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Terminologia utilizzata in questo documento 
· Gruppo di intervento: l’insieme dei soggetti del campione che riceve l’intervento.

· Gruppo di controllo: l’insieme dei soggetti del campione che non riceve alcun tipo di intervento o programma di prevenzione.

· Gruppo (o braccio) di studio: si intendono genericamente il gruppo di intervento o il gruppo di controllo.

· Mediatore: una variabile è considerata un mediatore quando influisce sulla relazione causale tra variabile indipendente e variabile dipendente. In un sistema a tre variabili, la relazione tra una variabile indipendente ed una variabile dipendente è composta da un effetto diretto e da un effetto indiretto (mediato). Esiste un  impatto diretto della variabile indipendente sulla variabile dipendente e un impatto indiretto della variabile indipendente sulla variabile dipendente attraverso il mediatore. Ad es. nella relazione causale ubriachezza  incidente stradale, il mediatore si inserirebbe tra i due: ubriachezza  mediatore (es. riduzione dei riflessi)  incidente stradale.

· Variabile di esito
:  la variabile dipendente in una relazione causale, es “incidente stradale” nella relazione ubriachezza  incidente stradale.

· Randomizzazione: è il metodo che prevede l’assegnazione casuale dei soggetti del campione al gruppo di intervento o di controllo.
Introduzione

L’età adolescenziale rappresenta una fase della vita nella quale si richiede l’acquisizione di competenze psicologiche esociali indispensabili per affrontare con successo “l’adultità emergente” (Arnett, 2001). Una transizione positiva verso l’età adulta non dipende soltanto dal non essere implicati in comportamenti problematici, ma da uno sviluppo armonico nell’area sociale, emotiva e comportamentale. In particolare, numerose ricerche attestano che la capacità di confrontarsi con successo con i cambiamenti, le aspettative, le relazioni e le sfide che il  passaggio all’età adulta comporta è un aspetto cruciale per il buon adattamento psicologico e sociale degli adolescenti (Bandura, 1997). 

Per tale motivo sempre più gli interventi di prevenzione dei comportamenti a rischio e di promozione del benessere rivolti ad adolescenti sono finalizzati al potenziamento di specifiche capacità individuali e sociali. Anche gli adolescenti in condizioni di “normalità” per poter affrontare in modo positivo la transizione all’età adulta necessitano di competenze e abilità specifiche. Centrale, nella realizzazione di tali interventi, diventa quindi la promozione e lo sviluppo di abilità sociali, cognitive ed emotive che preparino ad affrontare i compiti e le sfide della vita quotidiana. Si supera così l’approccio alla prevenzione fondato sulla trasmissione di informazioni per privilegiare l’utilizzo di metodi interattivi che favoriscano il coinvolgimento attivo dei partecipanti  e permettano loro di sperimentare risultati positivi.

Da diversi anni l’Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS) raccomanda l’adozione di interventi di promozione della salute basati sullo sviluppo delle life-skills. Con il termine life-skills (che tradotto letteralmente significa competenze vitali), l’Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS) definisce le “capacità di adattamento e di comportamento positivo che permettono agli individui di affrontare in maniera efficace le esigenze e le sfide della vita quotidiana” (WHO, 1994), ossia quelle abilità cognitive, emotive e sociali che consentono alle persone di far fronte alle richieste che l’ambiente esterno pone quotidianamente loro. Tali capacità ed abilità non sono predisposizioni innate, ma possono essere rafforzate e migliorate grazie ad esperienze ed interventi che ne promuovano un efficace utilizzo e che sono rivolti alla popolazione nel suo insieme, indipendentemente dal livello di implicazione nel rischio e dalle condizioni socio-economiche. Il loro potenziamento risulta di fondamentale importanza nella programmazione di interventi mirati alla promozione della salute e del benessere degli individui (Leone, Celata, 2006). 

Le life-skills possono essere raggruppate in 3 aree: 

· emotive: consapevolezza di sé, gestione delle emozioni, gestione dello stress

· cognitive: risoluzione dei problemi (problem-solving), prendere decisioni (decision making), senso critico, creatività

· sociali: empatia, comunicazione efficace, relazioni interpersonali

Le life-skills svolgono un ruolo importante nella promozione del benessere psicosociale dell’individuo. Il miglioramento del benessere psicosociale dell’individuo contribuisce a sua volta a ridurne il disagio mentale e a migliorarne lo stato di salute. 

In riferimento all’adolescenza, diversi studi hanno messo in evidenza risultati positivi dei programmi di potenziamento delle life-skills nel ridurre i comportamenti antisociali e il consumo di sostanze (Tobler, Stratton, 1997; Tobler et al., 2000; Botvin 2000; Faggiano et al. 2008; Cuijpers 2002).  Tali comportamenti fanno la loro comparsa per la prima volta in adolescenza e possono mettere a repentaglio in modo diretto il benessere psicologico e sociale, così come la salute fisica immediata e futura. Nel caso dei comportamenti antisociali, i rischi sono soprattutto di tipo psicologico e sociale, poiché essi compromettono la relazione tra l’individuo e la società cui egli appartiene. Il coinvolgimento, seppur temporaneo, in comportamenti antisociali può comportare marginalità sociale, la quale a sua volta può limitare lo sviluppo sociale e cognitivo del ragazzo o della ragazza. Nel caso dell’uso di sostanze, questo utilizzo può consolidarsi in abitudini adulte, come il fumo di sigarette, i cui effetti negativi sulla salute fisica sono rilevanti. Soprattutto nell’uso di sostanze, dopo la fase iniziale in cui il comportamento è scelto per le funzioni positive che esso sembra svolgere, si possono innescare dei processi di automatizzazione. Questo fenomeno, evidente nel caso del fumo di sigarette, non riguarda tutti gli adolescenti, ma solo una minoranza di consumatori abituali e diventa più palese nell’adulto, limitando le potenzialità dell’individuo e rendendo più faticoso ed impegnativo l’abbandono della sostanza.

La scuola rappresenta un contesto privilegiato per lo sviluppo di interventi di prevenzione e promozione del benessere basati sulle life-skills in quanto l’obiettivo principale della scuola è educare gli studenti ad essere aperti alla conoscenza, responsabili, socialmente ben adattati e cittadini partecipi. Gli interventi di potenziamento delle life-skills rappresentano un sostegno a questo obiettivo ed un valido complemento delle attività didattiche curricolari. Nell’insegnamento delle materie curriculari non si può infatti prescindere dall’insegnare ad interagire nelle situazioni sociali in modo competente e a mettere in atto comportamenti positivi. Fondamentale diventa quindi il potenziamento di alcune abilità socio-emotive quali la capacità di riconoscere e gestire le emozioni, di cogliere il punto di vista e la prospettiva degli altri, di prendere decisioni responsabili ed affrontare in modo efficace le relazioni interpersonali. Un ingrediente fondamentale del benessere è infatti, a tutti i livelli, il saper stare con gli altri (Bombi, Pastorelli, 2005). La letteratura psicologica ha documentato come lo sviluppo di relazioni interpersonali positive non solo promuove il benessere, ma è anche in grado di contrastare i comportamenti violenti e aggressivi (Caprara, Bonino, 2006). La capacità di instaurare e mantenere buone relazioni sociali con i pari e di saper gestire le proprie emozioni promuove il benessere e il successo scolastico (Caprara et al. 2000) e rappresenta un fattore di protezione nel corso dello sviluppo (Bandura, 2001). Fondamentale diventa quindi la capacità di riconoscere i propri bisogni e di regolazione delle emozioni e dei comportamenti, imparando a comprendere la prospettiva degli altri e a sintonizzarsi con i bisogni e le emozione degli altri.  In questa prospettiva il potenziamento delle abilità socio-emotive degli studenti offre l’opportunità di migliorare la coesione del gruppo classe, il clima emotivo, la risoluzione dei conflitti, il rendimento e la motivazione intesa anche come coinvolgimento nelle attività della scuola e gli episodi di evitamento e rifiuto dei pari (Parson, 1988; Wiessberg 1988; Zabin, 1986, Hawkins, Weis, 1985; Zimmermann, Schmeelk-Cone 2003, Weichold et al. 2006; Bonino et al., 2003). Inoltre nel contesto scolastico vengono spesso attuati comportamenti aggressivi verbali e fisici che vanno dalla presa in giro e dalla canzonatura a prevaricazioni di tipo fisico (ad esempio, spinte, pugni, ecc.) e comportamenti violenti veri e propri (Menesini 2000, 2003). Tenendo conto che tra i fattori che determinano il comportamento aggressivo ci sono la qualità delle relazioni tra pari, il clima emotivo della classe, la capacità di regolare e gestire le proprie emozioni e l’empatia, il potenziamento delle abilità socio-emotive dell’individuo contribuisce a ridurre il comportamento aggressivo sia esso fisico che verbale.

Il programma Diario della Salute

Il programma “Diario della Salute. Percorsi di promozione del benessere tra i pre-adolescenti” (DDS) è costituito da un insieme di attività strutturate e di materiali rivolti ai ragazzi che frequentano la classe seconda della scuola secondaria di I grado, ai loro genitori e agli insegnanti. Esso sarà implementato in cinque regioni Italiane: Piemonte (regione capofila), Calabria, Puglia, Sicilia, Veneto.

Tale programma intende favorire lo sviluppo di alcune life-skills degli studenti. L’obiettivo non è prevenire uno speciﬁco comportamento a rischio, ma promuovere i fattori che hanno un ruolo protettivo generale rispetto all’implicazione in comportamenti tipici della preadolescenza che possono avere conseguenze negative per la salute e il benessere psico-sociale (ossia consumo di tabacco e alcol, aggressione fisica e verbale, alimentazione scorretta e inattività, disturbi somatici). Tale progetto prevede il coinvolgimento diretto e attivo degli insegnanti nella realizzazione degli interventi attraverso il normale svolgimento dell’attività curriculare e nella promozione degli aspetti dell’organizzazione scolastica e dei contenuti disciplinari che possono svolgere una funzione di promozione della salute e del benessere dei preadolescenti. Il programma si basa sul concetto di salute inteso non come assenza di malattia, ma come uno stato di benessere globale dell’individuo, quale aspetto essenziale per la qualità di vita e per lo sviluppo economico e sociale di un paese. Sviluppare le capacità personali aumenta la possibilità di esercitare un maggior controllo e di operare scelte precise riguardo alla propria salute. La salute è quindi intesa come una condizione creata e vissuta dall’individuo e dalla collettività nella sfera della propria vita quotidiana. Proprio perché la salute e il benessere si costruiscono giorno per giorno attraverso azioni e scelte più o meno corrette, il programma si presenta sotto forma di diario. Tale format risulta particolarmente adeguato per favorire la riﬂessione sul proprio stile di vita e aumentare la consapevolezza dei propri vissuti ed emozioni. Il diario infatti accompagna il ragazzo nel proprio percorso quotidiano costellato di eventi e situazioni che possono compromettere la sua salute e il suo stato di benessere.

Il programma è composto da:

·  il diario di gruppo che racconta le esperienze e le emozioni di quattro preadolescenti alle prese con i cambiamenti e le vicissitudine tipiche della fase di vita che stanno vivendo. Sfogliando le pagine del diario si incontrano i vissuti, i dubbi, le curiosità, le domande, i timori, i sogni e le confessioni dei protagonisti in un dialogo avvincente e originale che si dipana lungo un intero anno scolastico. Il diario è suddiviso in quattro capitoli. Ogni capitolo affronta un argomento tra quelli che maggiormente riguardano i preadolescenti: la pubertà (i cambiamenti corporei, gli sbalzi d’umore), le relazioni sociali (il gruppo di amici, il bullismo, i social network), i comportamenti a rischio (il fumo di sigarette, il consumo di sostanze psicoattive, il doping), l’alimentazione (la corretta alimentazione, i disturbi del comportamento alimentare, l’attività ﬁsica). Ogni capitolo è corredato da un approfondimento tematico, in forma di piccolo poster, in cui sono contenuti informazioni e riferimenti. La scelta del diario come format comunicativo ed informativo è motivata dal fatto che tale strumento durante la preadolescenza e l’adolescenza rappresentano uno spazio intimo e segreto che racconta e registra la propria storia personale. Per tale motivo è particolarmente adatto al lavoro con i preadolescenti in quanto permette loro di immedesimarsi nelle storie raccontate e di riﬂettere sulle proprie emozioni e sul proprio stile di vita. Attraverso l’identiﬁcazione con i personaggi del diario il preadolescente ha la possibilità di interrogarsi su temi quali la sessualità, gli sbalzi d’umore, le prepotenze dei pari, i rischi di Internet, la prima sigaretta, il consumo di alcolici, il rapporto con il cibo e con il corpo.

· il diario dei genitori che racconta le esperienze e le emozioni di un papà e di una mamma alle prese con un ﬁglio preadolescente. Il diario è suddiviso in quattro capitoli, ognuno dei quali rappresenta uno degli aspetti più importanti dello sviluppo psico-ﬁsico dei preadolescenti: la sessualità, gli amici, il consumo di alcol e sostanze psicoattive, il rapporto con il cibo. L’obiettivo è accompagnare il genitore nel riconoscere e gestire le emozioni vissute nella relazione con il ﬁglio preadolescente e nello sviluppare modalità efﬁcaci di comunicazione in modo da poter sostenere il processo di crescita del proprio ﬁglio. Inoltre, in ogni capitolo del diario, sono contenute delle schede informative utili per conoscere meglio le situazioni e gli eventi che potrebbero mettere a repentaglio la salute e il benessere del proprio ﬁglio (ad esempio, i metodi contraccettivi e le malattie sessualmente trasmissibili, i rischi di Internet, le sostanze psicoattive, i disturbi del comportamento alimentare). 

· il quaderno per l’insegnante in cui sono contenute le linee metodologiche e gli interventi educativi da effettuare in classe. Tali interventi ripercorrono alcuni argomenti e temi trattati all’interno del diario dedicato ai preadolescenti, ossia l’identità sessuale, la relazione con i pari, il consumo di sostanze psicoattive e i comportamenti alimentari. L’obiettivo degli interventi educativi è approfondire i temi trattati all’interno del diario dedicato ai preadolescenti e stimolare la riﬂessione sui signiﬁcati e i vissuti connessi a determinate esperienze tipiche della preadolescenza. Attraverso strumenti e attività diverse, l’insegnante favorisce il potenziamento di determinate life-skills e guida gli studenti a riconoscere e prendere coscienza delle emozioni e dei potenziali rischi connessi a certe situazioni quotidiane tipiche della fase di vita che stanno attraversando. All’insegnante è richiesto di attuare tutto il percorso composto da 5 unità didattiche. Ogni unità didattica prevede 1 o 2 incontri di 2 ore con la classe gestiti direttamente dall’insegnante precedentemente formato. Per ogni unità didattica, sono descritti gli obiettivi, la durata, i materiali necessari, le attività così come sono descritte le life-skills da sviluppare e potenziare attraverso le attività previste. Si tratta di un manuale in cui ogni fase dell’intervento da parte dell’insegnante è dettagliata in modo che l’insegnante trovi tutte le informazioni necessarie allo svolgimento dell’intervento (ad esempio, indicazioni su che cosa fare e che cosa dire, esempi, consigli per la gestione della classe, ecc.). L’intervento dell’insegnante è manualizzato e strutturato e non deve essere adattato ai singoli casi, oltre ad essere progettato specificatamente per un target di età compresa tra i 12 e i 13 anni. 

Il presente studio di valutazione intende valutare l’effetto non dell’intero programma DDS, ma esclusivamente dell’intervento condotto dall’insegnante in classe. Tale intervento è composto da 5 unità didattiche somministrate dagli insegnanti precedentemente formati. Di seguito sono descritte le caratteristiche di ogni unità didattica. L’intervento che gli insegnanti devono realizzare in classe verrà illustrato nel dettaglio in occasione dell’evento formativo dedicato agli operatori ASL, in cui verranno anche presentati i diversi materiali da utilizzare.

	Unità didattica
	Obiettivo
	Durata (ore)
	Destinatari
	Materiali

	Le mie emozioni
	Potenziamento della capacità di riconoscimento delle emozioni
	3-4
	Classe II scuola secondaria di I grado
	Cappelli colorati, pennarelli, post-it, fogli, cartelloni, colonna sonora, lettore CD o MP3

	Le mie emozioni
	Potenziamento della capacità di riconoscimento e gestione delle emozioni
	4
	Classe II scuola secondaria di I grado
	Cappelli colorati, pennarelli, post-it, fogli, cartelloni, colonna sonora, lettore CD o MP3

	Andare oltre gli stereotipi
	Sviluppo del pensiero critico e potenziamento della capacità di comunicazione efficace
	2
	Classe II scuola secondaria di I grado
	Immagini fotografiche, scheda “carta di identità)

cartelloni

	Diventare uomo, diventare donna
	Sviluppo del pensiero critico e potenziamento della capacità di relazioni interpersonali
	2-3
	Classe II scuola secondaria di I grado
	Colonna sonora, lettore CD o MP3, elenco situazioni da mimare, giornali/riviste, cartellone

	Assaggiare il mondo adulto
	Sviluppo del pensiero critico e potenziamento della capacità di decision making e di resistere alla pressione dei pari
	2 (contigue)
	Classe II scuola secondaria di I grado
	Scheda della rappresentazione, cartellini con nome partecipanti

	Tenermi in forma
	Sviluppo del pensiero critico e potenziamento del senso di autoefficacia
	3-4
	Classe II scuola secondaria di I grado
	Scheda “cosa mangio”, Scheda”la mia attività fisica”, 

profili personaggi 


I modelli teorici di riferimento del programma Diario della Salute

Il programma “Diario della Salute. Percorsi di promozione del benessere tra i preadolescenti” fa riferimento ad un approccio sistemico, interazionista e costruttivista secondo cui l’individuo è un soggetto attivo, capace di autorganizzarsi, autoregolarsi e riflettere su se stesso, che interagisce con un contesto che gli offre al tempo stesso limiti e restrizioni insieme a opportunità e risorse (Brofenbrenner, 1979; Bandura, 1997; Silbereisen et al., 1986). Nello specifico, l’intervento da svolgere  in classe da parte degli insegnanti si basa sui seguenti modelli teorici:

· teoria socio-cognitiva di Bandura (Bandura, 1977; 1986)

· teoria delle intelligenze multiple di Gardner (Gadner , 1987) 

· teoria dell’intelligenza emotiva di Goleman (Goleman, 1997)

· teoria del comportamento pianificato di Ajzen  (Ajzen, 1991)

· modello  transteoretico del cambiamento di Prochaska e Diclemente (Prochaska, Diclemente, 1982; 1992)

Obiettivi dello studio di valutazione

Il presente studio intende valutare l’effetto dell’intervento degli insegnanti su alcuni mediatori  e variabili di esito. Nello specifico, l’intervento da parte dell’insegnante in classe viene considerato come la variabile indipendente, mentre le variabili di esito sono considerate come variabili dipendenti. Nella figura sottostante è raffigurata la relazione intervento-mediatore-variabile di esito.

Fig. 1 – Relazione intervento-mediatore-variabile di esito
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mediatore                

 variabile di esito

  (variabile indipendente) 
                                                             

 (variabile dipendente)



L’ipotesi da testare è che l’intervento in questione abbia sia un effetto diretto sulle variabili di esito identificate sia un effetto indiretto, ossia mediato attraverso le variabili di mediazione. L’intervento dell’insegnante nell’ambito del programma DDS è già stato sperimentato a livello regionale, ma non è mai stato valutato. Attualmente il programma DDS verrà implementato su larga scala a livello nazionale. Questo studio rappresenta quindi un’occasione importante e unica per la valutazione dell’effetto dell’intervento dell’insegnante nell’ambito del programma “Diario della Salute. Percorsi di promozione del benessere tra preadolescenti”. 

L’intervento da parte degli insegnanti è stato ideato sulla base dei modelli teorici precedentemente citati che ben si adattano a spiegare l’eziologia di alcuni comportamenti tipici del periodo adolescenziale. Sulla base di quanto riportato in letteratura da parte delle ricerche di tipo epidemiologico condotte sulla popolazione adolescenziale, l’intervento si è focalizzato su alcuni specifici comportamenti a rischio per la salute (ad esempio, consumo di tabacco e alcol, sovrappeso e obesità) e per il benessere psicosociale (ad esempio, aggressione fisica e verbale, disturbi somatici) poiché essi coinvolgono una discreta percentuale di soggetti preadolescenti di età compresa tra gli 11 e i 13 anni. I comportamenti identificati costituiscono le variabili di esito dell’intervento in questione: si ipotizza quindi che l’intervento dell’insegnante abbia un qualche effetto su tali comportamenti e che sia quindi possibile rilevare delle differenze nei livelli di coinvolgimento in tali comportamenti tra il gruppo di intervento e il gruppo di controllo al termine dell’intervento. Nello specifico si ipotizza che l’intervento dell’insegnante abbia un effetto:

· sulla diminuzione del livello di coinvolgimento nei seguenti comportamenti: consumo di sigarette, consumo e abuso di alcolici, grado di inattività e sedentarietà, consumo di dolci e bevande gassate, disturbi somatici, livello di aggressione fisica e verbale.

· sull’aumento del livello di coinvolgimento nei seguenti comportamenti: consumo di frutta e verdura, frequenza della prima colazione. 

Sulla base dei modelli teorici di riferimento per ogni comportamento identificato sono stati proposti alcuni mediatori. Nella tabella sottostante (Tab. 1), sono riportati i mediatori selezionati che non rappresentano l’esaustività dei mediatori associati ai comportamenti identificati. Tali mediatori sono stati scelti in quanto la letteratura scientifica li identifica come le variabili più strettamente associate ai comportamenti in questione. Inoltre tali mediatori si prestano ad essere obiettivo degli interventi condotti dagli insegnanti in ambito scolastico. Sono stati infatti identificati mediatori che fossero non solo solidi dal punto di vista teorico e riconosciuti a livello di letteratura, ma anche che rappresentassero variabili connesse all’adattamento sociale dell’individuo. Poiché infatti una classe è fatta di relazioni, al fine di fornire agli insegnanti non solo un intervento di prevenzione e promozione della salute, ma anche uno strumento per migliorare il clima di classe, sono stati individuati, laddove possibile, come mediatori alcune caratteristiche socio-emotive dell’individuo. 

Tab. 1 – Comportamenti individuati come variabili di esito e relativi mediatori nello studio di valutazione dell’intervento dell’insegnante nell’ambito del programma DDS

	Comportamento
	Mediatore

	Consumo di sigarette
	Capacità di resistere alla pressione dei pari a fumare sigarette

Decision making

	Consumo/Abuso di alcolici
	Capacità di resistere alla pressione dei pari a bere alcolici

Decision-making

	Consumo di frutta e verdura
	Consapevolezza e conoscenza delle conseguenze dell'alimentazione scorretta

Credenze sull'alimentazione

Atteggiamento verso la salute

	Consumo di dolci e bevande gassate
	Consapevolezza e conoscenza delle conseguenze dell'alimentazione scorretta

Credenze sull'alimentazione

Atteggiamento verso la salute

	Frequenza della prima colazione
	Consapevolezza e conoscenze delle conseguenze dell’irregolarità dei pasti

Credenze sull'alimentazione

Atteggiamento verso la salute

	Grado di attività fisica
	Credenze sull'attività fisica

Atteggiamento verso la salute

	Grado di sedentarietà/inattività
	Consapevolezza e conoscenze delle conseguenze dell'inattività

Atteggiamento verso la salute

	Disturbi somatici
	Accettazione sociale da parte dei compagni

Soddisfazione per la relazione con gli insegnanti

Soddisfazione per la relazione con i compagni

	Aggressione fisica, verbale
	Capacità di riconoscere le emozioni

Capacità di cogliere il punto di vista dell’altro

Soddisfazione per le relazioni con i compagni

Accettazione sociale da parte dei compagni


Le attività che l’insegnante svolge in classe rappresentano le diverse componenti dell’intervento. Ogni componente dell’intervento va ad agire su uno o più mediatori di uno specifico comportamento. Di conseguenza, si ipotizza che l’intervento dell’insegnante in classe attraverso le diverse attività previste non abbia solo un effetto sulle variabili di esito considerate, ma anche sui mediatori ad essi associati. Nello specifico si ipotizza che l’intervento in classe abbia un effetto positivo sui seguenti mediatori:

· accettazione sociale da parte dei compagni di classe

· soddisfazione per la relazione con i compagni di classe

· soddisfazione per la relazione con gli insegnanti

· capacità di resistere alla pressione dei pari a bere alcol e fumare sigarette

· decision-making

· consapevolezza e conoscenza delle conseguenze dell'alimentazione scorretta

· consapevolezza e conoscenze delle conseguenze dell’irregolarità dei pasti

· consapevolezza e conoscenze delle conseguenze dell'inattività

· credenze sull'alimentazione

· credenze sull'attività fisica

· atteggiamento verso la salute

· capacità di riconoscere le emozioni

· capacità di cogliere il punto di vista dell’altro

A sua volta l’effetto ipotizzato dell’intervento dell’insegnante sui mediatori (ad esempio, aumento della capacità di resistere alla pressione dei pari, maggiore soddisfazione per la relazione con i compagni, maggiore consapevolezza e conoscenza delle conseguenze dell’irregolarità dei pasti, maggiore capacità di riconoscere le emozioni, atteggiamento positivo verso la salute, ecc.) influenza le variabili di esito, aumentando i comportamenti di salute e diminuendo i comportamenti a rischio o non salutari.

Come costruire il campione dello studio di valutazione

Dimensione del campione totale dello studio di valutazione

La dimensione del campione di uno studio di valutazione viene calcolata sulla base della dimensione del fenomeno oggetto di studio (ossia i comportamenti identificati come variabili di esito) e della stima dell’effetto atteso nella popolazione in cui viene somministrato l’intervento. 

In questo caso, per calcolare la dimensione del campione dell'intero studio, si è fatto riferimento rispettivamente ai dati riportati dallo studio HBSC – Health Behavior in School aged Chidren (www.hbsc.unito.it) ed ESPAD – European School Survey Project in Alcohol and Other Drugs (www.espad.org) in quanto si tratta delle fonti di dati più autorevoli a livello internazionale sui comportamenti presi in considerazione da questo studio nella fascia di età preadolescenziale e adolescenziale.

Il calcolo della dimensione del campione e della stima di potenza è stato effettuato secondo la metodologia  correntemente utilizzata nell'ambito degli studi di valutazione a partire dalle percentuali di prevalenza indicate dallo studio HBSC e ESPAD sia nel gruppo di intervento che in quello di controllo. Poiché il calcolo della dimensione del campione in uno studio di valutazione è piuttosto complicato, non sono riportati i metodi utilizzati per stimare la dimensione del campione. La procedura statistica adottata nel presente studio per il calcolo della dimensione del campione totale è illustrata nel dettaglio nella versione del protocollo di studio ad uso dei ricercatori e può essere richiesta al coordinatore nazionale del progetto.

É stato stimato un numero minimo di 1.000 soggetti per ogni braccio dello studio, ossia gruppo di intervento e gruppo di controllo. Ciò significa che il campione totale deve essere composto da almeno 2.000 soggetti (1.000 nel gruppo di intervento, 1.000 nel gruppo di controllo). Tale numero consente di poter misurare tutte le variabili di esito selezionate per questo studio. In questo modo il campione ha una potenza sufficiente a poter dimostrare una differenza tra i risultati rilevati nel gruppo di intervento e  nel gruppo di controllo. 

In uno studio di valutazione la dimensione del campione va stabilita in anticipo, cioè deve essere deciso a priori quanti soggetti occorrono per ogni braccio (gruppo di intervento e gruppo di controllo) per poter rispondere ai quesiti di ricerca. In questo caso la numerosità minima del campione per poter rispondere ai quesiti di ricerca è pari a 1.000 soggetti per ogni braccio dello studio. Tenendo conto che in letteratura l’aspettativa stimata di perdita di soggetti (drop-out) è circa del 20%, la selezione del campione deve includere tutti quei soggetti necessari a raggiungere la numerosità minima di 1.000 unità per braccio al termine dello studio.

Reclutamento del campione a livello locale

Una volta stimata la dimensione minima del campione totale dello studio, è necessario stabilire il piano campionario, ossia le modalità di reclutamento dei soggetti a livello locale. Poiché il programma “Diario della salute. Percorsi di promozione del benessere tra i pre-adolescenti”  è un programma scolastico di tipo universale, la popolazione di riferimento da cui estrarre il campione è la popolazione generale studentesca di età compresa tra i 12 e i 13 anni. Per questo motivo è fondamentale che le scuole coinvolte nello studio di valutazione siano rappresentative della popolazione studentesca a livello locale e non di gruppi o individui a rischio. 

Poiché per poter rispondere ai quesiti di ricerca è necessario avere un campione totale di almeno 2.000 soggetti e sono coinvolte 5 Regioni, per ogni Regione sono necessari almeno 400 soggetti (200 soggetti nel gruppo di intervento, 200 soggetti nel gruppo di controllo). Questi numeri si riferiscono al numero minino di soggetti per poter effettuare le analisi statistiche previste dallo studio di valutazione. Tenendo presente che la percentuale di soggetti drop-out al termine di uno studio di valutazione è pari a circa il 20%, per ogni Regione è necessario reclutare 500 soggetti (250 soggetti nel gruppo di intervento, 250 soggetti nel gruppo di controllo). Ciò significa che in ogni Regione aderente al progetto, il campione iniziale deve essere costituito da 500 soggetti (250 soggetti assegnati al gruppo di intervento, 250 soggetti assegnati al gruppo di controllo). 

Per avere un campione iniziale di 500 soggetti, devono essere reclutate almeno 4 scuole per ogni Regione (2 scuole nel gruppo di intervento, 2 scuole nel gruppo di controllo). Considerando un numero di 25 studenti per classe, devono essere reclutate almeno 20 classi (10 classi nel gruppo di controllo, 10 classi nel gruppo di intervento). Nel caso in cui non siano disponibili 5 classi per ogni scuola inserita nel gruppo di controllo e/o di intervento, è necessario selezionare altre scuole sia nel gruppo di controllo che nel gruppo di intervento fino a raggiungere la numerosità richiesta. Al contrario, il numero di scuole incluse nello studio può diminuire se si riesce a reclutare un numero maggiore di classi per scuola.

È necessario che:

· il numero di scuole inserite nel gruppo di intervento sia uguale al numero di scuole inserite nel gruppo di controllo

· il numero totale di studenti inclusi nel gruppo di intervento sia uguale (o il più simile possibile) al numero totale di studenti inseriti nel gruppo di controllo

Ad esempio, è possibile avere un campione composto da 3 scuole nel gruppo di intervento e 3 scuole nel gruppo di controllo, 10 classi nel gruppo di intervallo e 13 classi nel gruppo di controllo, 250 studenti nel gruppo di intervento e 260 studenti nel gruppo di controllo.

Ad esempio, non è possibile avere un campione composto da 2 scuole nel gruppo di intervento e 3 scuole nel gruppo di controllo, 10 classi nel gruppo di intervento e 12 classi nel gruppo di controllo, 200 studenti nel gruppo di intervento e 500 studenti nel gruppo di controllo.

Si ricorda che l’intervento è rivolto agli studenti della classe seconda della scuola secondaria di I grado. Vanno quindi arruolate le scuole secondarie di I grado e le classi seconde.

Come arruolare le scuole a livello locale

 1. Selezionare le scuole tra quelle con cui hanno gli operatori hanno già contatti pregressi oppure dall’elenco ufficiale delle scuole presenti nel territorio di riferimento (vedi http://www.trampi.istruzione.it/ricScu/start.do). Questa seconda opzione è preferibile perché consente una valutazione più rigorosa dell’intervento. La selezione delle scuole attraverso i contatti pregressi dell’operatore sanitario porta infatti a identificare e a coinvolgere nello studio di valutazione le scuole che sono più collaborative e disponibili e dove quindi l’intervento ha maggiori probabilità di risultare efficace. 

 2. Indipendentemente dalla strategia di selezione delle scuole adottata da parte dell’operatore, è necessario che le scuole arruolate (sia quelle per il gruppo di intervento che quelle per il gruppo di controllo) abbiamo le seguenti caratteristiche: 

 a) almeno 2 sezioni di classe seconda

 b) essere statali (né private né paritarie)

 c) le classi da includere nel campione, sia nel gruppo di intervento che nel gruppo di controllo, non devono svolgere nell’a.s. di riferimento alcun programma strutturato di prevenzione, ossia basato su un manuale dettagliato e un impegno rilevante da parte del docente (ad esempio Unplugged). Ciò significa che il gruppo di intervento riceverà esclusivamente l’intervento dell’insegnante nell’ambito del programma DDS. Il gruppo di controllo invece non riceverà né l’intervento dell’insegnante nell’ambito del programma DDS né alcun altro tipo di programma di prevenzione. Possono essere arruolate, sia nel gruppo di controllo che di intervento, classi che sono sottoposte a interventi di prevenzione sporadici e non continuativi da parte di esperti esterni alla scuola.

3. Inserire le informazioni richieste nella tabella allegata in Appendice 1 per tutte le scuole secondarie di I grado che rispondono ai criteri di selezione sopracitati. 

4. Selezionare le scuole da coinvolgere nello studio di valutazione. Nel caso in cui le scuole rispondenti ai criteri di selezione siano solo 4, andare al punto successivo. Nel caso in cui le scuole selezionabili siano superiori a 4, effettuare una selezione casuale di tutte le scuole inserite nella tabella attraverso la funzione random di Excel (vedi http://office.microsoft.com/it-it/excel-help/funzione-casuale-HP010062452.aspx). Ordinare le scuole per il numero random generato automaticamente dal programma Excel in ordine crescente o decrescente. Scegliere le prime 4 scuole dell’elenco. Le restanti scuole verranno utilizzate per rimpiazzare gli eventuali rifiuti.

5. Contattare le scuole selezionate riportando nella tabella allegata in Appendice 1:

a. la fonte da cui sono state selezione le scuole (ad esempio, contatti personali pregressi degli operatori o lista completa delle scuole fornita dal MIUR);

b. la data in cui è avvenuto il primo contatto
 con la scuola;

c. l’accettazione o il rifiuto da parte della scuola a partecipare allo studio. In caso di rifiuto, è importante riportarne i motivi.

Il contatto con la scuola da parte degli operatori può avvenire sia telefonicamente sia tramite lettera indirizzata al dirigente scolastico. È importante comunicare che si richiede la disponibilità a partecipare allo studio di valutazione del programma ”Diario della Salute. Percorsi di promozione del benessere con i preadolescenti”. Inoltre è fondamentale informare le scuole che solo in un secondo tempo verrà comunicato loro se la scuola è stata assegnata al gruppo di scuole che riceve l’intervento nel corrente anno scolastico o al gruppo di scuole che lo riceverà l’anno successivo. Poiché il numero di scuole incluse nel gruppo di intervento deve essere uguale a quello di scuole incluse nel gruppo di controllo, va anche detto esplicitamente che nel caso in cui la scuola interessata a partecipare allo studio di valutazione non possa essere accoppiata con un’altra, verrà esclusa dallo studio di valutazione.  

6. Assegnare le scuole che hanno accettato di partecipare allo studio di valutazione al gruppo di intervento o di controllo. Nelle scuole incluse nel gruppo di intervento, gli studenti delle classi coinvolte riceveranno l’intervento da parte dell’insegnante e gli verrà somministrato il questionario pre- e post-intervento. Nelle scuole incluse nel gruppo di controllo
, gli studenti delle classi coinvolte non riceveranno l’intervento da parte dell’insegnante, ma gli verrà somministrato il questionario pre- e post-intervento. 

L’assegnazione delle scuole al gruppo di intervento o di controllo può avvenire nei seguenti modi:

a. con randomizzazione (opzione consigliata
)

i. a partire dalle informazioni per singola scuola contenute nella Tabella in Appendice 1, accoppiare le scuole in modo che siano il più possibile simili per ASL di appartenenza, status socioeconomico, numero totale degli studenti iscritti e numero totale di classi. Questa operazione viene fatta manualmente da parte degli operatori. Assegnare ad ogni coppia di scuola un numero crescente e riportarlo nella tabella in appendice. Ad ogni scuola della medesima coppia va assegnato lo stesso numero.

ii. Per ogni coppia di scuole ottenuta, assegnare “testa” ad una scuola e “croce” all’altra e lanciare una moneta. Questa operazione va effettuata per ogni coppia di scuola ottenuta. La scuola “vincente” sarà assegnata al gruppo di intervento, l’altra al gruppo di controllo. Riportare nella tabella le scuole che sono state assegnate al gruppo di controllo e quelle che sono state assegnate al gruppo di intervento.

b. senza randomizzazione: le scuole vengono assegnate al gruppo di intervento o di controllo a seconda della loro disponibilità a far parte del gruppo di controllo o di intervento. In tal caso, agli operatori è richiesto di assicurare che le scuole che hanno accettato di far parte del gruppo di controllo siano il più possibile simili a quelle del gruppo di intervento per ASL di appartenenza, status socioeconomico, numero totale degli studenti iscritti e numero totale di classi. Questa opzione è accettabile laddove gli operatori siano già impegnati, a vario livello, in rapporti di collaborazione pregressa con le scuole interessate a prendere parte allo studio nel gruppo di intervento. 

i. a partire dalle informazioni per singola scuola contenute nella Tabella in Appendice 1 accoppiare le scuole in modo che siano il più possibile simili per ASL di appartenenza, status socioeconomico, numero totale degli studenti iscritti e numero totale di classi. Questa operazione viene fatta manualmente da parte degli operatori. Assegnare ad ogni coppia di scuola un numero crescente e riportarlo nella tabella in appendice. Ad ogni scuola della medesima coppia va assegnato lo stesso numero.

ii. per ogni coppia di scuole, scegliere quale scuola andrà  a far parte del gruppo di intervento e quale andrà a far parte del gruppo di controllo. Riportare nella tabella le scuole che sono state assegnate al gruppo di controllo e quelle che sono state assegnate al gruppo di intervento.

c. senza gruppo di controllo (opzione sconsigliata). In questo caso non esiste un gruppo di controllo, ma solo il gruppo di intervento composto dalla scuole in cui viene implementato l’intervento da parte dell’insegnante. Una tale scelta è fortemente sconsigliata in quanto non consente di effettuare una valutazione dell’effetto dell’intervento dell’insegnante nell’ambito del programma DDS. Si raccomanda di scegliere questa opzione solo nel caso in cui non ci siano scuole che accettano di essere inserite nel gruppo di controllo. Nel caso in cui non sia possibile disporre di un gruppo di controllo, il gruppo di intervento deve comunque includere 250 soggetti.

Gestione delle rinunce alla partecipazione allo studio

Rinunce delle scuole

Una volta assegnate le scuole al gruppo di controllo o di intervento, le scuole già coinvolte nello studio potrebbero rinunciare alla partecipazione. In questo caso la gestione delle rinunce varia a seconda di come è stata fatta l’assegnazione delle scuole al gruppo di intervento o di controllo. In ogni caso, si raccomanda di annotare tutti cambiamenti effettuati in questa fase.

La gestione delle rinunce delle scuole può avvenire nei seguenti modi:

a. assegnazione con randomizzazione: la scuola rinunciataria, sia essa nel gruppo di controllo che nel gruppo di intervento, viene sostituita con un’altra scuola avente caratteristiche simili. In questo caso, nella nuova coppia che si è creata, l’assegnazione al gruppo di intervento o di controllo è avvenuta senza randomizzazione.

b. assegnazione senza randomizzazione: la scuola rinunciataria, sia essa nel gruppo di controllo che nel gruppo di intervento, viene sostituita con un’altra scuola avente caratteristiche simili.

c. assegnazione senza gruppo di controllo: la scuola rinunciataria viene sostituita con un’altra scuola avente caratteristiche simili e disponibile a ricevere l’intervento. 

Nel caso in cui non siano disponibili scuole con caratteristiche simili a quelle rinunciatarie, la gestione delle rinunce delle scuole deve avvenire in accordo con il gruppo di coordinamento. Si raccomanda quindi di contattare il coordinatore di progetto in modo da avere indicazioni su come procedere.

Rinunce delle classi arruolate

In caso di rinuncia di partecipazione da parte delle classi delle scuole coinvolte nello studio sia nel gruppo di intervento sia nel gruppo di controllo, viene proposto ad altre classi seconde della medesima scuola di partecipare al loro posto. Nel caso in cui, all’interno della medesima scuola, sia essa nel gruppo di intervento che nel gruppo di controllo, non sia possibile rimpiazzare le classi che rinunciano alla partecipazione, la gestione delle rinunce delle classi deve avvenire in accordo con il gruppo di coordinamento. Si raccomanda quindi di contattare il coordinatore di progetto in modo da avere indicazioni precise su come procedere.

Questionario 

Il questionario pre- e post-intervento deve essere somministrato a tutti i partecipanti allo studio di valutazione, sia agli studenti delle classi del gruppo di intervento, sia agli studenti delle classi del gruppo di controllo. Il questionario pre – e post-intervento deve essere somministrato dagli operatori ASL a scuola, preferibilmente in assenza dell’insegnante. 

Il questionario pre-intervento deve essere somministrato agli studenti delle classi del gruppo di intervento e di controllo entro un mese dall’inizio dell’intervento nelle classi incluse nel gruppo di intervento. Il questionario post-intervento deve essere somministrato agli studenti delle classi del gruppo di intervento e di controllo non prima di 1 mese dalla conclusione dell’intervento in classe da parte dell’insegnante. Attualmente non sono previsti follow-up. Nel caso in cui sia concessa una proroga all’intero progetto da parte del Ministero della Salute e/o siano disponibili risorse aggiuntive, verrà pianificato un follow-up a breve e lungo termine di cui saranno forniti maggiori dettagli all’occasione. 

Il questionario pre- e post-intervento va somministrato solo agli studenti i cui genitori hanno espresso il consenso alla partecipazione allo studio di valutazione. Prima della somministrazione del questionario pre-intervento, è necessario distribuire alle classi coinvolte nello studio, sia del gruppo di intervento che del gruppo di controllo, la lettera informativa per i genitori e il modulo per il consenso alla partecipazione alla ricerca. I moduli per il consenso alla partecipazione alla ricerca, debitamente compilati e firmati dal genitore o tutore, devono essere consegnati all’insegnante referente prima della somministrazione del questionario pre-intervento. Tali moduli devono essere conservati dalla scuola. 

Il questionario pre- e post- intervento deve essere compilato individualmente da parte dei partecipanti alla ricerca, in forma anonima, e restituito subito agli operatori ASL. La somministrazione del questionario deve essere preceduta da una breve presentazione dell’iniziativa agli studenti da parte degli operatori ASL in cui va sottolineata la garanzia dell’anonimato e la non diffusione delle informazioni raccolte a insegnanti e genitori. 

Il questionario è composto da una serie di scale e item già validati nel contesto italiano e utilizzati con una popolazione preadolescente. In questo modo è possibile raccogliere informazioni confrontabili con quanto raccolto in passato o in differenti contesti così come utilizzare strumenti solidi da punto di vista metodologico e in grado quindi di fornire dati puntuali e di misurare le variabili di interesse. Partendo da domande che riguardano le caratteristiche socio demografiche, sono proposte a blocchi le domande che riguardano le variabili di esito alternate alle domande relative ai mediatori identificati. L’obiettivo è promuovere l’interesse dello studente a compilare in modo accurato e sincero il questionario. Per tale motivo il questionario avrà una buona qualità grafica e un testo chiaro e facilmente leggibile e comprensibile. Sono previste solo domande chiuse. La compilazione del questionario avviene online collegandosi a un sito web dedicato attualmente in costruzione. In caso di impossibilità a connettersi a Internet o di assenza di aula informatica nella scuola coinvolta nello studio, verrà utilizzato il questionario in formato cartaceo. Per la compilazione del questionario sono necessari 30 minuti. Il questionario verrà presentato nel dettaglio in occasione dell’evento formativo dedicato agli operatori ASL. 

Aspetti etici dello studio di valutazione

Approvazione del protocollo di studio

Il protocollo di studio nella sua versione ad uso dei ricercatori verrà sottoposto all’approvazione del Comitato Etico Locale dell’ente proponente lo studio di valutazione. 

Lettera informativa e consenso alla partecipazione allo studio

Ai genitori/tutori degli studenti partecipanti allo studio di valutazione, sia nel gruppo di intervento che nel gruppo di controllo, sarà inviata una lettera informativa. La partecipazione allo studio è volontaria e non è previsto alcun compenso. Verrà chiesto il consenso alla partecipazione allo studio sia allo studente che al genitore/tutore attraverso un apposito modulo. In caso di mancato consenso alla partecipazione allo studio da parte del genitore/tutore, lo studente, se minorenne, non potrà prendere parte allo studio. 

L’adesione allo studio lascia inalterata allo studente la possibilità di ritirarsi in qualsiasi momento senza alcuna conseguenza e senza dover dare alcuna spiegazione. I dati raccolti sui soggetti che si sono ritirati dallo studio non verranno analizzati. 

Trattamento dei dati e tutela della privacy

I dati raccolti saranno trattati esclusivamente per scopi scientifici secondo le finalità sopraindicate nel pieno rispetto della privacy e della normativa vigente in tema di trattamento e protezione dei dati personali. I dati raccolti saranno analizzati, elaborati e pubblicati soltanto in forma aggregata e anonima. L’accesso ai dati raccolti e contenuti nel database è ristretto solo ai ricercatori e al gruppo di coordinamento, che si impegnano ad utilizzarli per le sole finalità sopra esposte.

I questionari pre- e post-intervento somministrati ai soggetti del gruppo di intervento e di controllo sono anonimi. Tali questionari verranno identificati tramite un codice autogenerato dallo studente in base a una combinazione di dati personali. Il codice individuale verrà utilizzato per associare il questionario pre- al questionario post. L’elenco degli studenti partecipanti allo studio rimarrà in possesso della scuola. I ricercatori si impegnano a non effettuare alcun linkage tra i codici personali contenuti nei questionari e l’elenco degli studenti partecipanti.

Il responsabile del trattamento dei dati è  il coordinatore del progetto dott.ssa Laura Marinaro, ASL CN2.

Analisi dei dati

I dati raccolti tramite questionario online a livello locale saranno inviati automaticamente a un database centrale a disposizione del gruppo di coordinamento per l’analisi statistica. Nel caso in cui siano stati utilizzati questionari cartacei, questi verranno inviati in formato originale al coordinatore di progetto. Compito degli operatori sarà quindi esclusivamente la raccolta dei dati attraverso la somministrazione a tutti i partecipanti allo studio del questionario pre – e post-intervento e l’eventuale invio nel caso siano stati utilizzati questionari cartacei. La tipologia di analisi statistiche che verranno effettuate sui dati raccolti sono contenute nella versione del protocollo di studio ad uso dei ricercatori, che può essere richiesta al coordinatore nazionale del progetto.

Regole di pubblicazione

I risultati dello studio di valutazione sono di esclusiva proprietà del Ministero della Salute promotore del progetto “Diario della Salute. Percorsi di promozione del benessere tra pre-adolescenti”. Il diritto di proprietà e/o utilizzazione del database nonché dei documenti prodotti rimarranno di titolarità esclusiva del Ministero della Salute. Quest’ultimo potrà quindi disporne senza alcuna restrizione la pubblicazione, la diffusione, l’utilizzo, la vendita, la duplicazione, e la cessione anche parziale di dette opere dell’ingegno o materiale, con l’indicazione di quanti ne hanno curato la produzione. I documenti prodotti e i risultati ottenuti potranno essere utilizzati solo dietro espressa autorizzazione del Ministero della Salute. Ogni pubblicazione conterrà solo i nomi delle persone che vi hanno lavorato e il gruppo di coordinamento. L’aggiunta di altri nomi tra gli autori della pubblicazione sarà decisa in casi particolari.

Cronoprogramma del progetto

	
	Azioni previste

	Ottobre 2012 - Novembre 2012
	Formazione degli operatori ASL

 (15-25 operatori per ogni regione partecipante al progetto)

	Dicembre 2012 - Febbraio 2013
	Formazione degli insegnanti da parte degli operatori ASL

(almeno 20 insegnanti per ogni regione partecipante al progetto)

	Novembre 2012 - Febbraio 2013
	Somministrazione del questionario pre-intervento a tutti i partecipanti allo studio (sia nel gruppo di intervento che nel gruppo di controllo) da parte degli operatori ASL

	Dicembre 2012 - Maggio 2013
	Somministrazione dell’intervento nelle classi del gruppo di intervento da parte degli insegnanti precedentemente formati 

	Aprile 2013 - Ottobre 2013
	Somministrazione del questionario post-intervento a tutti i partecipanti allo studio (sia nel gruppo di intervento che nel gruppo di controllo) da parte degli operatori ASL

	Luglio 2013 – Febbraio 2014
	Analisi dei dati, stesura del report finale e disseminazione dei risultati da parte del gruppo di coordinamento

	Febbraio 2014
	Conclusione del progetto




Appendici

Appendice 1. Tabella da utilizzare nella fase di reclutamento delle scuole

A titolo esemplificativo, nella tabella sottostante sono riportati alcune informazioni relative a scuole arruolate nello studio di valutazione.

	SCUOLA
	REFERENTE DELLO STUDIO DI VALUTAZIONE NELLA SCUOLA
	CONTATTO E PRESENTAZIONE DELLO STUDIO
	GRUPPO DI STUDIO

(3)
	COPPIA

(4)

	NOME COMPLETO DELLA SCUOLA
	INDIRIZZO 
	CITTÀ
	ASL DI
APPARTENENZA
	INDICE DI STATUS SOCIOECONOMICO

(1)
	NUMERO STUDENTI ISCRITTI
	NUMERO STUDENTI ARRUOLATI PER LO STUDIO
	NUMERO DI CLASSI 
	NUMERO DI CLASSI ARRUOLATE NELLO STUDIO
	NOME E COGNOME
	TELEFONO
	E-MAIL
	DATA PRIMO CONTATTO
	FONTE 

(2)
	ACCETTAZIONE/RIFIUTO, con motivazione dell’eventuale rifiuto
	
	

	“Leonardo Da Vinci”
	
	
	TO99
	A
	1200
	
	12
	
	
	
	
	
	
	
	I
	1

	“Michelangelo Buonarrotti”
	
	
	TO99
	A
	1000
	
	10
	
	
	
	
	
	
	
	CR
	1

	“Giovanni Pascoli”
	
	
	TO99
	B
	500
	
	6
	
	
	
	
	
	
	
	I
	2

	“Ugo Foscolo”
	
	
	TO99
	B
	400
	
	5
	
	
	
	
	
	
	
	CSR
	2


(1) Inserire  A se il bacino d’utenza della scuola è formato prevalentemente da famiglie ad alto reddito; B se il bacino d’utenza della scuola è formato prevalentemente da famiglie a medio reddito; C se il bacino d’utenza è formato prevalentemente da famiglie a basso reddito. Per la compilazione di questa colonna, si raccomanda di chiedere informazione alla scuola.

(2) Inserire O se la fonte da cui sono state selezione le scuole sono stati i contatti personali pregressi degli operatori, M se la fonte da cui sono state selezionate le scuole è stata la lista completa delle scuole fornita dal MIUR.

(3) Inserire I se la scuola è stata assegnata al gruppo di intervento, CR se la scuola è stata assegnata al gruppo di controllo con randomizzazione, CSR se la scuola è stata assegnata al gruppo di controllo senza randomizzazione.

(4) Inserire il numero progressivo associato ad ogni coppia di scuole. Le scuole facenti parte della medesima coppia devono avere lo stesso numero. 

�	 Per primo contatto si intende quello in cui è stata presentata l’iniziativa e ne è stata richiesto l’adesione.


�	 Le scuole inserite nel gruppo di controllo richiedono un impegno ridotto da parte degli operatori sanitari in quanto essi si devono recare nelle scuole solo per la somministrazione del questionario pre- e post-intervento, ossia due volte durante tutta la durata dello studio, una prima dell’inizio dell’intervento nelle scuole del gruppo di intervento e una al termine dell’intervento. Anche agli insegnanti delle scuole coinvolte nel gruppo di controllo è richiesto un impegno minimo, ossia predisporre le aule e gli studenti per la compilazione del questionario pre- e post-intervento.


�	 L’assegnazione al gruppo di intervento e di controllo con randomizzazione consente una valutazione più rigorosa, perché spesso le scuole che accettano di implementare un programma di prevenzione strutturato e che richiede l’impegno degli insegnanti sono quelle più motivate e in cui il programma ha maggiore possibilità di risultare efficace.





�per semplicità, ho tolto outcome da qui e dall'unica altra parte del documento in cui era presente.  





