	PROGRAMMI DI PROMOZIONE DELLA SALUTE (A.S.L. NA 3 SUD)
SCHEDA TASSONOMICA 

	TITOLO: “Meglio solo che…sballato” - Prevenzione del fumo di tabacco, delle altre dipendenze e degli incidenti stradali.

	GRUPPI DI LAVORO: Equipe dei Servizi per le Dipendenze Patologiche ed operatori territoriali.

	TEMA UNITARIO: Prevenzione del fumo di tabacco e delle altre dipendenze. Prevenzione degli incidenti stradali.
TEMI DI RIFERIMENTO(NODI):

a. Prevenzione delle Dipendenze Patologiche e Promozione della Salute psicofisica favorendo le conoscenze sui rischi dell’uso di tabacco, alcol e sostanze psicoattive, al fine di sviluppare un atteggiamento non favorevole all’uso di dette sostanze psicotrope.
b. Prevenzione delle dipendenze comportamentali (in assenza di uso di sostanze psicotrope).
c. Prevenzione degli incidenti stradali.
d. Promozione del benessere psicologico.

	TARGET FINALE: ragazzi 9-19 anni; adulti di riferimento; soggetti vulnerabili.

	SETTING: scuole, comunità, piazze e luoghi di aggregazione; ambienti sanitari e luoghi di lavoro.

	CRITERI GENERALI DI APPROPRIATEZZA GENERICA (criteri di buona pratica)

	LEGITTIMAZIONE NORMATIVA (norme, indirizzi ministeriali, regionali, comunitari)
Piano Regionale della Prevenzione della Regione Campania per gli anni 2014-2018 - Deliberazione Giunta Regionale n. 860 del 29/12/2015 pubblicato su B.U.R.C. n. 2 del 11 Gennaio 2016 - Programma A “Essere informati per saper decidere”; Programma B “Benessere nella Comunità”; Programma C “I Primi 1000 Giorni di Vita”; Programma D Verso “Le Scuole Promotrici di Salute” - Programma E “Dove si lavora” 

Programma A - B - C - D: cod. 1.3 “Promuovere il potenziamento dei fattori di protezione (life skill, empowerment) e l’adozione di comportamenti sani (alimentazione, attività fisica, fumo e alcol) nella popolazione giovanile e adulta”.
Programma A - B - C - D - E: cod. 1.4 “Ridurre il numero dei fumatori”.

Programma A - B -C - D - E: cod. 1.5 “Estendere la tutela dal fumo passivo”.

Programma A - B - C - D - E: cod. 1.6 “Ridurre il consumo di alcol a rischio”.

Programma D: cod. 4.1 “Aumentare la percezione del rischio e l’empowerment degli individui”. Attività 3.2: “Soddisfare i bisogni formativi offrendo ai docenti della scuola formazione e sostegno”.
Programma A - B - C - D: cod. 5.1 “Ridurre il numero di decessi per incidente stradale”.
Programma A - B - C - D: cod. 5.2 “Ridurre il numero di ricoveri per incidente stradale”.

Programma A - B - C - D: cod. 5.3 “Aumentare i soggetti con comportamenti corretti alla guida”.

Programma D - cod. 3.1: “Rafforzare le capacità di resilienza e promozione dei processi di empowerment personali e sociali”.

Programma D - cod. 4.1: “Aumentare la percezione del rischio e l’empowerment degli individui”.

Programma D - cod. 8.11: “Sensibilizzare la popolazione sul corretto uso della telefonia cellulare”.
Piano aziendale della Prevenzione: il programma descritto si pone in continuità con gli obiettivi di piano regionali previsti dal DCA 105 dell’1/10/2014 - “Equità in Salute” - Circolare Regionale n° 90518/2015 e precisamente nel Programma Regionale Equità contro le Diseguaglianze in Salute - Macroarea IV. 
 “Guadagnare Salute - Rendere facili le scelte salutari” Programma nazionale di prevenzione e di controllo delle malattie croniche per migliorare la qualità della vita e del benessere degli individui e della società in generale, promuovendo stili di vita sani e agendo in particolare sui principali fattori di rischio delle malattie cronico-degenerative di grande rilevanza epidemiologica, approvato dal Governo con Decreto del presidente del Consiglio dei ministri (Dpcm) il 4 maggio 2007 in accordo con Regioni e Province autonome.

	LEGITTIMAZIONE SCIENTIFICA 
L’Azione di prevenzione del fumo di tabacco e delle altre dipendenze, in ambiente scolastico, viene implementata attraverso la metodologia “Unplugged” che è stata elaborata, sperimentata e validata nell’ambito dello studio EU-Dap (EUropean Drug addiction prevention trial)
, progetto multicentrico che ha valutato, a livello europeo, l’efficacia di questo programma scolastico.
L’attività di prevenzione del fumo di tabacco, dell’uso di sostanze psicotrope e dell’abuso di alcol, in ambiente extrascolastico, cioè nei contesti informali di aggregazione giovanile, viene attuata utilizzando il modello preventivo “Fuoriposto – Safe Night” valutato, dal Centro Regionale di Documentazione per la Promozione della Salute (DORS) della Regione Piemonte, un modello di intervento di Best Practice.
Il tema della sicurezza stradale, che altrettanto rientra nelle Azioni di promozione alla salute e prevenzione dei comportamenti a rischio rivolte al target giovanile previste nel Piano Nazionale di Prevenzione 2014/2018, ha trovato riconoscimenti anche in importanti statuizioni di prospettiva politica dell’Unione Europea (EU Commission, 2000; 2001).

Tutte le predette attività di Promozione alla Salute, che trovano nel Piano Nazionale di Prevenzione 2014/2018 (recepito dalla Regione Campania con decreto n.156 del 31.12.2014) le direttive per l’attuazione degli interventi, vanno nella direzione di un coinvolgimento attivo dei diversi attori del territorio al fine di creare comunità resilienti e ambienti favorevoli, mirando all’obiettivo di empowerment delle persone. Questo nell’ottica di un processo di educazione alle “competenze per la vita” e finalizzato a rendere più competenti soggetti provvisti di doti di leadership situazionale, così da renderli in grado di svolgere il ruolo di attivatori di riflessività in situazioni peer-to-peer.  Di fatto, le meta-analisi
,
 relative alla valutazione dei progetti in cui è stata utilizzata le metodologia della “Peer Education” hanno evidenziato che questo sistema educativo esercita un’influenza sulle conoscenze agendo, seppur non in larga misura, anche sugli atteggiamenti e sulle abilità determinando, di conseguenza, una discreta ricaduta sul comportamento.
La metodologia della “Peer Education” affonda le sue radici nel lontano passato a partire dai primi metodi didattici denominati di “Mutuo insegnamento” o di “Insegnamento reciproco”, elaborati nel Medioevo e ripresi da alcuni pedagogisti rinascimentali, ed applicati successivamente, tra la fine del XVIII e l'inizio del XIX secolo, in alcune scuole primarie inglesi. In Italia, nel 1819, per mano di Carlo Cicognani e Pietro Bofondi, viene fondata a Forlì la prima scuola di mutuo insegnamento il cui metodo venne poi condiviso anche da Raffaello Lambruschini, pedagogista, sacerdote e politico attento che seguì con interesse l'evoluzione in Italia del metodo reciproco, tanto che promosse la fondazione in Toscana, tra il 1823 ed il 1827, di numerose scuole di questo genere considerate già all’epoca non solo a basso costo ma, soprattutto, efficaci. 

Altre interessanti tracce delle antiche origini della “Peer Education” le rintracciamo nei numerosi studi di antropologia, come ad esempio quello di van Gennep
, che ci ricorda di come fosse fondamentale la collaborazione del gruppo, nelle cerimonie di iniziazione, per il passaggio allo status successivo dell’iniziato. Altrettanto Gnemmi e Ottolini
 evidenziano che «si ritrovano in questi riti antichissimi molti dei principi ispiratori della peer education moderna, come la fondazione del gruppo quale elemento portante del rinnovamento della comunità, l’assunzione di responsabilità, la valutazione del rischio, la cooperazione tecnica e soprattutto affettiva. Inoltre in questi contesti è interessante notare come gli adulti, pur disponendo le ritualità di queste attività, lascino a un certo punto soli i giovani, come momento di prova, ma anche come atto di fiducia».
modelli teorici di riferimento: I modelli di lavoro utilizzati per l’implementazione delle Azioni di Prevenzione e Promozione alla Salute qui descritte, fanno riferimento alla teoria dell’apprendimento sociale, all’approccio life-skills, al modello health belief, alla teoria dell’azione ragionata e a quella delle norme sociali.

Secondo la teoria dell’apprendimento sociale, elaborata da Bandura negli anni Sessanta, la personalità di un individuo si struttura nell’interazione tra ambiente, comportamenti e processi psicologici individuali. Apprendere dall’osservazione è un concetto fondamentale: il soggetto modella i propri comportamenti, atteggiamenti e reazioni emotive osservando quelli degli altri (Bandura, 1977)
.

L’approccio life-skills, pur riconoscendo la complessa interazione tra fattori personali, sociali e ambientali alla base dei comportamenti a rischio, enfatizza le competenze personali come punto focale per gli interventi di prevenzione. Nel glossario della promozione della salute dell’Organizzazione Mondiale della Sanità (1998) le life-skills vengono definite come “l’insieme delle abilità utili per adottare un comportamento positivo e flessibile e far fronte con efficacia alle esigenze e alle difficoltà che si presentano nella vita di tutti i giorni”. L’approccio life-skills fa riferimento alla teoria del comportamento problematico (Jessor & Jessor, 1977)
: all’interno dei tre sistemi di influenza psicosociale (personalità, ambiente percepito e comportamento) intervengono fattori di rischio e di protezione, producendo una diversa disponibilità al comportamento problematico.

Il modello health belief, sviluppato da Rosenstock (1966)
 e modificato da Becker (1974)
, si basa sul concetto per cui la valutazione di rischi e vantaggi percepiti di un comportamento condizionano l’assunzione del comportamento stesso. Di conseguenza, fornire informazioni sui rischi legati all’assunzione di sostanze psicoattive può prevenirne l’uso, inducendo atteggiamenti sfavorevoli verso l’uso di sostanze. La teoria dell’azione ragionata, elaborata da Fishbein e Ajzen (1975)
, sostiene che le intenzioni, alla base del comportamento di un individuo, abbiano due elementi costitutivi: l’atteggiamento dell’individuo verso il comportamento e le norme sociali percepite dall’individuo rispetto al comportamento stesso. L’uso di sostanze viene dunque descritto come una scelta razionale. Il modello sottolinea l’importanza delle intenzioni e della componente normativa nella formazione del comportamento degli individui (Fishbein & Ajzen, ibidem).

La teoria delle norme sociali, sviluppata da Perkins e Berkowitz (1986)
, afferma che il nostro comportamento è influenzato dalle nostre percezioni errate di ciò che gli altri membri del nostro gruppo sociale pensano ed agiscono. La teoria suggerisce che le influenze dei pari si basano più su quello che pensiamo che gli altri credano e facciano (le “norme percepite”) piuttosto che su proprie convinzioni e azioni (le “norme vere e proprie”). Questo divario tra “percepito” e “reale” può indurre il comportamento a rischio; si può dunque intervenire correggendo le percezioni ed approssimandole ai dati reali (Perkins & Berkowitz, ibidem). 
studi di efficacia a supporto della metodologia utilizzata: 
Lo studio EU-Dap, progetto multicentrico nel cui ambito è stata elaborata, sperimentata e valutata la metodologia “Unplugged”, può essere considerato come la prima esperienza di valutazione dell’efficacia di un programma scolastico di prevenzione del fumo di tabacco, dell’uso di sostanze e dell’abuso di alcol condotta a livello Europeo. Il progetto, coordinato dall’Osservatorio Epidemiologico delle Dipendenze della Regione Piemonte, è stato finanziato dalla Commissione Europea nel 2003, ed ha coinvolto più di 7000 ragazzi di età compresa tra i 12 e i 14 anni in 143 scuole di Italia, Spagna, Grecia, Austria, Belgio, Germania e Svezia
.
 La valutazione di efficacia
 a 3 mesi dalla fine del programma ha mostrato che i giovani che hanno partecipato ad “Unplugged”, rispetto ai ragazzi del gruppo di controllo, hanno avuto una riduzione significativa delle attitudini positive verso le droghe, delle credenze positive verso il tabacco, l’alcol e la cannabis, ed hanno avuto un miglioramento delle abilità di resistenza all’offerta delle tre sostanze, un miglioramento delle conoscenze, ed hanno percepito anche un miglior clima di classe.
Da questi dati si evince che il programma, oltre ad aver effetto sui comportamenti di uso delle sostanze psicotrope, ha un effetto su abilità e conoscenze, e che quindi ha un effetto pedagogico oltre che preventivo.

A riguardo dell’Azione di Prevenzione degli Incidenti Stradali si segnalano i seguenti studi:

· Asbridge M., Poulin C., Donato A., Motor vehicle collision risk and driving under the influence of cannabis: Evidence from adolescents in Atlantic Canada. Accident Analysis and Prevention 2006, 37, 1025-1034.

· Begg D. J., Langley J. D., Stephenson S., Identifying factors that predict persistent driving after drinking, unsafe driving after drinking, and driving after using cannabis among young adults. Accident Analysis and Prevention 2003, 35, 669-675. 

· Bina M., Graziano F., Bonino S., Risky driving and lifestyles in adolescence. Accident Analysis and Prevention 2006, 38, 472-481. 
· Chen M., Grube J. W., Nygaard P., Miller, B. A., Identifying social mechanism for the prevention of adolescent drinking and driving. Accident Analysis and Prevention 2007, 40, 576-585.

· Giannini A. M., Lucidi, F., Il paradosso del giovane guidatore. Edizioni Kappa 2007.
· Griffin K. W., Botvin G. J., Nichols, T. R., Long-Term Follow-Up Effects of a School-Based Drug Abuse Prevention Program on Adolescent Risky Driving. Prevention Science 2004, 5, 3, 207-212.

· Jones C., Donnelly N., Swift W., e Weatherburn D., Preventing cannabis users from driving under the influence of cannabis. Accident Analysis and Prevention 2006, 38, 854–861.

· Lucidi F., Devoto A., Braibanti P., Bertini, M., Una ricerca-intervento per la prevenzione delle “stragi del sabato sera”. Psicologia della Salute 1998, 1, 77-86.
· Macdonald S., Mannb R. E., Chipmanc M., Anglin-Bodrug K., Collisions and traffic violations of alcohol, cannabis and cocaine abuse clients before and after treatment. Accident Analysis and Prevention 2004, 36, 795–800. 
Applicazione del modello scuole promotrici di salute: il rapporto ISTISAN.08/1:” La promozione della salute nelle scuole: obiettivi di insegnamento e competenze comuni” Individua la scuola come un ambito preferenziale per la promozione della salute e dunque sottesa a tutto il curricolo formativo.
DOCUMENTAZIONE A SUPPORTO

A supporto dell’applicazione del programma di prevenzione “Unplugged” è disponibile un kit di materiali opportunamente elaborati che include il manuale per l’insegnante, il quaderno dello studente e il set di carte da gioco per l’unità didattica n.9; il sito web (http://www.oed.piemonte.it/unpluggeditalia/).
Per quanto riguarda l’Azione di prevenzione selettiva del consumo di sostanze nei luoghi del divertimento, denominata “Safe Night”, la documentazione disponibile è rintracciabile sul sito http://www.safenight.it/Pages/BooksPage.html, che mette a disposizione degli operatori impegnati in tal senso corrette indicazioni sull’utilizzo degli strumenti di aggancio e punti di riferimento credibili da utilizzare nei contesti del nightlife.

A supporto del programma “Insieme per la Sicurezza” sono disponibili i seguenti materiali:

Materiali didattici prodotti dal progetto: CD – ROM “Alcol gioca e impara”; DVD “Alcol, droghe e guida video”; Dispensa “Scegliere la strada della sicurezza-Didattica in corso”; Pieghevoli informativi “Zero Alcol è meglio” sugli effetti dell’alcol alla guida e sul codice della strada, prodotti in lingua italiana, inglese, francese, arabo, rumeno.

	ANALISI DI CONTESTO
L’Organizzazione Mondiale della Sanità (O.M.S.) stima che in Europa l’86% dei decessi siano provocati da patologie che hanno in comune fattori di rischio modificabili poiché legati a stili di vita non salutari quali fumo, alcol, scorretta alimentazione e inattività fisica. Il consumo di tabacco si rivela essere il primo e più importante fattore di rischio, ritenuto dall’OMS una delle più grandi minacce per la salute pubblica che il mondo è costretto ad affrontare ai giorni nostri: prima causa prevenibile di morte e malattia.
Nonostante le tante evidenze scientifiche, oramai consolidate da anni, nel nostro Paese il tabagismo è ancora molto diffuso e tollerato: secondo il rapporto annuale dell’Istituto Superiore di Sanità, pubblicato nel maggio 2017, i fumatori italiani sono 11,7 milioni pari al 22,3% della popolazione dai 15 anni in su, con una incidenza di mortalità stimata intorno alle 75-80 mila unità ogni anno. L’età di iniziazione avviene, nella maggior parte dei casi, in età scolare: nel 41,5% dei casi tra i 15 ed i 17 anni, con un preoccupante dato del 12,2% ancor prima dei 15 anni.
Il fumo di sigaretta è dannoso ad ogni età, ma il rischio di sviluppare una malattia ad esso correlata è strettamente dipendente dall’età di esordio dell’abitudine: secondo l’OMS i fumatori che iniziano a fumare in giovane età, e continuano a farlo regolarmente nell’arco della propria vita, hanno il 50% di probabilità di morire proprio a causa del tabacco. Inoltre, la precocità d’iniziazione, e ciò vale per l’uso di qualsiasi sostanza psicoattiva, si configura come un importante fattore di rischio per la stabilizzazione e per l’aumento del consumo: prima avviene l’accostamento alla sostanza e più probabile una stabilizzazione della dipendenza, con un relativo aumento esponenziale nel corso degli anni per effetto dell’assuefazione e relativa tolleranza alla sostanza psicotropa utilizzata. Date queste evidenze sembra fondamentale mettere in campo l’Azione di prevenzione primaria quanto prima possibile e con una modalità che non sia la semplice informazione sui danni alla salute. Numerosi studi (vedi http://www.emcdda.europa.eu/best-practice_en) hanno infatti dimostrato che questo tipo di approccio non solo si è rivelato inefficace per la riduzione dell’incidenza della tossicodipendenza, ma addirittura può provocare effetti iatrogeni. Causa del fallimento è da rintracciarsi nel fatto che per modificare il comportamento la mera informazione non è sufficiente, dato che la condotta è funzione di altre variabili quali gli atteggiamenti, le credenze e le intenzioni nonché influenzata dal contesto ambientale. Ad esempio, si è riscontrato come l’atteggiamento positivo verso il fumo si nota già in bambini di tre anni che, per gioco, imitano il comportamento degli adulti circostanti: i bambini pervengono alla simbologia e alla dimensione dell’immaginario attraverso gli esempi tratti dalla concretezza. Gli adulti troppo spesso dimenticano la sorprendente facilità con cui un bambino percepisce e interiorizza i messaggi non verbali provenienti dal proprio ambiente: durante gli anni dell’infanzia si impara che esistono situazioni che inducono i genitori ad accendere la sigaretta, spesso associata ad uno stato emotivo. La sperimentazione successiva dipenderebbe così solo in minima parte dall’influenza dei coetanei: il gruppo dei pari sembra avere forte influsso soltanto nel passaggio dalla sperimentazione all’abitudine.
Dunque da una parte si deve ritenere fondamentale l’esempio degli adulti di riferimento, genitori ed insegnanti in primis, dall’altra proporre una Azione di prevenzione basata su iniziative studiate per il target giovanile, con l’obiettivo non solo di fornire informazioni scientificamente corrette, ma soprattutto di abilitare i ragazzi a riconoscere le pressioni sociali e ad individuare strategie per non aderire a comportamenti nocivi e che portano alla dipendenza. 

	COMPLETEZZA E COERENZA 
target finale: ragazzi 9-19 anni; adulti di riferimento; soggetti vulnerabili.
determinanti del comportamento e bisogni educativi:
L’Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS), affermando sin dal 1948 che “La salute è uno stato di completo benessere fisico, mentale e sociale e non semplicemente l’assenza di malattia e di infermità”, chiede ai governi di adoperarsi responsabilmente, attraverso programmi di educazione alla salute, per la promozione di uno stile di vita capace di garantire ai cittadini un alto livello di benessere. Se a questo principio aggiungiamo anche quanto affermato nella “Carta di Ottawa” e precisamente che: “Grazie ad un buon livello di salute l’individuo e il gruppo devono essere in grado di identificare e sviluppare le proprie aspirazioni, soddisfare i propri bisogni, modificare l’ambiente e di adattarvisi”, possiamo ben affermare che la salute è il risultato di un armonico, naturale e completo sviluppo dell’individuo in ogni aspetto della sua esistenza. 

Se da un lato la piena attuazione di questi concetti può apparire utopistica, poiché auspicano una situazione di completo benessere che realisticamente sembra difficile da raggiungere, dall’altra costituiscono un punto di riferimento verso il quale orientarsi per l’implementazione di una politica di prevenzione in linea con gli stessi concetti e, parimenti, aderente ai bisogni educativi dei nostri giovani. In particolare in quest’epoca, caratterizzata da continui mutamenti e da forti accelerazioni, aspetti che tendono a far rimuovere il naturale orientamento alla salute stimolando, al contrario, l’adozione di stili di vita a rischio, frenetici e poco salutari, corrispondenti al ritmo incalzante della vita moderna. Siamo in presenza di un malessere che ha notevoli ricadute sul fattore umano: la scarsa propensione al movimento, un consumo disturbato di cibo, l’uso di droghe e alcol, l’assenza di una consapevolezza critica dei propri limiti e del rischio di incidenti stradali, sono alcuni dei principali indicatori di un disagio sempre più diffuso, che incide in modo determinante sullo stato di salute dell’individuo e della comunità intera. Contemporaneamente, nel mondo giovanile, si delinea una propensione sempre più spiccata a mettersi alla prova in comportamenti a rischio per ricercare eccitazione e sensazioni forti come fuga da vissuti depressivi o per ottenere riconoscimento sociale da parte dei pari. Sembra quasi che, in una società che ha abolito i riti di passaggio, una volta sotto il controllo e la protezione degli adulti, i giovani abbiano scelto di emanciparsi assumendo su di loro e in modo eccessivo tutti gli indicatori negativi dell’età adulta: fumano, bevono, consumano sostanze, considerando l’atteggiamento salutistico come una forma di debolezza infantile, da lasciarsi dietro le spalle per poter entrare a pieno titolo nel mondo dei “grandi”. Se il mutare dei rapporti sociali e la minore solidità della famiglia possono aumentare il senso di insicurezza spingendo all’adozione di stili di vita nocivi per la salute, è anche vero che questo comportamento è fortemente rafforzato dalla corrispondenza con i modelli proposti dalla società adulta. La richiesta di una iperperformance da parte della società nella quale viviamo che, seducendo l’immaginario del consumatore soprattutto attraverso i mass media, lo spinge a rispondere in maniera simmetrica, motiva la “corruzione” trasversale degli stili di vita alla quale stiamo assistendo. I media e in particolare la televisione, con l’imparagonabile forza della sua presenza nella vita quotidiana, sono, attraverso i propri linguaggi, gli strumenti di proposta e di imposizione di simboli attorno ai quali si continuano a costruire processi di identità e di appartenenza. Questo non è più riferibile solo al linguaggio pubblicitario, ma riguarda attualmente ogni forma di fiction e sta invadendo anche il campo dell’informazione. Ciò sposta la comunicazione dalla divulgazione di contenuti alla capacità di sollecitare comportamenti utilizzando meccanismi seduttivi e adulatori che trasformano il destinatario, da fruitore, in “oggetto” della comunicazione. Né è un esempio lampante il trend costante degli adolescenti che iniziano a fumare sigarette con facile leggerezza noncuranti della chiara e diffusa informazione sui danni alla salute ormai a caratteri cubitali sui pacchetti di sigarette. La lotta all’uso delle sostanze psicotrope, in primis la sigaretta per diffusione ed iniziazione, non può dunque passare attraverso il semplice messaggio della pericolosità e del danno alla salute. Fino a che avere una sigaretta tra le dita verrà vissuta come affermazione positiva di sé, la tecnica del “fear appeals”, della comunicazione terrorizzante, sarà perdente, rifiutata a favore dei messaggi seduttivi veicolati da testimonial idoli, modelli che creano tendenze, ai quali è gioco forza adeguarsi per essere accettati dal gruppo dei pari. 
Altrettanto si può dire per la prevenzione degli incidenti stradali: la maggior parte delle campagne sulla sicurezza stradale si sono mostrate insufficienti a prevenire comportamenti di guida a rischio negli adolescenti poiché non tengono conto degli atteggiamenti e delle convinzioni dei giovani sul rischio di incidenti. Nella popolazione il grado di attitudine al rischio è massimo nel periodo adolescenziale, momento in cui c’è una propensione a ricercare sensazioni forti, a vivere una vita avventurosa anche a costo di correre rischi che possono costituire una minaccia per la propria incolumità. Inoltre, il rischio e la trasgressione possono essere un modo per conformarsi ai modelli di condotta del gruppo di riferimento e sancire così a propria appartenenza ad esso; ne consegue chiaramente che anche informazioni indubitabili possono essere facilmente messe in ombra da influenze e valori sociali più importanti per il nostro adolescente.
Le azioni di prevenzione dirette ai giovani, e in particolare ai giovanissimi, si sono dimostrate efficaci soprattutto quando utilizzano un approccio educativo promozionale, capace di valorizzare il potenziale dei giovani rendendoli consapevoli che possono contribuire con le proprie azioni al miglioramento della propria salute. Un processo, che portato avanti nell’ambito di un lavoro di gruppo, ha l’obiettivo di rafforzare l’autonomia individuale e nello stesso tempo di proporre nuove conoscenze, nuove tendenze e nuovi modelli volti a modificare l’intero gruppo e non solo il singolo individuo. Laboratori esperienziali, basati sul gioco e sull'impiego di tecniche interattive, capaci di offrire molte più occasioni di apprendimento e di crescita, rispetto ad una lezione frontale basata su informazioni che, per quanto possano essere specialistiche e condotte con le migliori intenzioni, non riescono a focalizzarsi sul necessario rinforzo delle capacità personali e delle competenze per la vita (life skills) utili ad arginare i comportamenti a rischio. 
destinatari intermedi: Insegnanti; Operatori di altre Istituzioni/Agenzie del territorio
obiettivi di salute: 
· Prevenire il fumo di tabacco e le altre dipendenze. 

· Contribuire a modificare gli atteggiamenti nei confronti dell’uso di tabacco, alcool ed altre sostanze psicotrope.
· Prevenire la sperimentazione in chi non ha mai fatto uso.
·  Impedire che l’uso diventi abituale in chi ha già sperimentato. 

· Ridurre, in generale, il carico di morbosità, mortalità e disabilità delle malattie legate all’uso di sostanze psicotrope.

· Ottenere un approccio alle problematiche dell’incidentalità stradale che consentano al target finale di aumentare la percezione del rischio e, nel contempo, a compiere scelte comportamentali consapevoli e responsabili.
· Promuovere il benessere mentale nelle giovani generazione.

obiettivi educativi:
· Correggere le errate convinzioni dei ragazzi sulla diffusione e l’accettazione dell’uso di sostanze psicoattive, nonché sugli interessi legati alla loro commercializzazione.

· Migliorare le conoscenze sui rischi dell’uso di tabacco, alcool e sostanze psicoattive e sviluppare un atteggiamento non favorevole alle sostanze. 

· Fornire conoscenze e competenze riconducibili alla tematica della “Prevenzione dell’incidentalità stradale”.

· Favorire lo sviluppo ed il consolidamento delle competenze interpersonali.

· Sviluppare e potenziare le abilità interpersonali.

· Rafforzare le abilità necessarie per affrontare la vita quotidiana.

· Promuovere il potenziamento dei fattori di protezione (life skill/empowerment) e l’adozione di comportamenti sani sia da parte dei peer (sperimentandosi come soggetti attivi nel loro contesto) che dei pari (usufruendo di interventi/modelli con cui identificarsi e da cui apprendere conoscenze e competenze).
obiettivi di servizio: 
· Adottare il modello operativo basato su evidenze scientifiche e validato a livello europeo.

· Adottare un modello operativo basato su un gruppo di lavoro multi professionale ed inter istituzionale.

· Assicurare adeguate risorse strutturali-strumentali per contribuire a creare un idoneo setting educativo.

· Garantire un idoneo tempo lavoro agli operatori, agli insegnanti e gli altri attori impegnati nel progetto.

· Diffondere pratiche efficaci per la prevenzione dell’uso di sostanze tra gli adolescenti.

· Favorire il reclutamento di risorse umane, non tipicamente sanitarie, come promotori di salute.

· Assicurare un idoneo tempo ai peer per usufruire del percorso formativo e per realizzare, successivamente, gli interventi di promozione del benessere verso gli altri studenti.

· Migliorare le competenze degli operatori e degli altri attori coinvolti nel progetto.

· Indirizzare gli interventi di educazione e promozione della salute soprattutto verso le popolazioni che ne hanno maggiore bisogno, adottando specifici strumenti per l’attenzione all’equità.

OBIETTIVO GENERALE (esplicazione di coerenza tra gli obiettivi educativi e di salute): 
E’ necessario attivare in questa fase evolutiva, tutti gli strumenti e gli interventi di educazione e promozione della salute per garantire competenze e potere di scelta agli adolescenti. Infatti l’adolescenza è un periodo cruciale, nel ciclo evolutivo della persona, caratterizzato da molteplici trasformazioni, che riguardano l’individuo nella sua totalità e in cui si intrecciano eventi che ne coinvolgono la sfera biologica, psicologica, culturale e sociale. Proprio in questa età, si manifestano, e sempre più diffusamente sono oggetto di studio, comportamenti a rischio che possono avere conseguenze negative per la salute e per il benessere psicosociale del presente e del futuro. 
descrizione attività e relativi argomenti trattati:  
La metodologia di lavoro utilizzata per l’attività di prevenzione del fumo di tabacco e delle altre dipendenze, in ambiente scolastico, prende forma a partire da una prima fase di promozione dell’Azione consistente nell’invio della proposta di offerta formativa al Dirigente Scolastico delle Scuole secondarie di I° grado dei territori di riferimento, con la richiesta di aderire in maniera formale inserendo l’Azione nel Piano dell’Offerta Formativa dell’Istituto.  Acquisite le adesioni, con i nominativi dei relativi docenti interessati al tipo di offerta, si procede con un calendarizzazione del piano formativo che viene svolto nei primi mesi dell’Anno Scolastico. La formazione degli insegnanti prevede un corso di 4 incontri in cui vengono illustrate le componenti teoriche alla base del programma e, parallelamente, le modalità di applicazione dello stesso in classe. Detta formazione non si svolge solo su un piano teorico ma anche attraverso modalità fortemente interattive. I docenti infatti, nei panni di discenti, esercitandosi a realizzare sotto la diretta supervisione dei formatori le Unità Didattiche di “Unplugged”, vengono stimolati e addestrati a mettere in pratica le attività che poi dovranno svolgere in classe con gli studenti. Il percorso “Unplugged”, articolato in 12 Unità Didattiche di circa 1 ora ciascuna, idealmente andrebbero attuate con la cadenza di 2 UD al mese per 6 mesi, presumibilmente da ottobre a marzo dell’Anno Scolastico in corso, e condotte dall’insegnante applicando le metodologie interattive apprese quali il role playing, il brain storming e le discussioni di gruppo.

Gli insegnanti coinvolti nelle attività potranno poi usufruire di un canale diretto di supervisione, da parte dei formatori ASL, ogni volta che ne ravviseranno la necessità e, comunque, con una cadenza periodica programmata.  

Gli Istituti che partecipano al Programma “Unplugged” oltre al corso di formazione per gli insegnanti saranno forniti, a titolo gratuito, di:

· Una copia del testo “Unplugged: manuale per l’insegnante” per ciascun insegnante impegnato nel progetto. 

· Una copia del “Quaderno dello studente” per ogni studente coinvolto.

·  Set di carte da gioco, da utilizzare nell’UD 9, per ogni studente coinvolto.

Gli argomenti trattati dal Programma “Unplugged”, con il relativo obiettivo di lavoro, sono di seguito elencati con il titolo delle corrispondenti U.D. riportato in grassetto:

· Apertura - Introduzione al programma, definizione di obiettivi e regole per le unità, riflessione sulle conoscenze relative alle sostanze.

· Fare o non fare parte di un gruppo - Riflessione sull’appartenenza al gruppo, sulle dinamiche e sull’influenza del gruppo sul singolo. 

· Scelte: alcol, rischio e protezione - Riflessione sui fattori di rischio e di protezione che influiscono sull’uso di sostanze. 

· Le tue opinioni riflettono la realtà? - Valutazione critica delle informazioni, riflessione sulle differenze tra le proprie opinioni e i dati oggettivi, e correzione delle norme sbagliate. 

· Tabagismo: Informarsi - Informazione sugli effetti del fumo, differenziazione tra effetti attesi e reali, tra effetti a breve e a lungo termine.

· Esprimi te stesso - Riflessione sulla comunicazione delle emozioni, distinzione tra comunicazione verbale e non verbale. 

· Get up, stand up - Promozione dell’assertività e del rispetto per gli altri.

·  Party tiger - Riflessione su come entrare in contatto con gli altri, su come reagire a giudizi positivi. 

· Droghe: Informarsi - Informazione sugli effetti positivi e negativi dell’uso di sostanze.

· Capacità di affrontare le situazioni - Riflessione su come affrontare le situazioni e le proprie debolezze. 

· Soluzione dei problemi e capacità decisionali - Promozione della capacità di soluzione dei problemi, del pensiero creativo e dell’autocontrollo. 

· Definizione di obiettivi e chiusura - Riflessione su obiettivi a lungo e a breve termine, valutazione del programma.

L’attività di prevenzione delle dipendenze patologiche nei contesti di aggregazione giovanile prevede i seguenti step di attività:

a. Protocollo operativo con i partner del privato sociale arruolati tramite Manifestazione d’Interesse.

b. Ricognizione del territorio oggetto dell’Intervento.
c. Programmazione delle uscite sul territorio attraverso la predisposizione di un calendario con carattere di continuità adattato allo specifico contesto;

d. Condivisione e formazione alle di tecniche di intervento contesto-specifiche quali l’aggancio peer-to-peer e il counseling breve individuale/di gruppo;

e. Organizzazione della postazione Mobile, l’uso di prodotti comunicativi, l’introduzione della tessera “Go Card” per il monitoraggio dei dati; 

f. Utilizzo di presidi quali l’alcoltest e gli occhiali di simulazione per la visione in stato di ebbrezza e sotto l’effetto di sostanze stupefacenti, al fine di creare la relazione con l’utente, promuovere la riflessione, la consapevolezza, e la dissuasione dalla guida in stato di ebbrezza.
A riguardo dell’intervento denominato “Insieme per la Sicurezza”, all’interno del macro-obiettivo generale, possono essere individuate alcune finalità specifiche/focus di intervento:

· Ambiente strada e comportamenti di guida: incrementare la consapevolezza individuale e collettiva rispetto alle proprie scelte ed ai propri atteggiamenti e comportamenti stradali, con particolare riferimento agli aspetti di rischio; (Role playing).

· Favorire una corretta conoscenza e valutazione dell’importanza delle regole (corretto allacciamento del casco, spostamenti di corsia, ecc.) e dell’uso dei dispositivi di sicurezza.

· Promuovere una riflessione critica rispetto alla percezione dei propri limiti, sdrammatizzando il raffronto con il proprio narcisismo e la propria illusione d’onnipotenza/invulnerabilità̀.

· Trasmettere un approccio alle problematiche dell’uso di sostanze e dell’incidentalità stradale alcol correlata, che consentano al target finale di aumentare la percezione del rischio ma, soprattutto, di riflettere sulle motivazioni, di carattere psicologico e relazionale, che spingono verso l’uso problematico di sostanze (legali ed illegali) aiutando gli studenti a compiere scelte comportamentali consapevoli e responsabili.

· Utilizzo della tecnica del role playng, per drammatizzare una scena relativa alle uscite dei ragazzi e conseguentemente invitare il gruppo a ragionare sui ruoli, le scelte, le emozioni, l’intelligenza emotiva, l’autostima, l’autoefficacia e la resilienza, l’assertività e l’espressione delle emozioni e i fattori di protezione (life skill, empowerment).
esplicazione di coerenza tra gli obiettivi e gli argomenti trattati: Per raggiungere l’obiettivo generale è necessario affrontare vari argomenti, nell’ottica della interdisciplinarietà, a partire da quelli specifici a quelli relativi alla maturazione di competenze socio-relazionali e comunicative, indispensabili alla sana costruzione di un individuo adulto. 
interventi per rendere il contesto promotore di salute: il programma attende l’obiettivo in quanto promuove l’empowerment a tutti i livelli individuali e collettivi del contesto aggredito.  
risorse, opportunità, criticità, soluzioni ipotizzate: Il programma usufruisce delle risorse disponibili nell’azienda con competenze professionali specifiche ed utilizza tutte le risorse esterne che si rendono disponibili secondo le modalità consentite e descritte in altre parti del presente documento. La maggiore criticità è rappresentata dalla eterogeneità delle professionalità necessarie a realizzare un buon programma formativo a cui è indispensabile fornire una formazione adeguata a realizzare interventi armonici ed interdipendenti. La realizzazione di equipe multidisciplinari professionalmente ben integrate tra loro possono trasformare la paventata criticità in una valida opportunità di riorganizzazione dei servizi aziendali nell’ottica dell’assistenza centrata sul paziente. 
ambiti territoriali e setting: Il programma è patrocinabile dai Comuni del territorio aziendale anche in considerazione del protocollo d’intesa per l’educazione e promozione della salute già condiviso. Resta il fatto, però, che un approccio efficace e completo alla prevenzione delle dipendenze patologiche e dell’incidentalità stradale e, più in generale, alla promozione di stili di vita sani, deve comprendere percorsi di tipo educativo-formativo nell’ambito della convivenza civile e la scuola è ormai da tempo riconosciuta come luogo privilegiato per l’adozione e la realizzazione di programmi di educazione e promozione della salute atti a migliorare il benessere delle nuove generazioni.
CRONOPROGRAMMA
“Unlpugged”

FASE 1: Invio della proposta dell’offerta formativa al Dirigente Scolastico delle Scuole secondarie di I° e II° grado dei territori di riferimento, con la richiesta di aderire in maniera formale inserendo l’Azione nel Piano dell’Offerta Formativa dell’Istituto. 

FASE 2: I Dirigenti indicano, attraverso una apposita scheda di adesione predisposta, i nominativi degli insegnanti interessati a partecipare al Programma. 

FASE 3: Gli insegnanti vengono formati, attraverso un ciclo di 4 sessioni pomeridiane tali da non interferire con le loro attività scolastiche, alla metodica “Unplugged”.  Detta formazione, che non è soltanto teorica ma anche fortemente interattiva, pone i docenti nei panni di discenti permettendogli così di esercitarsi concretamente a realizzare le unità didattiche del progetto, attività che poi svolgeranno in classe con gli studenti.

FASE 4: Gli insegnanti realizzano in classe, durante tutto l’arco dell’Anno Scolastico, le 12 Unità Didattiche di “Unplugged”.
FASE 5: Gli insegnanti coinvolti nelle attività usufruiscono di un canale diretto di supervisione sulle Unità didattiche Unplugged, da parte dei formatori ASL, ogni volta che ne ravviseranno la necessità e, comunque, con una cadenza periodica programmata. 

FASE 6: Periodicamente gli insegnanti ed i formatori sono coinvolti in attività di rinforzo (booster) per mantenere la qualità dell’applicazione del programma in classe nonché per aggiornare le conoscenze sul programma, sui risultati di efficacia e sui progressi della ricerca “Unplugged”. 

FASE 7: Gli insegnanti compilano la propria scheda di gradimento e somministrano ai propri alunni le relative schede di gradimento, utili per la valutazione della soddisfazione, in termini di qualità percepita, delle attività svolte.

“Safe Night”

FASE 1: “Arruolamento e addestramento degli operatori al programma”. 

FASE 2: “Ricognizione del territorio”. 

FASE 3: “Promozione”: Advocacy agli stakeolders.

FASE 4: “Coinvolgimento attivo del target finale”.

“Insieme per la Sicurezza”

FASE 1: “Arruolamento e addestramento degli operatori al programma”. 
FASE 2: “Promozione”: Advocacy agli stakeolder e stesura del protocollo d’intesa. 
FASE 3: “Formazione del target intermedio e progettazione partecipata”: il percorso formativo attraversa fasi di approfondimento per setting e target avvalendosi di indagini conoscitive su bisogni e risorse tramite focus group e tecniche di decision making. 
FASE 4: “Coinvolgimento attivo del target finale”: individuazione e formazione dei peer educator”; realizzazione di prodotti personalizzati (produzione di slogan, video spot, personale per istituto scolastico; attivazione di front office scolastici).

FASE 5: “Ricaduta della peer education”: i peer educator diventano riferimento per i loro pari e favoriscono la diffusione di un clima di partecipazione, anche attraverso la realizzazione di eventi aperti al pubblico.
FASE 6: “Rinforzo e conferma dei peer che diventano senior”.

	PROGETTAZIONE PARTECIPATA

strutture ASL: Servizi per le Dipendenze Patologiche.
portatori d’interesse (Stakeholder): sindaci dei comuni coinvolti; parrocchie e centri d’aggregazione giovanile; direzione generale Ufficio Scolastico regionale per la Campania; Polizia Municipale e/o Polizia Stradale; agenzie territoriali e organismi del Terzo Settore; gestori discoteche e luoghi di aggregazione giovanile.
gruppi di lavoro multidisciplinare: insegnanti di scuola media inferiore e superiore, psicologi, educatori professionali, medici, assistenti social, agenti di Polizia Stradale di diversi settori di alta specializzazione.
metodi di contrasto alle diseguaglianze e di raggiungimento di gruppi svantaggiati\vulnerabili: coinvolgimento di scuole pubbliche e di gruppi d’interesse.
Partecipazione: nell’attivazione del programma si tiene conto del contesto e del target secondo la modalità della programmazione partecipata. Quindi qualsiasi portatore d’interesse partecipa fin dalle prime fasi progettuali nel rispetto delle linee programmatiche espresse sulle presente scheda. Nell’ambito della partecipazione un elemento considerevole è rappresentato dall’educativa di strada, una risorsa importante che permette di raggiungere nei luoghi di aggregazione informale un gran numero di ragazzi. È necessario trovare una collaborazione con le diverse istituzioni religiose che costituiscono per molte famiglie e ragazzi un importante luogo di riferimento e di incontro. 
 Multiprofessionalità: si prevede un gruppo operativo composto da operatori e/o decisori con professionalità diverse (psicologo, educatore professionale, medico, assistente sociale, insegnante). 
Multisettorialità: si intende un gruppo riferito a settori professionali differenti. Questi possono essere servizi diversi di una stessa organizzazione (es. settore amministrativo, settore produttivo, settore commerciale di una Azienda) oppure settori diversi (Sanità, Scuola, Trasporti, Enti Locali, Associazionismo e Volontariato, ecc). 

	ARGOMENTAZIONE DI SOSTENIBILITA’; RIPRODUCIBILITA’; EQUITA’: visto l’utilizzo della programmazione partecipata ed il coinvolgimento di numerosi stakeholders nei diversi contesti di azione che realizza una formazione diffusa, il programma si presume sostenibile ed in grado di mantenere i propri vantaggi per le comunità e le popolazioni oltre alla loro fase iniziale di implementazione. La riproducibilità è garantita dalla interdisciplinarietà degli argomenti trattati e dall’acquisizione di competenze personali e relazionali fruibili nei diversi aspetti della vita di relazione. Naturalmente il programma non discrimina alcuna categoria rispettando il diritto di equità.

	VALUTAZIONE DI FATTIBILITA’: è da valutarsi annualmente in base alle risorse.

	MODALITA’ E STRUMENTI PER LA VALUTAZIONE DI PROCESSO, RISULTATO ED ESITO

CRITERI DI VALUTAZIONE D’EFFICACIA: si ritiene indicativo il grado di partecipazione degli attori coinvolti e la valutazione del gradimento compreso l’adesione della scuola al prosieguo del programma.
SOSTENIBILITA’: la valorizzazione del programma ed in particolare dei suoi aspetti metodologici (peer-education e programmazione partecipata), attestata dall’inserimento nel programma medesimo nel POFT e dalla creazione di “sportelli di peer-counselling” gestiti da peer-senior facilita il cambiamento del contesto scolastico favorendo l’adesione a scelte di comportamenti salutari anche al termine degli interventi dell’ente proponente.  

INDICATORI DI PROCESSO: 
· Numero scuole partecipanti

· Numero di insegnanti coinvolti

· Numero di classi coinvolte

· Numero di studenti coinvolti
· Numero di altre Istituzioni/Agenzie ed Organismi locali coinvolti.

· Numero di uscite territoriali con la Unità Mobile.

· Numero di giovani contattati.

· Numero schede informative raccolte.

INDICATORI DI ESITO: 


· Valutazione del grado di mantenimento nel tempo del processo di empowerment nel contesto scolastico ed in quello territoriale.
· Valutazione del miglioramento delle conoscenze/competenze appropriate, inerenti alla tematica del progetto, per gli studenti peer educator, tramite l’analisi dei questionari di ingresso/uscita (o altro strumento/metodo di verifica, es. strumenti di valutazione di tipo creativo/rappresentativo, elaborato conclusivo dei singoli peer). 

INDICATORI DI RISULTATO: 


· Valutazione della soddisfazione, da parte degli insegnanti, in termini di qualità percepita, delle attività svolte, tramite l’analisi delle schede di gradimento somministrate a fine formazione.

· Valutazione della soddisfazione, da parte degli studenti, in termini di qualità percepita, delle attività svolte, tramite l’analisi delle schede di gradimento.
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