli studenti di terza media e il 13.3% dei 15enni. Anche in 
questo caso, sono sempre i maschi a mostrare una prevalenza più alta in tutti e tre 
gli strati, ma si tratta di distanze tra maschi e femmine che non vanno oltre i 7 punti 
percentuali, tranne per il gruppo degli 11enni (tab. 11.8).

Livello provinciale
In base ai cut-off di Cole et al. (2000), la distribuzione delle frequenze del rischio sovrap-
peso/obesità tra province risulta disomogenea e diversificata nello strato degli 11enni 
per effetto della significatività statistica dei confronti ed omogenea nei restanti due 
(11 e 15 anni). In base a ciò, le province che maggiormente si diversificano dalle altre 
sono Padova (31.3%) e Rovigo (31.1%) per la più alta prevalenza di rischio (tab. 11.8). 
Tra i 13enni, invece, è presente una certa uniformità delle stime che segue l’andamen-
to regionale, così come accade tra i 15enni, fatta eccezione per la provincia di Rovigo 
che, anche in questo strato, supera la media regionale di quasi 7 punti percentuali.
Per i confronti di genere, sono risultate statisticamente significative le differenza tra 
maschi e femmine della provincia di Padova nel gruppo di età degli 11 (40.4% vs 
20.3%) e dei 13enni (27.6% vs 15.5%), quella tra maschi e femmine della provincia di 
Treviso (27.9% vs 8.4%) e quelle di tutte le province nello strato dei 15enni. In que-
sto gruppo di età, la massima distanza percentuale tra i due sessi è quella di Rovigo 
(34.2% vs 15.9%), seguita dalla provincia di Belluno (24.7% vs 9.2%).
Secondo l’uso dei parametri di Cacciari et al. (2006), l’uniformità della distribuzione 
delle stime è in buona parte presente in tutti e tre gli strati del campione (tab. 11.8). 
Si differenziano da questo andamento omogeneo Padova nello strato degli 11 e dei 
13enni e Rovigo in quello dei 15enni (tab. 11.8).  Le differenze percentuali tra maschi 
e femmine sono statisticamente significative nella provincia di Vicenza,Treviso Ve-
nezia Padova e Rovigo per il gruppo dei più giovani (11enni); in quelle di Vicenza e 
di Treviso, dov’è presente la massima distanza percentuale tra i sessi di terza media 
(13enni) e nelle province di Venezia e di Verona tra i 15enni. 
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Le Aziende ULSS
Il rischio di sovrappeso/obesità secondo i parametri di Cole et al. (2000) appare nel-
la tabella 11.9. Nei tre strati totali del campione, le frequenze si distribuiscono in 
maniera abbastanza altalenante. Nella fascia dei giovani 11enni la prevalenza più 
alta di rischio è presente nella ULSS 17 con il 46.7%, a seguire le ULSS 5, 14 e 19 col 
29.4%, 33.3% e 35.5%. Nei limiti dell’andamento regionale (25.9%) si situano le re-
stanti Aziende ULSS, fatta eccezione per la ULSS 4 che presenta la più bassa stima del 
fenomeno indagato (13.3%).
Rispetto allo strato degli studenti di terza media (13enni), la massima frequenza è 
dell’ULSS 19 (33.9%), accompagnata dalle ULSS 21 (33.3%) e 17 (32.3%). Al di sotto di 
5-6 punti percentuali dalla stima regionale (20.4%) si collocano le Aziende ULSS 6, 14, 
16, 18 e 20. Per le altre, il rischio di sovrappeso/obesità oscilla dal 17.4% al 26.9%. 
Nell’ultimo strato del campione (15enni), solo la ULSS 18 raggiunge la frequenza del 
30.3%, mentre il valore più basso è presente nella ULSS 6 di Vicenza. 
I confronti tra strati statisticamente significativi sono dell’ULSS 15, dove il rischio so-
vrappeso/obesità decresce col crescere dell’età (26%, 22.5% e 19.8% rispettivamente 
per gli 11, 13 e i 15enni) e dell’ULSS 18, dove, al contrario, la stima dei 15enni supera 
quella degli strati inferiori (28.6%, 15.7% e 30.3% per 11, 13 e 15enni).
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Tabella 11.8 	 Frequenza nei maschi e nelle femmine di 11, 13 e 15 anni del rischio di sovrappeso 
e del rischio di obesità considerati congiuntamente a livello di provincia
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Tabella 11.9  	 Frequenza nei giovani  di 11, 13 e 15 anni del rischio di sovrappeso e del rischio di 
obesità considerati congiuntamente secondo i cut-off di Cole et al. (2000) a livello 
di Azienda ULSS

11 anni 13 anni 15 anni

% IC± % IC± % IC±

Regione 25.9 2.2 20.4 2.0 19.4 1.7

ULSS 1 20.0 9.7 17.4 8.9 19.7 9.6

ULSS 2 27.9 11.3 29.0 16.0 14.5 7.9

ULSS 3 25.0 11.0 20.3 10.3 25.6 9.0

ULSS 4 13.3 12.2 22.2 15.7 18.9 8.1

ULSS 5 29.4 10.8 26.9 12.1 19.7 9.0

ULSS 6 25.2 7.9 14.2 6.4 13.3 5.9

ULSS 7 18.2 8.6 19.4 9.5 16.5 7.6

ULSS 8 23.9 8.7 22.7 8.3 18.9 7.5

ULSS 9 27.4 8.1 17.9 6.3 17.9 5.6

ULSS 10 26.8 11.6 23.4 12.1 18.4 7.1

ULSS 12 19.7 10.0 20.7 10.4 22.5 7.5

ULSS 13 25.4 10.1 20.0 9.4 18.2 8.1

ULSS 14 33.3 13.8 16.0 8.3 15.7 7.8

ULSS 15 26.0 10.1 22.5 8.7 19.8 8.7

ULSS 16 28.7 8.8 16.4 6.9 14.7 4.6

ULSS 17 46.7 14.6 32.3 11.4 27.1 8.9

ULSS 18 28.6 11.2 15.7 10.0 30.3 9.6

ULSS 19 35.5 11.9 33.9 12.4 20.0 7.8

ULSS 20 23.8 6.4 14.4 5.4 19.1 5.1

ULSS 21 26.1 12.7 33.3 11.4 26.6 9.7

ULSS 22 25.9 9.5 24.7 9.4 19.4 9.1
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Variazioni temporali

Rischio di sovrappeso e rischio di obesità secondo le soglie 
di Cole et al. (2000)

Livello regionale
Le Tabelle 11.10 e 11.11 presentano  le variazioni temporali intercorse tra la rilevazio-
ne effettuata nel 2002 e quella del 2006 per ogni strato, provincia e genere sul rischio 
di sovrappeso e rischio di obesità secondo i cut-off di Cole.

Rischio sovrappeso
Per quanto riguarda il dato totale a livello regionale sul rischio di sovrappeso, si può 
vedere che per tutti e tre gli strati c’è stato un aumento nelle percentuali (tab. 11.10 e 
graf. 11.1, 11.2 e 11.3): sono gli undicenni ad aver avuto l’incremento maggiore (5%) 
passando dal 16.1% di ragazzi a rischio sovrappeso nel 2002, fino ad arrivare ad una 
percentuale di 21.1 nel 2006; mentre i ragazzi di 13 anni e quelli di 15 hanno avuto 
un aumento del 3.3% e 3.2% rispettivamente, facendo così ipotizzare che in parte 
l’aumento di BMI riscontrato tra i ragazzi sia dovuto verosimilmente anche ad un 
“effetto coorte”  che vede le generazioni più giovani comunque più a rischio rispetto 
ai propri predecessori.
All’interno del gruppo dei maschi le variazioni temporali fanno registrare un incre-
mento statisticamente significativo in tutti gli strati: i ragazzi di 11 anni presentano 
l’aumento maggiore rispetto agli altri strati, si è passati dal 17.6 % nel 2002 al 24.0% 
nel 2006 con un aumento di 6.4 punti percentuali.
Le ragazze invece presentano divari minori rispetto ai maschi; la variazione maggio-
re si registra tra le quindicenni con un aumento del 3.9% contro l’aumento del 3.5% 
delle undicenni mentre le tredicenni non presentano variazioni statisticamente si-
gnificative.

Rischio obesità
Essendo la prevalenza di obesità contenuta in termini assoluti e coinvolgendo, per-
tanto, basse numerosità nei diversi strati del campione, le differenze riscontrate 
(tutte in aumento) raramente risultano significative da un punto di vista statistico 
quando si vanno a considerare aggregati più piccoli della popolazione (definiti dal 
genere, dalle province, etc.).
A livello regionale, comunque, le prevalenze del rischio di obesità presentano un 
andamento delle stime simile a quello del sovrappeso e statisticamente significati-
vo: gli undicenni hanno avuto l’incremento maggiore passando dal 3.0% del 2002 al 
4.8% del 2006, i 15enni hanno avuto un incremento dell’1.7%, mentre per i 13enni 
non vi sono state variazioni statisticamente significative (tab. 11.11 e graf. 11.4, 11.5, 
11.6). 
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Se si analizzano separatamente i generi, si vede che per entrambi vi sono stati degli 
incrementi statisticamente significativi nel solo gruppo dei 15enni: per i maschi si 
registra un aumento dell’1.8% passando dal 2% del 2002 al 3.8% del 2006, mentre 
per le ragazze l’aumento nel 2006 è stato dell’1.7%.
Nel caso degli 11enni l’unica variazione statisticamente significativa è avvenuta per 
le femmine dove dall’1.3% del 2002 si passa al 3.3% del 2006; infine nello strato dei 
13enni le differenze valgono solamente per i maschi con un incremento nel 2006 
dell’1.8%.

Livello provinciale
In tabella 11.10 e 11.11 vengono riportati i dati relativi al rischio di sovrappeso e 
obesità suddivisi per provincia e sesso.

Rischio sovrappeso
Considerando lo strato totale degli undicenni, le province con variazioni statistica-
mente significative sono Vicenza, Verona, Padova e Treviso; tra queste gli aumenti 
maggiori sono avvenuti a Vicenza e Verona col 7.7% e 8.2% rispettivamente. (graf. 
11.1)
Per i ragazzi di 13 anni (graf. 11.2) l’unica provincia con variazioni statisticamente 
significative è Treviso (+8%); infine per gli studenti di seconda superiore (15 anni) le 
province con valori statisticamente significativi sono Vicenza, Venezia e Rovigo con 
aumento, rispettivamente, del  4.9%, 3.7% e 12.6%, quest’ultima variazione è anche 
la più elevata di tutti gli strati. (graf. 11.3).
Se si considera il gruppo dei maschi, gli unici cambiamenti statisticamente significa-
tivi sono avvenuti nelle province di Vicenza e Padova per i ragazzi di 11 anni con au-
menti dell’11.5% e 10.5%; per i ragazzi di 13 anni l’unica provincia con cambiamenti 
significativi a livello statistico è Treviso (+10.7%); infine nello strato dei quindicenni si 
è avuto un aumento nel 2006 di 7 punti percentuali a Venezia e dell’1.1% a Padova.
Considerando le femmine, le province con valori statisticamente significativi sono 
Verona per i primi due strati (11 e 13 anni) entrambi con un aumento del 8% e Trevi-
so per le studentesse di seconda superiore (15 anni) con un aumento dell’1%.

Rischio obesità
Le province che sono risultate statisticamente significative sono Venezia e Rovigo 
per lo strato degli 11enni con incrementi per il 2006 di oltre 4.3 punti percentuali e 
di 5.7 punti rispettivamente, mentre nel caso dei quindicenni  sono Venezia, Padova  
e Rovigo con incrementi del 2%, 3.2% e 4.2%. La provincia di Treviso nello strato dei 
13enni è l’unica a riportare una variazione statisticamente significativa di 2.4 punti 
in percentuale (tab. 11.11 e graf. 11.4, 11.5 e 11.6).
Se analizziamo i sessi separatamente, è la provincia di Venezia la sola a presentare tra 
i maschi di 11 e 15 anni variazioni statisticamente significative. I confronti tra le due 
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indagini evidenziano un aumento a favore del 2006 di circa 5.5 punti percentuali per 
il primo strato e 4.3 punti per i quindicenni. Nel caso dei 13enni maschi la provincia 
di Vicenza è l’unica ad avere un aumento statisticamente significativo del 3.5%.
Per quanto riguarda le femmine, la provincia di Treviso per le undicenni e quella di 
Rovigo per le quindicenni hanno avuto un aumento statisticamente significativo tra 
le due indagini rispettivamente del 2.5% e 6.8%.
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Tabella 11.10 	 Variazioni temporali per maschi e femmine di 11, 13 e 15 anni a rischio di sovrap-
peso secondo i cut-off di Cole et al. (2000) 

Anno 2002 Anno 2006

Maschi Femmine Totale Maschi Femmine Totale

11 anni % % % % % %

Regione 17.6 ‡ 14.5 ‡ 16.1 ‡ 24.0 ‡ 17.8 ‡ 21.1 ‡

Belluno 16.3 17.9 17.1 20.8 17.0 19.1

Vicenza 13.3 LL 12.3 12.8 ‡ 24.8 LL 16.3 20.5 ‡

Treviso 18.0 13.1 * 15.7 LL 21.7 17.0 * 19.6 LL

Venezia 18.3 15.8 17.0 19.4 16.1 17.8

Padova 24.3 LL 14.9 19.8 LL 34.8 LL 18.3 27.3 LL

Rovigo 26.6 19.4 23.1 26.0 19.5 23.0

Verona 12.3 13.3 ‡ 12.7 ‡ 20.6 21.3 ‡ 20.9 ‡

13 anni % % % % % %

Regione 16.7 ‡ 11.2 14.1 ‡ 21.2 ‡ 13.1 17.4 ‡

Belluno 13.2 8.6 * 11.2 * 18.6 16.8 * 17.6 *

Vicenza 17.4 * 13.1 15.3 19.9 * 12.0 16.4

Treviso 11.2 ‡ 6.6 8.6 ‡ 21.9 ‡ 8.4 16.6 ‡

Venezia 14.3 9.8 12.3 21.6 13.8 17.7

Padova 17.5 16.1 16.8 23.4 12.3 18.1

Rovigo 16.8 21.4 18.5 13.5 19.6 16.4

Verona 23.1 7.6 ‡ 16.0 21.6 15.6 ‡ 18.6

15 anni % % % % % %

Regione 18.0 ‡ 7.6 ‡ 12.9 ‡ 21.4 ‡ 11.5 ‡ 16.1 ‡

Belluno 20.7 8.1 15.9 20.1 9.2 15.2

Vicenza 15.4 7.8 11.1 LL 21.6 12.2 16.0 LL

Treviso 17.7 5.2 ‡ 11.8 18.0 13.6 ‡ 15.6

Venezia 16.3 ‡ 7.6 12.0 ‡ 22.3 ‡ 10.4 15.7 ‡

Padova 21.1 ‡ 7.9 15.1 22.2 ‡ 11.4 15.0

Rovigo 8.9 6.7 7.6 LL 28.4 9.1 20.2 LL

Verona 20.3 9.7 15.4 21.0 9.8 17.0

*	 Variabile significativa per p < 0.10
LL	 Variabile significativa per p < 0.05
‡	 Variabile significativa per p < 0.01
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Grafico 11.1  	 Variazioni temporali per i ragazzi di 11 anni a rischio di sovrappeso secondo i cut-
off di Cole et al. (2000) 

*	 Variabile significativa per p < 0.10
LL	 Variabile significativa per p < 0.05
‡	 Variabile significativa per p < 0.01
Linea tratteggiata grigia: frequenza di ragazzi a rischio sovrappeso a livello regionale, indagine 2002
Linea tratteggiata blu: frequenza di ragazzi a rischio sovrappeso a livello regionale, indagine 2006
Le frecce indicano le variazioni temporali (verso destra aumento e verso sinistra diminuzione) intercorse tra le due indagini.
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Grafico 11.2 	  Variazioni temporali per i ragazzi di 13 anni a rischio di sovrappeso secondo i cut-
off di Cole et al. (2000) 

*	 Variabile significativa per p < 0.10
LL	 Variabile significativa per p < 0.05
‡	 Variabile significativa per p < 0.01
Linea tratteggiata grigia: frequenza di ragazzi a rischio sovrappeso a livello regionale, indagine 2002
Linea tratteggiata blu: frequenza di ragazzi a rischio sovrappeso a livello regionale, indagine 2006
Le frecce indicano le variazioni temporali (verso destra aumento e verso sinistra diminuzione) intercorse tra le due indagini.
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Grafico 11.3  	 Variazioni temporali per i ragazzi di 15 anni a rischio di sovrappeso secondo i cut-
off di Cole et al. (2000) 

*	 Variabile significativa per p < 0.10
LL	 Variabile significativa per p < 0.05
‡	 Variabile significativa per p < 0.01
Linea tratteggiata grigia: frequenza di ragazzi a rischio sovrappeso a livello regionale, indagine 2002
Linea tratteggiata blu: frequenza di ragazzi a rischio sovrappeso a livello regionale, indagine 2006
Le frecce indicano le variazioni temporali (verso destra aumento e verso sinistra diminuzione) intercorse tra le due indagini.
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Tabella 11.11 	 Variazioni temporali per maschi e femmine di 11, 13 e 15 anni a rischio di obesità 
secondo i cut-off di Cole et al. (2000) 

Anno 2002 Anno 2006

Maschi Femmine Totale Maschi Femmine Totale

11 anni % % % % % %

Regione 4.6 1.3 ‡ 3.0 ‡ 6.2 3.3 ‡ 4.8 ‡

Belluno 9.5 1.5 5.2 6.9 2.7 5.0

Vicenza 4.0 2.5 3.2 5.2 3.4 4.3

Treviso 3.1 - LL 1.7 * 5.7 2.5 LL 4.3 *

Venezia 4.2 LL 1.2 2.7 LL 9.7 LL 4.3 7.0 LL

Padova 4.9 1.3 3.2 5.7 2.0 4.0

Rovigo 4.4 - * 2.3 LL 10.9 4.6 * 8.0 LL

Verona 5.1 1.9 3.7 3.8 4.0 3.9

13 anni % % % % % %

Regione 2.4 LL 1.6 2.0 4.2 LL 1.6 3.0

Belluno 1.4 - 0.8 * 7.1 1.7 4.1 *

Vicenza 0.5 LL 2.7 * 1.5 4.0 LL 4.0 * 2.2

Treviso 2.0 * 0.5 * 1.2 LL 6.0 * 6.0 * 3.6 LL

Venezia 4.0 3.7 3.9 3.3 2.0 2.6

Padova 3.6 1.6 2.6 4.2 3.2 3.7

Rovigo - * 2.2 0.8 6.3 * 2.9 4.7

Verona 3.4 0.5 2.1 1.7 2.2 2.0

15 anni % % % % % %

Regione 2.0 ‡ 1.2 LL 1.6 ‡ 3.8 ‡ 2.9 LL 3.3 ‡

Belluno 1.4 1.9 1.6 4.5 4.5 2.5

Vicenza 1.9 0.8 1.3 2.9 2.1 2.4

Treviso 2.8 1.2 2.0 2.3 2.5 2.4

Venezia 0.5 ‡ 0.4 * 0.4 ‡ 4.8 ‡ 2.3 * 3.4 ‡

Padova 0.7 * 1.8 1.2 ‡ 4.7 * 4.2 4.4 ‡

Rovigo 4.9 - LL 2.1 LL 5.8 6.8 LL 6.3 LL

Verona 3.8 2.3 3.1 3.8 3.1 3.5

*	 Variabile significativa per p < 0.10
LL	 Variabile significativa per p < 0.05
‡	 Variabile significativa per p < 0.01



267

Verona

Rovigo

Padova

Venezia

Treviso

Vicenza

Belluno

Regione

%

‡

LL

LL

0 1 2 3 4 5 6 7 8

*

Grafico 11.4  	 Variazioni temporali per i ragazzi di 11 anni a rischio di obesità secondo i cut-off di 
Cole et al. (2000) 

*	 Variabile significativa per p < 0.10
LL	 Variabile significativa per p < 0.05
‡	 Variabile significativa per p < 0.01
Linea tratteggiata grigia: frequenza di ragazzi a rischio sovrappeso a livello regionale, indagine 2002.
Linea tratteggiata blu: frequenza di ragazzi a rischio sovrappeso a livello regionale, indagine 2006.
Le frecce indicano le variazioni temporali (verso destra aumento e verso sinistra diminuzione) intercorse tra le due indagini.
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Grafico 11.5	 Variazioni temporali per i ragazzi di 13 anni a rischio di obesità secondo i cut-off di 
Cole et al. (2000) 

*	 Variabile significativa per p < 0.10
LL	 Variabile significativa per p < 0.05
‡	 Variabile significativa per p < 0.01
Linea tratteggiata grigia: frequenza di ragazzi a rischio sovrappeso a livello regionale, indagine 2002.
Linea tratteggiata blu: frequenza di ragazzi a rischio sovrappeso a livello regionale, indagine 2006.
Le frecce indicano le variazioni temporali (verso destra aumento e verso sinistra diminuzione) intercorse tra le due indagini.
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Rischio di sovrappeso e rischio di obesità considerati congiuntamente

Livello regionale
In Tabella 11.12 vengono presentati i dati relativi al rischio di sovrappeso e al rischio 
di obesità considerati in un’unica modalità per campione totale e sesso. Questo li-
vello di aggregazione costituisce forse il dato più significativo da un punto di vista 
sostanziale, sia perché  estende la categoria a rischio (cosa opportuna pensando la 
giovane età dei soggetti coinvolti nella rilevazione) sia perché consente di lavorare 
su numerosità più consistenti, evitando, nei confronti temporali, i problemi di signi-
ficatività statistica dovuti “ai piccoli numeri”, già evidenziati nei commenti proposti 
relativamente ai dati sull’obesità. Inoltre l’aggregazione consente di fornire una sti-
ma del bisogno di intervento in termini di salute pubblica da parte dei policy maker 
sui servizi in generale e su quelli socio-sanitari in particolare rispetto a questa popo-
lazione.
Per quanto riguarda le stime relative al campione totale per le due indagini, ci sono 
stati incrementi statisticamente significativi per tutti e tre gli strati: nel caso degli 
undicenni la variazione si attesta sul 6.8% passando da un valore di 19.1% nel 2002 
e arrivando al 25.9% del 2006. Per gli studenti di terza media (13 anni) l’aumento si è 
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Grafico 11.6  	 Variazioni temporali per i ragazzi di 15 anni a rischio di obesità secondo i cut-off di 
Cole et al. (2000) 

*	 Variabile significativa per p < 0.10
LL	 Variabile significativa per p < 0.05
‡	 Variabile significativa per p < 0.01
Linea tratteggiata grigia: frequenza di ragazzi a rischio sovrappeso a livello regionale, indagine 2002.
Linea tratteggiata blu: frequenza di ragazzi a rischio sovrappeso a livello regionale, indagine 2006.
Le frecce indicano le variazioni temporali (verso destra aumento e verso sinistra diminuzione) intercorse tra le due indagini.
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attestato sui 4.2 punti percentuali, valore che sale al 4.9% per l’ultimo strato (15 anni) 
(graf. 11.7, 11.8 e 11.9).
Nel caso dei maschi per i primi due strati di 11 e 13 anni si è avuto un incremento nel 
rischio congiunto di 8.1 e di 6.2 punti percentuali rispettivamente e di 5.2 nei maschi 
di 15 anni.
Per le femmine le variazioni statisticamente significative valgono nello strato delle 
11enni e 15enni dove al confronto tra le due indagini, l’aumento è stato rispettiva-
mente del 5.4% e 5.5%.

Livello provinciale
A livello provinciale (tab. 11.12) nel campione totale del gruppo degli undicenni le 
province che presentano valori statisticamente significativi sono Vicenza, Treviso, 
Padova e Verona; in tutti i casi si è rilevato un aumento di oltre 8 punti percentuali 
tranne che nel caso di Treviso che ha avuto un aumento del 6.5% (graf. 11.7).
Se si considerano le percentuali relative alle ragazze di 11 anni solo la provincia di 
Verona ha prodotto risultati significativi a livello statistico con un incremento di 10.1 
punti in percentuale nel 2006, mentre per quanto riguarda i loro coetanei maschi, le 
variazioni statisticamente significative si riferiscono alle province di Vicenza e Pado-
va con aumenti del 12.8% e 11.2% ma con prevalenze che differiscono di 10 punti 
percentuali. Per i tredicenni sia per il campione totale (graf. 11.8) che per i maschi, 
l’unica provincia a presentare variazioni statisticamente significative è Treviso con 
un aumento del 10.49% e del 14.8 % rispettivamente. Per le femmine l’unico cam-
biamento significativo a livello statistico si è registrato a Verona con un incremento 
di 9.7% punti percentuali nel 2006.
Infine per lo strato totale dei quindicenni, le province con scostamenti statistica-
mente significativi sono Vicenza, Venezia e Treviso con aumenti del 6.2%, 6.7% e 
16.6% rispettivamente (graf. 11.9). Nel caso dei maschi l’unica provincia a presentare 
variazioni statisticamente significative è Venezia, nella quale si è passati dal 16.8% 
del 2002 al 27.2% del 2006 con un aumento quindi di 10.4 punti percentuali, mentre 
per le femmine Treviso è l’unica provincia con variazioni statisticamente significative 
(+9.7%).
Osservando i grafici di seguito riportati, come già per sovrappeso e obesità, si può 
qui  cogliere in forma ancora più evidente, un fenomeno “regressivo” nel tempo delle 
diverse province verso la media regionale. I maggiori incrementi infatti (con l’uni-
ca eccezione di Padova) vengono tendenzialmente registrati in quelle province che 
presentavano nel 2002 livelli più contenuti rispetto alla media regionale. Quest’an-
damento andrebbe a supportare l’ipotesi sollevata da alcuni autori di un vero e pro-
prio fenomeno epidemico dell’obesità che tende a omogeneizzare i comportamenti 
(e le prevalenze) sui diversi territori (46-51).
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Tabella 11.12 	 Variazioni temporali per maschi e femmine di 11, 13 e 15 anni a rischio di sovrap-
peso e a rischio di obesità considerati congiuntamente secondo i cut-off di Cole 
et al. (2000) 

Anno 2002 Anno 2006

Maschi Femmine Totale Maschi Femmine Totale

11 anni % % % % % %

Regione 22.2 ‡ 15.8 ‡ 19.1‡ 30.3 ‡ 21.2 ‡ 25.9 ‡

Belluno 25.8 19.3 22.4 27.7 19.7 24.1

Vicenza 17.2 ‡ 14.8 16.0 ‡ 30.0 ‡ 19.7 24.8 ‡

Treviso 21.1 13.1 17.4 LL 27.3 19.6 23.9 LL

Venezia 22.5 16.9 19.7 29.2 20.5 24.7

Padova 29.2 LL 16.2 23.0 ‡ 40.4 LL 20.3 31.3 ‡

Rovigo 31.0 19.4 25.4 36.9 24.2 31.1

Verona 17.4 * 15.2 ‡ 16.4 ‡ 24.4 * 25.3 ‡ 24.8 ‡

13 anni % % % % % %

Regione 19.2 ‡ 12.9 16.2 ‡ 25.4 ‡ 14.7 20.4 ‡

Belluno 14.5 8.6 * 12.0 25.7 18.5 * 21.7

Vicenza 17.9 15.7 16.8 23.9 12.0 18.6

Treviso 13.1 ‡ 7.0 9.8 ‡ 27.9 ‡ 8.4 20.2 ‡

Venezia 18.3 13.5 16.2 24.9 15.8 20.4

Padova 21.1 * 17.7 19.4 27.6 * 15.5 21.9

Rovigo 16.8 23.6 19.4 19.9 22.5 21.1

Verona 26.5 8.1 ‡ 18.1 23.4 17.8 ‡ 20.6

15 anni % % % % % %

Regione 20.0 ‡ 8.9 ‡ 14.5 ‡ 25.2 ‡ 14.4 ‡ 19.4 ‡

Belluno 22.1 10.1 17.4 24.7 9.2 17.7

Vicenza 17.4 8.6 12.3 LL 24.6 14.3 18.5 LL

Treviso 20.4 6.4 ‡ 13.9 20.2 16.1 ‡ 17.9

Venezia 16.8 ‡ 8.0 12.5 ‡ 27.2 ‡ 12.7 19.2 ‡

Padova 21.8 9.7 16.4 26.9 15.7 19.4

Rovigo 13.8 6.7 9.7 LL 34.2 15.9 26.3 LL

Verona 24.1 12.1 18.5 24.9 12.9 20.6

*	 Variabile significativa per p < 0.10
LL	 Variabile significativa per p < 0.05
‡	 Variabile significativa per p < 0.01
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Grafico 11.7 	 Variazioni temporali per i ragazzi di 11 anni a rischio di sovrappeso e a rischio di 
obesità considerati congiuntamente secondo i cut-off di Cole et al. (2000)

*	 Variabile significativa per p < 0.10
LL	 Variabile significativa per p < 0.05
‡	 Variabile significativa per p < 0.01
Linea tratteggiata grigia: frequenza di ragazzi a rischio sovrappeso a livello regionale, indagine 2002.
Linea tratteggiata blu: frequenza di ragazzi a rischio sovrappeso a livello regionale, indagine 2006.
Le frecce indicano le variazioni temporali (verso destra aumento e verso sinistra diminuzione) intercorse tra le due indagini.
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Grafico 11.8 	 Variazioni temporali per i ragazzi di 13 anni a rischio di sovrappeso e a rischio di 
obesità considerati congiuntamente secondo i cut-off di Cole et al. (2000) 

*	 Variabile significativa per p < 0.10
LL	 Variabile significativa per p < 0.05
‡	 Variabile significativa per p < 0.01
Linea tratteggiata grigia: frequenza di ragazzi a rischio sovrappeso a livello regionale, indagine 2002.
Linea tratteggiata blu: frequenza di ragazzi a rischio sovrappeso a livello regionale, indagine 2006.
Le frecce indicano le variazioni temporali (verso destra aumento e verso sinistra diminuzione) intercorse tra le due indagini.
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Implicazioni di politica socio-sanitaria 

Prevenire il sovrappeso e l’obesità richiede un approccio integrato di promozione 
della salute, che riunisca incentivi a stili di vita sani, azioni di lotta alle disparità sociali 
ed economiche, considerazione del contesto fisico e l’impegno a perseguire obietti-
vi sanitari tramite politiche comunitarie. Un approccio di questo tipo coinvolge una 
serie di ambiti politici (ad es. agricoltura, pesca, istruzione, sport, tutela dei consu-
matori, imprese, ricerca, aspetti sociali, mercato interno, ambiente e audiovisivo) e 
ne richiede un sostegno attivo. 
Concentrare l’attenzione sui bambini e sui giovani è la prima prerogativa da adotta-
re, in quanto è durante l’infanzia e l’adolescenza che vengono effettuate importanti 
scelte riguardanti lo stile di vita, che determinano i rischi sanitari in età adulta. Per 
tale motivo è indispensabile indirizzare i bambini verso comportamenti sani. A que-
sto riguardo, le scuole rappresentano un punto chiave negli interventi di promozio-
ne della salute, in quanto possono contribuire alla tutela della salute dei bambini 
incentivando, ad esempio, l’alimentazione sana e l’attività fisica, amici alleati contro 
l’insorgenza dell’obesità. Vi sono prove sempre più evidenti del fatto che un’alimen-
tazione sana migliora anche la capacità di concentrazione e di apprendimento. Inol-
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Grafico 11.9 	 Variazioni temporali per i ragazzi di 15 anni a rischio di sovrappeso e a rischio di 
obesità considerati congiuntamente secondo i cut-off di Cole et al. (2000) 

*	 Variabile significativa per p < 0.10
LL	 Variabile significativa per p < 0.05
‡	 Variabile significativa per p < 0.01
Linea tratteggiata grigia: frequenza di ragazzi a rischio sovrappeso a livello regionale, indagine 2002.
Linea tratteggiata blu: frequenza di ragazzi a rischio sovrappeso a livello regionale, indagine 2006.
Le frecce indicano le variazioni temporali (verso destra aumento e verso sinistra diminuzione) intercorse tra le due indagini.
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tre, le scuole hanno la potenzialità di incoraggiare i bambini a svolgere attività fisica 
giornaliera (52).
A livello comunitario, la Commissione Europea sta elaborando una serie di strategie 
per affrontare i principali fattori che determinano lo stato di salute, inclusi l’alimenta-
zione e l’obesità. In tale contesto si inseriscono le proposte del Libro verde per l’avvio 
di ampie consultazioni e dibattiti approfonditi ai quali partecipano le istituzioni co-
munitarie, gli Stati membri e la società civile, al fine di identificare i possibili contri-
buti a livello comunitario alla promozione di uno stile di vita sano e corretto (53). 
Vari Stati membri stanno già attuando strategie nazionali o programmi d’azione nel 
settore dell’alimentazione, dell’attività fisica e della salute per prevenire il problema 
dell’obesità. 
Taluni Stati come l’Irlanda (54) e la Spagna (55) hanno creato strategie nazionali di 
lotta all’obesità, con il coinvolgimento dell’amministrazione pubblica, di esperti in-
dipendenti, dell’industria alimentare, del settore dell’attività fisica. La Francia ha av-
viato nel 2001 un programma nazionale quadriennale per l’alimentazione sana (56) 
che comprende una vasta gamma di misure a livello intersettoriale, al fine di ridurre 
la diffusione dell’obesità e del sovrappeso. Più di recente, nel marzo 2005, il Parla-
mento sloveno ha approvato un programma nazionale di politica dell’alimentazione 
per il periodo 2005-2010 (57). Nei Paesi Bassi il tema dell’obesità è considerato una 
delle priorità della politica nazionale di prevenzione sanitaria (58). L’alimentazione 
e l’attività fisica sono citate anche quale area d’intervento importante per la sanità 
pubblica nel Libro bianco del Regno Unito “Optare per la salute: agevolare le scelte 
salutari” pubblicato nel novembre 2004 (59). Infine, la Germania ha istituito una piat-
taforma nazionale per l’alimentazione e l’attività fisica (60).
Va da sé che le azioni più efficaci si basano sulla promozione di una strategia integrata 
e globale. Una strategia coerente e completa, che renda le scelte salutari disponibili, 
accessibili e invitanti, prende in considerazione sia  l’inserimento delle tematiche re-
lative al problema del sovrappeso e dell’obesità in tutte le politiche pertinenti a livello 
locale, regionale, nazionale ed europeo, sia la creazione del necessario contesto di 
sostegno, sia l’elaborazione e l’applicazione di strumenti adeguati a valutare l’impatto 
delle altre politiche, in particolare, sulla salute alimentare e sull’attività fisica.
A livello regionale, la prevenzione del sovrappeso e dell’obesità potrebbe essere in-
serita nella prassi dei competenti servizi sanitari (SIAN).  I servizi sanitari ed i profes-
sionisti che vi operano hanno enormi possibilità di migliorare la comprensione da 
parte dei pazienti delle relazioni che intercorrono tra alimentazione, attività fisica e 
salute, nonché di indurre i necessari cambiamenti nello stile di vita. Inoltre, si potreb-
be agire in favore della riduzione delle disparità economiche. Le scelte alimentari 
sono determinate sia dalle preferenze individuali che da fattori socioeconomici (61, 
41). La posizione sociale, il reddito e l’istruzione sono fattori decisivi per le scelte 
alimentari e l’atteggiamento nei confronti dell’attività fisica. Alcuni quartieri non in-
coraggiano lo svolgimento di attività fisica e non dispongono di strutture ricreative: 
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tali situazioni colpiscono maggiormente le persone svantaggiate, dato che spesso 
esse non possono permettersi di usare mezzi di trasporto o non possono accedervi. 
Inoltre un grado d’istruzione inferiore ed un accesso più limitato alle informazioni 
pertinenti riducono la capacità di effettuare scelte informate.
Da ultimo, le politiche dei trasporti e dell’urbanistica potrebbero intervenire per fare 
in modo che l’attività fisica rientri nella routine giornaliera. Fornire piste ciclabili e 
pedonali sicure verso le scuole potrebbe rivelarsi uno strumento di efficace lotta alla 
preoccupante tendenza al sovrappeso e all’obesità nei bambini. 
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Introduzione

Nelle società industrializzate le malattie della bocca sono fra quelle più diffuse (1), 
anche se l’incidenza della carie in bambini e adolescenti nella maggior parte dei Pae-
si europei è diminuita costantemente negli ultimi tre decenni, nonostante l’apporto 
medio di zuccheri sia rimasto quasi immutato (2-6). 
Ma quali sono i fattori responsabili di questo trend positivo? Sembra che il merito sia 
di una migliore igiene orale (denti spazzolati più spesso e utilizzo di filo interdenta-
le) e del fluoro. La carie si forma quando vari fattori si verificano simultaneamente. 
Innanzitutto, il dente deve avere una predisposizione alla carie. In secondo luogo, 
deve essere presente la placca dentale, cioè quei batteri che fermentando i carboi-
drati, producono acidi che a loro volta erodono lo smalto del dente. Infine, perché 
possano essere fermentati dai batteri, devono essere presenti i carboidrati. Ognuno 
di questi fattori è a sua volta condizionato da altri fattori. Per esempio, la presenza di 
fluoro aiuta la remineralizzazione ed altera la struttura del dente; questo fa sì che la 
superficie del dente sia meno attaccabile dalla carie. Anche la frequenza con cui si 
mangia è un fattore importante: più spesso si mangia e più frequentemente i batteri 
hanno l’opportunità di fermentare i carboidrati. Anche la saliva fa la sua parte neu-
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tralizzando gli acidi, fornendo i minerali per la remineralizzazione e contribuendo a 
pulire più velocemente la bocca dal cibo (7-10).
Per molto tempo l’alimentazione è stata considerata un fattore responsabile dell’in-
sorgenza della carie, in particolare l’assunzione di zuccheri. Studi recenti indicano 
come questo fattore non sia più così tanto evidente. Mentre è stata dimostrata la 
relazione tra carie e consumo di carboidrati, il diretto collegamento tra l’apporto di 
zucchero e la carie sta perdendo credibilità nella maggior parte dei Paesi europei. 
Oggi, gli scienziati sostengono che il ruolo dell’alimentazione nella formazione della 
carie sia meno importante rispetto al comportamento individuale di pulizia. 
Una buona igiene orale e l’utilizzo di fluoro vengono oggigiorno  ritenuti i principali 
fattori per la prevenzione dentale (8-13).
Nonostante il trend positivo sovraesposto, i denti sono una causa comune di dolore 
(14) e sono all’origine di varie forme di disabilità e compromissione della vita sociale. 
Come succede nel caso di altre malattie in altre parti del corpo, una scarsa igiene ora-
le limita le scelte personali e le opportunità di socializzazione e diminuisce il grado 
di soddisfazione per la propria vita (15, 16). Inoltre, mantenendo un’accurata igiene 
orale e assumendo fluoro i problemi dentali si possono prevenire (1, 8-10, 17, 18). 
La pulizia dei denti rimane, quindi, la principale forma di prevenzione  per tutta la 
popolazione in generale e la frequenza con cui viene raccomandato di farla è di due 
volte al giorno: al mattino e alla sera (18-20).
L’educazione dei ragazzi e dei loro genitori (o di chi si prende cura di loro) riguardo 
alla prevenzione o al trattamento dei disturbi dentali deve essere pianificata molto 
precocemente e dovrebbe coinvolgere anche la scuola e non solo la famiglia (17). 
Questo tipo di accorgimento dovrebbe generare, in prospettiva, una diminuzione 
dei disturbi e, conseguentemente, degli interventi di cura. Questi ultimi (estrazioni 
ed operazioni chirurgiche) creano, molto spesso, delle ricadute negative (13, 14) che 
aggravano le famiglie di costi notevoli. 
Tenuto conto del fatto che in letteratura sono emerse forti differenze sociali nella 
diffusione dei problemi dentali, le disuguaglianze nello stato di salute dovrebbero 
diventare il fattore più importante per chi vuole agire sul problema (21).

Metodi

Tutte le indagini HBSC hanno valutato le abitudini riguardo all’igiene orale ponendo 
la seguente domanda:

n	 Quante volte ti lavi i denti?

Le risposte possibili sono: più di una volta al giorno; una volta al giorno; almeno una 
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volta alla settimana, ma non ogni giorno; meno di una volta alla settimana; mai.
In questo lavoro vengono presentati i risultati riguardanti i giovani che si lavano i 
denti più di una volta al giorno.

Risultati e commenti

Giovani che si lavano i denti più di una volta al giorno

Livello regionale
In Tabella 12.1 vengono presentate le percentuali relative ai ragazzi di 11, 13 e 15 
anni che si lavano i denti più di una volta al giorno.
Se si considera il livello regionale, si nota che l’abitudine di lavarsi i denti è abba-
stanza radicata nei ragazzi in tutte e tre gli strati del campione, con percentuali che 
tendono ad aumentare al crescere dell’età (60.4% per gli 11enni, 64.6% per i 13enni 
e  66.6% per i 15enni). Le differenze sono risultate statisticamente significative.
Anche i confronti di genere sono da considerarsi rilevanti a livello statistico per tutti 
gli strati d’età, con frequenze maggiori  per le femmine rispetto ai maschi. Nel caso 
degli undicenni, la differenza tra i sessi è di 10.5 punti percentuali (55.4% per i ma-
schi vs 65.9% per le femmine), mentre per i 13enni la distanza si amplifica, passando 
dal 56.2% dei maschi al 73.8% delle loro coetanee; infine per i quindicenni, lo scarto 
si fa ancora più elevato, contrapponendo il 57.1% dei maschi contro il 75.1% delle 
ragazze.
Le differenze intra-sesso sono risultate statisticamente significative solo per le fem-
mine e mostrano, anche in questo caso, come l’incremento percentuale delle stime 
segua il crescere dell’età. 
 
Livello provinciale
Analizzando la distribuzione delle frequenze tra le province (tab. 12.1) nel  campio-
ne totale dei giovani di 11, 13 e 15 anni, le differenze sono risultate statisticamente 
significative nei gruppi dei ragazzi di 13 e 15 anni.
Nello strato degli studenti di terza media inferiore (13enni), la provincia di Rovigo si 
attesta con la percentuale più elevata (76.7%), seguita da quella di Venezia (71.1%), 
mentre la provincia che possiede la stima più bassa è quella di Vicenza (58.4%), con 
uno scarto più ampio nei confronti della realtà di Rovigo di 18.3 punti percentuali. 
Nel gruppo dei quindicenni, il numero più alto di studenti che dichiarano di lavarsi 
i denti più volte al giorno è presente nella provincia di Venezia (73.2%) e di Vicenza 
(70.2%). Al contrario, la minor frequenza si ascrive alla provincia di Verona (61.9%), 
che si colloca al di sotto della stima regionale di 5 punti percentuali.
Le differenze tra i sessi nello strato degli undicenni sono risultate statisticamente 
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significative per le province di Belluno, Venezia, Rovigo e Verona. In tutti questi con-
fronti, le ragazze hanno riportato percentuali più elevate rispetto ai loro coetanei 
maschi e la differenza più elevata si riferisce alla provincia di Rovigo,  con uno scarto 
tra i generi di quasi 30 punti percentuali (58.5% vs 87.4%).
Per lo strato degli studenti di 13 anni, i confronti  sono risultati statisticamente signi-
ficativi in tutte le province tranne per quelle di Belluno e Padova. Le variazioni più 
ampie si riferiscono alle realtà venete di Verona (48.4% vs 72.1%) e Vicenza (48.0% vs 
70.7%), entrambe con uno scarto tra maschi e femmine rispettivamente del 23.7% 
e del 22.7%.
Anche per i ragazzi di seconda superiore (15enni), le differenze tra i sessi sono risul-
tate significative a livello statistico nella maggior parte delle province (tranne  Bel-
luno e Rovigo). Gli scarti di maggiore entità si riferiscono alla provincia  di Padova e 
Venezia. I maschi quindicenni di Padova dichiarano di lavarsi i denti nel 48.6% dei 
casi contro il 71.2% delle coetanee, mentre la variazione della provincia di Venezia 
contrappone il 62.4% dei maschi all’82.5% delle ragazze.
Se andiamo ad analizzare il modo in cui si distribuiscono le stime all’interno de-
gli strati delle sole femmine è possibile notare come la significatività statistica dei 
confronti metta in evidenza percentuali elevate nella provincia di Belluno per le 
11enni, in quella di Rovigo per le 13enni e nella provincia di Venezia per le più gran-
di (15enni).

Le Aziende ULSS
La Tabella 12.2 presenta le prevalenze del fenomeno indagato a livello di ULSS.
Gli strati che hanno evidenziato variazioni statisticamente significative sono quello 
dei tredicenni e quello degli studenti di 15 anni. Nel primo caso, la percentuale più 
alta è dell’ULSS 10, con l’81.3% di ragazzi che riferisce di lavarsi i denti più volte al 
giorno, mentre il valore più basso (45.8%) è presente nell’ULSS 4 dell’Alto Vicentino.
Come si può notare, la differenza tra le due Aziende ULSS è molto elevata (35.5 punti 
percentuali) e questo porta a pensare che nel territorio veneto vi sia un diverso gra-
do di interesse per la propria igiene orale.
Infine, nello strato dei quindicenni, il massimo della cura dentale sembra  essere pre-
sente nell’ ULSS 13 di Dolo. Infatti l’82.5% dei 15enni dichiara di avere cura dei propri 
denti in misura maggiore rispetto a quelli appartenenti all’ ULSS 15 dell’Alta Pado-
vana che appare la realtà locale con la stima più bassa (50%), tanto da distanziarsi di 
32.5 punti percentuali dal valore più alto. 
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Tabella 12.1 	M aschi e femmine di 11, 13 e 15 anni che si lavano i denti più di una volta al giorno 
a livello di provincia
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Tabella 12.2 	G iovani di 11, 13 e 15 anni che si lavano i denti più di una volta al giorno a livello di 
Azienda ULSS

11 anni 13 anni 15 anni

% IC± % IC± % IC±

Regione 60.4 2.2 64.6 2.1 66.6 1.9

ULSS 1 67.0 9.7 72.7 10.0 65.9 10.3

ULSS 2 63.6 10.7 63.4 14.7 63.5 10.2

ULSS 3 53.3 11.3 60.0 11.5 54.5 9.8

ULSS 4 57.3 11.2 45.8 14.1 71.3 8.8

ULSS 5 54.9 10.2 58.8 10.5 74.1 9.3

ULSS 6 60.4 8.3 64.5 8.0 76.1 7.0

ULSS 7 60.4 9.5 63.7 9.3 65.4 9.0

ULSS 8 56.3 9.6 62.6 9.5 58.6 9.2

ULSS 9 59.7 7.6 67.8 6.9 70.6 6.4

ULSS 10 58.8 10.8 81.3 8.8 62.0 8.4

ULSS 12 58.5 10.7 77.5 8.7 75.6 7.4

ULSS 13 60.3 10.9 57.3 11.2 82.5 7.6

ULSS 14 64.7 11.4 66.7 8.7 69.8 9.7

ULSS 15 56.1 9.8 57.9 9.4 50.0 9.9

ULSS 16 70.3 7.4 76.8 6.9 71.1 5.4

ULSS 17 46.2 11.1 48.0 11.3 67.7 9.2

ULSS 18 73.4 9.7 76.2 10.5 56.3 10.4

ULSS 19 67.1 11.0 77.8 9.6 76.0 8.2

ULSS 20 63.8 11.3 68.1 6.3 66.3 5.7

ULSS 21 54.7 11.3 55.1 10.3 62.0 9.9

ULSS 22 61.3 9.3 51.9 9.4 55.3 11.2
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Implicazioni di politica socio-sanitaria 

La salute orale è considerata una componente essenziale della salute generale ed ha 
un’importanza rilevante per la qualità della vita. Per questo motivo, l’Organizzazione 
Mondiale della Sanità (OMS) ha ideato un programma attivo di salute orale, rivolto 
principalmente ai bambini e agli anziani. In particolare, l’OMS europeo ha stabilito 
l’obiettivo “niente carie” per il 90% dei bambini di 5-6 anni entro il 2020 (22), poiché 
l’abitudine di lavarsi i denti sembra rimanere piuttosto stabile durante l’adolescenza: 
un fatto molto importante in una prospettiva di educazione alla salute.
La Regione Veneto, nell’ambito dei Programmi di Tutela della salute in età evolutiva 
(23) fa rientrare tutti i soggetti di età compresa fra gli 0 e i 16 anni ed evidenzia come 
la classe di età più rilevante per la valutazione dell’andamento generale della malat-
tia cariosa sia quella dei 12 anni. 
I dati attualmente presenti nel database OMS fanno emergere una diminuzione del-
la prevalenza della carie dentale osservata nelle ultime decadi. Tuttavia, i dati epi-
demiologici evidenziano anche la necessità di esperire nuove strategie operative di 
prevenzione, diagnosi e terapia attraverso i piani di intervento sulla popolazione ad 
alto rischio per ottenere risultati efficaci. 
Nelle ULSS del Veneto gli specialisti ambulatoriali odontoiatri, così come i servizi 
odontoiatrici delle ULSS recentemente transitati al territorio, con le risorse umane 
e strutturali già esistenti sono in grado di ottenere soluzioni efficaci a breve/medio 
termine sui determinanti responsabili della carie dentale e al contempo di fornire 
dati epidemiologici sulla patologia orale nel Veneto, permettendo di implementare 
ulteriori obiettivi e strategie conseguenti. 
Pertanto risulta prioritario per la Regione Veneto mettere in atto azioni atte a: 
-	 modificare gli stili di vita, anche in termini di educazione alimentare, come l’as-

sunzione di bevande zuccherate in età molto precoce e di alimenti che lasciano 
residui sulla dentatura;

-	 educare una corretta igiene orale a livello familiare e di comunità;
-	 promuovere programmi di formazione nelle scuole (asilo, scuole elementari), con 

la presenza di una igienista dentale che istituisce corsi sull’igiene orale ai bambini;
-	 informare attraverso i media;
-	 formare a distanza, via internet.
Poiché in Italia esiste la figura del Pediatra di libera scelta che ha in carico tutti i 
bambini dalla nascita, una ulteriore raccomandazione, in termini di politiche sociali, 
potrebbe essere quella di sfruttare al meglio tale opportunità.
I bilanci di salute ( visite filtro programmate indipendentemente dalla patologia in-
tercorrente) potrebbero rappresentare l’occasione ideale per sottolineare l’impor-
tanza di una corretta alimentazione e igiene orale, unitamente alla tecnica della si-
gillatura dentale e alla supplementazione di fluoro. Tale messaggio risulterebbe utile 
e reiterabile nelle successive visite. 
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Introduzione

Come abbiamo precedentemente sottolineato (cap. 3), durante l’adolescenza i pari 
assumono maggior importanza e svolgono un ruolo cruciale nello sviluppo socio-
emotivo dei giovani (1). Purtroppo, non sempre le relazioni con i pari sono di tipo 
positivo, talvolta sono frutto di tensione, aggressione e difficoltà: un esempio di 
questo è dato dal bullismo. Il bullismo, come  definito da Olweus (2), consiste nel-
l’essere esposti ad una azione negativa che una o più persone ripetono nel tempo. 
Il termine bullismo è stato, quindi, adottato dalla letteratura internazionale per de-
finire una specifica modalità relazionale nella quale uno dei protagonisti dell’inte-
razione (il bullo), avvalendosi della propria superiorità (fisica, di status, ecc.), si trova 
nelle condizioni di prevaricare l’altro (la vittima) in modo intenzionale, persistente e 
strumentale (3,4). Intenzionalità, disequilibrio e persistenza sono quindi le tre carat-
teristiche fondamentali di questo tipo di prepotenza (3, 5). Ripetuti atti di bullismo 
rafforzano le relazioni di potere tra i bulli e le loro vittime: i primi conquistano pote-
re e i secondi lo perdono. In questa situazione, i bambini, vittime di atti di bullismo, 
diventano, via via, incapaci di difendersi (6). Il bullismo include un ampio spettro 
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di aggressioni, sia verbali (preferite dalle femmine) che fisiche (preferite dai ma-
schi) ed attualmente anche virtuali (7), attraverso l’invio di messaggi calunniosi, via 
SMS o e-mail, creando siti offensivi, o diffondendo le umiliazioni inflitte realmente, 
attraverso videofonini o pubblicando il materiale in internet. Infatti, nonostante il 
bullismo non sia un fenomeno nuovo ma abbia caratterizzato intere generazioni, 
esso assume configurazioni diverse grazie all’aiuto delle nuove tecnologie (8). Inol-
tre, il bullismo, fenomeno che sembrava arginato all’interno del contesto scolastico, 
appare oggi allargarsi per andare a coinvolgere anche altre aree del vicinato e le 
stesse case dei soggetti coinvolti (9).
Il bullismo è un fenomeno internazionale, include sia nazioni in via di sviluppo che 
nazioni occidentali, con livelli che vanno dal 9% al 54% della popolazione scolastica 
(10-16). Questo dato sottolinea come sia un fenomeno diffuso (10a) e legato a lotte 
di potere e a manifestazioni di forza che da sempre e in ogni luogo caratterizzano 
l’essere umano. Non per questo però il fenomeno del bullismo deve essere ignorato 
o sottovalutato, oppure ancora banalizzato, considerandolo una normale manifesta-
zione dei soggetti in età evolutiva. Questa minimizzazione, che viene spesso portata 
avanti da chi dovrebbe invece intervenire (insegnanti, presidi, genitori) è forse uno 
dei fattori principali che ostacola una vera cultura della prevenzione (17, 18).
Le azioni di bullismo possono essere dirette (spingere, colpire, minacciare) oppure 
indirette (spargere voci, escludere qualcuno): queste ultime sono le più difficili da 
individuare e da considerare bullismo (3). 
Le ricerche hanno sottolineato come tale forma di relazione, indipendentemente da 
come essa venga perpetrata (direttamente, indirettamente, verbalmente, fisicamen-
te o virtualmente) comporti esiti negativi sia per chi aggredisce, il bullo (19), sia per 
chi subisce l’aggressione, la vittima (1). Essere vittima sembra associato a maggiori 
problemi psicologici, a peggior salute e a difficoltà nel fronteggiare lo stress (19-20), 
che possono sfociare in veri e proprie patologie – ansia, depressione, bassa autosti-
ma – (21, 22, 40 ). Essere un bullo è stato associato a problemi accademici, di esterna-
lizzazione, violenza e  delinquenza, che si protraggono anche negli anni successivi 
ed in età adulta (23). Vi sono inoltre i cosiddetti bulli-vittima, soggetti che subiscono 
l’aggressione e nel contempo la mettono in atto con altri, che sembrano avere i pro-
blemi sia dei bulli che delle vittime, e da recenti studi appaiono quelli a maggior 
rischio. Tali problemi includono: (a) problemi di condotta, scolastici e/o relazionali 
(24); (b) problemi presenti e futuri di tipo psicologico e psicopatologico (25-26); (c) 
maggior probabilità di continuare atti di bullismo in età successive (11).
Considerando i comportamenti a rischio, sono i bulli, e soprattutto i bulli vittima a 
mettere in atto maggiori comportamenti a rischio, mentre le vittime hanno livelli 
paragonabili ai non coinvolti: questo dato conferma come i comportamenti a rischio 
in età precoce non siano tanto utilizzati come strategia di coping, quanto come mo-
dalità di trasgredire le regole comuni (11).
Per molti anni si è pensato che il fenomeno del bullismo fosse un fenomeno che si 
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esauriva con l’età: molti studi longitudinali stanno però evidenziando come questo 
non sia vero, e come, soprattutto i casi più difficili permangano per anni e tendono 
a rafforzarsi più che a scomparire (27). Alle scuole superiori sembra che il fenomeno 
si specializzi, ma non scompaia: diminuiscono le forme più lievi e saltuarie ma per-
sistono, e talvolta si inacerbiscono le forme più dure e deleterie (28). Inoltre, in tarda 
adolescenza e in età adulta, il bullismo si ripropone, spesso celato sotto altri nomi 
(mobbing, violenza coniugale, abuso, razzismo, vandalismo): l’essenza del fenome-
no di prevaricazione costante su un individuo più debole e indifeso permane (16).
Molti sono gli studi che hanno cercato di comprendere quali fattori favorissero lo svi-
luppo di questo fenomeno. Tra le diverse variabili prese in considerazione per com-
prendere come tale fenomeno si sviluppi vi sono sia variabili individuali (spesso si 
parla di “analfabetismo emotivo e sociocognitivo” di incapacità sociali che accomu-
nano bulli e vittime, e di caratteristiche specifiche delle due figure), ma soprattutto 
variabili contestuali (l’ambiente di vita, le norme del quartiere di residenza, il clima 
educativo familiare, le dinamiche di classe, le regole della scuola, gli spazi a disposi-
zione degli studenti, il coinvolgimento degli studenti nell’organizzazione scolastica, 
la cultura in generale, ecc.) (29, 30, 37-39).
Il fenomeno del bullismo è quindi da considerarsi multifattoriale (31, 40), e forte-
mente legato alle caratteristiche dei contesti di vita dei giovani. Per questo le ini-
ziative volte a debellarlo dovrebbero evitare di focalizzarsi solo sui principali attori 
(bulli e vittime), ma coinvolgere fortemente i contesti di vita dei giovani attraverso 
modifiche strutturali e di relazione (1, 16-18, 32-35).

Metodi

Le domande sul bullismo usate in questa indagine sono quelle sviluppate da Olweus 
(18). La definizione di bullismo precedeva le domande rivolte agli studenti: uno stu-
dente è oggetto di bullismo quando un altro studente, o gruppo di studenti, gli fa o dice 
qualcosa di spiacevole. Si tratta di bullismo anche quando uno studente viene ripetuta-
mente stuzzicato in un modo che non gli piace, oppure quando viene escluso apposta. 
Non è bullismo quando due studenti, che hanno più o meno la stessa forza o potenza, 
litigano o si picchiano. Non è bullismo nemmeno quando lo stuzzicare avviene in modo 
amichevole e per scherzo.
Dalla definizione seguivano due domande, una relativa al fatto di commettere atti di 
bullismo nei confronti degli altri e l’altra al fatto di essere vittime del bullismo:

n	 Quante volte hai partecipato ad atti di bullismo contro un altro studente a scuola 
nell’ultimo paio di mesi?

n	 Quante volte hai subito atti di bullismo a scuola nell’ultimo paio di mesi? 
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Le risposte possibili per entrambe le domande erano sovrapponibili: Non ho mai fat-
to il bullo con altri studenti (o non ho mai subito atti di bullismo) a scuola nell’ultimo 
paio di mesi; Una volta o due; 2 o 3 volte al mese; Una volta alla settimana circa; Più volte 
alla settimana.
Per il fenomeno del bullismo e della violenza subita, i dati presentati in questo capi-
tolo sono il risultato della creazione di tre categorie: “mai” (modalità Non ho mai fatto 
il bullo con altri studenti (o non ho subito atti di bullismo), “almeno una volta” (accorpa-
mento Una volta o due; 2 o 3 volte al mese; Una volta alla settimana circa; Più volte alla 
settimana), “due o tre volte al mese o più” (modalità 2 o 3 volte al mese; Una volta alla 
settimana circa; Più volte alla settimana) (36).
Con la domanda 

n	 Negli ultimi 12 mesi, quante volte ti sei azzuffato o picchiato con qualcuno? 

Le risposte possibili sono: Non mi sono mai azzuffato o picchiato; Una volta; Due volte; 
Tre volte; Quattro volte o più.
È stata valutata la violenza fisica in cui i soggetti possono essere incorsi. Anche in 
questo caso, le stime sul fenomeno delle risse sono state ottenute mediante la crea-
zione di tre categorie: “mai” (modalità Non mi sono mai azzuffato o picchiato), “alme-
no una volta” (accorpamento Una volta; Due volte; Tre volte; Quattro volte o più), “tre 
volte o più” (accorpamento Tre volte; Quattro volte o più).

Risultati e commenti

Bullismo nei confronti dei compagni di scuola

Livello regionale
La Tabella 13.1 evidenzia la distribuzione del campione di giovani veneti di 11, 13 e 
15 anni che dichiarano di aver partecipato ad atti di bullismo contro un altro studen-
te a scuola nei due mesi precedenti la rilevazione.
Le percentuali di coloro che rispondono di aver perpetrato atti di bullismo alme-
no una volta sono più alte tra i 13enni (28.6%) rispetto agli 11 (21.3%) e ai 15enni 
(25.9%) senza distinzione di genere (33.5% per i maschi e 32.1% per le femmine). 
Negli altri due strati, le distanze tra maschi e femmine sono decisamente più ampie, 
tali da raggiungere i 12 punti percentuali tra gli 11enni e i 15 punti percentuali tra i 
15enni. 
Tra coloro che dichiarano di averlo fatto più frequentemente (“2/3 volte al mese o 
più”) sono ancora i giovani 13enni che riportano la frequenza più alta (8.3%), contro 
percentuali più basse e quasi simili negli altri due strati (5.7% per gli 11enni e il 5.2% 
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per i 15enni). Le differenze percentuali di genere, per questa modalità, si collocano 
in una posizione di netta superiorità per i maschi rispetto alle femmine e questo vale 
per tutti e tre gli strati di età.

Livello provinciale
Dall’analisi dei dati provinciali per la modalità “aver partecipato almeno una volta 
ad atti di bullismo contro un altro studente”, la distribuzione delle frequenze risulta 
piuttosto omogenea nei primi due strati del campione totale (di 11 e di 13 anni) ed in 
linea con l’andamento regionale e molto altalenante in quello dei 15enni (tab.13.1). 
Infatti, nel campione totale dei giovani di seconda media superiore, la significatività 
statistica delle analisi pone le province di Venezia (28.9%), Verona (28.8%) e Padova 
(28.4) come le aree dove il fenomeno è più marcato rispetto a Belluno (16.1%) e a 
Rovigo (22.1%) dove, invece, è meno sviluppato.
Le analisi per genere, riferite sempre alla stessa modalità (tab. 13.1), mostrano che le 
differenze maggiori e statisticamente significative si registrano: a Venezia tra i ma-
schi e le femmine di 11 (37.0% vs 12.6%) e di 15 anni (38.0% vs 21.1%); a Padova nello 
strato dei 13 (38.1% per i maschi vs 18.2% per le femmine) e dei 15enni (42.2% per i 
maschi vs 21.2% per le femmine) ed infine a Vicenza tra studenti e studentesse di 15 
anni (33.1% vs 16.5%). 
Le analisi tra province sugli studenti che hanno partecipato ad atti di bullismo contro 
un altro studente 2/3 volte o più nei due mesi precedenti l’indagine evidenziano una 
differenza statisticamente significativa nello strato dei quindicenni. In particolare, da 
una partecipazione minima dei giovani bellunesi (3.0%) si arriva ad una più marcata 
dei veneziani pari all’11.2% seguita dai padovani con il 9.9%. Le restanti province 
dimostrano valori equivalenti. 
Nonostante negli altri due strati del campione totale le stime provinciali non siano 
risultate statisticamente significative, va evidenziato, comunque, che tra i 13enni la 
provincia di Rovigo registra una frequenza di atti di bullismo di quasi 17 punti per-
centuali.
Rispetto al genere, le differenze più ampie e statisticamente significative tra maschi 
e femmine sussistono nello strato dei 15enni nella provincia di Vicenza (11.8% vs 
4.5%), Venezia (16.8% vs 6.4%) e Padova (17.0% vs 6.2%), Infine, le analisi intra-strato 
per le femmine mostrano che l’area provinciale di Rovigo ha la più alta percentuale 
di ragazze 13enni (13.6%) che dichiarano di aver compiuto atti di bullismo 2/3 volte 
o più nei due mesi precedenti l’indagine rispetto alle restanti province. Tali confronti 
si sono dimostrati significativi dal punto di vista statistico.

Le Aziende ULSS
La Tabella 13.2 evidenzia le differenze percentuali presenti nelle 21 Aziende ULSS 
della Regione Veneto rispetto agli atti di bullismo compiuti a scuola ai danni di altri 
studenti nel campione considerato. Nella modalità “almeno una volta”, queste per-
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centuali risultano statisticamente significative per i tredicenni e per i quindicenni. 
All’interno dello strato dei 13enni, la distribuzione delle stime risulta piuttosto diso-
mogenea, con un range di variazione tra un minimo registrato nell’ULSS 1 di Belluno 
(16.9%) e un massimo dell’ ULSS 19 di Taglio di Po (44.4%). Rispetto alla media regio-
nale del 28.6%, le Aziende ULSS che si discostano maggiormente sono le ULSS 3, 5, 
6, 10, 14, 18 e 21, con valori superiori ai 30 punti percentuali.
Nello strato dei quindicenni, infine, è riconoscibile lo stesso andamento. I fenomeni 
più importanti di bullismo agito (oltre i 30 punti percentuali) si registrano nelle ULSS 
4, 10, 12, 14, 21 e 22, mentre le stime più basse sono presenti nell’ULSS 1 di Belluno 
(10.7%) e nell’ULSS 5 dell’Ovest Vicentino (11.6%).
Per quanto riguarda coloro che hanno partecipato a fenomeni di prepotenza “2/3 
volte al mese o più”, le stime sono maggiormente diversificate e statisticamente si-
gnificative nello strato totale dei 15enni. Ricordando l’assenza di casi registrata nel-
l’ULSS 1 di Belluno, il campo di variazione va dal 2% dell’ULSS 17 di Este al 25.3% 
dell’ULSS 21 di Legnago.
A fronte di una media regionale dell’8.2%, le ULSS che vanno oltre tale dato sono le 
Aziende ULSS 12, 14, 15, 16, 19, 20 e 22.



293

Tabella 13.1 	 Maschi e femmine di 11,13 e 15 anni che hanno partecipato ad atti di bullismo 
contro un altro studente a  scuola nei due mesi precedenti a livello di provincia
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Tabella 13.2 	G iovani di 11,13 e 15 anni che hanno partecipato ad atti di bullismo contro un altro 
studente a scuola nei due mesi precedenti a livello di Azienda ULSS

Almeno una volta 2/3 volte al mese o più

11 anni 13 anni 15 anni 11 anni 13 anni 15 anni

% IC± % IC± % IC± % IC± % IC± % IC±

Regione 21.3 1.8 28.6 2.0 25.9 1.8
5.7 1.0 8.3 1.2 8.2 1.1

Ulss 1 24.2 8.8 16.9 8.4 10.7 6.6 7.7 5.5 6.5 5.5 - -

Ulss 2 16.9 8.4 22.0 12.7 25.6 9.2 2.6 3.6 4.9 6.6 8.1 5.8

Ulss 3 23.0 9.6 38.6 11.4 27.0 8.7 2.7 3.7 10.0 7.0 7.0 5.0

Ulss 4 18.7 8.8 22.9 11.9 30.8 8.9 2.7 3.6 2.1 4.0 7.7 5.1

Ulss 5 20.9 8.4 31.8 9.9 11.6 6.8 5.5 4.7 9.4 6.2 3.5 3.9

Ulss 6 12.2 5.4 30.9 7.7 22.9 6.9 5.0 3.6 7.2 4.3 9.7 4.8

Ulss 7 22.0 8.1 18.6 7.6 25.7 8.2 5.0 4.3 3.9 3.8 7.3 4.9

Ulss 8 23.0 8.3 26.3 8.7 21.4 7.6 5.0 4.3 7.1 5.1 4.5 3.8

Ulss 9 22.6 6.5 29.5 6.7 25.0 6.1 8.2 4.3 10.2 4.5 7.1 3.6

Ulss 10 18.8 8.6 36.5 11.0 31.3 7.9 8.8 6.2 8.1 6.2 9.9 5.1

Ulss 12 26.8 9.6 22.2 8.6 31.1 7.9 12.2 7.1 6.7 5.2 15.2 6.1

Ulss 13 29.5 10.1 23.0 9.6 18.6 7.7 1.3 2.5 8.1 6.2 3.1 3.4

Ulss 14 19.1 9.3 33.9 8.7 39.1 10.3 7.4 6.2 8.7 5.2 19.5 8.3

Ulss 15 18.6 7.7 29.9 8.7 28.6 8.9 2.1 2.8 15.9 6.9 13.3 6.7

Ulss 16 15.3 5.9 28.7 7.4 31.7 5.5 6.3 4.0 4.9 3.5 11.4 3.8

Ulss 17 29.9 10.2 29.3 10.3 21.0 8.0 11.7 7.2 4.0 4.4 2.0 2.7

Ulss 18 23.1 9.4 33.3 11.6 18.3 7.9 5.1 4.9 14.3 8.6 5.4 4.6

Ulss 19 30.4 10.9 44.4 11.5 29.0 8.6 21.7 9.7 22.2 9.6 19.6 7.5

Ulss 20 20.1 5.3 27.8 6.0 25.9 5.3 15.1 4.7 21.7 5.5 18.4 4.7

Ulss 21 27.0 10.1 31.5 9.6 35.2 9.8 24.3 9.8 21.3 8.5 25.3 8.9

Ulss 22 19.8 7.6 28.4 8.5 30.4 10.1 15.1 6.8 16.5 7.0 22.8 9.3
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Vittime di bullismo a scuola

Livello regionale
Nel paragrafo precedente abbiamo evidenziato come fossero i maschi, a prescin-
dere dall’età e dal numero di volte, i soggetti che  più di tutti avevano partecipato 
ad atti di bullismo. In  particolare la classe d’età con la maggiore partecipazione era 
risultata quella dei tredicenni.
Nel caso invece delle vittime di bullismo a scuola, secondo la modalità “almeno una 
volta negli ultimi due mesi” (tab. 13.3), la distribuzione delle frequenze a livello regio-
nale evidenzia una prevalenza maggiore nello strato totale degli undicenni (29.6%) 
e una configurazione del fenomeno che scende al crescere dell’età. 
Se analizziamo le differenze di genere, lo scarto maggiore tra maschi e femmine si 
registra nel campione degli 11enni, dove i maschi si scostano dalle femmine di oltre 
18 punti percentuali, mentre negli altri due strati di età (13 e 15 anni) le differenze si 
aggirano intorno al 3%. 
Se consideriamo coloro che dichiarano di aver subito atti di bullismo 2/3 volte o più 
negli ultimi due mesi (tab. 13.3), il fenomeno si attesta al 7.8% per gli 11enni, al 5.7% 
per i 13enni e al 3.5% per i 15enni, con differenze di genere più marcate tra gli 11enni 
e quasi simili tra i 15enni.

Livello provinciale
Nella Tabella 13.3 sono presentate le percentuali provinciali di coloro che negli ultimi 
due mesi hanno subito un sopruso a scuola. La distribuzione delle frequenze tra le 
province per la modalità “almeno una volta” appare omogenea nel campione totale 
degli 11 e dei 13enni ed in linea con la stima regionale (29.6% e 23.3%), mentre si 
presenta discontinua e statisticamente significativa in quello dei 15enni. In quest’ul-
timo strato, il maggior numero di vittime di bullismo a scuola viene rilevato nella 
provincia di Verona (20.8%) e in quella di Treviso (16.8%), mentre la stima più bassa 
si registra nella provincia di Rovigo (10.6%).
L’analisi delle differenze di genere, evidenzia una significatività statistica che vale in 
tutte e sette le province del solo strato degli 11enni. In particolare, la distanza più 
ampia tra maschi e femmine è presente nel territorio veneziano  con uno scarto tra i 
sessi di oltre i 28 punti percentuali (46.1% vs 17.9%); a seguire la provincia di Padova 
con una distanza tra maschi e femmine del 20% (42.6% vs 22.5%). 
Per i fenomeni di sopruso subiti 2/3 volte o più nei due mesi precedenti (tab. 13.3), 
le stime non sono risultate significative per nessuno dei 3 strati di età considerati,  
anche se va rilevato che la provincia di Belluno presenta, al contempo, sia una pre-
valenza alta del fenomeno tra gli undicenni (9.7%), che una minore nel campione 
totale dei tredicenni (2.3%).
Le differenze di genere risultate statisticamente significative sono presenti nel solo 
strato degli 11enni, dove la massima ampiezza tra maschi e femmine viene indi-
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viduata nella provincia di Belluno, con una differenza tra i sessi di quasi 11 punti 
percentuali. Per le restanti province, le distanze percentuali relative ai confronti di 
genere appaiono meno marcate di quelle riscontrate nella precedente modalità di 
risposta “almeno una volta”.

Le Aziende ULSS
In questo paragrafo analizziamo come si posiziona il fenomeno del bullismo subito 
all’interno delle diverse Aziende ULSS della Regione Veneto. Questa distribuzione è 
rappresentata nella Tabella 13.4.
Per la modalità di risposta “almeno una volta negli ultimi due mesi”, i confronti tra le 
realtà locali sono risultati statisticamente significativi in tutti e tre gli strati del cam-
pione totale di 11, 13 e 15 anni.
Prendendo ad esame i giovani di prima media inferiore (11enni), la distribuzione del-
le stime evidenzia un aspetto altalenante con valori percentuali di bullismo subito 
oltre il 35% nelle ULSS 2, 4, 12, 16, 21, ed un picco massimo del 47.4% nella ULSS 17 
di Este. 
Nello strato dei 13enni, la percentuale più alta si registra nell’ULSS 19 (38.9%), mentre 
la più bassa è presente nell’ULSS 1 di Belluno (10.4%). Rispetto alla media regionale 
del 23.3%, le Aziende ULSS che maggiormente si discostano sono le ULSS 3 (32.9%), 
6 (28.8%), 15 (29.9%), 17 (28.0%) e 21 (30.3%). Infine, nel campione totale dei 15enni 
si assiste ad una ulteriore oscillazione, passando da valori bassi nelle ULSS 6, 13 e 19 
che si dimezzano rispetto alla stima della Regione (15.4%), a valori che superano il 
20%, come accade nelle ULSS 14, 21 e 22. 
 L’approfondimento sulle risposte date alla modalità 2/3 volte al mese o più (tab. 
13.4) evidenzia come, nel complesso, la percentuale massima tra le Ulss decresca 
al crescere dell’età.
In particolare, nello strato degli undicenni la soglia massima è pari al 14.1% dell’ULSS 
17 di Este, nei tredicenni scende al 9.6% (ULSS 14 di Chioggia) fino ad arrivare al 6.4% 
dell’Ulss 7 Pieve di Soligo nei quindicenni.
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Tabella 13.3 	M aschi e femmine di 11,13 e 15 anni che hanno subito atti di bullismo a scuola nei 
due mesi precedenti a  livello di provincia
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Tabella 13.4	 Giovani di 11,13 e 15 anni che hanno subito atti di bullismo a scuola nei due mesi 
precedenti a livello di Azienda ULSS

Almeno una volta 2/3 volte al mese o più

11 anni 13 anni 15 anni 11 anni 13 anni 15 anni

% IC± % IC± % IC± % IC± % IC± % IC±

Regione 29.6 2.0 23.3 1.9 15.4 1.5 7.8 1.2 5.7 1.0 3.5 0.7

Ulss 1 30.0 9.5 10.4 6.8 10.7 6.6 12.2 6.8 1.3 2.5 2.4 3.3

Ulss 2 35.1 10.7 22.0 12.7 14.0 7.3 6.5 5.5 4.9 6.6 3.5 3.9

Ulss 3 21.9 9.5 32.9 11.0 15.0 7.0 5.5 5.2 2.9 3.9 5.0 4.3

Ulss 4 34.7 10.8 21.3 11.7 12.5 6.4 9.3 6.6 8.5 8.0 1.0 1.9

Ulss 5 12.1 6.7 14.5 7.6 11.6 6.8 4.4 4.2 6.0 5.1 2.3 3.2

Ulss 6 30.9 7.7 28.8 7.5 9.7 4.8 11.5 5.3 5.8 3.9 2.1 2.3

Ulss 7 34.7 9.3 19.6 7.7 19.3 7.4 13.9 6.7 4.9 4.2 6.4 4.6

Ulss 8 28.4 8.8 14.0 6.8 15.2 6.6 3.9 3.8 5.0 4.3 1.8 2.5

Ulss 9 26.9 6.9 25.6 6.4 16.8 5.2 6.9 3.9 5.1 3.3 4.6 2.9

Ulss 10 17.7 8.4 23.0 9.6 16.8 6.4 3.8 4.2 1.4 2.6 1.5 2.1

Ulss 12 39.8 10.5 22.2 8.6 12.9 5.7 8.4 6.0 8.9 5.9 5.3 3.8

Ulss 13 33.8 10.6 26.7 10.0 8.2 5.5 10.4 6.8 5.3 5.1 1.0 2.0

Ulss 14 33.3 11.1 23.5 7.7 23.0 8.8 11.6 7.6 9.6 5.4 4.6 4.4

Ulss 15 15.3 7.1 29.9 8.7 17.3 7.5 2.0 2.8 7.5 5.0 4.1 3.9

Ulss 16 38.9 8.0 23.8 7.0 14.0 4.1 11.1 5.1 9.1 4.7 4.1 2.4

Ulss 17 47.4 11.1 28.0 10.2 15.0 7.0 14.1 7.7 5.3 5.1 6.0 4.7

Ulss 18 25.3 9.6 22.2 10.3 12.0 6.6 6.3 5.4 6.3 6.0 3.3 3.6

Ulss 19 25.7 10.2 38.9 11.3 8.4 5.3 7.1 6.0 8.3 6.4 0.9 1.8

Ulss 20 29.2 6.0 17.9 5.2 16.5 4.5 5.5 3.0 4.7 2.9 2.3 1.8

Ulss 21 36.5 11.0 30.3 9.6 26.4 9.1 8.1 6.2 6.7 5.2 5.5 4.7

Ulss 22 24.5 8.2 23.1 8.0 25.3 9.6 4.7 4.0 2.8 3.1 5.1 4.8
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Violenza fisica

Livello regionale
A livello regionale il fenomeno sulla violenza fisica evidenzia che i giovani che si 
sono azzuffati o picchiati con qualcuno almeno una volta nei 12 mesi precedenti la 
rilevazione sono il 37.1% degli undicenni, il 36% dei tredicenni e il 30.1% dei quin-
dicenni (tab. 13.5). Il fenomeno, come si vede, riguarda in percentuale maggiore i 
giovani di prima e di terza media inferiore rispetto a quelli più grandi di seconda 
media superiore e ciò può essere spiegato col fatto che col crescere dell’età le forme 
di violenza fisica lasciano il posto a forme indirette, come l’esclusione o la violenza 
di tipo verbale. 
Le differenze di genere sono risultate statisticamente significative in tutti e tre gli 
strati e mostrano come le prevalenze dei maschi siano sempre più del doppio di 
quelle delle femmine (51.6% dei maschi vs 21.3% delle femmine tra gli 11enni, 
49.9% dei maschi vs 20.6% delle femmine tra i 13enni, 45.2% dei maschi vs 16.4% 
delle femmine tra i 15enni).
Lo stesso andamento tra maschi e femmine si evidenzia anche quando si vanno ad 
indagare gli episodi di violenza avvenuti 3 o più volte al mese (tab. 13.5), con un 
maggiore divario tra i sessi rispetto alla modalità precedente.
Analizzando il fenomeno dal punto di vista della stratificazione per età, si riscontra 
una diminuzione sensibile delle percentuali quando si passa dagli undicenni (12.7%) 
ai tredicenni (9.6%) fino ai quindicenni (7.6%).

Livello provinciale
Le differenze provinciali rispetto agli episodi di violenza fisica avvenuti almeno una 
volta negli ultimi 12 mesi (tab. 13.5) risultano piuttosto omogenee nei primi due 
strati del campione totale di 11 e di 13 anni, mentre appaiono molto più diversificate 
e statisticamente significative nello strato dei quindicenni. 
Nello specifico, le province che più si distanziano dalla stima regionale (30.1%) nello 
strato dei 15enni sono: la provincia di Treviso, che con il 24.9% risulta essere il terri-
torio con la minore quota di episodi rilevati e Verona che, invece si caratterizza come 
la provincia con la quota più alta (37.4%). 
Negli altri due gruppi di età (11 e 13 anni), sebbene le differenze tra province non 
si siano dimostrate statisticamente significative, si è rilevato che la maggiore preva-
lenza del fenomeno è presente tra gli 11enni della provincia di Rovigo (42.7%) e tra i 
13enni della provincia di Venezia (39.2%).
Rispetto al genere, le differenze tra maschi e femmine sono significative in tutti e tre 
gli strati d’età; a livello generale il fenomeno è presente maggiormente nei maschi, 
in particolare questo divario è più ampio tra gli undicenni della provincia di Belluno 
(58.8% vs 15.6%), tra i tredicenni della provincia di Rovigo (56.7% vs 20.1%) e tra i 
quindicenni provinciali quella di Treviso (42.4% vs 9%).
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Per gli episodi di violenza avvenuti 3 o più volte negli ultimi 12 mesi (tab. 13.5) non 
vi sono differenze statisticamente significative tra le province nei tre strati di età a 
livello di campione totale, mentre risulta statisticamente significativa l’analisi intra-
strato delle femmine 15enni, dove Rovigo si presenta come la provincia con la minor 
prevalenza in assoluto (0.7%) rispetto alle altre realtà provinciali.
Il confronto tra i sessi si è rivelato statisticamente significativo in tutte le province in 
tutti e tre gli strati di età, ad eccezione di Rovigo e Verona per i tredicenni.
Si rileva, anche in questo caso, come le prevalenze dei maschi siano nettamente su-
periori a quelle delle femmine, le quali non raggiungono valori superiori al 9% in 
nessuno dei tre strati di età e come il margine percentuale di ampiezza tra il sessi sia 
quasi lo stesso in tutte le province nei tre strati di età considerati. 

Le Aziende ULSS
A livello territoriale, i confronti delle stime tra ULSS (tab. 13.6) risultano statistica-
mente significativi per entrambe le modalità nelle fasce degli 11 e dei 15enni.
Le percentuali appaiono molto disomogenee: tra gli 11enni che dichiarano di es-
sersi azzuffati almeno una volta, la frequenza più elevata si registra nell’ULSS 17 di 
Este (57.9%), mentre quella più bassa è presente nell’ULSS 22 di Bussolengo (28.3%). 
Quest’ultimo territorio è anche quello in cui la prevalenza è massima tra i quindi-
cenni (43%), mentre l’ULSS13 di Mirano è quella che fa registrare il valore minimo in 
questa fascia d’età (17.5%).
Passando, invece, a considerare gli atti di violenza fisica con una frequenza di 3 o più 
volte nell’arco dell’ultimo anno (tab. 13.6), tra gli 11enni le ULSS della provincia di 
Padova si caratterizzano per la maggior variabilità.  Infatti, la significatività statistica 
delle analisi evidenzia che, se da un lato, l’ULSS 15 è quella che registra il valore mi-
nimo (6.1%) rispetto a tutte le altre realtà locali, l’ULSS 17, di contro, con il suo 26.3% 
rappresenta il valore massimo. A seguire, per importanza di episodi di violenza di-
chiarati, sono le ULSS 4 (24.0%), 10 e 14 (con la stessa prevalenza 18.8%).
Per quanto riguarda, invece, lo strato dei giovani di terza media inferiore (13enni), 
la distribuzione delle stime tra le ULSS segue un andamento omogeneo, mentre di-
venta più fluttuante e significativa sotto l’aspetto statistico nel gruppo dei giovani di 
15 anni. Per questo strato, le realtà locali che maggiormente dimostrano percentuali 
oltre la stima regionale (7.6%) sono le ULSS 2 (11.6%), 12 (10.6%) e 20 (10.2%). In ter-
mini di bassa frequenza del fenomeno, con prevalenze inferiori al 4.5%, fanno risalto, 
invece, le ULSS 1, 6, 13 e 19.
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Tabella 13.5 	M aschi e femmine di 11,13 e 15 anni che si sono azzuffati o picchiati con qualcuno 
nei 12 mesi precedenti a livello di provincia

11
 a

n
n

i
13

 a
n

n
i

15
 a

n
n

i

M
as

ch
i

Fe
m

m
in

e
To

ta
le

M
as

ch
i

Fe
m

m
in

e
To

ta
le

M
as

ch
i

Fe
m

m
in

e
To

ta
le

al
m

en
o

u
n

a 
vo

lt
a

%
IC

±
%

IC
±

%
IC

±
%

IC
±

%
IC

±
%

IC
±

%
IC

±
%

IC
±

%
IC

±

R
eg

io
n

e
51

.6
3.

0
21

.3
2.

6
37

.1
2.

1
49

.9
3.

1
20

.6
2.

6
36

.0
2.

2
45

.2
2.

9
16

.4
2.

0
30

.1
1.

9

Be
llu

no
58

.8
10

.3
15

.6
8.

2
39

.0
7.

5
44

.5
13

.3
14

.5
8.

8
28

.4
8.

2
37

.1
9.

9
14

.4
7.

7
26

.9
6.

7

Vi
ce

nz
a

52
.5

7.
0

18
.1

5.
6

36
.0

4.
9

43
.8

7.
4

23
.6

6.
9

34
.6

5.
2

44
.9

7.
3

16
.5

4.
6

28
.0

4.
2

Tr
ev

is
o

49
.9

6.
9

21
.3

6.
4

37
.3

5.
0

48
.5

6.
7

18
.2

6.
0

35
.7

4.
9

42
.4

6.
9

9.
0

3.
9

24
.9

4.
2

Ve
ne

zi
a

54
.0

8.
0

23
.1

6.
8

38
.5

5.
5

53
.8

7.
7

23
.5

6.
7

39
.2

5.
4

43
.1

6.
8

16
.9

4.
8

29
.0

4.
2

Pa
do

va
53

.3
7.

5
25

.0
7.

0
40

.1
5.

4
48

.6
7.

4
14

.6
5.

7
32

.9
5.

1
47

.4
8.

2
21

.8
4.

9
30

.5
4.

4

Ro
vi

go
51

.0
11

.3
32

.2
12

.1
42

.7
8.

3
56

.7
13

.3
20

.1
9.

7
37

.3
8.

9
48

.1
10

.4
17

.5
8.

0
34

.9
7.

3

Ve
ro

na
46

.8
7.

0
18

.7
5.

4
32

.5
4.

6
55

.7
7.

2
23

.6
6.

0
39

.1
4.

9
49

.0
6.

4
17

.1
6.

0
37

.4
4.

9

3 
o

 p
iù

 v
o

lt
e

%
IC

±
%

IC
±

%
IC

±
%

IC
±

%
IC

±
%

IC
±

%
IC

±
%

IC
±

%
IC

±

R
eg

io
n

e
18

.0
2.

3
6.

9
1.

6
12

.7
1.

5
13

.4
2.

1
5.

4
1.

5
9.

6
1.

3
11

.8
1.

9
3.

9
1.

1
7.

6
1.

1

Be
llu

no
19

.0
8.

4
5.

9
5.

1
13

.0
5.

2
14

.8
9.

5
3.

0
4.

1
8.

5
5.

0
9.

5
5.

9
2.

8
3.

2
6.

5
3.

6

Vi
ce

nz
a

19
.2

5.
6

6.
8

3.
7

13
.2

3.
5

11
.1

4.
4

4.
8

3.
5

8.
2

2.
9

10
.0

4.
4

4.
2

2.
4

6.
5

2.
3

Tr
ev

is
o

18
.1

5.
3

6.
9

4.
0

13
.2

3.
5

13
.1

4.
5

4.
3

3.
2

9.
4

3.
0

14
.2

4.
9

2.
8

2.
2

8.
3

2.
7

Ve
ne

zi
a

21
.3

6.
5

9.
0

4.
6

15
.1

4.
0

13
.0

5.
0

7.
0

4.
0

10
.1

3.
3

11
.3

4.
3

3.
5

2.
3

7.
1

2.
4

Pa
do

va
17

.0
5.

6
7.

5
4.

3
12

.6
3.

6
14

.8
5.

3
2.

7
2.

6
9.

2
3.

1
12

.4
5.

2
5.

5
2.

8
7.

9
2.

6

Ro
vi

go
17

.3
8.

4
4.

0
4.

7
11

.4
5.

2
18

.3
9.

8
7.

1
6.

1
12

.3
5.

7
10

.8
6.

6
0.

7
1.

4
6.

4
3.

9

Ve
ro

na
14

.6
5.

0
5.

4
3.

1
9.

9
3.

0
13

.6
5.

1
7.

7
3.

7
10

.5
3.

1
12

.0
4.

0
3.

8
3.

1
9.

0
2,

8



302

Tabella 13.6 	G iovani di 11,13 e 15 anni che si sono azzuffati o picchiati con qualcuno nei 12 mesi 
precedenti a livello di Azienda ULSS

Almeno una volta 3 o più volte

11 anni 13 anni 15 anni 11 anni 13 anni 15 anni

% IC± % IC± % IC± % IC± % IC± % IC±

Regione 37.1 2.1 36.0 2.2 30.1 1.9 12.7 1.5 9.6 1.3 7.6 1.1

Ulss 1 43.3 10.2 29.9 10.2 19.0 8.4 13.3 7.0 11.7 7.2 3.6 4.0

Ulss 2 31.6 10.5 24.4 13.1 40.7 10.4 11.8 7.3 2.4 4.7 11.6 6.8

Ulss 3 32.0 10.6 40.0 11.5 30.0 9.0 8.0 6.1 11.4 7.5 8.0 5.3

Ulss 4 44.0 11.2 39.6 13.8 37.5 9.3 24.0 9.7 6.3 6.8 8.7 5.4

Ulss 5 30.0 9.5 28.6 9.7 20.9 8.6 8.9 5.9 6.0 5.1 7.0 5.4

Ulss 6 37.0 8.1 33.1 7.8 25.0 7.1 12.3 5.5 10.1 5.0 4.2 3.3

Ulss 7 40.0 9.6 31.4 9.0 30.6 8.7 13.0 6.6 5.9 4.6 7.4 4.9

Ulss 8 34.0 9.1 33.0 9.2 22.3 7.7 10.7 6.0 8.0 5.3 8.9 5.3

Ulss 9 38.1 7.5 39.0 7.2 23.9 6.0 15.0 5.5 11.9 4.8 8.1 3.8

Ulss 10 45.0 10.9 48.6 11.4 35.1 8.2 18.8 8.6 17.6 8.7 9.9 5.1

Ulss 12 38.6 10.5 28.9 9.4 34.1 8.1 10.8 6.7 6.7 5.2 10.6 5.3

Ulss 13 31.2 10.3 42.7 11.2 17.5 7.6 14.3 7.8 5.3 5.1 1.0 2.0

Ulss 14 43.5 11.7 36.8 8.9 28.7 9.5 18.8 9.2 13.2 6.2 5.7 4.9

Ulss 15 35.7 9.5 38.3 9.2 32.7 9.3 6.1 4.7 10.3 5.8 8.2 5.4

Ulss 16 35.7 7.9 32.2 7.7 31.0 5.5 11.2 5.2 7.7 4.4 7.7 3.2

Ulss 17 57.9 11.1 28.0 10.2 27.0 8.7 26.3 9.9 12.0 7.4 8.0 5.3

Ulss 18 40.5 10.8 32.3 11.6 35.5 9.7 10.1 6.7 9.7 7.4 7.5 5.4

Ulss 19 47.8 11.8 49.3 11.6 32.7 8.9 14.5 8.3 19.7 9.3 3.7 3.6

Ulss 20 32.6 6.2 36.0 6.5 37.4 5.8 9.6 3.9 8.1 3.7 10.2 3.6

Ulss 21 41.3 11.1 37.5 10.1 26.4 9.1 12.0 7.4 11.4 6.6 7.7 5.5

Ulss 22 28.3 8.6 42.2 9.3 43.0 10.9 9.4 5.6 13.8 6.5 7.6 5,8
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Variazioni temporali

Bullismo nei confronti dei compagni di scuola

Livello Regionale
Dalla Tabella 13.7 emerge come gli atti di bullismo compiuti a scuola almeno una 
volta contro altri studenti nei due mesi precedenti siano in diminuzione rispetto al-
l’indagine del 2002. Questa tendenza vale in maniera statisticamente significativa 
per tutti e tre gli strati di età e per entrambi i sessi. Nel gruppo degli 11enni la ridu-
zione percentuale del fenomeno è di 10 punti (si passa dal 31.4% del 2002 al 21.3% 
del 2006), mentre tra i 13enni il calo tocca i 14 punti percentuali (42.6% vs 28.6%), 
per attestarsi intorno ai 7 nel gruppo dei 15enni (32.6% vs 25.9%). I Grafici 13.1, 13.2 
e 13.3 mostrano l’avvenuta diminuzione del bullismo rispettivamente tra i giovani 
di 11, 13 e 15 anni. In riferimento al genere, il maggior divario percentuale tra le due 
indagini è presente tra i maschi 13enni con uno scarto di oltre il 16% (49.8% nel 
2002 vs 33.5% nel 2006) e tra le femmine di 11 anni che dal 26% scendono al 15.2%, 
riportando una variazione temporale di 10.8 punti percentuali.

Livello Provinciale
Per i confronti temporali a livello provinciale (tab. 13.7), i test di significatività statisti-
ca sono risultati validi per la maggior parte delle province venete. Nello strato degli 
11 e dei 13enni, sei province su sette, tranne Rovigo, riportano un calo che va dal 
7.9% al 15.2% per il gruppo degli 11enni e dall’11.4% al 22.6% per quello dei 13enni 
(graf. 13.1, 13.2). In riferimento all’ultimo strato sono, invece, quattro le province 
statisticamente significative: Treviso, Padova e Verona, con Belluno che presenta lo 
scarto più ampio tra le due indagini di oltre il 20% (graf. 13.3).

Vittime di bullismo a scuola

Livello Regionale
Anche per gli episodi di bullismo subito, i confronti temporali fanno emergere la 
stessa tendenza riscontrata in precedenza, vale a dire una diminuzione percentua-
le in tutti e tre gli strati di età (tab. 13.8). Scende nel 2006 di 9 punti, fissandosi al 
29.6%, la stima che nella prima rilevazione posizionava gli 11enni al 38.6% (graf. 
13.3). Lo stesso accade per i 13enni, dove la riduzione percentuale nel tempo ar-
riva al 10%, passando, così, dal 33% al 23.3% (graf. 13.4), mentre per i 15enni la 
variazione temporale si mostra vicino al 5%, con un’oscillazione che va dal 20.1% 
al 15.4% (graf. 13.6). In riferimento al genere, i maschi e le femmine di tutti e tre 
gli strati dimostrano di aver subito atti di bullismo in percentuale minore rispetto 
all’indagine del 2002, in particolar modo i maschi 13enni, con una differenza tra le 
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due rilevazioni di quasi 9 punti percentuali, e le femmine di 11 anni, con un divario 
di oltre il 12%.

Livello Provinciale
Nella Tabella 13.8 vengono presentate le variazioni temporali a livello provinciale. 
Nel gruppo degli 11enni, i confronti statistici tra le due indagini hanno evidenziato 
una marcata diminuzione degli episodi di bullismo subiti in tutte le province venete, 
tranne Padova, con un calo che va dal 9.7% della provincia di Belluno al 13.4% di 
quella di Rovigo (graf. 13.4). In riferimento allo strato dei 13enni, le province che 
riportano confronti statisticamente significativi sono quattro: Vicenza, Treviso, Pa-
dova e Verona, con una diminuzione nel 2006 che parte da un minimo di 6.8 punti 
percentuali ed arriva ad un massimo di 16 (graf. 13.5). Infine, nel gruppo dei 15enni, 
la riduzione degli episodi riguarda in maniera statisticamente significativa le sole 
province di Vicenza e di Padova, con un calo rispettivamente del 4.6% e del 6.2% 
(graf. 13.6).
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Tabella 13. 7 	 Variazioni temporali nei maschi e nelle femmine di 11, 13 e 15 anni 

Aver partecipato ad atti di bullismo almeno una volta 
nei due mesi precedenti

Anno 2002 Anno 2006

Maschi Femmine Totale Maschi Femmine Totale

11 anni % % % % % %

Regione 36.2 ‡ 26.0 ‡ 31.4 ‡ 27.0 ‡ 15.2 ‡ 21.3 ‡

Belluno 31.1 * 27.6 ‡ 29.1 ‡ 26.4 * 15.1 ‡ 21.2 ‡

Vicenza 41.8 ‡ 24.7 ‡ 33.2 ‡ 22.7 ‡ 12.8 ‡ 18.0 ‡

Treviso 36.3 LL 25.3 31.1 ‡ 24.8 LL 19.7 22.6 ‡

Venezia 37.1 30.4 ‡ 33.7 ‡ 37.0 12.6 ‡ 24.8 ‡

Padova 35.4 LL 25.2 ‡ 30.5 ‡ 24.6 LL 14.0 ‡ 19.7 ‡

Rovigo 27.0 19.9 23.5 31.9 19.3 26.3

Verona 36.5 ‡ 25.6 ‡ 31.5 ‡ 26.2 ‡ 16.1 ‡ 21.1 ‡

13 anni % % % % % %

Regione 49.8 ‡ 34.6 ‡ 42.6 ‡ 33.5 ‡ 32.1‡ 28.6 ‡

Belluno 54.6 ‡ 24.0 41.4 ‡ 24.1 ‡ 14.2 18.8 ‡

Vicenza 49.7 ‡ 36.3 LL 43.2 ‡ 34.1 ‡ 26.7 LL 30.7 ‡

Treviso 49.1 ‡ 36.1 LL 42.0 ‡ 28.1 ‡ 23.4 LL 26.1 ‡

Venezia 44.9 * 32.7 * 39.5 ‡ 34.4 * 21.3 * 28.1 ‡

Padova 56.5 ‡ 36.4 ‡ 46.1 ‡ 38.1 ‡ 18.2 ‡ 28.9 ‡

Rovigo 52.1 36.3 45.7 38.7 35.5 37.0

Verona 46.1 LL 34.1 LL 40.7 ‡ 34.6 LL 24.2 LL 29.2 ‡

15 anni % % % % % %

Regione 39.3 LL 25.6 ‡ 32.6 ‡ 33.7 LL 18.9 ‡ 25.9 ‡

Belluno 45.9 ‡ 22.3 * 36.8 ‡ 20.6 ‡ 10.7 * 16.1 ‡

Vicenza 34.8 24.6 LL 29.0 * 33.1 16.5 LL 23.2 *

Treviso 39.4 * 21.9 31.2 LL 30.1 * 18.4 24.0 LL

Venezia 40.2 20.2 30.1 38.0 21.1 28.9

Padova 39.1 33.3 ‡ 36.5 LL  42.2 21.2 ‡ 28.4 LL  

Rovigo 38.1 22.7 29.3 25.6 17.5 22.1

Verona 40.2 30.5 ‡ 35.8 LL 34.2 19.4 ‡ 28.8 LL

*	 Variabile significativa per p < 0.10 
LL	 Variabile significativa per p < 0.05
‡ 	 Variabile significativa per p < 0.01
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Grafico 13.1 	 Variazioni temporali per i ragazzi di 11 anni che hanno partecipato almeno una 
volta ad atti di bullismo contro un altro studente nei due mesi precedenti

*	 Variabile significativa per p < 0.10
LL	 Variabile significativa per p < 0.05
‡	 Variabile significativa per p < 0.01
Linea tratteggiata grigia: frequenza di ragazzi che hanno partecipato almeno una volta ad atti di bullismo contro un altro studente a livello re-
gionale, indagine 2002; Linea tratteggiata blu: frequenza di ragazzi che hanno partecipato almeno una volta ad atti di bullismo contro un altro 
studente a livello regionale, indagine 2006; Le frecce indicano le variazioni temporali (verso destra aumento e verso sinistra diminuzione) inter-
corse tra le due indagini.
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Grafico 13.2 	 Variazioni temporali per i ragazzi di 13 anni che hanno partecipato almeno una 
volta ad atti di bullismo contro un altro studente nei due mesi precedenti

*	 Variabile significativa per p < 0.10
LL	 Variabile significativa per p < 0.05
‡	 Variabile significativa per p < 0.01
Linea tratteggiata grigia: frequenza di ragazzi che hanno partecipato almeno una volta ad atti di bullismo contro un altro studente a livello re-
gionale, indagine 2002; Linea tratteggiata blu: frequenza di ragazzi che hanno partecipato almeno una volta ad atti di bullismo contro un altro 
studente a livello regionale, indagine 2006; Le frecce indicano le variazioni temporali (verso destra aumento e verso sinistra diminuzione) inter-
corse tra le due indagini.
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Grafico 13.3 	 Variazioni temporali per i ragazzi di 15 anni che hanno partecipato almeno una 
volta ad atti di bullismo contro un altro studente nei due mesi precedenti

*	 Variabile significativa per p < 0.10
LL	 Variabile significativa per p < 0.05
‡	 Variabile significativa per p < 0.01
Linea tratteggiata grigia: frequenza di ragazzi che hanno partecipato almeno una volta ad atti di bullismo contro un altro studente a livello 
regionale, indagine 2002; Linea tratteggiata blu: frequenza di ragazzi che hanno partecipato almeno una volta ad atti di bullismo contro un 
altro studente a livello regionale, indagine 2006; Le frecce indicano le variazioni temporali (verso destra aumento e verso sinistra diminuzione) 
intercorse tra le due indagini.
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Tabella 13. 8	 Variazioni temporali nei maschi e nelle femmine di 11, 13 e 15 anni 

Aver subito atti di bullismo almeno una volta nei due mesi precedenti

Anno 2002 Anno 2006

Maschi Femmine Totale Maschi Femmine Totale

11 anni % % % % % %

Regione 44.7 ‡ 32.4 ‡ 38.6 ‡ 38.2 ‡ 20.1 ‡ 29.6 ‡

Belluno 51.7 LL 32.6 41.3 LL 38.7 LL 23.2 31.6 LL

Vicenza 44.3 ‡ 29.9 ‡ 37.1 ‡ 31.9 ‡ 19.1 ‡ 25.8 ‡

Treviso 46.8 LL 30.5 * 39.1 ‡ 35.0 LL 21.8 * 29.2 ‡

Venezia 42.4 33.6 ‡ 37.9 LL 46.1 17.9 ‡ 32.0 LL

Padova 43.4 30.2 37.0 42.6 22.5 33.2

Rovigo 44.7 * 32.2 * 39.0 ‡ 34.3 * 14.6 * 25.6 ‡

Verona 43.4 37.6 ‡ 40.8 ‡ 38.0 19.9 ‡ 28.8 ‡

13 anni % % % % % %

Regione 33.4 ‡ 32.4 ‡ 33.0 ‡ 24.6 ‡ 21.9 ‡ 23.3 ‡

Belluno 20.1 30.4 * 24.5 16.4 13.0 * 14.6

Vicenza 35.1 ‡ 29.0 32.2 LL  24.4 ‡ 26.7 25.4 LL  

Treviso 29.6 * 37.9 ‡ 34.2 ‡ 21.4 * 19.6 ‡ 20.6 ‡

Venezia 30.5 20.8 26.3 28.7 18.2 23.6

Padova 35.6 LL 34.7 35.2 ‡ 25.1 LL 28.1 26.5 ‡

Rovigo 38.7 39.3 39.0 * 26.1 28.4 27.3 *

Verona 38.7 ‡ 36.1 ‡ 37.5 ‡ 25.8 ‡ 17.9 ‡ 21.7 ‡

15 anni % % % % % %

Regione 22.8 ‡ 17.4 ‡ 20.1 ‡ 17.3 ‡ 13.7 ‡ 15.4 ‡

Belluno 26.5 LL 12.4 21.1 * 13.0 LL 10.5 11.9 *

Vicenza 21.6 LL 12.8 * 16.5 ‡ 12.1 LL 11.7 * 11.9 ‡

Treviso 25.1 16.8 21.2 * 19.2 14.6 16.8 *

Venezia 22.3 16.7 19.5 17.1 12.0 14.4

Padova 23.4 19.3 21.5 LL 18.6 13.6 15.3 LL

Rovigo 13.3 21.5 LL 17.9 * 12.6 8.0 LL 10.6 *

Verona 22.4 22.6 22.5 20.7 21.1 20.8

*	 Variabile significativa per p < 0.10 
LL	 Variabile significativa per p < 0.05
‡ 	 Variabile significativa per p < 0.01
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Grafico 13.4	 Variazioni temporali per i ragazzi di 11 anni che hanno subito almeno una volta atti 
di bullismo a scuola nei due mesi precedenti

*	 Variabile significativa per p < 0.10
LL	 Variabile significativa per p < 0.05
‡	 Variabile significativa per p < 0.01
Linea tratteggiata grigia: frequenza di ragazzi che hanno subito almeno una volta atti di bullismo a scuola a livello regionale, indagine 2002;
Linea tratteggiata blu: frequenza di ragazzi che hanno subito almeno una volta atti di bullismo a scuola  a livello regionale, indagine 2006;
Le frecce indicano le variazioni temporali (verso destra aumento e verso sinistra diminuzione) intercorse tra le due indagini.
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Grafico 13.5	 Variazioni temporali per i ragazzi di 13 anni che hanno subito almeno una volta atti 
di bullismo a scuola nei due mesi precedenti

*	 Variabile significativa per p < 0.10
LL	 Variabile significativa per p < 0.05
‡	 Variabile significativa per p < 0.01
Linea tratteggiata grigia: frequenza di ragazzi che hanno subito almeno una volta atti di bullismo a scuola a livello regionale, indagine 2002;
Linea tratteggiata blu: frequenza di ragazzi che hanno subito almeno una volta atti di bullismo a scuola a livello regionale, indagine 2006;
Le frecce indicano le variazioni temporali (verso destra aumento e verso sinistra diminuzione) intercorse tra le due indagini.
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Implicazioni di politica socio-sanitaria 

L’apporto degli strumenti istituzionali

Gli studi più recenti di psicologia dello sviluppo, in particolare quelli relativi ai fat-
tori di rischio, oramai rifiutano ipotesi esplicative deterministiche o unicausali del 
fenomeno del bullismo a favore di modelli probabilistici e multicausali (41, 42, 5). La 
maggior parte degli interventi conosciuti a livello locale, nazionale ed internazionale 
considerano infatti il bullismo come un problema sistemico che, per essere compre-
so, ha bisogno di essere analizzato sotto diversi aspetti. È dunque utile identificare 
i fattori di rischio ambientale e individuale che lo amplificano, oltre che i fattori di 
prevenzione e di riparazione che lo limitano. Il contesto sociale, l’educazione, lo stato 
psicologico ed emozionale e i problemi fisici sono tutti elementi di elevata rilevanza 
per la descrizione e l’approfondimento del fenomeno. La famiglia, il gruppo dei pari, 
la scuola e la comunità sono, in primis, i contesti target su cui incentrare le politiche 
sociali per renderlo meno violento e meno attraente, per una migliore convivenza e 
per un vero patto di conoscenza (43, 44).
Assodato che il bullismo non è determinato solamente dal temperamento del sin-
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Grafico 13.6	 Variazioni temporali per i ragazzi di 15 anni che hanno subito almeno una volta atti 
di bullismo a scuola nei due mesi precedenti

*	 Variabile significativa per p < 0.10
LL	 Variabile significativa per p < 0.05
‡	 Variabile significativa per p < 0.01
Linea tratteggiata grigia: frequenza di ragazzi che hanno subito almeno una volta atti di bullismo a scuola a livello regionale, indagine 2002;
Linea tratteggiata blu: frequenza di ragazzi che hanno subito almeno una volta atti di bullismo a scuola a livello regionale, indagine 2006;
Le frecce indicano le variazioni temporali (verso destra aumento e verso sinistra diminuzione) intercorse tra le due indagini.
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golo individuo o dall’educazione, ma è sempre un fenomeno sociale, come tale va 
interpretato ed affrontato: non bisogna infatti dimenticare che bullo e vittima sono 
notevolmente condizionati dall’ambiente circostante, che nutre nei loro confronti 
anche pressanti aspettative “attendendosi” comportamenti e reazioni specifiche. In 
sostanza, si vengono a creare delle “etichette” – o  reputazioni – che l’individuo non 
riesce a scucirsi di dosso: il ruolo di “bullo” o di “vittima” diventa un segno di ricono-
scimento, un distintivo, un modo per affermare la propria identità agendo in base 
alle aspettative altrui (45, 46).
Sull’importanza delle dinamiche implicate nel bullismo l’opinione pubblica è da 
tempo sensibilizzata e forte è l’attenzione dei massmedia a fronte di casi eclatanti; 
ciò tuttavia comporta il rischio di creare uno stato di allarme nelle famiglie e nella so-
cietà, che sovente si risolve nell’addossarsi reciproche responsabilità o in invocazioni 
alla “tolleranza zero”, quasi a trovarsi in presenza di “gesti criminali” e non di azioni 
di giovani in difficile crescita e in inevitabile – per quanto problematico e sovente 
doloroso – cambiamento. Nonostante taluni aspetti critici, le risposte istituzionali 
del Ministero dell’Interno e della Pubblica Istruzione all’attenzione mediatica e alla 
reale preoccupazione dei cittadini, hanno condotto ad alcune significative azioni in 
termini di politiche educative e sociali volte al contrasto del bullismo, differenzian-
dosi così dalle passate prassi quando eventi pur gravi, o la diffusione di indicazioni 
scientifiche sulla portata sociale del fenomeno, erano d’interesse per la cronaca ma 
non ancora bastevoli all’avvio di opportune politiche di intervento socio-sanitario.
Merita allo scopo ricordare che il Ministro Fioroni, sensibilizzato all’importanza di un 
approccio globale al problema, all’inizio del 2007 (D.M. 16/07) ha emanato le linee di 
indirizzo generali per fronteggiare il bullismo nonché le indicazioni delle azioni da 
avviare a livello nazionale e regionale per la prevenzione e il contrasto del fenome-
no attraverso la valorizzazione del ruolo degli insegnanti, dei dirigenti scolastici, del 
personale amministrativo, tecnico ed ausiliario e dei genitori. 
La direttiva ministeriale suggerisce un piano di intervento strategico su più fronti, teso 
a potenziare e costruire contesti di ascolto e di dialogo, promuovendo l’informazione 
e la formazione in servizio: a livello nazionale prevedendo una campagna di comuni-
cazione con azioni mirate per ogni ordine e grado di scuola; a livello regionale e locale 
favorendo il protagonismo delle singole istituzioni scolastiche. Allo scopo presso cia-
scun Ufficio Scolastico Regionale è stato istituito un Osservatorio Regionale Permanen-
te sul Fenomeno del Bullismo, con funzioni di monitoraggio costante, di supporto alle 
attività promosse dalle scuole singolarmente o in collaborazione con altre strutture e 
istituzioni operanti nel territorio, di collegamento con le diverse istituzioni che, a livello 
nazionale e locale, si occupano della qualità della scuola e di educazione alla legalità.
L’Osservatorio Permanente sul Fenomeno del Bullismo del Veneto, ponendosi all’in-
terno di una cornice interpretativa ampia che non trascuri il tema ben più impegna-
tivo, ma anche maggiormente significativo, della qualità dello stare bene a scuola, si 
è orientato secondo alcuni principi/criteri che annoverano:
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a) 	 la promozione di una cultura del benessere a scuola di allievi, docenti e genitori, 
nella linea di assicurare una efficace relazione educativa con le nuove generazioni;

b) 	 il rifuggire da modelli informativi/formativi “a cascata”, sostanzialmente imposti, 
per favorire invece la diffusione delle buone prassi già realizzate in molte scuole, 
la valorizzazione delle capacità di progettazione autonoma delle scuole, l’impie-
go di tecniche e metodologie attive che favoriscano l’incontro e il dialogo reci-
proco tra le componenti della comunità scolastica;

c)	 la promozione di confronti scientifici per  arricchire e favorire lo scambio di pro-
getti di ricerca e di esperienze educative;

d)	 il lavoro di rete nel territorio con i diversi soggetti a dimensione educativa e so-
ciale – Scuole Autonome, Enti locali, ASL, Magistratura, Forze dell’Ordine, Tribu-
nale dei Minori, Stampa, Ordine dei giornalisti, ecc. – nella consapevolezza che la 
sinergia tra le differenti agenzie (laiche e religiose) finalizzate al sostegno e alla 
cura delle nuove generazioni, è la carta vincente di ogni azione formativa e pre-
ventiva.

Interventi educativi di prevenzione e di contrasto

Poiché appare relativamente meno complicato lavorare nelle scuole piuttosto che 
agire sulle più ampie problematiche implicate a livello familiare e sociale, gli inter-
venti in ambito scolastico rappresentano indubbiamente lo strumento più utilizzato 
per ridurre il bullismo a scuola. Diverse le applicazioni sperimentate: dalla trasfor-
mazione delle aree ricreative per una miglior loro supervisione agli interventi sui 
programmi curricolari, dai percorsi di supporto fra coetanei sino a precipue politiche 
scolastiche (44, 47).
Alcune note che possiamo trarre dai più eclatanti fatti di cronaca, supportate dai dati 
della ricerca più recente, suggeriscono le più urgenti traiettorie da percorrere per 
potenziare gli interventi di prevenzione e di contrasto al fenomeno. Innanzitutto è 
importante che siano affrontate e riconosciute le nuove e diverse forme di bullismo. 
Nel cyberbullying, ad esempio, il ricorso alle nuove tecnologie da parte dei perse-
cutori per inferire sulla vittima va sempre più estendendosi in circuiti extrascolastici 
connotandosi per aspetti del tutto specifici: la vittima non può sottrarsi alle vessazio-
ni in nessun modo e continua a subire angherie e diffamazioni attraverso messaggi 
sul cellulare, sul computer o su siti internet (48). D’altra parte, comportamenti di mo-
lestia sessuale e di violenza nelle prime esperienze sentimentali, emergono sempre 
più come modalità di prevaricazione significativa tra adolescenti e preadolescenti 
(49). È altresì importante superare la dicotomia “bulli” e “vittime”, prevedendo invece 
attività di riflessione all’interno del gruppo classe che coinvolgano i ruoli di gregario 
e di spettatore, così da potenziare comportamenti positivi nei supporter del carnefi-
ce o da trasformare gli spettatori in difensori del perseguitato. Solo sensibilizzando 
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la cosiddetta maggioranza silenziosa è infatti possibile rompere il circolo vizioso su 
cui si fonda il fenomeno di prevaricazioni e soprusi tra pari, da cui è sempre più dif-
ficile liberarsi.
E ancora, un peso notevole, nel determinare l’evoluzione del bullismo è l’intervento 
precoce: sino ai 4-6 anni il ruolo di bullo non è infatti ancora stabile – e ancor meno 
lo è quello di vittima designata – ciò suggerendo che un intervento anticipato può 
contribuire a rompere il circolo vizioso che supporta il fenomeno (50).
L’affrontare queste nuove forme di bullismo implica necessariamente l’elaborazione 
di metodiche consone alle loro precipue caratteristiche, a scapito dell’inevitabile in-
successo di qualsiasi percorso educativo intrapreso: per certi aspetti, infatti, queste 
forme di bullismo appaiono sempre più radicalizzarsi nel loro manifestarsi in com-
portamenti oramai trasversali a numerose condizioni (scuola ed extrascuola, relazio-
ni tra compagni, relazioni affettive), assumendo sempre più un carattere di crescente 
rischio.
Per quanto riguarda le strategie educative per arginare il fenomeno, la soluzione sta 
soprattutto nella promozione di una cultura e di una atmosfera di democrazia e di 
uguaglianza, attraverso la creazione di un corpus di regole di convivenza condivise 
e stabilite, a cui tutti, docenti, alunni e genitori, possano fare riferimento. In partico-
lare, nella scuola primaria, dove si riscontra la maggior frequenza di atti di bullismo 
(date le caratteristiche evolutive tipiche dell’età), occorre valorizzare la prevenzione 
creando una consapevolezza diffusa tra docenti ed alunni, abbassando la soglia di 
tolleranza nei confronti di questo tipo di comportamento che riduce drasticamente 
le opportunità di una convivenza civile. Nelle scuole secondarie, invece, contribui-
scono a limitare il bullismo la maturazione di una coscienza morale, freni maggiori 
imposti dai genitori e la più elevata capacità di resistenza delle vittime (33, 34). Se la 
presenza del fenomeno risulta fortemente correlata al clima e alla dinamica interna 
al gruppo, sul piano degli interventi, diventa prioritario agire a livello di gruppo-
classe e di sistema scolastico nel suo complesso al fine di incidere sulle dinamiche 
interpersonali che sono alla base di condotte riprovevoli e di relazioni negative tra 
compagni. Arginare le prepotenze a scuola è dunque possibile, addirittura provando 
a percorrere strade diverse (51, 52).
Una possibilità è quella di mettere a punto un progetto antibullismo che riguardi 
il sistema scolastico nel suo complesso, attraverso programmi molto articolati che 
coinvolgano insegnanti, personale non docente, genitori e tutti gli alunni, non solo 
quelli designati come bulli e come vittime. L’obiettivo, oltre arrestare subito le pre-
potenze, è quello di cambiare la politica scolastica ed il clima culturale complessivo, 
onde scoraggiare sul nascere l’emissione del comportamento prepotente. Per rife-
rire solamente alcuni tra i più noti, programmi simili sono stati attuati con risultati 
significativi in Norvegia (3, 53), Inghilterra (54, 55), Australia (56), Canada (57).
Anche in Italia, oramai da una quindicina d’anni si stanno diffondendo ovunque si-
gnificative esperienze di prevenzione e di intervento le quali, pur nella loro diversità 
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rispetto al livello a cui si collocano (singoli individui, gruppo classe, comunità scola-
stica, comunità locale) e alla tipologia d’intervento (approccio curricolare, approcci 
di potenziamento delle abilità emotive e sociali, approcci di potenziamento di pro-
mozione della convivenza sociale) offrono confortanti e preziosi modelli per proget-
tare, attivare e monitorare efficaci piani attuativi contro i soprusi e le prepotenze a 
scuola (34, 58, 59, 60).
Indubbiamente, e con questo concludiamo, la ricerca scientifica non manca di evi-
denziare come l’approccio che meglio garantisce risultato nel ridurre il fenomeno 
sia quello istituzionale, ovvero quello che interessa l’organizzazione scolastica nel 
suo complesso (47): i progetti italiani che hanno realizzato percorsi a questo livello, 
dopo circa tre anni di intervento hanno portato ad una riduzione di oltre il 50% del 
fenomeno (5, 58). Questo perché, come s’è detto, il bullismo coinvolge non solo il 
gruppo dei pari ma anche il contesto culturale entro cui si manifesta, la natura dei 
rapporti tra scuola e famiglia, il corpus valoriale della società d’appartenenza. Detto 
approccio, definibile nei termini di “politica scolastica”, si riferisce all’elaborazione di 
un articolato piano operativo caratterizzato dalla capacità di rassicurare tutti i sog-
getti coinvolti, alunni, famiglie, docenti), rispetto all’impegno della scuola medesima 
nell’individuare la più efficace soluzione in connessione e collaborazione con tutte le 
agenzie del territorio, così da potersi realmente connotare come progetto educativo 
di comunità. 
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Introduzione

Nonostante dal 1972 in molti paesi sia diminuita la mortalità dovuta a lesioni acci-
dentali, gli infortuni, che nell’ultima metà del XX secolo hanno preso il posto delle 
malattie infettive, rimangono la prima causa di morte in tutte le fasce d’età da uno a 
34 anni e un’importante causa di perdita di anni di vita potenziali prima dei 65 anni 
d’età (1, 2, 3).
Si stima che entro il 2020 gli infortuni saranno causa di disabilità maggiore dei pro-
blemi cardiovascolari, dei problemi respiratori e dei disagi cerebrovascolari. 
Nonostante questo, solo recentemente gli infortuni sono stati riconosciuti un pro-
blema sanitario pubblico (4).
La mortalità associata agli infortuni, la perdita della qualità della vita e l’elevato costo 
economico delle cure mediche sono solo alcuni degli aspetti che rendono gli infor-
tuni uno dei problemi di maggiore priorità per la salute degli adolescenti (5).
Quando si parla di infortuni è necessario distinguere due categorie: quella degli in-
fortuni intenzionali, come l’omicidio in tutte le sue forme (guerra, violenza, terrori-
smo) e il suicidio e quella degli infortuni non intenzionali che comprendono tutte 
le altre forme di infortunio (soffocamenti, avvelenamenti, ustioni, attività sportive, 
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domestiche, ecc.) (4, 6). A queste due categorie sono ascrivibili oltre il 70% di tutte le 
morti giovanili ed il 17% delle ospedalizzazioni (6-8).
Tra i vari tipi di infortuni vanno annoverati anche gli incidenti da traffico, responsabili, 
da soli,  di oltre un milione di morti ogni anno (28). Si stima che ogni giorno, nel mon-
do,  più di 1000 giovani sotto i 25 anni di età siano vittime di incidenti stradali. Inoltre, 
gli incidenti stradali sono la prima causa di morte tra i giovani di età compresa tra i 15 
e  i 19 anni e la seconda causa di morte tra quelli tra i 10 e i 14 anni di età (29).
Tra gli adolescenti la frequenza di infortuni è determinata da più fattori quali l’età, 
il sesso, le attività sportive praticate, il contesto socioeconomico e alcuni comporta-
menti considerati più a rischio d’altri. Ma tra i 10 e i 14 anni, quando i bambini entra-
no nell’adolescenza, il rischio di infortuni aumenta drammaticamente (9-14).
Gli infortuni sono più frequenti in adolescenza e in infanzia, perchè in quella fase 
della crescita si è in presenza di una maggior debolezza scheletrica (10) ed anche 
perchè vi è una maggiore  propensione da parte dei più giovani nel ricercare novità, 
nel credersi invincibili, nell’essere impulsivi e temerari (15). Tali caratteristiche, soli-
tamente, portano ad una errata percezione dei rischi e delle conseguenze dei com-
portamenti e fanno ignorare o sottovalutare l’importanza dei dispositivi di sicurezza 
e per questo incrementano, nei giovani, la messa in atto di azioni pericolose per la 
propria salute (11, 15, 16).
Diversi studi in più Paesi hanno dimostrato che lo sport è una delle principali cause 
di infortunio tra gli adolescenti. In questo caso il numero di infortuni è strettamente 
connesso al sesso e alla tipologia di attività svolta ed i luoghi in cui più di frequente 
si verificano infortuni sono le palestre, gli spazi ricreativi e le scuole (17). Esistono due 
tipologie di infortuni sportivi, quelli acuti e quelli cronici o da sopruso (6, 10, 18) che 
possono causare danni anche gravi e che, però, risultano prevedibili e prevenibili, 
per es. attraverso una strumentazione e preparazione adeguata degli sportivi e degli 
allenatori, ecc.
Il contesto socioeconomico è un altro fattore rilevante; alcuni studi hanno riscon-
trato una sua relazione con l’incidenza degli infortuni (19) ed in generale è stata evi-
denziata una consistente relazione tra la povertà e gli infortuni (20). I soggetti più 
svantaggiati sembrerebbero avere una maggior propensione al rischio, data spesso 
da scarse conoscenze e da contesti abitativi poco sicuri.
Altro elemento da considerare sono i comportamenti con fattori di rischio multipli, 
di sicuro interesse per l’eziologia sociale dell’infortunio (21).
Oltre ad essere la principale causa di morte nei bambini e negli adolescenti, alcuni 
tipi di infortuni determinano in prospettiva un notevole abbassamento della qualità 
della vita, nonché un elevato costo economico per la società. A livello individuale, gli 
infortuni possono arrecare dolore, sofferenza, perdita di produttività e inconvenienti 
per le vittime e le loro famiglie. Forme più gravi di infortunio possono causare disabi-
lità permanente e richiedere importanti cure mediche o di riabilitazione.
L’impatto degli infortuni sulla società può essere calcolato finanziariamente con i 
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costi delle cure, la riabilitazione e le perdite in produttività. Negli Stati Uniti all’inizio 
degli anni ‘90, per esempio, gli infortuni ai giovani hanno determinato perdite eco-
nomiche pari a dieci miliardi di dollari all’anno (22, 23).
Negli ultimi anni anche in Italia il fenomeno degli infortuni e, più in particolare, quel-
lo degli incidenti domestici ha assunto dimensioni tali da determinare un altrettanto 
importante costo sociale in ragione delle risorse impiegate per l’assistenza ai disabili 
e di quelle perdute a causa della invalidità permanente e dei decessi (24, 25). Oltre ai 
costi diretti, legati all’infortunio e alle cure sono da considerarsi anche i costi indiret-
ti, generalmente sostenuti dalle famiglie, oltre che dal paziente, che tuttavia hanno 
ripercussioni anche sul contesto sociale più ampio. 

Metodi

Per valutare la frequenza degli infortuni (26, 27), ai giovani è stata posta una sola 
domanda preceduta da una definizione di infortunio. 
Molti giovani hanno degli infortuni o si fanno male facendo attività come lo sport o du-
rante delle “risse”, e questo può accadere in posti diversi come la strada o la propria casa. 
Sono infortuni anche l’avvelenamento o le ustioni (bruciature). Non sono infortuni le 
malattie come il morbillo o l’influenza. Le domande che seguono riguardano gli infortu-
ni che puoi aver avuto negli ultimi 12 mesi.

n	 Negli ultimi 12 mesi, quante volte hai avuto infortuni per i quali hai dovuto ricorrere 
alle cure di un medico o di un infermiere/a?

Le risposte possibili erano: Non ho avuto infortuni negli ultimi 12 mesi, 1 volta, 2 volte, 
3 volte, 4 o più volte.
In conformità alla maggior parte delle indagini di settore, l’arco temporale scelto per 
la rilevazione degli infortuni è l’anno antecedente alla compilazione del questiona-
rio. L’arco temporale è sicuramente un elemento determinante quando si interpre-
tano i dati, poiché un periodo di tempo troppo esteso potrebbe compromettere il 
corretto ricordo. D’altra parte, però, trattandosi di incidenti che hanno coinvolto un 
medico o un infermiere, si ritiene abbastanza probabile che il ricordo da parte dei 
ragazzi possa essere preciso. 
Per ottenere la stima della prevalenza del fenomeno è stata dicotomizzata la varia-
bile in modo da avere la modalità: “nessun infortunio” ad indicare l’assenza del fe-
nomeno e “almeno un infortunio negli ultimi 12 mesi” ad indicarne la presenza. A 
livello di frequenza, invece, sono state accorpate le modalità in modo da avere tre 
categorie “mai” (Non ho avuto infortuni negli ultimi 12 mesi), “una volta” (1 volta) e “due 
o più volte” (accorpamento di 2 volte, 3 volte, 4 o più volte).
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Risultati e commenti

Livello regionale
In Tabella 14.1 vengono presentate le frequenze relative agli infortuni nei quali sono 
incorsi i ragazzi durante i 12 mesi precedenti l’indagine. Per quanto riguarda coloro 
che dichiarano di aver avuto almeno un infortunio, i confronti tra gli strati totali del 
campione di 11, 13 e 15 anni evidenziano stime che non variano in maniera statisti-
camente significativa tra un gruppo e l’altro, con valori che oscillano tra il 46% e il 
49%; stesso comportamento per le frequenze relative a più di due infortuni nel corso 
dell’anno, con percentuali più basse (intorno al 20%), ma distribuite in maniera al-
trettanto omogenea tra i gruppi d’età. La differenza tra le due modalità fa capire che, 
in realtà, i ragazzi hanno avuto, nella maggior parte dei casi, un solo infortunio.
Se si vanno ad analizzare le differenze di genere, si riscontrano degli scostamenti 
statisticamente significativi per entrambi gli indicatori di interesse e per tutti gli stra-
ti. Lo scostamento maggiore si registra nello strato dei quindicenni per la modalità 
“aver avuto almeno un infortunio nel corso dell’ultimo anno”, dove i maschi supera-
no le femmine di 18 punti percentuali (55.6% vs 37.7%). 

Livello provinciale
Analizzando le frequenze a livello provinciale (tab. 14.1) si riscontra che i valori più 
elevati per la modalità “avere avuto almeno un infortunio negli ultimi 12 mesi”, si 
riferiscono alla provincia di Rovigo per gli undicenni (58.4%) e a quella di Verona 
per il gruppo dei 13enni (53.5%), dove i confronti tra le province nei due strati di ri-
ferimento sono risultati statisticamente significativi. Nel gruppo  dei 15enni, invece, 
i confronti non hanno prodotto la significatività statistica richiesta per evidenziare 
una differenziazione nella distribuzione delle frequenze.
Per la modalità “due o più infortuni”, l’unico strato a presentare differenze statisti-
camente significative tra le province è quello degli undicenni, dove la provincia di 
Rovigo si attesta nuovamente con il valore più elevato (32.1%).
Esaminando le percentuali relative ai maschi che hanno subito almeno un infortunio, 
non vi sono differenze statisticamente significative in nessuno dei tre strati, mentre 
per la seconda modalità sia gli undicenni che i quindicenni presentano distribuzioni 
piuttosto disomogenee. Ciò è particolarmente evidente tra i maschi di prima media 
inferiore (11enni), dove la differenza più ampia tra le province (20 punti percentuali) 
in termini di maggiore/minore frequenza di infortuni si verifica nelle realtà provin-
ciali di Rovigo (40.1%) e di Vicenza (20.2%). 
Nel caso delle femmine, per entrambe le variabili le stime si distribuiscono in manie-
ra omogenea in tutti gli strati.
Se si va ad analizzare le differenze tra i sessi per la modalità avere avuto almeno 
un infortunio, le province che presentano una distanza maggiore e statisticamente 
significativa tra i generi, sono: Treviso per gli undicenni, con uno scarto di 21 punti 
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percentuali tra maschi e femmine (55.3% vs 34.1%) e la provincia di Rovigo per i 
ragazzi di 15 anni con una differenza del 28% (58.4% per i maschi vs 30.8% per le 
femmine).
Nel caso della modalità “due o più infortuni”,  le province che hanno una distanza tra 
maschi e femmine più elevata sono: Rovigo per gli undicenni,  con uno scarto di 18 
punti percentuali tra i sessi (40.1% vs 22.3%) e Treviso per i maschi e le femmine di 
seconda media superiore (15enni), con una distanza del 20.5% (29.4% vs 8.9%). 
Complessivamente, nei tre strati di entrambe le modalità sono sempre i maschi a 
presentare percentuali più elevate rispetto alle femmine.

Le Aziende ULSS
Le percentuali relative agli infortuni suddivise per ULSS sono presentate in Tabella 
14.2.
Per la modalità “aver avuto almeno un infortunio nel corso dell’anno precedente”, la 
distribuzione delle frequenze all’interno delle Aziende ULSS si presenta uniforme in 
tutti e tre gli strati del campione di 11, 13 e 15 anni,  non essendoci differenze signi-
ficative sotto l’aspetto statistico. 
Ciononostante, è possibile descrivere la frequenza degli infortuni (almeno un infor-
tunio) rilevando che  per gli studenti di prima media inferiore (11anni), il valore più 
elevato appartiene all’ULSS 18 di Rovigo (60.8%); per lo strato dei 13enni l’ ULSS 20 
di Verona (57.1%) e, infine, per lo strato dei 15enni il valore più elevato si registra 
nell’ULSS 22 di Bussolengo (61.5%).
Anche nel caso dell’aver avuto  due o più infortuni, le stime risultano omogenee 
all’interno dei tre strati.
Per i ragazzi di 11 anni il valore più elevato è nuovamente presente nell’ULSS 18 di 
Rovigo (35.4%); per quelli di terza media inferiore (13enni) la percentuale  più eleva-
ta è dell’ULSS 10 (25.7%), mentre per il gruppo dei più grandi (15enni) la ritroviamo 
nell’ ULSS 21 di Legnago (26.7%).
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Tabella 14.1 	 Frequenza degli infortuni nei maschi e nelle femmine di 11, 13 e 15 anni durante i 
12 mesi precedenti a livello di provincia
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Tabella 14.2  	 Frequenza degli infortuni nei giovani di 11, 13 e 15 anni durante i 12 mesi prece-
denti a livello di Azienda ULSS

Almeno un infortunio Due o più infortuni

11 anni 13 anni 15 anni 11 anni 13anni 15 anni

% IC ± % IC ± % IC ± % IC ± % IC ± % IC ±

Regione 49.0 2.2 48.4 2.2 46.2 2.0 21.4 1.8 18.1 1.7 19.2 1.6

ULSS 1 56.7 10.2 36.4 10.7 45.2 10.65 18.9 81.0 16.9 8.4 19.0 8.4

ULSS 2 44.7 11.2 34.1 14.5 47.7 10.6 25.0 9.7 14.6 10.8 15.1 7.6

ULSS 3 45.8 11.5 49.3 11.8 42.4 9.7 22.2 9.6 18.8 9.2 20.2 7.9

ULSS 4 37.3 10.9 33.3 13.3 42.3 9.5 17.3 8.6 8.3 7.8 15.4 6.9

ULSS 5 37.4 9.9 50.0 10.7 40.7 10.4 11.0 6.4 20.2 8.6 15.1 7.6

ULSS 6 49.6 8.4 51.8 8.3 40.6 8.0 17.5 6.4 17.3 6.3 14.7 5.8

ULSS 7 45.0 9.7 42.2 9.6 43.1 9.3 18.0 7.5 16.7 7.2 17.4 7.1

ULSS 8 48.0 9.7 52.0 9.8 45.5 9.2 22.5 8.1 23.0 8.2 19.6 7.4

ULSS 9 44.6 7.7 46.8 7.4 43.9 6.9 18.9 6.1 15.0 5.3 18.9 5.5

ULSS 10 51.2 11.0 56.8 11.3 43.0 8.6 22.5 9.1 25.7 10.0 14.8 6.2

ULSS 12 43.9 10.7 48.9 10.3 44.4 8.4 28.0 9.7 12.2 6.8 19.5 6.7

ULSS 13 54.5 11.1 41.3 11.1 43.3 9.9 24.7 9.6 12.0 7.4 15.5 7.2

ULSS 14 59.4 11.6 47.8 9.1 54.0 10.5 31.9 11.0 20.0 7.3 24.1 9.0

ULSS 15 48.4 9.9 44.9 9.4 50.0 9.9 23.7 8.5 18.7 7.4 24.5 8.5

ULSS 16 54.5 8.1 54.2 8.2 50.0 6.0 22.1 6.7 21.8 6.8 21.1 4.9

ULSS 17 55.3 11.2 41.9 11.2 45.4 9.8 22.4 9.4 18.9 8.9 18.2 7.6

ULSS 18 60.8 10.8 50.8 12.3 46.1 10.2 35.4 10.5 22.2 10.3 25.3 8.9

ULSS 19 52.9 11.9 50.0 11.5 47.7 9.5 23.5 10.1 20.8 9.4 19.6 7.5

ULSS 20 47.0 6.6 57.1 6.7 46.2 6.0 20.3 5.5 23.3 5.7 18.6 4.7

ULSS 21 46.7 11.3 47.2 10.4 45.6 10.3 24.0 9.7 13.5 7.1 26.7 9.1

ULSS 22 55.2 9.5 51.8 9.4 61.5 10.8 16.2 7.0 13.9 6.5 21.8 9.2
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Implicazioni di politica socio-sanitaria

Dall’indagine HBSC del 2006 a livello regionale è emerso che quasi il 50% degli inter-
vistati ha avuto almeno un infortunio nei 12 mesi precedenti. Il problema è risultato 
importante in tutte e tre le fasce d’età indagate, con percentuali più alte nei maschi 
rispetto alle femmine. Rispetto a ciò, pochi altri fattori hanno un impatto così grande 
sulla salute della popolazione, ma nonostante tale evidenza, gli infortuni spesso non 
vengono considerati un problema di salute pubblica. 
La ricerca HBSC, seppur con i limiti legati alle caratteristiche delle modalità di rileva-
zione del dato sugli infortuni, stabilite dal protocollo internazionale, ha permesso di 
definire l’infortunio come un problema importante per la salute dei giovani. 
Gli infortuni sono frequentemente percepiti come eventi accidentali. Alcune ricer-
che hanno invece evidenziato che molti sono prevedibili e quindi evitabili. Questo è 
il punto di partenza per sviluppare politiche volte alla prevenzione degli infortuni e, 
contemporaneamente , alla promozione della sicurezza (30).
Una delle maggiori cause di infortunio tra i giovani è lo sport. L’età, il sesso e il tipo 
di sport praticato sono tutti elementi che incidono moltissimo sul tipo di infortunio 
e sulla sua gravità (31). Gli infortuni sportivi avvengono prevalentemente nelle pale-
stre, nelle scuole e nei luoghi ricreativi e la loro elevata incidenza richiede senz’altro 
un intervento. Al fine di promuovere una campagna preventiva è necessario, però, 
l’identificazione di profili di riferimento per gli infortuni relativi ad ogni sport (31). 
Gli infortuni extrascolastici legati allo sport sono sicuramente superiori a quelli che 
avvengono in ambito scolastico, ma il numero degli infortuni registrati nelle scuole 
rimane, comunque, troppo alto in rapporto all’elevata supervisione e presenza del 
personale insegnante a scuola (32). Per questo motivo, uno dei principali target delle 
politiche di prevenzione dell’infortunio e di promozione della sicurezza dovrebbero 
essere le istituzioni scolastiche e in particolare alcune specifiche tipologie di scuole, 
quali ad esempio gli istituti professionali. 
Gli infortuni su strada sono anch’essi un’altra grande causa di mortalità e morbilità 
giovanile. È emerso che le cause di un numero elevato di incidenti stradali sono 
da ricondurre alla mancata osservanza di semplici norme di sicurezza. L’uso delle 
cinture di sicurezza, dei seggiolini per bambini e la riduzione dell’assunzione di 
alcol sono tra le misure più importanti nel ridurre il numero di infortuni e di morti 
per incidente (30). 
Carenti sembrano essere anche gli studi relativi alle caratteristiche dei luoghi dove 
avvengono gli incidenti. In uno studio canadese sono stati raccolti dati relativi alle 
caratteristiche dei luoghi dove gli incidenti si sono verificati e sembra che il terreno 
erboso possa costituire un elemento di maggiore rischio rispetto al terreno sabbio-
so. In sostanza molti sembrano essere ancora gli elementi che dovrebbero essere 
considerati all’interno del contesto ambientale e sociale (33).
L’abitudine all’uso di misure di sicurezza può essere promossa da strategie legislati-
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ve e da campagne educative, come quelle, ad esempio, perseguite da tempo dalla 
Regione Veneto e rilanciate nel 2005 per la realizzazione di progetti di prevenzione 
degli incidenti da traffico mediante l’estensione e lo sviluppo di una rete di agenzie 
impegnate sul fronte della formazione alla sicurezza stradale nelle scuole. Progetti 
sperimentali del tipo “Pensasicuro.net” destinati ad una fascia da 0 a 15 anni sono 
stati il risultato di una pianificazione su base locale interessata a ridurre l’incidenza 
degli infortuni nei giovani attraverso azioni di sensibilizzazione dei  principali fattori 
di rischio. 
Negli ultimi anni ha assunto molta importanza l’eziologia sociale nello studio degli 
infortuni. Sono molti i determinanti sociali che possono influenzare il rischio di infor-
tunio. Alcuni gruppi sociali sono esposti ad un rischio maggiore rispetto ad altri. La 
criminalità, la violenza, i comportamenti a più fattori di rischio e la povertà sono solo 
alcuni degli elementi che determinano un incremento del rischio di infortunio (34). 
Se il rischio di infortunio è influenzato da specifici determinanti sociali, la preven-
zione dell’infortunio e la promozione della sicurezza sono influenzate dal substrato 
socioculturale. Non vi è sempre la stessa disponibilità da parte della società ad accet-
tare l’infortunio come un problema importante per la salute pubblica. Al di là delle 
interpretazioni, sul piano della salute pubblica occorre fare riferimento alla differen-
za di genere rispetto agli interventi che dovrebbero essere pianificati.
L’importanza della prevenzione dell’infortunio dovrebbe essere considerata una 
questione fondamentale legata alla salute dei giovani, di cui tener conto nella fase 
di creazione delle politiche nazionali ed internazionali di tutela dei giovani. 
Infine, varie strategie di prevenzione sono state sviluppate per affrontare l’infortunio 
nell’adolescente. Fra queste vi sono strategie educative per ridurre i rischi e promuo-
vere un comportamento sicuro, l’applicazione delle leggi e delle procedure intese 
a proteggere i bambini e i giovani, e strategie ingegneristiche rivolte a rendere più 
sicuri gli ambienti in cui vivono i giovani. Sebbene tutto ciò possa risultare efficace, 
lo sviluppo di una politica pubblica richiede informazioni di base sulla dimensione 
e diffusione del problema per essere d’aiuto nella pianificazione e gestione delle 
priorità degli interventi. Il monitoraggio del problema nel tempo potrà servire alla 
valutazione.
Occorre, quindi, ricercare indagini che hanno utilizzato lo stesso strumento in altri 
Paesi europei o del nord America per utili confronti,  in particolare riguardo all’età in 
cui i giovani hanno accesso all’uso del motorino, e raccogliere anche riferimenti di 
politiche regionali o nazionali che sono state valutate e che hanno prodotto risultati 
positivi. Un confronto tra l’utilizzo precoce di sostanze stupefacenti ed il verificarsi di 
infortuni durante la settimana potrebbe evidenziare possibili correlazioni tra i due 
fenomeni. 
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Introduzione

L’adolescenza è una fase della vita in cui i giovani prendono piena consapevolezza 
della propria sessualità e sviluppano interessi per il sesso opposto diversi rispetto 
alle età precedenti. Uno dei principali compiti evolutivi dell’adolescenza riguarda, 
infatti, il consolidamento dell’identità in generale e di quella sessuale in particolare. 
I cambiamenti fisici, collegati alla pubertà, che caratterizzano questo periodo, ren-
dono l’adolescente fisicamente capace alle prime esperienze sessuali: è però neces-
sario che questa capacità fisica si colleghi anche ad una maturazione affettiva ed 
emotiva (1, 2, 3). 
L’ingresso nella vita sessuale adulta costituisce una delle tappe fondamentali del più 
generale processo di maturazione che conduce la persona ad abbandonare l’infan-
zia per assumere le responsabilità della vita adulta ed ha importanti conseguenze 
sulle modalità di relazione con gli altri e di immagine di sé (4, 5). In ogni cultura e in 
ogni epoca storica la fase adolescenziale è caratterizzata da un allargamento della 
sfera sociale e dalla ricerca di un legame di coppia. Da sempre tale legame svolge 
diverse funzioni psicologiche: aiuta l’adolescente a diventare autonomo, favoren-
do il distacco emotivo dai genitori e garantendo un adeguato sostegno, facilita la 
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consapevolezza della propria identità sessuale, fornendo un importante conferma 
all’immagine di sé, alla propria autostima e all’identità di ruolo sessuale, aiuta a rea-
lizzare una sintesi tra tenerezza e sensualità (6).
Negli ultimi anni tale importante esperienza ha subito notevoli cambiamenti (7-13): 
l’inizio dell’attività sessuale si è gradualmente spostato verso età più precoci, si è 
verificato un incremento di gravidanze in età minorile e di infezioni sessualmente 
trasmesse ed è aumentato l’uso di alcol o di droghe congiuntamente all’attività ses-
suale. 
Questi fattori non possono essere considerati fattori disgiunti, ma rappresentano 
aspetti collegati del comportamento sessuale giovanile oggi: l’avvicinamento pre-
coce alla sessualità si lega infatti ad un minor uso di preservativi e di altri contrac-
cettivi e ad un alto rischio di gravidanze e di malattie sessualmente trasmissibili. La 
precocità della prima esperienza sessuale si associa, infatti, ad esperienze non pia-
nificate e non protette e, soprattutto, ad altri comportamenti a rischio (10, 14-15). I 
ragazzi che si avvicinano troppo precocemente alla sessualità e che la considerano 
una sfida da superare per affermare la propria volontà e libertà sono maggiormente 
propensi a non utilizzare i contraccettivi e ad associare l’esperienza sessuale all’uso 
di sostanze (10, 16-19). Per questo motivo tale comportamento in età precoce è spes-
so analizzato alla stregua dell’abuso di sostanze o di violenza. Sebbene la sessualità 
sia per la maggior parte delle persone un aspetto importante e sano della propria 
vita, lo stesso comportamento messo in atto per “oltrepassare i limiti imposti dagli 
adulti”, per sperimentare nuove sensazioni, appare più simile ai comportamenti a 
rischio che a una normale fase dello sviluppo (20, 21).
La relazione tra comportamenti a rischio e sessualità precoce appare quindi frequen-
te nelle recenti ricerche (22, 23), associata inoltre a problemi relazionali con i pari e 
i genitori (24). Gli studi fanno rilevare come la salute sessuale incida fortemente sul 
benessere individuale e sociale degli adolescenti, nonché sulla qualità della loro vita 
presente e futura (5, 10): tale relazione risulta negativa se la sessualità è troppo pre-
coce e poco sicura (23, 25, 26, 27).
È noto che l’ambiente in cui i ragazzi crescono determina un certo tipo di compor-
tamento sessuale: il clima relazionale che si respira in famiglia, la natura dei rapporti 
con le figure parentali, il reddito familiare, il grado di educazione, la religiosità sono 
tutti fattori in grado di influenzare l’attività sessuale degli adolescenti (28-29), senza 
dimenticare l’influenza del contesto scolastico (30). Alcuni studi, infatti, hanno evi-
denziato come il rischio di gravidanza sia maggiore tra le ragazze che non amano la 
scuola (14). Inoltre, le considerazioni e le aspettative personali che i giovani hanno 
nei riguardi della vita scolastica e del loro futuro sono risultate predittive di gravi-
danze future (30). Raphael (5) ha rilevato che l’adozione di un comportamento a ri-
schio è maggiormente prevedibile tra quegli adolescenti che considerano il proprio 
futuro come contornato da poche opportunità di riuscita piuttosto che tra coloro 
che si reputano capaci e competenti. I giovani con una bassa percezione di riuscita 
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nella vita vedono poche alternative future da giustapporre ad una precoce attività 
sessuale o all’uso di una contraccezione ragionata (17).
La prevenzione delle malattie sessualmente trasmesse, la cui incidenza annuale vie-
ne stimata essere intorno ai 333 milioni di casi nel mondo (escludendo l’AIDS), è 
un’altra importante priorità per il XXI secolo (31). Le malattie infettive però non sono 
le uniche conseguenze di un’attività sessuale non protetta. Insieme alle malattie, le 
gravidanze nelle minori di età sono uno tra i maggiori problemi di ordine sociale 
ed economico tra gli adolescenti nel mondo (32). Inoltre esistono chiari riferimenti 
in letteratura sulla relazione esistente tra comportamenti a rischio legati alla sfera 
sessuale in età adolescenziale e lo stato di salute in età adulta (5). Malattie sessual-
mente trasmesse e gravidanze indesiderate nelle minori, sono largamente preveni-
bili attraverso sforzi coordinati tra scuola, famiglia, e strutture sanitarie. Lo sviluppo 
di interventi educativi di provata efficacia richiede però una maggiore conoscenza 
della natura e dell’estensione del fenomeno, ma soprattutto richiede una profon-
da conoscenza dei determinanti che spingono i giovani verso comportamenti a ri-
schio (33). Inoltre, sebbene molti studi evidenzino una certa confusione anche per le 
concezioni più basilari legate alla sessualità in adolescenza, gli interventi preventivi 
dovrebbero andare oltre a momenti di tipo informativo, sviluppando progetti più 
globali sul tema, prendendo in esame gli aspetti sociali e individuali del fenomeno 
(34-35).

Metodi

L’indagine HBSC del 2001/2002 ha inserito nel questionario una serie di domande 
standardizzate sulla salute sessuale, destinate ai soli giovani di 15 anni, provenienti 
dall’indagine Youth Risk Behavior Survey (YRBS) sul comportamento giovanile a ri-
schio negli Stati Uniti condotta dall’istituzione americana più autorevole nel campo 
della salute pubblica: i Centers for Disease Control and Prevention (36).
Queste domande, sottoposte ad esaustive interviste pilota per verificarne la com-
prensione, sono state usate per più di un decennio negli Stati Uniti (37, 11) dove 
hanno prodotto dati affidabili.
Per la delicatezza delle domande qui di seguito riportate ma, soprattutto, per la bas-
sa frequenza di rapporti sessuali negli adolescenti più giovani, le fasce d’età di 11 e 
di 13 anni non sono state intervistate.

n	 Qualche volta hai avuto rapporti sessuali completi? (si dice anche “fare l’amore”, “far 
sesso”…)

Le risposte possibili erano: Sì, No.
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n	 L’ultima volta che hai avuto un rapporto sessuale completo, tu o il tuo partner avete 
usato un preservativo?

Le risposte possibili erano: Non ho mai avuto rapporti sessuali completi, Sì, No.
Questo quesito dà dei suggerimenti per aiutare il giovane a capire il significato del 
termine “rapporto sessuale”. Studi sulla validità delle domande hanno dimostrato 
che le risposte date da soli sono accurate (38) e che la maggior parte dei giovani 
interpreta i suggerimenti come indicativi di rapporto vaginale.

n	 L’ultima volta che hai avuto un rapporto sessuale completo, quale/i metodo/i avete 
usato per evitare una gravidanza?

Le risposte possibili erano: Non ho mai avuto rapporti sessuali completi; Non abbiamo 
usato alcun metodo per evitare la gravidanza; La pillola; Il preservativo; Spray o schiuma 
spermicida; Coito interrotto (ritirare il pene dalla vagina prima dell’eiaculazione); Altri 
metodi; Non saprei.
Com’è possibile notare, il rischio di contrarre infezioni sessualmente trasmes-
se (IST) attraverso altre forme di comportamento sessuale non viene rilevato. 
Inoltre, chiedendo ai giovani se abbiano mai avuto un rapporto sessuale, non 
si individuano i soggetti che al momento della domanda erano sessualmente 
attivi e, quindi, a rischio di gravidanza o di contrarre un’infezione sessualmente 
trasmessa (IST).
Morris et al. (39) ricordano che gli adolescenti hanno difficoltà a ricordare l’uso che 
fanno dei contraccettivi, anche se si tratta di brevi periodi di tempo, per la non re-
golarità dell’utilizzo. Inoltre, gli adolescenti potrebbero usare sporadicamente il 
preservativo, la pillola anticoncezionale o altri metodi, a seconda della situazione 
o del partner con cui hanno un rapporto sessuale. Infine, se si chiede qual è il loro 
comportamento tipico, è più probabile che le risposte degli intervistati (sia adulti 
che giovani) siano influenzate da quelli che sarebbero i comportamenti socialmente 
accettati o che rientrano nei canoni della desiderabilità sociale.

Risultati e commenti

Esperienza del rapporto sessuale

Livello regionale
In Tabella 15.1 vengono presentate le frequenze a livello regionale dei giovani che 
hanno avuto rapporti sessuali.
Com’è possibile notare, questa esperienza è stata vissuta dal 27.0% del campione to-
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tale dei quindicenni e in percentuale simile sia dai maschi (27.3%) che dalle femmine 
(26.6%), con confronti di genere non statisticamente significativi. 

Livello provinciale
I confronti tra le province venete (statisticamente significativi) sono riportati in Ta-
bella 15.1 e presentano stime più elevate in corrispondenza della provincia di Rovi-
go, con il 38.5% dei ragazzi che riferisce di avere avuto rapporti sessuali completi. 
Diversamente, la prevalenza più bassa si rileva nella provincia di Treviso (21.7%) con 
una distanza di oltre 5 punti percentuali dalla media regionale (27.0%). 
Rispetto al genere, le prevalenze rispecchiano l’andamento regionale in termini di 
scarto percentuale tra i sessi, tranne per la  provincia di  Padova dove il confronto, 
statisticamente significativo, tra i maschi e le femmine evidenzia una distanza di 10.4 
punti percentuali (35.2% vs 24.8%).
Se si analizzano, invece, i due sessi separatamente, si può facilmente notare una cer-
ta disomogeneità tra le varie province: all’interno dello strato dei maschi, il valore 
più basso si trova in corrispondenza della provincia di Belluno (17.7%) che differisce 
di circa 18 punti percentuali dal valore più alto delle province di Padova e di Rovigo 
(35.2% per entrambe). Il confronto all’interno del gruppo delle femmine 15enni met-
te in risalto come le province di Rovigo (42.1%) e di Treviso (19.7%) rappresentino i 
due estremi della distribuzione.

Le Aziende ULSS
Le prevalenze relative al fenomeno dell’esperienza del rapporto sessuale completo a 
livello di ULSS sono presentate nella Tabella 15.2.
Le differenze che intercorrono tra le varie Aziende ULSS sono risultate statisticamen-
te significative e gli estremi evidenziano una notevole distanza percentuale: si passa 
da un valore minimo di 19.8 punti percentuali dell’ULSS 13 di Dolo, fino ad incontra-
re i quasi 37 punti percentuali delle ULSS 12 e 22 per arrivare, poi, al valore più alto 
di 42.1% dell’ULSS 19 di Taglio di Po. 
Per la maggior parte delle restanti realtà locali, le frequenze si attestano sotto la sti-
ma regionale (27.0%).

Uso di contraccettivi

Livello regionale
Il preservativo, la pillola, il coito interrotto
Nella Tabella 15.3 si riportano le percentuali di giovani quindicenni che hanno fatto 
uso di metodi contraccettivi durante il loro ultimo rapporto sessuale completo.
Tra i ragazzi 15enni che hanno già avuto esperienze sessuali nella loro vita, il 78.1% di 
essi risponde di aver utilizzato il preservativo, con una prevalenza maggiore nei ma-
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schi (82.5%) rispetto alle femmine (74.0%). Questo dato è sensibilmente più elevato 
rispetto all’uso di altri metodi come la pillola (11.7%) e il coito interrotto (30.3%).
Analizzando le differenze che intercorrono tra i maschi e le femmine nell’uso di que-
sti ultimi due metodi contraccettivi, si nota che nel caso della pillola i valori sono 
sovrapponibili, mentre nell’ultimo caso  le differenze, (statisticamente significative), 
evidenziano una percentuale maggiore tra le femmine (35.8%) rispetto al sesso op-
posto (24.2%).

Livello provinciale
Il preservativo
Se si considerano le frequenze distinte per provincia, nell’uso del preservativo non si 
riscontrano variazioni statisticamente significative e la distribuzione delle stime tra 
le realtà venete assume un andamento piuttosto omogeneo. 
In tutte le province, la percentuale di risposta dei maschi è sempre superiore a quella 
delle femmine, anche se va notato che l’unica ad avere differenze con significatività 
statistica tra i sessi è Vicenza: il 92.5% dei ragazzi risponde di aver usato il preservati-
vo durante il loro ultimo rapporto sessuale, contro l’80% delle ragazze.

La pillola
I dati relativi ai quindicenni che hanno risposto di aver utilizzato la pillola come me-
todo contraccettivo presentano delle differenze significative a livello statistico tra le 
varie province: la stima più elevata è quella di Venezia (18.9%) che è più del doppio 
di quella di Belluno (7.7%) e 11 volte quella di Verona (1.7%).
Per i confronti di genere, le variazioni percentuali tra i sessi non sono significative 
dal punto di vista statistico, mentre lo diventano a livello di analisi intra-sesso. Nello 
specifico, all’interno del gruppo dei maschi il divario massimo (19 punti percentuali)  
si riscontra tra la provincia di  Verona (2.7%) e quella di Venezia (21.6%). La stessa 
cosa accade all’interno del gruppo delle femmine, dove la differenza maggiore è 
nuovamente tra la provincia di Verona, nella quale nessuna ragazza ha dichiarato di 
utilizzare questo metodo, e la provincia di Venezia (16.9%).

Il coito interrotto
Sebbene questo metodo abbia una copertura contraccettiva molto bassa, la distri-
buzione delle stime a livello provinciale indica che esso viene ugualmente praticato 
dai quindicenni, in particolar modo dai giovani della provincia di Belluno (46.2%), 
seguiti da quelli di Rovigo (38.7%) e dai ragazzi di Verona (37.1%).
Scendendo nel dettaglio delle differenze di genere, troviamo delle distanze tra i ses-
si statisticamente significative nelle province di Belluno, Vicenza e Treviso: la prima di 
queste presenta il divario maggiore,  con una differenza di quasi 30 punti percentuali 
tra i maschi e  le femmine (29.4% vs 59.1%).
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Al contrario dell’uso del preservativo, in questo caso sono le ragazze ad utilizzare 
questo metodo contraccettivo in percentuale maggiore rispetto ai loro coetanei di 
sesso opposto.
Sia all’interno del gruppo dei maschi che in quello delle ragazze, vi sono significative 
differenze (dal punto di vista statistico) che dividono le varie province: per i maschi, 
il divario più ampio si riscontra tra le province di Vicenza e Verona (12.8% vs 34.7%), 
mentre nel caso delle femmine la differenza maggiore, di quasi 35 punti percentuali, 
vede contrapposte le province di Padova (24.7%) e Belluno (59.1%). 

Tabella 15.1 	G iovani quindicenni che hanno avuto rapporti sessuali a livello di provincia  

Maschi Femmine Totale

% IC ± % IC ± % IC ±

Regione 27.3 2.5 26.6 2.4 27.0 1.7

Belluno 17.7 7.6 29.7 10.4 22.9 6.3

Vicenza 22.8 6.1 26.6 5.4 24.7 4.1

Treviso 23.9 6.0 19.7 5.3 21.7 4.0

Venezia 25.5 5.9 31.0 6.0 28.4 4.2

Padova 35.2 7.4 24.8 4.8 28.4 4.1

Rovigo 35.2 9.1 42.1 9.9 38.5 6.7

Verona 30.2 5.6 23.7 6.3 27.6 4.2
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Tabella 15.2 	G iovani quindicenni che hanno avuto rapporti sessuali a livello di Azienda ULSS

Campione totale 15 anni

% IC±

Regione 27.0 1.7

ULSS  1 23.8 9.1

ULSS  2 22.1 8.8

ULSS  3 23.0 8.2

ULSS  4 25.0 8.3

ULSS  5 22.1 8.8

ULSS  6 27.1 7.3

ULSS  7 24.8 8.1

ULSS  8 20.9 7.6

ULSS  9 20.4 5.6

ULSS 10 25.0 7.5

ULSS 12 36.8 8.2

ULSS 13 19.8 8.0

ULSS 14 29.9 9.6

ULSS 15 22.4 8.3

ULSS 16 32.5 5.6

ULSS 17 23.0 8.2

ULSS 18 34.4 9.7

ULSS 19 42.1 9.4

ULSS 20 26.0 5.3

ULSS 21 24.2 8.8

ULSS 22 36.7 10.6
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Tabella 15.3 	 Giovani quindicenni che hanno fatto uso di contraccettivi durante il loro ultimo 

rapporto sessuale a livello di provincia

Maschi Femmine Totale

Preservativo
(condom)

% IC± % IC± % IC±

Regione 82.5 4.1 74.0 4.5 78.1 3.1

Belluno 94.1 11.2 77.3 17.5 84.6 11.3

Vicenza 92.5 8.2 80.0 9.7 84.8 6.9

Treviso 80.9 11.3 69.8 13.7 75.6 8.9

Venezia 83.3 9.9 73.2 10.3 77.6 7.3

Padova 85.2 9.5 75.0 9.7 79.2 7.0

Rovigo 75.0 14.1 65.0 14.8 69.7 10.3

Verona 76.9 9.4 75.6 13.1 76.5 7.6

Pillola % IC± % IC± % IC±

Regione 11.3 3.5 12.0 3.4 11.7 2.4

Belluno 5.9 11.2 9.1 12.0 7.7 8.4

Vicenza 15.0 11.1 12.7 8.2 13.6 6.6

Treviso 15.6 10.6 11.9 9.8 13.8 7.3

Venezia 21.6 11.3 16.9 8.7 18.9 6.9

Padova 7.4 7.0 12.3 7.5 10.2 5.3

Rovigo 13.9 11.3 15.4 11.3 14.7 8.0

Verona 2.7 3.6 - - 1.7 2.4

Coito interrotto % IC± % IC± % IC±

Regione 24.2 4.7 35.8 5.0 30.3 3.5

Belluno 29.4 21.7 59.1 20.6 46.2 15.7

Vicenza 12.8 10.5 28.6 11.2 22.5 8.1

Treviso 15.9 10.8 42.9 15.0 29.1 9.6

Venezia 29.4 12.5 32.4 10.9 31.1 8.2

Padova 15.1 9.6 24.7 9.9 20.6 7.1

Rovigo 28.6 15.0 47.5 15.5 38.7 11.0

Verona 34.7 10.8 41.5 15.1 37.1 8.8



340

Implicazioni di politica socio-sanitaria 

La salute sessuale e riproduttiva svolge un ruolo cruciale nello sviluppo sociale ed 
economico di qualsiasi comunità. La promozione della salute sessuale e la lotta ai 
problemi relativi ad essa sono divenuti delle priorità in molti paesi (40). 
L’emergenza dell’infezione pandemica del virus dell’HIV, l’aumento della frequen-
za delle malattie sessualmente trasmesse e il riconoscimento dell’importanza delle 
problematiche di violenza hanno evidenziato la necessità di considerare la salute 
sessuale un’area di lavoro specifica da affrontare con interventi  anche a livello in-
tersettoriale.
Negli Stati Uniti l’indagine YRBSS (Youth Risk Behavior Surveillance System) sottopone 
a monitoraggio sei categorie di comportamenti a rischio per la salute. Una di queste 
riguarda i comportamenti sessuali in relazione alle gravidanze indesiderate e alla 
diffusione delle infezioni sessualmente trasmesse. L’indagine ha messo in evidenza 
come i problemi relativi alla salute sessuale abbiano un impatto sulla morbilità e sui 
problemi sociali dei giovani (41). 
La promozione di una corretta educazione sessuale negli adolescenti mediante lo 
sviluppo di programmi efficaci nella comunità e nella scuola dipende, in buona par-
te, dalla capacità di acquisire informazioni sulla natura e l’entità del comportamento 
sessuale tra i giovani (42).  Ci sono sempre maggiori evidenze che spiegano come 
gli interventi più efficaci, in particolare quelli di tipo ecologico, non si limitino sola-
mente a ridurre i fattori di rischio, ma siano finalizzati anche a promuovere i fattori 
protettivi (43). 
Inoltre, la pratica operativa dimostra come la promozione della salute sessuale deb-
ba passare anche attraverso una educazione all’affettività e alla relazione. 
La maggior parte dei modelli tradizionali di promozione della salute sessuale e di 
prevenzione delle infezioni sessualmente trasmesse si basano sui modelli cognitivo-
comportamentali che mirano ad incrementare, in un individuo, le conoscenze su un 
determinato fenomeno per modificarne l’atteggiamento. Tali modelli presuppon-
gono che sia possibile cambiare le strutture cognitivo-attitudinali di una persona 
che stanno alla base di un particolare comportamento. Per esempio, questi modelli 
postulano che un individuo, sufficientemente informato sulla gravità di una data in-
fezione (o delle implicazioni di una gravidanza), sulla propria esposizione personale 
al rischio di contrarre tale infezione (o concepimento), nonché sui mezzi per preve-
nirla, necessariamente si attiverà per ridurre il rischio di contrarre l’infezione (o la 
gravidanza). Molti programmi di prevenzione basati su questi schemi hanno anche 
usato il counselling e altri approcci educativi per influenzare i valori, le percezioni, le 
motivazioni e gli atteggiamenti di un individuo al fine di incoraggiarlo ad adottare 
stili di vita sani.
Tuttavia, diversi studi hanno fatto notare che questi modelli vanno incontro ad alcuni 
limiti (44). Il più importante di tutti è la non considerazione delle variabili di carattere 
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inter-personale e socio-contestuale che, come ben si sa, sono ritenute determinanti 
nell’influenzare lo sviluppo delle intenzioni e degli atteggiamenti nelle persone. 
Sulla base dell’attuale letteratura, i fattori intra-personali che sono stati associati alla 
salute sessuale degli adolescenti sono: l’autostima, l’immagine di sé e della propria 
corporeità, la percezione dell’autocontrollo e della propria vulnerabilità; gli stili di 
vita e i comportamenti a rischio; l’affettività e la capacità di relazionarsi con l’altro 
diverso da sé (maschile e femminile); gli atteggiamenti verso i genitori, gli insegnanti 
e la scuola; la partecipazione e il rendimento scolastico.
Studi dimostrano che promuovere l’autostima e una corretta immagine di sé negli 
adolescenti può aiutarli a ritardare l’inizio della loro prima esperienza sessuale e ad 
assumere un atteggiamento positivo nei confronti dell’uso del preservativo come 
metodo di contraccezione (45). 
L’istituzione americana più autorevole nel campo della salute pubblica, i Centers for 
Disease Control and Prevention (CDC),  diffondono programmi (Advocates for youth, 
Science) di promozione della salute sessuale e riproduttiva dei giovani per ritardare 
l’esordio della prima esperienza sessuale e per incrementare l’uso della contracce-
zione nella prevenzione della gravidanza e del rischio di contrarre infezioni (46). 
Tali programmi, concepiti per un pubblico di giovani dai 9 ai 20 anni di età e della 
durata massima di tre mesi, hanno rivelato la loro efficacia in vari ambiti: educati-
vo, territoriale, clinico. I metodi e le tecniche utilizzate sono molteplici: discussione 
di gruppo, studio di casi, lezioni frontali, peer education, role-play, ritiri formativi in 
strutture residenziali, uso di video, studio di campagne di prevenzione, coinvolgi-
mento di figure adulte. 
Nella Regione Veneto, i progetti di prevenzione dell’infezione dell’HIV nella popola-
zione adolescenziale sono stati attuati dai Servizi di Educazione e Promozione del-
la Salute (SEPS) di alcune Aziende Socio-Sanitarie Locali, in particolare dall’Azienda 
ULSS 4 dell’Alto Vicentino, dall’Azienda ULSS 12 Veneziana, dalle Aziende ULSS 13 di 
Mirano e ULSS 19 di Adria che hanno lavorato in maniera sinergica nell’improntare 
modelli informativi ed educativi di intervento nelle scuole (47, 48).
Tra gli obiettivi specifici, quelli di comportamento hanno mirato a facilitare l’ado-
zione di modi di agire preventivi dell’infezione da HIV e ad aumentare la disponibi-
lità ad affrontare correttamente la tematica con gli adolescenti da parte delle figure 
intermediarie significative (insegnanti, operatori socio-sanitari, rappresentanti degli 
studenti). 
Gli obiettivi educativi, invece, sono stati tesi ad aumentare le conoscenze sul tema 
modificando gli atteggiamenti connessi; a fornire strumenti aggiornati, didattica-
mente efficaci e facilmente applicabili da parte delle figure intermediarie; ad inter-
venire sulle fasi di strutturazione dei pregiudizi e delle resistenze alla modifica di 
comportamenti a rischio, ed infine, a promuovere una riflessione sui temi dell’inte-
grazione sociale delle persone sieropositive. 
La metodologia adottata si è focalizzata sulle attività di apprendimento delle abilità 
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preventive (lavoro a piccoli gruppi, role-play, ecc.); sulla formazione degli operatori 
coinvolti e delle figure intermediarie significative, attraverso corsi di formazione che 
utilizzano sia momenti teorici sia metodologie attive (lezioni, discussioni in piccoli 
gruppi, simulazioni) e sul passaggio di informazioni corrette ed aggiornate, utiliz-
zando materiali didattici su diversi supporti (testi, volantini, lucidi, videocassette, CD 
ROM) studiati ad hoc, di facile comprensione e fruizione da parte degli studenti. 
Va da sé che l’ambito scolastico si sta dimostrando il terreno più fertile per appronta-
re interventi di prevenzione, poiché in esso interagiscono i tre sistemi di riferimento 
per il bambino e l’adolescente: il gruppo dei pari, gli insegnanti e i genitori. 
Con la legge 162/90 è stato affidato alle scuole di ogni ordine e grado il compito di 
prevenire l’insorgenza dei fenomeni di disagio e di cosiddetta “devianza minorile”. 
Grazie a questa legge sono nati, nel corso dell’ultimo decennio, il “Progetto Giovani” 
(49); le iniziative “20 studenti”, i Centri di Informazione e Consulenza  per le scuole 
superiori; il “Progetto Ragazzi 2000” (50) per le scuole medie inferiori; il “Progetto 
Genitori” (sostituito dal “Programma Famiglia” a seguito della Direttiva Ministeriale 
n.463/98) ed il “Progetto Arcobaleno” per le scuole materne. Contemporaneamente 
si è formata una rete di referenti che operano all’interno dei singoli istituti scolastici 
con il compito di promuovere, coordinare e organizzare, ai diversi livelli, le attività di 
Educazione alla Salute. 
In numerose scuole le attività di Educazione alla Salute hanno assunto importanza 
crescente. L’Educazione alla Salute, dov’è organizzata, ha dato la possibilità di trat-
tare argomenti che di solito le materie curriculari non prevedono, ha reso fattibili 
delle esperienze che andavano al di là dei consueti programmi ministeriali. Sono 
affrontati temi quali l’educazione sessuale, la prevenzione delle tossicodipendenze, 
dell’alcolismo e del tabagismo e la prevenzione dell’AIDS. Temi importanti e attuali 
indagati soprattutto dal punto di vista della promozione della salute e quindi da 
esperti di settore. 
Oltre a ciò la Regione del Veneto con DGR n. 392 del 11.02.05 ha approvato l’Atto di 
indirizzo ed organizzazione di Consultori familiari e con la DGR n. 389 del 11.02.05 il 
Progetto Regionale dei Consultori Familiari Pubblici, al fine di rafforzare, a circa trenta 
anni dall’attuazione della legge regionale 28/77 sui Consultori, tutte quelle funzioni 
relative alla salute del singolo, della coppia e della famiglia nella sua interezza. In 
particolare, sono stati creati anche degli spazi dedicati agli adolescenti (ad esempio: 
Consultorio adolescenti, Spazio adolescenti, Consultorio giovani, ecc.) che costitui-
scono attività già consolidate e altamente qualificate in molte realtà e che svolgono 
funzioni di prevenzione, di consulenza e di assistenza sia di tipo sanitario sia di tipo 
psicologico e sociale. Con la DGR  n. 2644 del 07/08/2007 viene chiesto ai Consultori 
Familiari di progettare e attivare percorsi di educazione sessuale. Ed inoltre con la 
DGR n. 2640 del 07/08/2007 e la DGR n. 3923 del 04/12/2007 viene dato spazio e 
avvio a varie progettualità relative all’adolescenza nelle varie ULSS del Veneto.
Anche molti Enti locali del Veneto, sotto la spinta della legge regionale 29 e dell’ex 
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legge nazionale 285/97, attraverso i Centri Giovani e l’Operativa di Comunità, hanno 
messo in moto percorsi di promozione della salute, di educazione all’affettività e alla 
relazione e di prevenzione a tutte quelle forme di disagio e di comportamenti scor-
retti che vanno ad incidere sulla salute dell’adolescente.
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Prospettive 
per il futuro

I sistemi socio-sanitari hanno sempre più bisogno di informazioni attendibili e vali-
de per la pianificazione di politiche di intervento. La Commissione Europea, sia nei 
precedenti Programmi di salute pubblica sia, in particolare, nell’attuale Programma 
di azione comunitaria nel campo della salute (2008-2013), ha dato un’importanza 
notevole a progetti finalizzati al miglioramento dei sistemi epidemiologici ed infor-
mativi sulla salute delle popolazioni nei paesi membri. 
Le risorse a disposizione sono in generale sempre più scarse ed è ormai comune-
mente noto come un errato investimento di risorse in un settore non costituisca 
solo uno spreco, ma anche un danno alla collettività, in quanto l’uso alternativo della 
stessa risorsa potrebbe produrre output diversi per fasce di popolazione diverse. 
Disporre di informazioni valide costituisce un plusvalore perchè consentono il mo-
nitoraggio prospettico ed il confronto con realtà locali, regionali, nazionali ed inter-
nazionali a condizione, però,  che esse siano raccolte con procedure standardizzate. 
Un obiettivo prioritario è costituito dalla possibilità di includere i dati in sistemi in-
formativi complessi in grado di fornire indicatori che permettano l’interscambio di 
informazioni ed il loro utilizzo da parte di vari utenti. 
Allo stato attuale non si dispone in tutto il territorio italiano di indagini correnti di 
popolazioni per la rilevazione sistematica di fattori di rischio, stili di vita e variabili 
ambientali e contestuali, a differenza di quanto avviene in quasi tutti i Paesi euro-
pei e nel Nord America, anche se alcune sperimentazioni promosse recentemente 
dal Ministero della Salute - CCM oggi sono in atto, relativamente agli adulti con il 
sistema di sorveglianza “PASSI” e sui bambini delle elementari con il progetto pilota 
“OKKIO”. 
Sotto questo aspetto, la ricerca HBSC si pone come strumento importante col quale 
ricavare dati di tipo ambientale, contestuale nonché individuale su una fascia della 
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popolazione poco studiata: quella giovanile, dove il monitoraggio dei comporta-
menti e dei contesti in cui essi si realizzano diventa un obiettivo per ogni sistema 
di sanità pubblica che non veda tra i suoi orizzonti solo piani di prevenzione delle 
malattie, ma si prefigga di condurre politiche di intervento in grado di incidere an-
che sui fattori comportamentali e sui contesti di vita. Sulla scorta di tali evidenze, lo 
sviluppo di indagini sui fattori di rischio ecologico-comportamentali in fasce speci-
fiche della popolazione, come quella giovanile consente di rilevare l’insorgenza di 
possibili comportamenti a rischio già ad uno stadio precoce della loro manifesta-
zione. In questo modo, si producono dati preziosi per coloro che, a vario titolo, sono 
chiamati a progettare interventi o a decidere politiche di promozione della salute in 
diversi contesti.
Il fatto di aver voluto poi spingere l’impegno dell’osservazione nell’indagine vene-
ta anche a livello di Unità socio-sanitaria locale è un preciso segnale della volontà 
di rendere queste informazioni utili al processo programmatorio di azioni di salute 
anche al livello più operativo (e per questo in molti casi più importante), appunto 
quello locale.
La letteratura scientifica classifica i determinanti della salute in quattro grandi ca-
tegorie: genetici, sociali, economici e ambientali. Generalmente i determinanti am-
bientali sono strutturalmente correlati con buona parte dei determinanti sociali ed 
economici. In questa ottica, è doveroso notare che, per quanto riguarda i determi-
nanti genetici, vi sono già grandi investimenti su scala internazionale e, a parte le 
implicazioni etiche, il loro impatto è atteso principalmente nei settori diagnostico e 
terapeutico. Per quanto riguarda invece la prevenzione dei fattori di rischio, questa è 
già patrimonio delle attuali strategie di lotta alle malattie e riduzione della mortalità 
nella maggior parte degli stati europei ed anche nel Veneto. 
L’Organizzazione Mondiale della Sanità suggerisce ai Paesi membri di non limitare lo 
sforzo solo nel settore preventivo, ma di muovere verso una strategia di promozione 
della salute basata sulla integrazione delle azioni volte a condizionare i determinanti 
della Salute, quest’ultima intesa non semplicemente come assenza di malattia, ma 
come completo stato di benessere bio-psico-sociale.
È oramai convinzione consolidata che la salute, oltre a costituire un aspetto fonda-
mentale della qualità della vita degli individui, sia anche un bene essenziale per lo 
sviluppo sociale ed economico. I fattori politici, economici, sociali, culturali, ambien-
tali, comportamentali e biologici possono favorirla così come possono compromet-
terla. Questa è la visione che ha ispirato la stesura del lavoro.
Considerare la Salute come un bene sociale, significa assumere che gli individui e i 
gruppi possono diventare soggetti attivi nel suo perseguimento, quando siano mes-
si nella condizione di identificare e realizzare le proprie aspirazioni, di soddisfare i 
propri bisogni, di modificare l’ambiente o di adattarvisi.
In questa logica, la promozione della salute non è responsabilità esclusiva del set-
tore sanitario e di altri singoli settori (istruzione, trasporti, occupazione ecc.), ma 
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è primaria responsabilità della politica. Vari studi (1-4) hanno effettuato una stima 
quantitativa dell’impatto di alcuni fattori sulla longevità delle comunità, utilizzata 
come indicatore indiretto della salute. I fattori socio-economici e gli stili di vita, con-
tribuiscono per il 40-50%, lo stato e le condizioni fisiche dell’ambiente per il 20-30%, 
l’eredità genetica per un altro 20-30% e i servizi sanitari per il 10-15%.
Si capisce, allora, come gli stili di vita, nel determinare lo stato di salute e il benessere 
dei giovani e la loro futura salute di uomini, rappresentino solo una delle importan-
ti acquisizioni del moderno approccio alla promozione della salute. La vera sfida è 
l’azione sulle condizioni di vita in cui i giovani si trovano a crescere. 
Il nostro scopo è stato quello di fornire un contributo informativo per quanti si tro-
vino nella condizione di sviluppare programmi e politiche e di decidere azioni in 
favore dei giovani. 
Probabilmente, siamo riusciti solo in parte in questo intento, ma riteniamo che con il 
succedersi delle indagini, le considerazioni e le informazioni che vengono prodotte 
saranno, verosimilmente, sempre più complete ed articolate, con approfondimenti 
anche rispetto alle tendenze dei comportamenti.  Ciò si è reso possibile già a partire 
da questa seconda indagine, dove i confronti temporali hanno consentito una valu-
tazione dei fenomeni indagati in termini di crescita o di decrescita rispetto a quanto 
rilevato nel 2002.
Se, da un lato, il rapporto sui dati del 2006 contiene qualche informazione rassicu-
rante sulla salute dei giovani, dall’altro lato resta ancora molto da fare. Il coinvolgi-
mento dei giovani nelle politiche che li riguardano resta, comunque,  la priorità da 
realizzare. 
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Elenco delle scuole 
partecipanti alla ricerca 
HBSC in Veneto

BELLUNO

Centro di Formazione Professionale Istituto Scolastico LEONARDO DA VINCI
Via F. Ostilio - BELLUNO 

Istituto Professionale Commerciale (St.) SEZ. I.P.S.S.C.T.	
Via Fabbro,  30 - loc. PELOS di VIGO DI CADORE - VIGO DI CADORE

Istituto Professionale per l’Agricoltura (St.) ANTONIO DELLA LUCIA	
Via Vellai, 41 - FELTRE	

Istituto Magistrale (P.) Vittorino da Feltre	
Via Montegrappa, 1 - FELTRE	

Istituto Magistrale (St.) G. RENIER 
Via C. Marchesi, 71 - BELLUNO	

Istituto Tecnico Industriale (St.) G. SEGATO 
Via J. Tasso, 11 - BELLUNO
	
Istituto Tecnico Industriale (St.) L. NEGRELLI  		
Via C. Colombo , 11 - Loc. BOSCARIZ di FELTRE - FELTRE

Istituto Tecnico Industriale per geometri
Via Colombo, 18 - FELTRE
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Liceo Scientifico (St.) DAL PIAZ 	
Via Boscariz , 2 - FELTRE	

Liceo Scientifico (St.) G. GALILEI
Via Gregorio XVI , 33 - BELLUNO	

Scuola Secondaria di IA° (St.) IPPOLITO  NIEVO	
Via Mur di Cadola , 12 - BELLUNO	

Scuola Secondaria di IA° (St.) SEBASTIANO RICCI	
Via Cavour, 2 - BELLUNO	

Scuola Secondaria di IA° (St.) TIZIANO	
P.le Martiri della Libertà, 3 - PIEVE DI CADORE	

Scuola Secondaria di IA° (St.) 	
Via Attilio Tissi, 19 - CENCENIGHE AGORDINO	

Scuola Secondaria di IA° (St.) DINO BUZZATTI 
Via Carducci, 6 - CAPRILE di ALLEGHE - ALLEGHE	

Scuola Secondaria di IA° (St.) 	
Via Galilei - LENTIAI	

Scuola Secondaria di IA° (St.) GINO ROCCA 
Via A. Fusinato, 14 - FELTRE	

Scuola Secondaria di IA° (P.) Vittorino da Feltre	
Via Montegrappa, 1 - FELTRE	

Scuola Secondaria di IA° (St.) MARCO DA MELO	
Via Sant’Andrea, 4 - MEL	

VICENZA 

Centro di Formazione Professionale ENGIM VENETO SCUOLA ALBERGHIERA
Via G. Rumor - Tonezza del Cimone 

Istituto Professionale per l’Agricoltura (St.) Parolini 
Via San Bortolo, 19 - BASSANO DEL GRAPPA
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Istituto Professionale Commerciale (S.)  Remondini
Via Travettore, 33 - BASSANO DEL GRAPPA

Istituto Professionale Industria e Artigianato (St.) G.B.Garbin
Via Tito Livio, 7 - SCHIO 

Istituto Professionale Industria e Artigianato (St.) L. Luzzatti
Via A. de Gasperi, 1 - VALDAGNO

Istituto Professionale Commerciale (St.) Istit.Prof.Serv.Comm. Tur. A. Da Schio
Via Cappellari, 21 - VICENZA

Istituto Comprensivo Giuriolo
Contrà Riale - Vicenza

Istituto d’Arte (St.)  G. De Fabris  
Via Giove - NOVE

Istituto Magistrale (Par.) Farina 
Via IV Novembre,  30 - VICENZA

Istituto Superiore (St.)  G. G. Trissino  
Via G.Marzotto, 1 - VALDAGNO

Istituto Tecnico Agrario (St.) A. Trentin 
Via Bonioli, 9 - LONIGO

Istituto Tecnico Commerciale e per Geometri (St.) L. e V.  Pasini 
Via T.Livio, 1 - SCHIO

Istituto Tecnico Commerciale e per Geometri (St.) U. Masotto  
Via Marconi, 1 - NOVENTA VICENTINA

Istituto Tecnico Commerciale e per Geometri (St.) Piovene 
Corso San Felice - VICENZA

Istituto Tecnico Commerciale e per Geometri (St.) Da Vinci  
Via A.Fortis, 3 - ARZIGNANO

Istituto Tecnico Industriale (St.) FERMI 
Via S.Croce - BASSANO DEL GRAPPA
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Istituto Tecnico Industriale (St.) S. De Pretto
Via XXIX Aprile, 40 - SCHIO

Istituto Tecnico per Attività  Sociali (S.) Boscardin  
Via Baden Powell, 35 - VICENZA

Liceo Classico (St.) Liceo Classico F. Corradini  
Via 1° Maggio, 15 - THIENE

Liceo Classico (S.) Scient./Ling. G. G. Trissino  
Lungo A. Manzoni, 18 - VALDAGNO

Liceo Classico (St.) A. Pigafetta  
Contrà Cordenons, 1 - VICENZA

Liceo Scientifico (S.) J. Da Ponte  
Viale San T. d’Aquino - BASSANO DEL GRAPPA

Liceo Scientifico (St.) G.B. Quadri  
Via Baden Powell, 33 - VICENZA

Scuola Secondaria di IA° (St.) Bellavitis  
Via Colombare, 4 - BASSANO DEL GRAPPA

Scuola Secondaria di IA° (St.) MarconI 
piazza A. Moro - CASSOLA

Scuola Secondaria di IA° (St.) Reggenza 7 Comuni 
Via Monsignor Bortoli, 1 - ASIAGO

Scuola Secondaria di IA°  (St.) 
Via Marconi, 3 - POVE DEL GRAPPA

Scuola Secondaria di IA° (S.) G. PASCOLI 
Via Mons. P. Bicego, 2 - VALLI DEL PASUBIO

Scuola Secondaria di IA° (St.) Nodari 
Via Matteotti, 26 - LUGO DI VICENZA

Scuola Secondaria di IA° (S.) Laverda 
P.tta degli Alpini, 12 - BREGANZE
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Scuola Secondaria di IA° (S.) Battistella 
Via Vercelli, 1 - SCHIO

Scuola Secondaria di IA° (St.) 
Via Bonazzi - ARZIGNANO

Scuola Secondaria di IA° (St.) A. FRANK 
Via Zannato - MONTECCHIO MAGGIORE

Scuola Secondaria di IA° (St.) Fogazzaro 
Via Roma, 29 - TRISSINO

Scuola Secondaria di IA° (St.) Meledo 
Via D. Chiesa, 9/B - SAREGO

Scuola Secondaria di IA° (St.) 
Via Chiesa, 8 - GRUMOLO DELLE ABBADESSE

Scuola Secondaria di IA° (S.) U. Foscolo 
Via Torri, 29 - Loc. Torri di ARCUGNANO - ARCUGNANO

Scuola Secondaria di IA° (St.) 
Via  Aldo Moro, 7 - TORRI DI QUARTESOLO

Scuola Secondaria di IA°  (St.) G. Bortolan
Via Piovene, 31 - VICENZA

Scuola Secondaria di IA°  (St.) 
Via  Europa, 45 - CAMISANO VICENTINO

Scuola Secondaria di IA°  (St.) G. Zanella 
Via Centro Studi - SANDRIGO

TREVISO 

Centro di Formazione Professionale Ass. La Nostra Famiglia
Via Costa Alta, 37 - Conegliano 

Centro di Formazione Professionale ENGIM VENETO Brandolini 
(sede staccata Turazza Treviso) Via Brandolini, 6 - ODERZO
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Istituto Professionale Alberghiero (St.) I.P.S.S.A.R. 
Via Caduti di Cefalonia, 19 - TREVISO

Istituto Professionale Femminile (St.) I.P.S.S.S. 
Via Cal di Breda, 108 - TREVISO

Istituto Professionale Industria e Artigianato (S.) GALILEO GALILEI 
Via Avenale, 6 - CASTELFRANCO VENETO

Istituto Professionale per l’Agricoltura (St.) DOMENICO SARTOR
Via Postioma, 17 - CASTELFRANCO VENETO

Istituto d’Arte (St.) 
Via Maschietto, 14 - VITTORIO VENETO

Istituto Magistrale (S.) 
Via Caccianiga, 5 - TREVISO

Istituto Tecnico Commerciale (St.) 
Via del lavoro, 14 - CONEGLIANO

Istituto Tecnico Commerciale e per geometri (S.) 
Via Verdi, 40 - CASTELFRANCO VENETO

Istituto Tecnico Commerciale e per geometri (St.) 
Via Sansovino, 6 - MONTEBELLUNA

Istituto Tecnico Commerciale (Par.) FILIPPIN 
Via Cardinal Maffi, 2 - Via S.Giacomo, 4 - PADERNO DEL GRAPPA

Istituto Tecnico Commerciale e per geometri (S.) 
Via Masotti, 2 - ODERZO

Istituto Tecnico Commerciale (St.) 
Piazza della Vittoria, 3/4 - TREVISO

Istituto Tecnico I FLAMINIO 
Via Cavour, 5 - VITTORIO VENETO

Istituto Tecnico per il Turismo (S.) 
Via G. Galilei, 6 - CONEGLIANO
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Liceo Classico (S.) GIORGIONE 
Via Verdi, 25 - CASTELFRANCO VENETO

Liceo Classico (S.) Antonio Canova 
Via Mura di San Teonisto, 16 - TREVISO

Liceo Scientifico (St.) MARCONI 
Via J. F. Kennedy, 12 - CONEGLIANO

Liceo Scientifico (St.) 
Via F. Barbiero, 82 - MOGLIANO VENETO

Liceo Scientifico (St.) 
Viale Europa, 32 - TREVISO

Scuola Secondaria di IA° (S.) L. Da Ponte 
Via dello Stadio, 5 - VITTORIO VENETO

Scuola Secondaria di IA° (St.) Saccon 
Via A. De Gasperi, 48 - SAN VENDEMIANO

Scuola Secondaria di IA° (St.) I. Nievo 
Viale Rimembranza, 7 - SERNAGLIA DELLA BATTAGLIA

Scuola Secondaria di IA° (St.) T. VeceLlio 
Via Garibaldi, 8 - COLLE UMBERTO

Scuola Secondaria di IA° (P.) BALBI VALIER 
Via Sartori, 47 - PIEVE DI SOLIGO

Scuola Secondaria di IA° (St.) 
Viale Papa Giovanni XXIII, 6 - CASTELCUCCO

Scuola Secondaria di IA° (S.) 
Via XXV Aprile, 8 - Loc. ONIGO di PEDEROBBA - PEDEROBBA

Scuola Secondaria di IA° (St.) S. Floriano 
Via Postioma di San Floriano, 10 - CASTELFRANCO VENETO

Scuola Secondaria di IA° (St.) Giorgione 
Via Volta ,3 - CASTELFRANCO VENETO
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Scuola Secondaria di IA° (St.) G. Sarto 
Viale Battisti, 6 - CASTELFRANCO VENETO

Scuola Secondaria di IA° (St.) L. Stefanini 
Viale terza Armata, 35 - TREVISO

Scuola Secondaria di IA° (St.) Toti dal Monte 
Via Gagliardi, 9 - MOGLIANO VENETO

Scuola Secondaria di IA° (St.) Coletti 
Via Santa Bona Nuova, 110 - TREVISO

Scuola Secondaria di IA° (St.) G. Girardini 
Viale Europa, 16 - MOTTA DI LIVENZA

Scuola Secondaria di IA° (St.)  A. VIVALDI 
Via Peschiere, 16 - CASIER

Scuola Secondaria di IA° (S.) I. Nievo 
Via Tommaseo, 4 - PONTE DI PIAVE

Scuola Secondaria di IA° (St.) 
Via J.F.Kennedy, 5 - FONTANELLE

Scuola Secondaria di IA° (S.) G. Corazzin 
Via Marangona - ARCADE

Scuola Secondaria di IA° (P.) IST. CANOS. 
V.le Europa, 20 - MADONNA del GRAPPA di TREVISO - TREVISO

VENEZIA

Centro di Formazione Professionale CNOS FAP C.F.P. DON BOSCO
Via XIII Martiri - SAN DONÀ DI PIAVE 

Centro di Formazione Professionale IPEA
Via garza, 4 - SAN DONÀ DI PIAVE

Endo-Fap Mestre istituto Berna
Via Bissuola - Mestre
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Istituto Professionale Commerciale (S.) I.P.S.S.C.T. C. MUSATTI
Via rinascita, 3 - DOLO

Istituto Professionale Industria e Artigianato (St.) Sup. IPSIA MATTEI 
Via G. Leopardi, 15 - SANTO STINO DI LIVENZA

Istituto Professionale Industriale e Attività  Marinare (St.) Sup. IPSAM CINI
Via  A. Moro, Borgo San Giovanni - CHIOGGIA

Istituto Magistrale (St.) Marco Belli 
Piazza Marconi, 10 - PORTOGRUARO

Istituto Magistrale (St.) Sup. GOLDONI
Via Togliatti - B.GO S.GIOVANNI di CHIOGGIA - CHIOGGIA

Istituto Superiore (St.)  VERONESE  
Via Togliatti - CHIOGGIA

Istituto Tecnico Commerciale (St.) 
Via C. Frasio, 27 - DOLO

Istituto Tecnico Industriale (S.) Sup. RIGHI  
Via Aldo Moro, 1097 - CHIOGGIA

Istituto Tecnico Industriale (St.) Sup. VOLTERRA 
Via Milano, 9 - SAN DONÀ DI PIAVE

Istituto Tecnico Industriale (S.) Sup. PACINOTTI 
Via Caneve, 93 - MESTRE

Istituto Tecnico Industriale (S.) Sup. ZUCCANTE 
Via Baglioni, 22 - VENEZIA

Istituto Tecnico Industriale (St.) Sup. LEVI 
Via Matteotti - MIRANO

Istituto Tecnico Nautico (St.) Sup. VENIER 
Castello, 787 - VENEZIA

Istituto Tecnico per il Turismo (S.)  F. ALGAROTTI (sede COLETTI) 
Cannaregio, 2991 - VENEZIA
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Istituto Tecnico per il Turismo (St.) Sup. GRITTI 
Muratori, 7 - MESTRE VENEZIA

Liceo Artistico (St.) Sup. 
Dorsoduro,1012 - VENEZIA

Liceo Classico e scientifico (St.) Sup. XXV APRILE  
Corso Martiri della Libertà 13, PORTOGRUARO

Liceo Classico (S.) Sup. SEZ. ASS. 
Via Matteotti - Loc. CORNER  - MIRANO

Liceo Linguistico (Par.) S. Luigi  
Via Fratelli Bandiera,1 - ERACLEA

Liceo Psicopedagico (S.) Sup. Tommaseo 
Dorsoduro, 1073 - Loc. Marco Polo - VENEZIA

Liceo Scientifico (S.) Sup. MAJORANA 
Via Matteotti - MIRANO

Scuola Secondaria di IA° (St.) Med. S. D. SAVIO 
Via Domenico Savio, 1 - FOSSALTA DI PIAVE

Scuola Secondaria di IA° (St.) Med. G. D’ANNUNZIO 
Via Nausicaa, 18 - JESOLO

Scuola Secondaria di IA° (St.) Med. IESOLO ITALO CALVINO 
P.zza Matteotti, 12 - JESOLO

Scuola Secondaria IA° (St.) Med. D. BERTOLINI 
Via Liguri, 32 - PORTOGRUARO

Scuola Secondaria IA° (S.) Med. D. ALIGHIERI 
S. Marco, 3042 - VENEZIA

Scuola Secondaria di IA° (St.) Med. F. MOROSINI 
S. croce, 1882 - VENEZIA

Scuola Secondaria di IA° (St.) Med. E. FERMI 
Via Tiepolo, 8 - ZELARINO
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Scuola Secondaria di IA° (St.) Med. CARPACCIO 
Via Pisani, 1 - CAVALLINO-TREPORTI

Scuola Secondaria di IA° (St.) Med. P. LOREDAN 
Sest. Scarpa - VENEZIA

Scuola Secondaria di IA° (St.) Med. 
Via Loredan, 51 - STRA’

Scuola Secondaria di IA° (St.) Med. A. GRAMSCI 
Via Matteotti, 51 - CAMPONOGARA

Scuola Secondaria di IA° (St.) Med. G. PASCOLI 
Via G.B. Rossi, 20 - NOALE

Scuola Secondaria di IA° (St.) Med. G. LEOPARDI 
Via E. Toti, 33 - MIRA

Scuola Secondaria di IA° (St.) Med. S. PELLICO 
Calle Veronese, 856 - CHIOGGIA

PADOVA

Centro di Formazione Professionale e di Orientamento ETTORE BENTSIK
Via Nicolò da Lonigo - PADOVA 

Centro di Formazione Professionale Enaip Veneto 
Via V. Emanuele II - PIAZZOLA SUL BRENTA

Educandato (St.)  San Benedetto  
Via S. Benedetto, 16 - MONTAGNANA

Istituto Professionale Alberghiero (St.) J. da Montagnana
Via Adua, 7 - MONTAGNANA

Istituto Professionale Commerciale (St.) G. Valle
Via Tiziano Minio, 13 - PADOVA

Istituto Professionale Industria e Artigianato (S.) MARIANO FORTUNY 
Via Bonora, 5 - CAMPOSAMPIERO
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Istituto Professionale Industria e Artigianato (St.) Bernardi  
Via Manzoni, 76 - PADOVA

Istituto comprensivo Buonarroti 
V.le Po, 20 - RUBANO

Istituto d’Arte (S.) 
V.le dello Sport, 28 - CITTADELLA

Istituto Magistrale (St.) F. Fusinato - Sez. Aggregata 
Via Monte Santo - PADOVA

Istituto Tecnico Commerciale e per Geometri (St.) E. De Nicola
Via Parini, 10/c - PIOVE DI SACCO

Istituto Tecnico Commerciale (St.) P.F. Calvi 
Via S.Chiara, 10 - PADOVA

Istituto Tecnico Commerciale e per Geometri (St.) L.B. Alberti 
Via A. Pillon, 4 - ABANO TERME

Istituto Tecnico Commerciale (S.) E. Mattei 
Via L.Traverso, 6 - CONSELVE

Istituto Tecnico Commerciale e per Geometri (St.) J.F. Kennedy 
Via A. De Gasperi, 20 - MONSELICE

Istituto Tecnico Femminile (St.) P. Scalcerle 
Via Delle Cave, 174 - PADOVA

Istituto Tecnico Industriale (St.) A. Meucci 
Via V.Alfieri, 58 - CITTADELLA

Istituto Tecnico Industriale Natta 
Via Leopardi, 14/A - PADOVA

Liceo Classico (St.) G.B. Ferrari 
Via dell’atleta, 1 - ESTE

Liceo Classico (St.) C. Marchesi 
V.le Codalunga, 1 - PADOVA
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Liceo Scientifico (St.) R. da Piazzola  
Via Dante, 4 - PIAZZOLA SUL BRENTA

Liceo Scientifico (S.) 
C.so V.Emanuele II’, 50 - PADOVA

Liceo Scientifico (St.) I. Nievo 
Via G.Barbarigo, 38
PADOVA

Scuola Magistrale (P.) 
Riviera San Benedetto, 88 - PADOVA

Scuola Secondaria di IA° (St.) G. Tartini 
Via G.Vicentini, 21 - NOVENTA PADOVANA

Scuola Secondaria di IA° (S.) 
Via Tito Livio, 1 - ALBIGNASEGO

Scuola Secondaria di IA° (St.) Papa Giovanni XXIII
V.le delle Olimpiadi, 27 - MASERÀ DI PADOVA

Scuola Secondaria di IA° (St.) A. Doria
V.le Pascoli - RONCAGLIA di PONTE SAN NICOLÒ - PONTE SAN NICOLÒ

Scuola Secondaria IA° (P.) DON BOSCO 
Via S. Camillo De Lellis, 4 - PADOVA

Scuola Secondaria di IA° (St.) 
Via Roma - CARCERI

Scuola Secondaria di IA° (S.) A. Pilonato 
Via Mazzini, 8 - lLc. CAPOLUOGO di VO’ - VO’

Scuola Secondaria di IA° (S.) a. moro 
Via Roma, 69 - DUE CARRARE

Scuola Secondaria di IA° (St.) NICOLÒ TOMMASEO 
Via Mons. Beggiato, 48 - CONSELVE
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Scuola Secondaria di IA° (S.) Enrico Caterino Davila 
Via S.Francesco, 2 - PIOVE DI SACCO

Scuola Secondaria di IA° (S.) 
V.le Melzi, 9 - CORREZZOLA

Scuola Secondaria di IA° (S.) GIACOMO LEOPARDI 
Vicolo Serravalle, 4 - PONTELONGO

Scuola Secondaria di IA° (S.) DON BOSCO 
Via A.De Gasperi, 45 - Loc. MARSANGO - CAMPO SAN MARTINO

Scuola Secondaria di IA° (St.) D. Pellegrini
V.le Europa, 41 - GALLIERA VENETA

Scuola Secondaria di IA° (St.) “G.Ungaretti” 
V.le Europa, 14 - BORGORICCO

Scuola Secondaria di IA° (St.) G. da Cavino 
Via G. da Cavino, 2 - CAMPODARSEGO

Scuola Secondaria di IA° (St.) G. Parini 
Via Filippetto, 12 - CAMPOSAMPIERO

Scuola Secondaria di IA° (St.) T. Todesco  
Via G.Leopardi, 16 - PADOVA

Scuola Secondaria di IA° (St.)  Briosco 
Via Lippi, 11 - PADOVA

ROVIGO

ENAIP VENETO S. GIUSEPPE ARTIGIANO	
Via Mazzini - PORTO VIRO

Istituto Professionale Alberghiero (St.) 	
Via A.Moro - ADRIA	

Istituto Professionale Commerciale (S.) IS  	
Via S.Francesco, 33 - ADRIA	
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Istituto Professionale Industria e Artigianato (St.)	
Viale Stazione, 45 - BADIA POLESINE	

Istituto Professionale Industria e Artigianato (St.)
V.le Alfieri, 43 - ROVIGO	

Istituto Magistrale (St.) IM “C. ROCCATI”	
Via Carducci, 8 - ROVIGO	

Istituto Tecnico Commerciale EDMONDO DE AMICIS
Via Parenzo, 16 - ROVIGO	

Istituto Tecnico Commerciale e per Geometri (St.) 	
Via Marconi, 2-11 - PORTO VIRO	

Istituto Tecnico Commerciale e per Geometri (St.) MADDALENA
Via Dante, 17 - ADRIA	

Istituto Tecnico Industriale (St.) F. Viola	
Via De Gasperi, 21 - ROVIGO	

Liceo Scientifico (St.) 	
V.le U. Maddalena, 24 - ADRIA	

Scuola Secondaria di IA° (St.) S.M. G. Bonifacio 
Via Mozart, 1 - ROVIGO	

Scuola Secondaria di IA° (St.) D. Alighieri
Via Amendola, 29 - OCCHIOBELLO	

Scuola Secondaria di IA° (St.) Badaloni	
Via E. De Amicis, 135 - TRECENTA	

Scuola Secondaria di IA° (St.) R. Cattaneo	
Via Vittorio Emanuele II, 26 - CANARO	

Scuola Secondaria di IA° (St.) ALESSANDRO MANZONI	
Via Ragazzi del ‘99, 28 - ADRIA	

Scuola Secondaria di IA° (S.) 	
Via Cavalieri di Vittorio Veneto, 2 - PORTO VIRO	
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Scuola Secondaria di IA° (St.)  ca Zuliani	
Via Caleffi, 6 - PORTO TOLLE	

Scuola Secondaria di IA° (S.) 	
Via Mantovani, 23 - ARIANO NEL POLESINE	

VERONA 

Centro di Formazione Professionale Associazione CNOS/FAP TUSINI 
Strada di Sem - BARDOLINO

Centro di Formazione Professionale EAIP. Veneto 
Via Biondani Bencivenga (ex Lugadige Galtarossa) - VERONA 

Istituto Professionale Commerciale (St.) M. Minghetti
Via Frattini, 45 - LEGNAGO

Istituto Professionale Commerciale (St.) C. Anti 
Via Magenta, 7B - VILLAFRANCA DI VERONA

Istituto Professionale Industria e Artigianato (St.) E. FERMI 
P.le Guardini, 2 - VERONA

Istituto Professionale per l’Agricoltura (St.) Ettore Stefani 
Via Bixio, 49 - LEGNAGO

I.P. per l’Agricoltura (St.) Ettore Stefani 
Via Ospedale - VILLAFRANCA DI VERONA

Istituto Magistrale (St.) C. Montanari
Vicolo Stimate, 4 - VERONA

Istituto Magistrale (St.) G. Veronese
Via Cavalieri di Vittorio Veneto, 28 - SAN BONIFACIO

Istituto Magistrale (Par.) SeghettI 
P.zza Cittadella, 10 - VERONA

Istituto Tecnico Agrario (St.) M.A. Bentegodi 
Viale Dell’agricoltura, 1 - BUTTAPIETRA
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Istituto Tecnico Commerciale (St.) MARCO POLO 
Via G.B. Moschini, 11-B - VERONA

Istituto Tecnico Commerciale (S.) 
Via Gandhi, 2/4 - CEREA

Istituto Tecnico Commerciale (St.) e Geometri MATTEO RICCI 
Via Bixio, 49 - LEGNAGO

Istituto Tecnico Industriale (St.) Guglielmo Marconi 
P.le R.Guardini,1 - VERONA

Istituto Tecnico Industriale (St.) L. Dal Cero 
Via Camporosolo, 151 - SAN BONIFACIO

Istituto Tecnico Industriale (Par.) San Zeno
Via Don Minzoni, 50 - VERONA

Istituto Tecnico Industriale (St.) 
Via Magenta, 7B - VILLAFRANCA DI VERONA

Liceo Classico (St.)  G. COTTA  
Viale dei Tigli, 50 - LEGNAGO

Liceo Classico (Par.) Don Bosco 
Via Antonio Provolo, 16 - VERONA

Liceo Scientifico (St.) Messedaglia 
Stradone Maffei, 3 - VERONA

Liceo Scientifico (St.) 
Via Moschini, 11/A - VERONA

Scuola Secondaria di IA° (S.) Battisti - Parona - Alighieri 
Via Mercantini, 20 - VERONA

Scuola Secondaria di IA° (St.) Fincato - Rosani - King - Giovanni XXIII 
Via Badile, 95 - VERONA

Scuola Secondaria di IA° (S.) Bonturi - Piubello 
Via Fiume - SAN BONIFACIO
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Scuola Secondaria di IA° (St.) - Santa Lucia 
Via Mons. Bellomi , 5 - VERONA

Scuola Secondaria di IA° (St.) G. Marconi
Via Ca dei Sordi - SAN GIOVANNI LUPATOTO

Scuola Secondaria di IA° (St.) A. Cesari
Via Marconi, 76 - CASTEL D’AZZANO

Scuola Secondaria di IA° (St.) G. Zanella
Via G. Pascoli - MONTEFORTE D’ALPONE

Scuola Secondaria di IA° (St.) 
Via Friuli - ARCOLE

Scuola Secondaria di IA° (S.) 
P.zza Marconi - VERONELLA

Scuola Secondaria di IA° (P.) A. Aleardi 
Via Segantini, 20 - VERONA 

Scuola Secondaria di IA° (St.) I. Nievo 
Via Stazione - CASTAGNARO

Scuola Secondaria di IA° (St.) F. Cipriani 
Via Galilei, 6 - NOGARA

Scuola Secondaria di IA° (St.) F. Cappa 
Via F.lli Bandiera, 8 - BOVOLONE

Scuola Secondaria di IA° (S.) 
Via A. Moro, 12 - OPPEANO

Scuola Secondaria di IA° (St.) L. da Vinci 
Via Carlo Alberto Dalla Chiesa, 13 - BUSSOLENGO

Scuola Secondaria di IA° (St.) Don Lorenzo Milani 
Via Campagnol, 8 - SOMMACAMPAGNA

Scuola Secondaria di IA° (S.) 
Via Grola - SANT’AMBROGIO DI VALPOLICELLA

Scuola Secondaria di IA° (S.) ANNA FRANK 
Via Giosuè Carducci, 10 - Loc. LUGAGNANO di SONA  - SONA

Scuola Secondaria di IA° (S.) VIRGILIO 
Via Pergolesi, 13 - SONA
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