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INTRODUZIONE

La  prevenzione è una tematica che ha acquisito, con il passare del tempo, un posto rilevante all’interno della comunità medica e dell’intera  società,  poiché si è visto che l’informazione da sola non può portare a risultati positivi per la salute se non si unisce ad interventi che mirino a raggiungere la consapevolezza delle persone circa le malattie o i possibili disagi attraverso una modificazione non solo degli atteggiamenti ma anche dei comportamenti.

In queste pagine sono state illustrate le principali caratteristiche della salute e della prevenzione focalizzando l’attenzione sui metodi e sui contesti d’intervento. Uno di questi è la scuola che ha assunto una rilevanza fondamentale, non solo per l’educazione che dà ai ragazzi, ma anche per la formazione della persona stessa. L’insegnante rappresenta perciò un punto di riferimento fondamentale nel momento in cui si programmano e si realizzano azioni preventive rivolte agli stessi alunni. 

L’indagine effettuata  è stata svolta all’interno di un corso di formazione per gli insegnanti, delle scuole medie superiori, che faceva parte di un intervento di prevenzione sulle dipendenze patologiche, il quale da un lato opera sugli stessi insegnanti, mentre dall’altro sui ragazzi, con mostre ed attività di consulenza.

Il volume si articola in otto capitoli. 

Nel primo capitolo si è cercato di spiegare il concetto di salute inquadrandolo, prima, all’interno del modello biomedico che analizza la salute in termini troppo semplicistici e riduttivi, definendola solo in 

riferimento all’assenza della malattia; al contrario il modello biopsicosociale ne dà una visione più completa, includendovi tutti quei fattori che la determinano, anche perché quest’ultimo inserisce la salute in 

un’ottica sistemica, derivata proprio dalla Teoria Generale dei Sistemi di L. von Bertalanffy (1945).

Nel secondo capitolo sono state analizzate le teorie più rilevanti che stanno alla base dei comportamenti di salute illustrando: prima quelle che fanno parte della “Social Cognition” in cui il contesto sociale è considerato solo in relazione alle scelte comportamentali del soggetto (visto essenzialmente come individuo che elabora informazioni, prende decisioni, compie attribuzioni, ecc..), quali ad esempio Health Belief Model (Rosenstock, 1974), la teoria dell’azione ragionata (Fishbein, Ajzen, 1975), ecc.. In un secondo momento, invece, sono state illustrate le teorie Biopsicosociali che analizzano attentamente, oltre all’individuo, l’insieme dei contesti con cui il soggetto entra in relazione e le possibili influenze che riceve da questi.

Nel terzo capitolo è stato introdotto il concetto di prevenzione in cui si spiega sia il significato etimologico, sia quello pragmatico in quanto riferirsi alla prevenzione come  ad un semplice concetto è troppo riduttivo. Si sono ripercorse le tappe fondamentali della prevenzione dalla Riforma del S.S.N. del 1978 con la legge n°833, che ne rappresenta la nascita, in cui viene spiegata e ribadita l’importanza degli interventi preventivi, fino ad arrivare alle nuove tipologie di azione sociale con la promozione e l’educazione alla salute.

Nel quarto capitolo si è  cercato un possibile collegamento con l’indagine  svolta, parlando inizialmente dell’importanza d’intervenire all’interno delle scuole con progetti di prevenzione alle droghe (dato che è il fenomeno 

maggiormente riscontrato all’interno di queste realtà), e successivamente ripercorrendo le tappe fondamentali degli approcci usati per combattere questo tipo di problema così allarmante. Inizialmente c’è stato l’approccio terrorizzante o “just say no” in cui dominava l’idea della tolleranza zero verso le droghe e i relativi comportamenti di consumo, spingendo le persone, tramite spot e pubblicità con un forte impatto emotivo, a perseguire l’astinenza; al lato opposto si collocano, invece, le attività di riduzione del danno o “just say know” che cercano di promuovere tra i consumatori un uso più responsabile delle sostanze, in cui l’astinenza non è più vista come solo ed ultimo obiettivo ma un punto ideale a rischio zero.  

Nel quinto capitolo si è analizzato un modello di promozione alla salute: il Procede-Proceed che viene maggiormente utilizzato nel contesto Europeo o internazionale, più che in Italia. Tuttavia è sembrato utile prenderlo in considerazione perché  illustra in modo dettagliato tutte le operazioni che stanno alla base di un intervento, dall’ideazione all’attuazione e, infine, alla valutazione.

Nel sesto capitolo, infine, è stato presentato il progetto “Prima che tramonti il sole” organizzato e realizzato dal Centro di documentazione del Ser-t di Arezzo, in risposta all’allarmante diffusione dell’uso di droghe nelle scuole.

Nonostante il corso, o laboratorio, sia stato incentrato sulle sostanze psicotrope, non  è stata approfondita questa tematica, focalizzando  maggiormente l’attenzione sulle metodologie del corso e sulle aspettative e le motivazioni che spingono i soggetti a  parteciparvi.  

                                   1.   LA SALUTE

La tematica della salute è sempre stata al centro delle riflessioni dell’uomo,  interessando direttamente la vita dell’individuo. Ricercando, nelle epoche precedenti le varie definizioni di salute, è impossibile trovare questo concetto separato dal suo alter ego: la malattia. Salute e malattia si sono sviluppati e modificati nel corso del tempo, da un lato seguendo i progressi della medicina, dall’altro variando in funzione dei caratteri sociali, economici e culturali di ciascuna comunità. Così l’ambiente è andato a costituire un sistema più ampio al cui interno inquadrare la salute e la malattia, delineando così una visione che prefigura le attuali concezioni sistemiche ed ecologiche.

1.1  Dal modello Biomedico a quello Biopsicosociale: due modi diversi d’intendere la salute

Il concetto di malattia così varia nelle diverse epoche connotandosi come interpretazione storicamente e socioculturalmente determinata da uno  specifico stato di malessere individuale. Quello di salute, invece, si configura come ancora più sfuggente in quanto stato di generale benessere individuale, quasi sempre considerato solo negativamente (quale assenza di malattia), di conseguenza è ovvio ritenere anche il concetto di terapia (per l’eliminazione della malattia e il ripristino della salute) come un concetto anch’esso socioculturalmente determinato. Si ha pertanto la necessità di considerare i differenti approcci alla salute suddivisi in due modelli 

principali: quello Biomedico, che riflette pienamente i postulati della medicina classica applicata alla salute e alla malattia, e quello biopsicosociale, in cui si trovano le attuali concezioni sulla salute e sui relativi interventi.

Nel modello Biomedico tradizionale ritroviamo un’impostazione riduzionistica, poiché ricercando la causa nell’organo (o apparato) disfunzionante, si compie un’operazione di “oggettivazione”, quindi di “parcellizzazione”della realtà del malato, considerandolo solo nella parte corporea lesa e disinteressandosi al resto. Di conseguenza la malattia è spiegata come deviazione dalla norma e, per ciascuna, esiste una causa biologica primaria, oggettivamente identificabile.

La cura del malato avviene mediante l’uso di strumenti “oggettivi” come farmaci, interventi chirurgici, applicazioni locali, esattamente commisurati al tipo e al grado di deficit dello stato fisico, biochimico, funzionale. Si ha così la totale esclusione di fattori comportamentali e sociopsicologici, che non considerati cause potenziali di malattia, non vengono valutati nel processo di diagnosi (Ongaro Basaglia, 1982).

Engel (1977), parlando di questa prospettiva, aveva affermato che ”il modello Biomedico non solo richiede che la malattia sia trattata come entità indipendente dal comportamento sociale, ma pretende anche che le deviazioni comportamentali siano spiegate sulla base di processi somatici (biochimici e neurofisiologici) disturbati. Così il modello Biomedico  abbraccia sia il riduzionismo, sia il dualismo mente-corpo, la dottrina che separa il mentale dal somatico”. (Engel, 1977, p. 129-136).                                                      Il modello Biopsicosociale, si colloca invece all’estremo opposto del 

modello Biomedico, poiché lo si può considerare come un’evoluzione necessaria del precedente voluta dai cambiamenti e dai nuovi bisogni che interessano i nostri giorni.

L’O.M.S. nel 1946 ha evidenziato in pieno la rottura con le vecchie concezioni in cui la salute era concepita come la semplice mancanza di malattia, definendola invece come “uno stato di completo benessere psichico, fisico e sociale”.  

Questo modello si situa all’interno di un panorama di contributi sociologici, psicologici, pedagogici che completano la dimensione medica predominante, concependo nell’individuo equilibrio ed armonia di tutte le sue componenti (biologiche, psicologiche, sociali), e l’esistenza di potenzialità tali, all’interno di ognuno di noi, da riuscire a debellare le malattie che si possono presentare lungo l’arco della vita. 

“Un moderno concetto di salute, dunque, richiede sia una definizione più ampia, sia un approccio globale di tipo interdisciplinare, che non consiste nella sommatoria di interventi individuali, in quanto i singoli specialisti possono offrire solo una visione parziale del problema.

La salute, dunque, è il risultato dell’interazione uomo-ambiente, in cui l’ambiente costituisce l’ambito principale che influenza la qualità della vita” (Mongelli, 1990, p.26-27).

“La vita “normale” di un individuo non può essere infatti considerata uno stato, cioè una posizione statica, né un equilibrio dinamico, quanto piuttosto un susseguirsi di cambiamenti incessanti derivanti da condizioni di perenne squilibrio e di continuo adattamento alle mutazioni dell’ambiente fisico e socioculturale, comprendendo in questo anche 

l’insieme delle relazioni contestuali in cui il soggetto vive. La stessa salute mentale non è uno stato di assenza di conflittualità e tensioni, bensì la capacità di gestire i conflitti esterni ed interni; la mente, così come il corpo, tende a trovare forme nuove di adattamento sufficientemente adeguate” (Borsellino, 1998, p. 26).

 1.2  La concezione sistemica 

Il modello Biopsicosociale trova il suo fondamento nella “Teoria Generale dei Sistemi” (L. Von Bertalanffy, 1945) dalla quale deriva anche il concetto di salute.

Il concetto di sistema è stato approfondito in psicologia e nelle altre scienze sociali a partire dagli anni ’50 e, con la “Teoria Generale dei Sistemi”, si è giunti alla definizione di “sistema aperto”, come “unità complessa organizzata che comprende le interazioni delle sue parti  componenti interdipendenti e la sua relazione con l’ambiente”. (Buckley, 1967). Le proprietà fondamentali di un sistema sono: la totalità  (per cui il cambiamento di una parte provoca un cambiamento in tutte le parti e in tutto il sistema), la retroazione (che sottolinea il carattere circolare dei sistemi interattivi, tali per cui ogni comportamento influenza ed è influenzato dal comportamento di ogni altro), l’equifinalità e la multifinalità (per cui i risultati non dipendono dalle condizioni iniziali, ma dalla natura del processo e dai parametri del sistema; così lo stesso risultato si può ottenere da diversi punti di partenza e per vie diverse, così come condizioni iniziali simili possono portare a punti finali diversi).

In psicologia di comunità viene utilizzato il termine “sistema sociale” per riferirsi ad una globalità di relazioni interattive fra le persone, considerate come unità del sistema in rapporto interdipendente. La comunità si configura così come una rete di più sistemi sia di tipo formale (organizzazioni strutturate), sia di tipo informale (gruppi spontanei, quartieri) (Francescato, Ghirelli, 1988, p.57).

Murrel (1973) nella sua opera “Psicologia di comunità e Sistemi Sociali”, è riuscito ad applicare la teoria dei sistemi alla psicologia di comunità riuscendo così a fornire un quadro concettuale unitario delle differenti teorie. Infatti, egli nota che il termine “comunità” non si riferisce alla comunità in quanto entità specifiche e definite, ma piuttosto alle relazioni fra l’individuo e le sue istituzioni sociali. Il setting di questo approccio è dunque l’ambiente naturale della comunità più che un laboratorio sperimentale.

Murrel (1973) definisce la psicologia di comunità come ”l’area all’interno della psicologia che studia le transazioni fra reti di sistemi sociali, popolazioni e individui: che sviluppa e valuta metodi d’intervento che migliorino gli adattamenti (fits) persona-ambiente, che pianifica e valuta nuovi sistemi sociali, e che da questa conoscenza e cambiamento cerca di aumentare le opportunità psicosociali nell’individuo” (Murrel, 1973, p.23).

In questa definizione Murrel pone l’attenzione sulla relazione circolare, sulle transazioni reciproche fra comportamento individuale e sistemi sociali, ritiene che la personalità stessa sia  funzione di transazioni attive tra individuo e ambiente, in cui l’individuo non è solo reagente, ma anche 

agente. Affronta infine il concetto di benessere (citato nella definizione di salute dell’O.M.S.) ritenuto dipendente dall’accordo psicosociale, ossia 

dalla congruenza o grado di armonia tra aspettative e capacità del soggetto da un lato e, dall’altro, tra le richieste provenienti dai vari sistemi a cui l’individuo appartiene, e le risorse che gli vengono rese disponibili.

Le richieste del sistema sono costituite dai limiti e dalle prescrizioni che un sistema sociale impone ad un individuo: ad esempio un comportamento è accettabile a seconda dei ruoli sociali occupati da un individuo, e a seconda delle interpretazioni delle richieste e delle risorse sociali dell’individuo stesso. Dato che ogni persona appartiene a più di un sistema, Murrel utilizza il concetto di “Accomodamento Intersistemico”, per riferirsi al grado di compatibilità tra i diversi sistemi sociali nell’interagire con l’individuo quali il lavoro, la scuola, la chiesa. (Zani, Palmonari, 1996, p. 55).

1.3   I fattori determinanti per la salute

La salute, collocata in questa prospettiva, si dispiega all’interno di un sistema in cui diverse variabili che si trovano in equilibrio manifestano 

effetti sull’omeostasi biologica, psicologica e sociale dell’individuo. Essa non è più la risultante passiva di una serie di fattori positivi e negativi, che interagiscono con la persona e ne determinano l’esistenza, ma è la risultante attiva di fattori psicologici, cognitivi e comportamentali, con valori individuali e sociali.

“La salute è il risultato di un’interazione tra l’individuo e la sua variabilità biologica, psicologica ed esistenziale con la variabilità dell’ambiente sociale, culturale ed ecosistemico in cui la persona è inserita” (Brera, 1989, p.6). Le variabili implicate nel definire la salute dell’uomo sono di natura biologica, ecologica, antropologica, sociale, religiosa.

Si devono tuttavia annoverare, tra le altre, anche variabili di ordine diverso, come ad esempio, le abitudini, lo stile di vita, ecc.. ritenute importanti nell’influenzare in modo determinante le cause principali di morbilità e di morte nei paesi industrializzati.

Inoltre, da tenere in considerazione in queste classificazioni, vi sono l’insieme dei comportamenti di salute (health behaviors), considerando con il termine “comportamento” sia le azioni consistenti nel “fare” (ad esempio seguire una dieta), o nell’ ”astenersi dal fare” (ad esempio non fumare), sia gli eventi mentali o le sensazioni.

Vi è la necessità di considerare come determinanti del comportamento collegati alla salute, gli elementi cognitivi (credenze, aspettative, motivazioni, valori), le caratteristiche di personalità (stati emotivi e affettivi), i patterns comportamentali (azioni e relative abitudini al mantenimento e al miglioramento della salute). L’insieme degli attributi personali sono influenzati, e riflettono le influenze del gruppo dei pari, nonché le determinanti sociali (gruppo di riferimento, reti sociali), istituzionali (organizzazione sanitaria) e culturali, proprie di ciascuna società. Mettendo in primo piano l’insieme di queste influenze, viene superata la visione ristretta che vede l’individuo isolato dal suo contesto, inteso qui nel senso più ampio del termine, e lo si pone al centro di un 

sistema in cui ogni elemento influenza ed è influenzato dalla persona stessa.

2.      I PRINCIPALI MODELLI DI SALUTE

2.1  L’importanza del contesto sociale
Dalle precedenti considerazioni emerge innanzitutto l’importanza del contesto sociale; tuttavia si devono ricordare i numerosi modelli che analizzano il comportamento individuale, dando un peso differente al sociale,  che si riferiscono a due quadri teorici diversi. Nell’uno ritroviamo le teorie della “Social Cognition” in cui il sociale è considerato come un contesto esterno rispetto al soggetto, che è visto essenzialmente come individuo che conosce ed elabora informazioni, che compie attribuzioni, prende decisioni, valuta costi e benefici di un’azione. Quindi al sociale non viene riconosciuto alcun ruolo di partecipazione ai processi di costruzione della conoscenza, né viene evidenziata alcuna interdipendenza tra individui e ambiente in una prospettiva dinamica e processuale.

Nell’altro quadro teorico si collocano invece modelli in cui “il ruolo del contesto sociale deve essere attentamente considerato, sia per l'importanza che assume nel determinare le possibilità e le modalità con cui il soggetto cerca di far fronte ad una malattia, alla sofferenza, allo stress e ai problemi quotidiani, sia anche sul piano eziologico nella produzione dello stesso stress e della eventuale patologia fisica e psichica, sia infine come importante luogo di risorse terapeutiche e preventive, sotto forma di sistemi di sostegno sociale e di espressioni di auto-aiuto” (Amerio, 1993). L’adozione di approcci ispirati a quest’ultima prospettiva teorica può 

portare a contributi significativi, utili ad articolare meglio le relazioni esistenti tra i vari livelli sociali, indicati nel modello biopsicosociale, valorizzando maggiormente la valenza sistemica e integrativa del modello stesso.

Sulla base della premessa fatta, è importante notare che la situazione odierna è caratterizzata dalla diffusione di modelli di chiaro orientamento sociocognitivo, mancanti però di considerazioni riguardanti il quotidiano, la cultura, il contesto, e tutto quello che circonda il soggetto, che quindi è essenzialmente isolato.

2.2 Il Modello delle Credenze sulla salute

Il modello delle credenze sulla salute, (health belief model), inizialmente proposto da Rosenstock (1974), e poi modificato da Becker e Maiman (1975), è stato sviluppato nel tentativo di comprendere perché le persone non si sottoponevano a test per la diagnosi precoce di malattie, e per spiegare e prevedere le raccomandazioni preventive (Zani, Cicognani 2000, p.41). 

Secondo tale modello la probabilità che una persona adotti comportamenti sani è in funzione del grado di rischio personale di contrarre una determinata malattia, e della percezione di gravità delle conseguenze che ne deriverebbero.

La percezione della minaccia della malattia è quindi determinata dalla misura in cui il soggetto si sente personalmente vulnerabile o a rischio nei confronti della suddetta malattia (percezione di vulnerabilità), e dalle credenze circa la gravità delle conseguenze associate alla malattia 

(percezione di gravità). Si può portare come esempio quello classico del fumatore di vecchia data, con problemi di pressione e di peso, il quale sa di 

correre rischi gravi (percezione di vulnerabilità) che potrebbero condurlo a lungo andare alla morte (percezione di gravità).

Così, data una certa minaccia alla salute, la probabilità di adottare un comportamento preventivo dipenderà anche da quanto l’individuo ritiene che i benefici dell’azione siano superiori ai costi e alle barriere dell’azione preventiva. Ad esempio, l’eventualità che il fumatore decida di smettere di fumare, dipenderà dalla valutazione che i benefici di tali comportamenti per la sua salute superino i costi (ad esempio lo sforzo di iniziare una dieta) (Ibidem, p. 42).

Nel modello vi sono altri elementi da considerare, come fattori demografici (quali il sesso, l’età,…) e sociopsicologici (classe sociale, il gruppo di riferimento,..), che agiscono come “moderatori” nella percezione della minaccia, e elementi “induttori” che, al contrario, stimolano il comportamento.

2.3  La teoria della Motivazione a Proteggersi

Questa teoria è stata realizzata per avvalorare l’effettiva utilità di quei messaggi che fanno leva sulla paura (ad esempio alcuni  spot sulla droga, ideati dal Ministero della Sanità, che tuttora si vedono alla televisione), inoltre sembra essere altamente specifica per quel che concerne i comportamenti preventivi nei confronti della salute. Anche se distinta dal modello delle credenze sulla salute vi sono comunque, delle similitudini: entrambi evidenziano che i processi cognitivi hanno un ruolo decisivo per il 

cambiamento di atteggiamento e di comportamento, e, nello stesso tempo, mettono in risalto il ruolo centrale della percezione di vulnerabilità. 

Secondo questa teoria, la motivazione a proteggersi (cioè la motivazione ad adottare un qualunque comportamento salutare) dipende da tre variabili: la percezione di gravità dell’evento nocivo, la stima soggettiva che l’evento si verifichi (percezione della suscettibilità) e l’efficacia della risposta consigliata per prevenire l’evento nocivo. Il modello ha come presupposto che queste tre variabili si combinino per determinare la motivazione a proteggersi (Stroebe, Stroebe, 1997).

Nella revisione della teoria, Rogers (1983), ha sminuito l’importanza della combinazione dei tre fattori avendo egli ampliato la stessa includendovi altre determinanti per la motivazione a proteggersi, fra le quali la più rilevante è risultata l’autoefficacia.

Questo concetto si riferisce alla convinzione che una persona ha di portare a termine o meno una determinata azione (Bandura, 1986); un individuo può infatti non essere motivato a smettere di bere o di fumare, nonostante vi sia verso questo comportamento un atteggiamento negativo (ad esempio la persona si sente debole o dipendente): tenendo presente l’autoefficacia si dovrebbe giungere ad una migliore previsione.

È stato inoltre introdotto il concetto di “ostacolo” (o costo della risposta), ripreso dal modello delle credenze sulla salute, e ad esso associato, è stato aggiunto quello degli incentivi legati alle risposte “disadattive” (ad esempio 

il piacere di continuare determinati comportamenti, e nello stesso tempo risparmiare energie non sottoponendosi ad  esami di controllo della salute).  La revisione del modello ridefinisce la motivazione a proteggersi da un pericolo come una funzione lineare positiva di quattro credenze: la 

minaccia, la considerazione di essere vulnerabili, essere in possesso di strategie di coping  adeguate (inteso come l’insieme delle risposte adattive) e  le strategie di coping efficaci nella riduzione della minaccia. La motivazione a rispondere in modo adeguato ad un pericolo è influenzata negativamente dai costi di tale risposta e dai vantaggi associati alle risposte disadattive. In specifico Rogers divide ulteriormente queste variabili in due classi: la valutazione della minaccia e la valutazione del fronteggiamento (o di coping).

Queste considerazioni rivestono un importante ruolo nella pianificazione degli interventi preventivi. Infatti se le persone dimostrano di avere un’elevata autoefficacia verso un’azione preventiva, l’offerta di informazioni che accrescano la percezione di vulnerabilità personale o la valutazione della gravità della minaccia dovrebbe aumentare  la motivazione a proteggersi, e di conseguenza l’intenzione ad agire; viceversa se consideriamo individui con scarsa autoefficacia la maggiore percezione di vulnerabilità non spinge ad adottare comportamenti preventivi. 

Considerando entrambi i modelli è importante notare che sono emersi aspetti problematici di cui è necessario tenere conto. Tra questi due in particolare sembrano i più rilevanti a livello empirico: il legame tra il comportamento preventivo e la percezione di vulnerabilità (o di rischio) non è sempre presente, soprattutto nei casi in cui i comportamenti preventivi sono complessi e le conseguenze negative molto gravi, come ad esempio il problema dell’AIDS  e del contagio attraverso i rapporti sessuali, inoltre il processo cognitivo di valutazione del rischio (o di 
vulnerabilità) personale, sembra soggetto ad una serie di distorsioni o biases di giudizio. 

Ne è un esempio il fenomeno dell’ottimismo irrealistico (Weinstein, 1982), in base al quale gli individui ritengono se stessi meno a rischio degli altri, pur adottando il medesimo comportamento.

Anche il ruolo svolto dagli atteggiamenti è rilevante nel distorcere l’elaborazione delle informazioni a favore del materiale che tende a sostenerli.

La percezione del rischio può essere determinata anche dagli atteggiamenti nei confronti di una malattia, a causa dell’informazione che viene filtrata attraverso il proprio set attitudinale (Petrillo, 1996)

Essa può anche influenzare gli atteggiamenti, ne sono un valido esempio le precedenti esperienze che conservano un valore di segnale (signal value) (Slovic, 1987) per le valutazioni che compiono i soggetti sul rischio attuale. Infatti se si ritiene che i comportamenti passati abbiano esposto l’individuo ad un rischio, gli atteggiamenti nei confronti di tale rischio possono modificarsi allo scopo di minimizzare la dissonanza cognitiva, che nasce dalla discrepanza tra atteggiamento e comportamento.(Festinger, 1957).

Vi sono ulteriori teorie e ricerche che dimostrano quanto atteggiamenti credenze e comportamenti siano influenzati dal contesto sociale, culturale e 

da molte altre variabili alle quali non viene data la dovuta attenzione nei modelli presentati.

2.4 La Teoria dell’Azione Ragionata

Un ruolo centrale, fra i modelli generali del comportamento applicato alla salute, è ricoperto dalla teoria dell’azione ragionata (Fishbein, Ajzen, 1975), che rielabora la problematica relazione tra atteggiamento e comportamento.

Questo modello postula che per l’adozione di determinati comportamenti vi sia una valutazione ragionata di tutte le informazioni disponibili, ma soprattutto introduce un ulteriore elemento di mediazione  tra le credenze/ atteggiamenti e l’effettivo comportamento: l’intenzione comportamentale, definita come la combinazione tra il proprio atteggiamento verso l’esecuzione del comportamento e le  norme soggettive. Quest’ultime stanno a rappresentare le credenze dell’individuo riguardo a ciò che le persone si aspettano da lui, unite alle motivazioni a comportarsi secondo tali aspettative. Gli atteggiamenti, a loro volta, vengono influenzati dalle credenze, cosiddette normative, che si riferiscono alle conseguenze derivanti dall’adozione di un comportamento e dalle valutazioni sulle conseguenze attese. Ad esempio l’intenzione di smettere di fumare dipenderà dall’atteggiamento soggettivo nei confronti di questo, e lo stesso atteggiamento sarà dato dalle credenze riguardanti le conseguenze dello smettere di fumare. Le percezioni (ad esempio sulle conseguenze del fumo) incidono sull’intenzione di smettere, solo se gli individui ritengono che le conseguenze negative li interessino personalmente (Stroebe, Stroebe, 1997). Ne consegue pertanto che, se il soggetto è convinto che, nonostante il fumo sia dannoso per la salute, la propria probabilità di correre dei rischi sia bassa, le convinzioni generali non influenzeranno l’atteggiamento nell’effettuare quel comportamento.

Questo modello si è dimostrato utile soprattutto nelle previsioni dell’intenzione e del comportamento, ed è stato applicato su vasta scala per le donazioni del sangue, uso di droghe, igiene dentale, ecc…Nonostante il successo nella previsione, il modello è stato oggetto di critiche perché le intenzioni comportamentali e il comportamento vengono influenzati da altri fattori,  qui non menzionati, primo fra di essi,  il comportamento passato. Le intenzioni comportamentali  riflettono infatti solo la motivazione ad agire, mentre l’esecuzione di un’azione non dipende solo da questa, ma anche dalla maggiore o minore controllabilità del comportamento, così se l’individuo ha il pieno controllo su una situazione può decidere se compiere o no un’azione. Sono state individuate due variabili  principali  implicate nell’influenza del comportamento futuro: abitudine e mancanza di controllo; alcune azioni possono essere infatti così abituali e routinarie, che  le persone le eseguono senza neppure pensarci .

Nel campo della salute vi sono numerosi esempi di comportamenti che solo in parte sono sotto il controllo volontario dell’individuo, si pensi ad esempio quando sentiamo le persone raccontare che al primo tentativo non sono riuscite a  smettere di fumare; ciò è dovuto al fatto che difficilmente si 

riesce a controllare il proprio comportamento, e questa può essere la ragione per cui le esperienze passate possono migliorare la previsione di quelle future.

2.5 La Teoria del Comportamento Pianificato

Il problema della controllabilità dei comportamenti ha fatto si che si giungesse ad una modificazione della teoria dell’azione ragionata 

proponendone una nuova versione: la Teoria del comportamento pianificato (Ajzen, 1988; 1991).

In questo modello è stato inserito un ulteriore elemento di previsione, la percezione di controllo sul comportamento, che si riferisce alle credenze della persona circa il grado di facilità/difficoltà nel compiere una data azione. 

È importante notare che la percezione di controllo si avvicina molto al costrutto di autoefficacia (o self-efficacy), che riguarda il giudizio delle persone circa le proprie capacità per fronteggiare le richieste provenienti dall’ambiente (Bandura,1986). Ne consegue che, se la percezione di controllo è molto bassa, la probabilità che un soggetto intraprenda un’azione preventiva è anch’essa scarsa, nonostante la persona sia d’accordo sull’importanza di adottare quel comportamento e valuti positivamente la conseguenze dell’ eventuale azione.

 Così la percezione di controllo si è dimostrata un importante elemento predittivo, in quanto può essere connesso sia per via indiretta al comportamento, attraverso l’intenzione comportamentale, e sia direttamente allo stesso (senza la mediazione intenzionale). Inoltre è  influenzabile da fattori che possono essere interni ed esterni: quelli interni sono ad esempio la conoscenza, le abilità, le competenze e anche forti desideri (infatti il nostro controllo comportamentale rilevante per la salute viene spesso “minacciato” da fattori interni ai quali ci riferiamo con l’espressione “forza di volontà”). Quindi, nonostante una persona con problemi di salute sia decisa ad andare dal medico, può sapere in base all’esperienza, che probabilmente non tradurrà queste intenzioni in azioni.

Al contrario,  esempi di fattori esterni possono essere: il verificarsi di opportunità e la dipendenza dagli altri (Ajzen,1988).

2.6 Il Modello dell’Elaborazione Spontanea 
“I modelli del comportamento discussi in queste pagine raffigurano le persone come esseri che prendono decisioni in modo pienamente razionale 

e che tendono a riflettere sulle azioni future per formare un’intenzione comportamentale. Sebbene nessuno di questi modelli presupponga che gli individui debbano soppesare tutte le conseguenze delle alternative comportamentali in ogni circostanza, il fatto che più o meno tutti implichino che il comportamento sia mediato dalle intenzioni suggerisce che il comportamento presupponga, come minimo, una certa riflessione (Stroebe, Stroebe1997, p.38). Secondo il Modello dell’elaborazione spontanea (Fazio, 1986) atteggiamenti e comportamenti si influenzano quando si accede agli atteggiamenti in memoria partendo dalla percezione di stimoli legati a quegli stessi oggetti di atteggiamento. Questo processo di attivazione dovrebbe essere automatico, in quanto avviene senza sforzo e non mediato da un’attenzione attiva, né da riflessione consapevole. La probabilità che vi sia un’attivazione automatica dell’atteggiamento a partire dalla mera osservazione dell’oggetto, è in funzione della disponibilità dell’atteggiamento stesso verso l’oggetto. La disponibilità, a sua volta, dipende dalla forza del legame esistente in memoria tra l’oggetto e la relativa valutazione personale; quindi, se si ha una forte associazione tra oggetto e valutazione, essa si attiverà spontaneamente anche con la mera osservazione, viceversa, se l’associazione è debole, l’attivazione non sarà automatica.

Quando vi è automatismo, perché l’associazione all’atteggiamento è forte, quest’ultimo esercita un’influenza selettiva sulle percezione dell’oggetto da 

parte della persona; tale selettività indica che le caratteristiche dell’oggetto sono percepite in modo coerente con il proprio atteggiamento, portando con sé però una distorsione del reale. Queste percezioni dell’oggetto di atteggiamento  ”determinano, per lo meno in parte, la definizione personale 

dell’evento” (Fazio, 1986, p.213), così come i fattori normativi (per esempio le aspettative degli altri, le norme riferite al comportamento corretto..) e il comportamento stesso.

La teoria dell’elaborazione spontanea si è dimostrata utile sul piano degli interventi, perché il modello aiuta nella comprensione delle situazioni problematiche in cui le intenzioni di lasciare comportamenti dannosi per la salute hanno probabilità elevata di non poter essere tradotti in realtà.

2.7 Il Locus of control e la Self-efficacy

Le teorie presentate precedentemente partono dal presupposto che i comportamenti cosiddetti “salutari” siano in funzione di fattori cognitivi, quali credenze e atteggiamenti, e di accurate elaborazioni da parte dell’individuo; tutto questo a scapito del contesto sociale ed emozionale che circonda la persona. 

La prima esposizione teorica riguarda il concetto di controllo, e conseguentemente quello di self-efficacy. Skinner (1995) riguardo al controllo afferma che si tratta di un costrutto centrale in quasi tutti gli aspetti del comportamento e dell’esperienza umana; gli studi sul controllo hanno evidenziato gli effetti che produce sulla salute sia direttamente, per esempio nell’esperienza dello stress (dove la perdita di controllo viene rappresentata da un evento traumatico, e la percezione di controllabilità 

degli eventi è ciò che differenzia gli stressor dagli eventi neutri), sia indirettamente influenzando i comportamenti di salute (si pensi alla Teoria del comportamento pianificato elaborata da Ajzen (1988; 1991), nella quale 

si analizzano la facilità/difficoltà da parte dei soggetti d’intraprendere un comportamento di salute). 

L’origine di questo costrutto risale alla Teoria dell’apprendimento sociale di Rotter (1966),  nella quale il controllo si riferisce allo scarto tra le proprie azioni e determinati risultati.

Egli distinse due tipi di orientamenti al controllo negli individui: quello interno riferito a coloro che valutano gli eventi come una conseguenza delle proprie azioni, e quello esterno, riferito a chi  crede che gli eventi siano fuori dal proprio controllo, quindi causati da altre persone o dal “destino”.

Da questo si ha che un soggetto adotterà con maggiore probabilità un comportamento, se si aspetta un certo risultato che per lui abbia importanza. Sono state effettuate numerose ricerche riguardanti il locus of control (e cioè “il punto di controllo”) per cercare di spiegare comportamenti di salute: la maggior parte di queste è partita dal presupposto che chi possiede un locus of control interno si sforzi di controllare maggiormente il proprio ambiente, e si assuma le responsabilità del proprio comportamento e della propria salute, adottando più frequentemente attività di prevenzione e promozione della salute.

Collegato al concetto di locus of control si ha la nozione di self-efficacy (autoefficacia), elaborata da Bandura nel 1989, che si riferisce alla stima che una persona possiede circa le proprie capacità di riuscita; essa si basa su un’autovalutazione le cui fondamenta sono da ricercare nell’esperienza concreta della storia personale. La si associa al locus of control di tipo 

interno (del cui possesso ne risulta rinforzata), in quanto l’individuo tende a spiegare gli eventi, meglio se positivi, come dipendenti dalla sua volontà.

2.8 La Teoria dello Stress-Coping

La tematica che verrà presentata riguarda uno degli studi maggiormente interessanti degli ultimi anni, e cioè la relazione fra l’incidenza della malattia e specifici eventi di vita stressanti. Essa si colloca all’interno delle teorie interazioniste, secondo le quali lo stress rappresenta un’interazione tra i processi di valutazione compiuti dal soggetto, le sue reazioni, e lo stimolo esterno.

Lazaurus (1984) è il principale sostenitore di questa concezione; egli ha dato una definizione dello stress che tuttora  risultata ampiamente valida: 

”lo stress psicologico è una particolare relazione fra la persona e l’ambiente che viene valutata dall’individuo come provante o eccedente le sue risorse e quindi rischiosa per il suo benessere” (Lazaurus e Folkman, 1984, p.19). Così si ha che l’entità di stress sperimentato in una situazione non è solo in funzione delle richieste dell’ambiente o delle risorse personali, ma è dato anche dalla relazione richieste-risorse, così come sono percepite (valutate) dall’individuo.

Gli eventi stressanti vengono solitamente distinti in tre tipologie: i grandi eventi di vita (lutti, malattie, che si verificano all’improvviso causando uno shock alla persona, e richiedendole profondi cambiamenti per reagire alla situazione), le difficoltà in ambito lavorativo o interpersonale (che perdurano nel tempo e non sono facilmente risolvibili), e infine  i problemi riguardanti la vita quotidiana (Ravenna, 1997). 

Nella teoria di Lazaurus (1984) vi sono, inoltre, due processi che determinano l’entità delle esperienze stressanti in una situazione, che sono la  valutazione  cognitiva  e  le  strategie di  coping.  Il processo  di  coping 

consiste, in sostanza, in un’attività cognitiva, la quale consta di una doppia valutazione della situazione: quando si verifica un evento potenzialmente stressante, le persone cercano di valutarne il significato e il possibile impatto sul proprio benessere. La valutazione primaria fa sì che l’individuo determini la rilevanza di quella situazione per il suo benessere, e conseguentemente decide se essa è rilevante, positiva o stressante. Quindi una situazione valutata come stressante può implicare un danno o una minaccia, di conseguenza l’individuo valuta le alternative di coping e decide quale sia la più efficace per fronteggiare la situazione. Nella valutazione secondaria (in cui i due processi possono verificarsi simultaneamente attraverso feedback reciproci), la persona giudica cosa può effettivamente fare per fronteggiare il problema e quali risorse sono migliori per ricavarne un vantaggio. Si deve annoverare anche un altro tipo di valutazione: la rivalutazione (reappraisal), che sta a sottolineare quanto i processi di valutazione cognitiva siano sottoposti a “revisioni” a causa di nuovi fattori che possono entrare in gioco, quali ad esempio nuove informazioni sulla situazione o sull’effetto del proprio comportamento (Zani, 1995).

Il processo di coping rappresenta l’insieme delle strategie messe in atto dai soggetti per controllare una situazione, ossia i processi di risposta ad una situazione di stress, i quali subentrano ogni volta che le persone vivono o devono fronteggiare anche situazioni nuove alle quali non sono preparate con una risposta adeguata o già sperimentata.

Le risorse di coping possono essere distinte in cinque categorie: le utilitaristiche (status socioeconomico, servizi disponibili,…); salute, energia o il morale; le reti sociali (relazioni interpersonali intime); le credenze generali e specifiche (che includono anche il senso di autoefficacia, autostima, il locus of control); le abilità di problem solving (Ibidem).

Per studiare in specifico questo processo, Lazaurus e Folkman (1984) hanno elaborato uno strumento (ways of coping ) che ha permesso d’individuare due stili di coping nelle strategie usate dai soggetti: uno centrato sul problema, o strumentale (ad esempio tutti gli sforzi volti a modificare la situazione prevenendo o riducendo la fonte di stress), e l’altro centrato sulle emozioni, o palliativo (teso a ridurre i disturbi affettivi e psicologici che accompagnano la percezione dello stress: ad esempio fuggire di fronte alla situazione pericolosa, prenderne le distanze, o cercare sostegno sociale).  Per affrontare  una  data  situazione il   soggetto ha a sua 

disposizione diverse risorse di coping, la scelta di una specifica dipende dal grado di gravità, di rilevanza e di modificabilità dell’evento, e dai costi che il soggetto ritiene di dover affrontare utilizzando quella determinata strategia. Si possono verificare così processi 1, Oggetto:di problem solving, si può agire direttamente o accettare la situazione: queste strategie sono solo un esempio di tutte quelle che abbiamo a disposizione. Infatti a livello cognitivo una persona può convincersi di non essere interessata ad intraprendere un’azione (minimizzare); può altrimenti “allontanarsi” dal problema concentrandosi su altre cose (distrarre o ignorare); in alternativa l’individuo sceglie di utilizzare processi di confronto selettivo, attraverso i 

quali cerca una rassicurazione pensando che la situazione poteva essere peggiore (confrontare verso il basso).

A livello comportamentale il far fronte ad un evento consiste nell’intraprendere azioni che concretamente possono risolvere e/o modificare il problema; così l’individuo raccoglie tutte le informazioni utili alla sua situazione, valuta le conseguenze, e prende la decisione che gli sembra più vantaggiosa. Può essere d’aiuto anche intraprendere comportamenti alternativi (volti a regolare le emozioni, ad abbassare la tensione; o del tutto 

opposti ricercando in altre situazioni un po’ di piacere, ciò più  che modificare la situazione riduce l’impatto stressante delle stessa).

Un’altra risorsa, forse la più utilizzata, è quella di ricercare aiuto nelle persone a noi vicine (familiari, amici, partners,..) per ricevere un sostegno emozionale (stima, amore ,cura,..), d’informazione (consigli, feedback,..), e aiuti concreti. Vi è infine un’ultima strategia, definita di “accettazione”, in cui si ha la credenza che non sia più possibile fare niente, e che ciò che ci 

sta accadendo debba essere accettato e tollerato finché la situazione rimane tale (Ravenna, 1997, p.178-81).

2.9 L’Influenza Sociale

Si è visto in precedenza come le relazioni interpersonali, quindi il contatto con ciò che ci circonda, siano di fondamentale importanza; si pensi ad esempio  ad una della strategie di coping, in cui l’altro ci può fornire aiuto motivandoci, o più semplicemente empatizzando con la nostra condizione.

E’ in un contesto sia positivo che negativo che si configura la prospettiva dell’influenza sociale, la quale  ci offre una migliore comprensione di tutti quei fattori che influenzano maggiormente i comportamenti di salute nei vari ambiti sociali; da quello diadico, a quello relazionale di gruppo, a quello di comunità fino ad arrivare alla popolazione più in generale.

Lo studio dell’influenza sociale approfondisce “le modalità con cui i processi mentali, le emozioni e i comportamenti degli individui (o dei gruppi) sono modificati dalla presenza (effettiva o simbolica) di altri individui (o gruppi)” (Mucchi Faina, 1996, p.11). Studiando il fenomeno dell’influenza sociale da una prospettiva psicosociale si è arrivati alla considerazione di tre tipologie aventi implicazioni differenti sia per la loro persistenza nel tempo, sia per la loro possibilità di modificazione.

Una fra queste è la compiacenza che porta ad un cambiamento apparente che rimane solo nel tempo in cui la fonte d’influenza è presente; un esempio classico è quello dell’automobilista che indossa la cintura di sicurezza solo nel momento in cui vede l’agente della polizia.

Al contrario, l’identificazione si ha quando il bersaglio adotta il comportamento al solo fine di instaurare una relazione soddisfacente con la fonte; così vengono spiegati molti dei comportamenti negativi adottati dai gruppi di adolescenti (ad esempio fumare, bere..), che servono per sentirsi più uniti ed essere pienamente accettati dagli amici: l’identificazione ha un effetto che dura fino a quando non si esaurisce l’interesse, in questo caso, di rimanere nel gruppo. 

Infine c’è l’interiorizzazione che, dei due presentati, colpisce più profondamente l’individuo, comportando la piena accettazione dell’influenza da parte del bersaglio, il quale fa proprie le norme, le 

informazioni integrandole nel suo sistema di valori e credenze. Questo livello d’influenza permane più a lungo, anche in assenza della fonte, generando a volte conflitti intraindividuali e interpersonali, nel caso in cui vengano interiorizzate norme diverse tra loro in conflitto (ad esempio le norme della famiglia e del gruppo di amici), o dissonanza cognitiva (Zani, Cicognani, 2000).

                                      3. LA PREVENZIONE

3.1 Che Cos’è la Prevenzione?

Negli ultimi anni l’interesse verso il tema della prevenzione si è sviluppato a tal punto da rendere quest’argomento “alla portata di tutti”. Gli esempi da fare sono molti: basta parlare di un evento dannoso disturbante per la comunità  e sorge spontaneo l’auspicio che si arrivi, al più presto, ad una prevenzione (prevenire il diffondersi della criminalità organizzata, degli incidenti stradali, dell’AIDS, e così via). Tuttavia non si può sempre parlare di prevenzione in termini così semplicistici, anche perché questo concetto è tutt’altro che semplice da definire.

Prevenire significa agire prima, impedire che la patologia si sviluppi; la prevenzione di cui ci occuperemo in seguito, non riguarda un’azione incentrata solo su agenti patogeni specifici, ma si allarga fino a coinvolgere gli aspetti comportamentali del singolo individuo (connessi all’azione educativa), ed inoltre aspetti più ampi di tipo sociale, economico e culturale (promozione).

Essa si fonda sul principio dell’evitabilità di ogni malattia e dell’evoluzione dei fattori di rischio, si rivolge a tutti colori che possono ammalarsi, ponendosi tra l’individuo e il suo ambiente, prima dell’instaurarsi dell’evento patologico, in quanto considerato, uno strumento capace di risolvere il problema a monte, quindi prima che i diversi fenomeni prendano il sopravvento sull’individuo. Infatti il tema della prevenzione serve a ridefinire le responsabilità individuali e collettive dei gruppi primari e secondari per le azioni  che hanno a che fare con la salute.

Ma non vi può essere prevenzione se non si programmano interventi specifici che mirano ad un’azione educativa che modifichi consapevolmente e durevolmente atteggiamenti e comportamenti della popolazione, dove l’individuo giochi un ruolo attivo di attore sociale nel proprio essere all’interno di quel sistema. Quindi l’obiettivo primario che si pone un’attività preventiva sta nell’agire sullo spazio vitale del soggetto, il  che non implica solo l’ambiente familiare, ma comprende tutti quei sistemi con i quali la persona entra in contatto quali, ad esempio, la scuola, il lavoro, gli amici, ecc…

“Si possono distinguere due modelli di prevenzione: un modello preventivo classico basato sulla rilevazione di dati epidemiologici (si riferisce alle ricerche che studiano la distribuzione di una malattia nello spazio, nel tempo e i fattori che spiegano tale distribuzione; tali studi vengono maggiormente utilizzati nel campo della medicina), in base ai quali si organizzano campagne mirate. L’altro modello  preventivo è detto “ecologico”, e mira al perseguimento della salute innalzando il livello di benessere e delle condizioni ideali di vita. Questo tende a stimolare la partecipazione e l’assunzione di maggiori responsabilità nei riguardi della salute” (Mongelli, 1990, p.82).

Il concetto di prevenzione si articola tradizionalmente in tre momenti, o livelli d’intervento quali: la prevenzione primaria definita come l’insieme delle strategie volte ad impedire l’insorgenza di malattie nell’individuo sano e nell’intera collettività: s’interviene sulle cause, sui fattori di rischio, e modificando gli stili di vita potenzialmente pericolosi per la salute. E’ la modalità preventiva maggiormente efficace ed efficiente alla quale fa 

riferimento anche la legge istitutiva del Servizio Sanitario Nazionale, comprendendo  l’individuazione dei fattori nocivi negli ambienti di vita e di lavoro (art.2 comma 2); inoltre svolge anche l’importante compito di individuare le connessioni tra malattia e condizioni di vita. La prevenzione primaria si può ulteriormente dividere in: prevenzione ambientale (comprendente le cosiddette “campagne ecologiche”,  che mettono in luce i rischi per la salute provocati dall’inquinamento), la prevenzione alimentare (dovrebbe istruire la popolazione sui consumi dei fabbisogni alimentari), la prevenzione comportamentale (è orientata a combattere stili di vita dannosi quali droghe, fumo, alcool) (C. Vetere, 1988, pp. 399-407). Un possibile esempio si può fare nel caso delle tossicodipendenze, per le quali si attivano due tipi di strategie d’intervento sincrone: l’una, limitando l’offerta delle sostanze stupefacenti attraverso il controllo e la repressione del traffico, mentre l’altra consiste nel ridurre la domanda con un intervento sui potenziali consumatori. “La prevenzione secondaria è rivolta a specifici gruppi della comunità, a determinati fattori di rischio per riconoscere le malattie ai primi segnali e a diminuirne la durata e la  diffusione (diagnosi precoce)” (Mongelli, 1990, p.84). Quindi ha lo scopo d’identificare e bloccare, più precocemente possibile, un processo patologico o una situazione di malessere per evitare che si aggravi.

Vi è infine la prevenzione terziaria, o educazione sanitaria di supporto, tesa ad evitare ulteriori aggravamenti per ottenere il massimo recupero fisico, psichico e sociale possibile; essa si rivolge a coloro che, ad esempio, sono giunti ad una fase conclamata di tossicodipendenza, con misure che sono al 

tempo stesso terapeutiche riabilitative e preventive (De Jacobis, 1988, p.73).
3.2 I fondamenti legislativi della prevenzione  

L’orientamento alla prevenzione, soprattutto verso quella primaria, viene definito ed affermato in maniera inequivocabile nella legge n°833 della riforma sanitaria del 23 dicembre 1978, all’interno della quale vengono ribaditi  principi e obbiettivi, competenze e strutture, prestazioni e funzioni, del Servizio Sanitario Nazionale.

Art.1 ( I principi). - La Repubblica tutela la salute come fondamentale diritto dell’individuo e interesse della collettività mediante il servizio sanitario nazionale.

La tutela della salute fisica e psichica deve avvenire nel rispetto della dignità e della libertà della persona umana.

Innanzitutto negli artt. 1, 2, 3,  viene illustrato “uno degli aspetti più qualificanti della nuova normativa, in quanto, accanto all’introduzione del principio che afferma il diritto a fruire del Servizio Sanitario Nazionale, da parte di tutta la collettività, indipendentemente dall’appartenenza a determinate categorie lavorative, viene sancito il sistema di difesa preventiva delle malattie, mediante un’appropriata azione organizzata di educazione sanitaria” (Giani, 1979, pp. 7-8). 

Art.2 (gli obiettivi).

La formazione di una moderna coscienza sanitaria sulla base di un’adeguata educazione sanitaria del cittadino e delle comunità; la 

prevenzione delle malattie e degli infortuni in ogni ambito di vita e di lavoro;

la promozione e la salvaguardia della salubrità e dell’igiene ambientale naturale di vita e di lavoro..

Qui vi è un chiaro riconoscimento della prevenzione, o meglio dell’educazione alla salute (concetto che analizzeremo più avanti) in un intervento che smuove, e stimola una crescita individuale e collettiva più critica, attraverso modificazioni di comportamenti e la creazione di atteggiamenti positivi verso nuove pratiche sanitarie che consentano il superamento di un servizio sanitario puramente assistenziale.

Viene inoltre ribadita (art.2 comma 1, 2, 5) la globalità o multisettorialità dell’intervento preventivo (e più in particolare promozionale),  che si occupa in specifico di ogni livello del più ampio sistema sociale, e che, a sua volta, considera l’individuo non solo dal punto di vista di un potenziale disagio, bensì gli fornisce strumenti e chiavi di lettura che gli consentono una maggiore responsabilizzazione. Per ottenere tutto ciò è importante che gli interventi non siano separati l’uno dall’altro ma trasversali, consentendo il passaggio da un approccio educativo ad uno sanitario, sempre nel rispetto dei diritti della persona. Questa legislazione ha rappresentato, e tuttora rappresenta, la nascita non solo di un nuovo sistema sanitario, bensì di un        

nuovo modo di vedere e considerare le problematiche sociali e l’intera collettività. Sebbene vi siano molti aspetti positivi, anche in questo caso vi sono state numerose critiche. Una tra le più rilevanti è stata fatta da P. Donati (1988) 
, il quale sostiene che “la prevenzione viene fatta coincidere con una sorta  di medicina preventiva, mentre essa deve essere prevenzione 

del bisogno e non bisogno di prevenzione”, ”non  bisogna fare della prevenzione un nuovo bisogno a sé stante, con tutti i marchingegni medicalizzanti che l’industria socio-sanitaria non esita a far propri” (Donati, 1988, pp. 25-67). Comunque sia una moderna prevenzione deve operare affinché ogni singolo individuo acquisti la consapevolezza di essere un operatore della prevenzione, inoltre ogni intervento deve essere su misura del contesto in cui va ad operare ad esempio scuola, il lavoro, il quartiere.., ma la cosa più importante sta nel promuovere e solidificare quei collegamenti tra le strutture sociali esistenti. 

3.3  Dalla prevenzione alla promozione

Precedentemente sono stati esposti alcuni comma tratti dagli articoli 1 e 2 della legge n°833 riguardante la riforma sanitaria del 1978, una conseguenza del riconoscimento che lo stato di salute è un obiettivo che deve essere perseguito attivamente tramite l’adozione di stili di vita sani; questo ha fatto si che la promozione alla salute divenisse d’importanza primaria.

Il concetto di promozione della salute include in sé non solo la cura delle malattie, la prevenzione e la riabilitazione, bensì il principio che è necessario, attraverso interventi multisettoriali e differenziati, “dare ad ognuno la possibilità di sviluppare se stesso, cioè di sviluppare e tradurre in atto le proprie potenzialità di natura biologica, psicologica e sociale”. Quindi l’obiettivo è quello di offrire a tutti “la concreta possibilità di portare al limite massimo di  maturazione ( il limite  consentito  dal proprio 

grado di potenzialità ) la propria entità bio-psico-sociale: questo vuol dire promuovere la salute” (Nicoletti, 1969, p.4).

Una delle definizioni più esaurienti è stata fatta da Abuod [1998], in cui la promozione della salute consisterebbe in un’azione politica, sociale ed educativa che rafforza la consapevolezza pubblica della salute, e rende le persone “potenti” nell’esercitare i propri diritti e responsabilità nel modellare gli ambienti, i sistemi e le politiche che conducono alla salute e al benessere. Infatti il concetto di salute su cui si basa, per tale definizione, è ampio (in quanto la salute è la misura della capacità di un individuo o di un gruppo di realizzare le proprie aspirazioni, soddisfare i propri bisogni), positivo (poiché il benessere deve essere percepito come una risorsa di vita quotidiana), dinamico e processuale (perché la salute non è un equilibrio statico e neppure assoluto) (Zani, Cicognani, 2000). Così per attivare interventi che rispettino tutti questi principi, si deve operare su livelli differenti di realtà quali: politico (attraverso la richiesta di risorse e della loro accessibilità), sociale (sviluppando sistemi di comunità a sostegno dei comportamenti di salute), economico, culturale, ed educativo (fornendo alle 

persone conoscenze, atteggiamenti ed abilità tali da riuscire a migliorare la propria salute).

L’approccio promozionale è nato intorno agli anni 80,  racchiudendo in sé l’educazione alla salute (una delle migliori strategie utilizzate ai nostri giorni), e molte teorie psicologiche e sociologiche (fra le quali ne sono state esposte alcune nel capitolo 2) che danno contributi importanti allo sviluppo di programmi promozionali ed educativi della salute rivolti all’intera popolazione.

Come già detto sopra, l’approccio educativo rimane quello maggiormente utilizzato e preferito nell’ambito della salute, poiché cerca di modificare i comportamenti e tutti quei fattori come atteggiamenti, e credenze che agiscono da mediatori per il comportamento.

Per l’O.M.S. scopo dell’educazione sanitaria è di aiutare la popolazione ad acquisire la salute attraverso i propri comportamenti ed i propri sforzi: essa si fonda, in primo luogo, sull’interesse che i singoli manifestano per il miglioramento delle loro condizioni di vita e mira a far percepire agli individui, membri di una famiglia, di una collettività, di uno Stato, come i progressi della salute derivano anche dalla loro responsabilità individuale. (O.M.S. 1954). L’educazione alla salute inoltre è vista come una combinazione di esperienze di apprendimento, spiegate dal fatto che considerando la molteplicità di determinanti del comportamento, si deve agire su tutte contemporaneamente; inoltre si parla di predisporre, facilitare e rinforzare, volendo evidenziare la natura dei fattori ai quali l’azione educativa si rivolge: fattori predisponenti (ad esempio le conoscenze o gli 

atteggiamenti), i fattori facilitanti (quelli che rendono accessibili le risorse utili al cambiamento), e fattori rinforzanti (che facilitano il cambiamento come ad esempio il sostegno o le ricompense). (Green, Kreuter, 1999). Infine si deve ricordare che l’educazione alla salute opera sulla modificazione del comportamento, puntando sulla piena consapevolezza e accettazione degli individui che accolgono l’azione educativa.

3.4 Esempi di educazione alla salute applicata ai diversi livelli sociali 

Gli interventi educativi sono finalizzati alla modificazione di comportamenti dannosi per la salute,  ma per arrivare alla costruzione di un programma d’intervento efficace si devono analizzare i fattori psicologici determinanti per lo specifico comportamento e i processi che vi intervengono. Per questa ragione molti programmi promozionali o educativi s’ispirano ad una o più teorie, quali ad esempio la teoria dell’Azione Ragionata (Fishbein, Ajzen, 1975), Health Belief Model (Rosenstock, 1974), la self-efficacy (Bandura, 1986). Tenendo conto però che nell’intervento viene usata una qualsiasi forma di comunicazione persuasiva (definita come la trasmissione di un messaggio da una persona all’altra), sono chiamate in causa anche le teorie che hanno a che fare con questo tipo di comunicazione. Così vengono analizzati lo stile di presentazione, il contenuto, e si tiene conto del fatto che queste tipologie di messaggi (i quali di solito informano su problemi riguardanti la salute e di conseguenza coinvolgenti l’individuo stesso) impegnano i processi cognitivi ed emozionali, che svolgono l’importante funzione di attivare il soggetto per una partecipazione in prima persona. Questo tipo di approccio è generalmente usato dai mass media (si pensi alle campagne pubblicitarie) e serve,  più che a modificare atteggiamento e comportamenti, a rendere le persone consapevoli sui rischi che si possono avere adottando determinati comportamenti.

L’approccio cognitivo-comportamentale, al contrario, s’incentra sull’azione, individuando gli  specifici comportamenti  dannosi per la salute 

da modificare, basandosi sulla teoria dell’apprendimento (ad esempio Bandura, 1986). Innanzitutto vengono identificati dei comportamenti rischiosi per la salute, poi si analizza un comportamento ideale che deve essere appreso passo per passo, e infine, quando l’individuo è in grado di mettere in atto il comportamento, si forniscono ricompense per  il mantenimento dello stesso. Secondo questa teoria l’educazione alla salute consisterebbe in un insieme di comportamenti che devono essere appresi analizzandone tutte le fasi, senza però che il soggetto sia inserito in un vero contesto, e cioè  quello sociale. Si arriva così ad un livello sociale più ampio di quello individuale: la dimensione interpersonale o di gruppo, la quale si prospetta come più efficace nell’influenzare i comportamenti di salute e quelli più in generale (come ad esempio i processi di influenza sociale). Si riscontrano risultati maggiormente positivi di interventi effettuati nei gruppi (che possono essere gruppi spontanei, scolastici), sia a livello di presa di decisione su temi riguardanti la salute (discussione di gruppo), sia sull’apprendimento di nuove informazioni sulla salute (attraverso l’uso di fonti esperte che possono essere anche interne al gruppo, si fa uso della peer education), talvolta anche la modificazione delle norme di gruppo relative agli stessi comportamenti. Si è notato inoltre che si possono avere benefici riguardanti non solo i comportamenti specifici ma anche a livello personale come ad esempio il potenziamento dell’autostima, delle abilità interpersonali e sociali che servono come premessa per l’adozione di stili di vita sani.

A livello di comunità si analizzano le reti sociali, in cui si può intervenire con il rafforzamento  di quelle  già  esistenti  (ad esempio  insegnando ai 

membri delle reti sociali nuove abilità utili per dare sostegno), con la creazione di nuove reti (attraverso il coordinamento di gruppi di self-help), e con il rafforzamento delle reti a livello di comunità, richiedendo la partecipazione di tutti per la risoluzione dei problemi, laddove ve ne sono. Infine c’è il livello più ampio, quello dei sistemi sociali che chiama in causa tutti gli altri livelli finora considerati, fino ad arrivare all’intera popolazione. In questo caso gli interventi hanno finalità più generali, e sono volti a sviluppare e promuovere empowerment e competenze di tutta la comunità, mettendola in grado di organizzarsi nell'analisi e nella soddisfazione dei propri bisogni attraverso il coinvolgimento attivo dei membri, lo scambio d’informazioni, la formazione di personale, ecc…(Zani, Cicognani, 2000). Sulla base di quanto detto, si è visto che numerosi sono i livelli su cui si può intervenire, ad ognuno però spetta un differente trattamento che consiste nell’adozione di tecniche e strumenti specifici anche per il contesto dell’azione; comunque sia non vi è e non vi sarà mai un’unica teoria di riferimento, o un’unica strategia, ma ogni volta ne saranno necessarie di nuove che siano più efficaci di quelle precedenti, ma soprattutto l’importante è che siano ben “calibrate” per il contesto e per gli individui verso cui verranno effettuate.

4.  DALLA TEORIA ALLA PRATICA: ESEMPI DI

INTERVENTI.

4.1   La Scuola : il contesto privilegiato per l’intervento

Molti sono gli ambiti sociali utilizzati per svolgere attività di educazione/promozione alla salute, fra i tanti si può menzionare il contesto lavorativo, scolastico, le aziende sanitarie (le quali sono dotate di varie strutture che svolgono funzione informativa /educativa), la famiglia (alla quale deve essere attribuito un ruolo importante, in quanto è determinante per il benessere individuale, per lo sviluppo di stili di vita sani e di sistemi relazionali fondamentali per lo stesso soggetto). Ma qualunque sia il contesto scelto per l’intervento, si deve tenere presente che il setting in cui si agisce è diventato un elemento centrale: esso infatti non concerne solo le condizioni materiali o esterne, ma lo si può considerare uno strumento formativo, in questa prospettiva ogni sua variazione o mutamento viene correlato al processo di formazione, proprio perché ne costituisce una parte. Così nel momento della programmazione dell’intervento viene dedicato del tempo all’analisi delle caratteristiche del setting, poiché può facilitare o meno lo svolgimento del corso. Al contesto è correlato il tipo di utenza a cui ci rivolgiamo (ad esempio adulti, ragazzi, bambini) e le caratteristiche intrinseche ad esso, riguardanti il tipo e il grado di strutturazione di un organizzazione, che richiedono la messa in atto di un dato programma al posto di un  altro. Visto all’interno di questa prospettiva, il sistema scolastico è considerato il contesto ideale per la promozione della salute, poiché permette di raggiungere un ampio numero di adolescenti, considerati maggiormente a rischio per lo sviluppo di stili di vita pericolosi,

come ad esempio l’uso di droghe, comportamenti alimentari dannosi. Attualmente gli interventi promozionali coinvolgono tutti i livelli del sistema scolastico, a partire dagli asili fino ad arrivare all’università; ognuno di questi affronta problematiche diverse che interessano l’individuo in quel determinato momento dello sviluppo, rispettando la soggettività di ognuno nell’affrontare argomenti delicati, e soprattutto ponderando l’intervento all’età dei soggetti interessati.

Ogni azione preventiva, o educativa, viene programmata partendo dalla considerazione di quali sono i gruppi sociali, e qual è la fascia d’età che potenzialmente è esposta a conseguire dei comportamenti dannosi per la salute. Negli ultimi anni sono emerse molte problematiche riguardanti i giovani, tra di esse vi il consumo di droghe.

“Poiché la fascia d’età a rischio per l’iniziazione all’uso di sostanze è quella compresa fra i 10-12 e i 18 anni, la maggior parte degli  interventi è indirizzata agli adolescenti. Obiettivo delle diverse strategie è di riuscire ad evitare, o almeno ritardare quanto più possibile, il primo contatto di un soggetto in via di sviluppo con una droga, nella convinzione che quanto più l’adolescente dispone di abilità e competenze strutturate, quanto più la sua identità si definisce attraverso una varietà di esperienze che non implicano il centraggio sulla droga, tanto maggiore è la probabilità che si astenga o adotti stili moderati di consumo ( Ravenna, 1997, p.229).

Di conseguenza la scuola assume un ruolo importante, perché rappresenta un contesto che influenza e favorisce la costruzione di stili di vita più o meno sani, svolge un ruolo formativo decisivo nello sviluppare capacità per affrontare  e risolvere  i problemi, e  raggiunge una  molteplicità di soggetti   

che affrontano il periodo dello sviluppo, considerato  momento cruciale  per l’acquisizione di comportamenti che influiscono sulla salute.
4.2 Evoluzione dei modelli d’intervento: il “just say no”, l’approccio terrorizzante (scare approach)

Di fronte ad un problema allarmante come quello delle tossicodipendenze e dell’aumento dell’uso di sostanze da parte dei giovani adolescenti, siamo giunti all’elaborazione di modelli più efficaci di quelli precedenti, e soprattutto aventi fondamenti teorici diversi da quelli usati per le prime campagne “antidroga”.

Si pensi ad esempio ai primi interventi realizzati intorno agli anni settanta, nel momento in cui si verificò la prima fase di diffusione dell’uso di droghe illecite, in cui gli interventi venivano attuati attraverso l’uso d’informazioni che focalizzavano l’attenzione sulla pericolosità di queste sostanze, e le possibili conseguenze negative.

Questo primo approccio “terrorizzante” (o scare approach) si riconduce ad uno dei principali modelli educativi elaborati in ambito preventivo, e cioè il “just say no”, messaggio rilanciato negli anni ’80 da Ronald Reagan in una delle più famose campagne antidroga, in cui dominava l’idea della “tolleranza zero”, spingendo gli atteggiamenti e i comportamenti delle persone (attraverso strategie di tipo persuasivo) verso l’astinenza. (Ravenna, 1997). Di conseguenza le tipologie di interventi adottati nelle scuole si proponevano come obiettivo l’eliminazione dell’uso di sostanze, 

di pari passo con la considerazione del consumo visto come un comportamento “moralmente” condannato e soggetto a sanzione.

Così con questo approccio si parte dal presupposto che è possibile convincere le persone a non adottare determinati comportamenti, utilizzando una comunicazione “terroristica” con l’obbiettivo di spaventare i ragazzi affinché si tengano lontani da cose pericolose.

E’ stato ampiamente dimostrato però che queste comunicazioni fondate sull’induzione di sentimenti  di ansia e paura, invece di raggiungere lo scopo desiderato, provocano nel bersaglio delle “interferenze difensive” (disattenzione al messaggio, aggressività neri confronti del comunicatore, sottovalutazione delle conseguenze prefigurate), (Ravenna, 1997, p. 231) quindi il rifiuto dei contenuti spiacevoli (tramite la disattenzione), e di conseguenza la cancellazione del messaggio stesso.

“L’esempio certamente più efficace a questo riguardo ci è dato dalle fallimentari campagne di propaganda contro il fumo: l’immagine dello scheletro che offre una sigaretta o quella di un polmone ridotto alle condizioni di un posacenere non sono state in grado di reggere all’immagine del giovane imperturbabile avventuriero, rotto ad ogni rischio, nell’atto di accendersi una sigaretta o di offrirla a qualche avvenente ragazza che la pubblicità delle case produttrici ha saputo contrapporle. Quest’ultima, infatti, non solo evita di appellarsi alla paura, ma riesce altresì a far leva, in via diretta o indiretta, su precisi bisogni (ad esempio di elevazione di status, di autostima, di differenziazione) già presenti nei destinatari , soprattutto nei giovani. Una comunicazione di tipo esortativo–drammatizzante, invece, non in grado di appellarsi ad alcun 

bisogno, ripone la propria presunta efficacia nella sollecitazione di istanze regressive, rivolgendosi a destinatari implicitamente rappresentati come bambini  la  cui  obbedienza  è  subordinata  alla  minaccia  di  chissà  quali 

castighi e la cui capacità di autodirezione è intesa come potenziale fonte di autolesività” ( Tartarotti, 1986, pp. 41-42).

Inoltre si è visto che l’enfasi posta sulla pericolosità delle sostanze psicotrope, ha aspetti sia positivi che negativi, poiché può rafforzare gli individui allontanandoli da queste (in genere però sono gli stessi che si sarebbero astenuti comunque dall’uso), d’altro canto rischia di sollecitare il passaggio da un consumo sporadico ad uno stato di vera e propria tossicodipendenza. Ciò vale soprattutto per quei consumatori occasionali che solo per il fatto di aver usato qualche volta una droga illegale, si identificano ormai come “drogati”, e ciò potrebbe portare l’individuo a percorrere la strada della tossicodipendenza.

Queste sono solo alcune tra le molte evidenze empiriche che dimostrano quanto l’intervento stesso sia inefficace,  anche se purtroppo, ancora oggi, vi sono spot, manifesti e cartoline che utilizzano messaggi e immagini con comunicazioni “terroristiche”, soprattutto per quel che riguarda l’eroina.

4.3 L’approccio informativo

Gli interventi basati sull’informazione, al contrario di quello precedente, si propongono di trasmettere informazioni il più precise e oggettive  possibili sulle sostanze (ad esempio riguardo alla classificazione delle droghe, le 

caratteristiche, gli effetti), mediante l’intervento di esperti, i quali presentano gli argomenti e rispondono alle domande poste dai ragazzi.

Il fondamento su cui poggia quest’approccio è quello che una  popolazione è tanto più protetta dall’insorgenza al suo interno di problemi correlati all’uso di droghe, quanto più numerose ed accurate sono le informazioni di cui essa è in possesso riguardo a tutto ciò che concerne queste sostanze. (Ibidem, p.45). Sebbene a livello concettuale tutto questo sia giusto, a livello empirico si rilevano delle inesattezze, in quanto l’informazione da sola non modica necessariamente né l’atteggiamento delle persone né agisce come previsione per le possibili condotte. Un esempio sono le campagne di prevenzione all’AIDS, le quali danno numerose informazioni sui rischi e sui comportamenti sicuri, ma sono inefficaci nel momento in cui si passa al comportamento concreto ( Ravenna, 1997).

Esse  mostrano che quote considerevoli di soggetti dichiarano di avere rapporti sessuali non protetti, anche occasionali, per lo più confidando nella propria capacità di selezionare partner sani. Tali comportamenti sono segnale sia di una scarsa percezione del rischio personale, sia di un certo fatalismo nell’esposizione consapevole al rischio.

Un altro aspetto problematico riguarda il rischio di fornire informazioni che stimolano la curiosità e il desiderio di sperimentazione, che si ha maggiormente negli adolescenti: l’effetto boomerang “ossia un effetto di segno opposto, con il quale il soggetto reagisce alla situazione invocando un margine di libertà, di autonomia (tale fenomeno è spesso posto a base dell’anticonformismo e prende il nome di “reattanza”)” (Mucchi Faina, 1996, p.134).

Inoltre si è visto che in molti interventi l’attività è stata delegata ad un esperto che di solito è esterno alla scuola e che quindi dà informazioni che 

più di tanto non colpiscono i ragazzi; così si è passati all’insegnante: chi meglio di lui conosce i ragazzi?

Ma anche in questo caso l’intervento informativo si trasformava in una lezione asimmetrica in cui non vi è né un’elaborazione adeguata di ciò che viene detto, né risposte esaurienti alle domande che vengono fatte, di qui è sorto un ulteriore problema: la credibilità della fonte. “Essere una fonte credibile d’informazione significa, secondo Coggans (Coggans et al., 1990) essere accurati in ogni cosa che si presenta e avere la volontà di conoscere tutti quei fatti che non sono conosciuti. Spesso invece genitori e insegnanti, quando capiscono di non avere tutte le informazioni necessarie, tendono a riproporre affermazioni dubbiose o ricorrono a esortazioni morali, perdendo irrimediabilmente la loro credibilità agli occhi  dei giovani che stanno cercando d’informare. E’ stato osservato che quando la fonte non fornisce informazioni corrette o realistiche aumenta l’atteggiamento di sfiducia nei confronti degli interventi di prevenzione nel loro complesso” (Ravenna, 1997, p.234).

4.4  Il “just say know”: le attività di riduzione del danno

Uno degli aspetti più significativi nell’evoluzione dei modelli preventivi è costituito dall’invalidazione dell’ipotesi secondo la quale aumentando il patrimonio conoscitivo dei ragazzi si riesce a tenerli lontani dalle droghe, e quindi a sviluppare in loro atteggiamenti negativi verso tali sostanze. 

L’accresciuta consapevolezza del fatto che un ampio numero d’informazioni di carattere cognitivo-esortativo non conduce necessariamente allo sviluppo di comportamenti e atteggiamenti coerenti con le informazioni date, ha fatto si che gli obbiettivi degli interventi andassero oltre all’esposizione di contenuti, fino ad allargarsi ad obbiettivi in termini educativi.

L’approccio del just say know, che sta alla base dei programmi di riduzione del danno, si propone d'individuare le situazioni rischiose legate al consumo e la riduzione del pericoloso passaggio dall’uso all’abuso, in funzione del fatto che il consumo è ora visto come un “comportamento a rischio”, alla stessa stregua di molti altri comportamenti umani, e inquadrato in una prospettiva “sanitaria”.

Pertanto gli obiettivi perseguiti sono l’astinenza, non più vista necessariamente come la meta a cui arrivare, bensì un punto ideale a rischio zero, attuabile mediante un uso più responsabile agendo sui molteplici fattori comportamentali. 

Infatti se prima l’idea che stava alla base degli interventi  era quella della prevenzione del consumo (cioè il raggiungimento della totale astinenza della popolazione giovanile dal consumo di droghe legali o illegali), ora si è passati alla prevenzione all’abuso: “intesa come attività finalizzata a promuovere la capacità dell’individuo di assumere decisioni responsabili circa il consumo di tali sostanze, e la sua capacità di controllare l’utilizzo in modo più oculato” (Tartarotti, 1986, p. 58).

Questa modificazione delle idee base dei programmi è stata fatta in funzione della piena presa di coscienza del problema da parte 

degli organismi sanitari nazionali e internazionali; a proposito di ciò Wepner, uno dei più noti studiosi dei programmi di “drug education”, afferma che “la totale astinenza dal consumo è un obbiettivo desiderabile ma irrealistico

E’ necessario piuttosto aiutare i ragazzi  a riconoscere le ragioni del proprio comportamento e, attraverso una migliore comprensione di se stessi, dotarli in tal modo della capacità di far fronte più efficacemente ai loro problemi; è necessario fornire loro delle alternative ai loro attuali modelli comportamentali, aiutarli a riconoscere le proprie risorse ed i propri successi, e quindi confidare nel fatto che i mutamenti di atteggiamenti  che essi hanno constatato su di sé come risultato della partecipazione al programma preventivo si traducano in durevoli mutamenti sul piano concreto dei comportamenti.

E’ importante notare che la modificazione auspicata, per quanto concerne gli atteggiamenti, non significa necessariamente astensione dal consumo di droghe. Ciò che si vuole sottolineare è piuttosto che, qualsiasi sia la decisione presa, essa dovrebbe essere raggiunta attraverso un attento esame delle sue implicazioni e delle sue motivazioni e, ancor più importante, non dovrebbe trattarsi di una scelta che un individuo delega ai suoi coetanei nel tentativo di acquisire un’identità come membro del gruppo dei pari”(Wepner, 1979, p.99).

Per arrivare a raggiungere questi obbiettivi nell’ambito di interventi nella scuola, vengono proposti differenti programmi con specifiche metodologie che possono essere incentrate ad esempio sulla chiarificazione dei valori, sullo sviluppo di competenze, o sulla capacità di prendere decisioni.

Ad esempio l’approccio sulla chiarificazione dei valori, cerca di sviluppare nel ragazzo dei riferimenti positivi per la propria vita  e per la propria salute, supponendo che gli atteggiamenti e i comportamenti legati all’uso e all’abuso di droga, sono favoriti e alimentati dall’apatia, dall’insicurezza, dal conformismo, cioè un insieme di caratteristiche che denominano una mancanza di adesione ad un quadro di valori ben definito e personale. 

Strettamente collegato ad esso vi è l’approccio centrato sulla presa di decisioni, che cerca di aumentare la capacità di prendere decisioni in modo responsabile, critico e favorisce diverse alternative nella risoluzione dei problemi. Le metodologie riproducono il processo che porta alla risoluzione di problemi personali o conflitti, anche attraverso l’uso di simulazioni, e il ragazzo si trova di fronte l’alternativa tra il ricorso alla droga o l’astensione.

Così attraverso l’analisi di diverse situazioni-tipo ed esercizi di simulazione e drammatizzazione, queste metodologie si propongono sia di aumentare la consapevolezza dell’individuo rispetto al contesto che lo circonda, sia di promuovere la capacità di padroneggiare le influenze sociali (ad esempio quelle del gruppo dei pari), che molte volte spingono l’adolescente ad assumere comportamenti rischiosi per la propria salute come ad esempio usare ed abusare di droghe , solo per rafforzare l’appartenenza (Tartarotti, 1986).
4.5 Gli insegnanti come operatori sociali

Con il moltiplicarsi di progetti d’intervento nelle scuole, da parte degli insegnanti si è manifestata la necessità che si formassero operatori sociali o insegnanti-formatori, affinché potessero dare contributi migliori ai ragazzi. 

Infatti nella maggior parte dei casi quando vengono fatti corsi di aggiornamento per insegnanti riguardanti le tossicodipendenze, sono mandati docenti di scienze, di religione, di educazione fisica o civica, i quali possono trovare una migliore connessione tra la loro materia e tali argomenti riguardanti la salute o gli stili di vita rischiosi.

Fino a qualche anno fa questo tipo di ragionamento poteva essere più che giusto, ma alla luce dei risultati ottenuti, è necessario che tutti i docenti s’interessino di problematiche riguardanti gli adolescenti come quella del consumo di sostanze, soprattutto coloro che stanno più a contatto con gli alunni.

Il contributo degli insegnanti è divenuto di fondamentale importanza, poiché loro possono vedere come un ragazzo si relaziona con il gruppo dei pari, che tipologie di relazioni instaura ,ed inoltre possono notare eventuali disagi che molte volte in famiglia rimangono celati.

Il problema è che di fronte al bisogno di conoscenza o di aiuto del ragazzo, la cosa più facile da fare è quella di affidarsi all’esperto, una sorta di “deresponsabilizzazione” che rispecchia il mondo degli adulti quando non sanno cosa rispondere o non vogliono proporsi come modelli di riferimento.

Proprio per questo l’insegnante deve dare il suo contributo anche come operatore in cui “il suo ruolo rimane quello di docente ma con una professionalità di base che gli fornisce capacità di lettura della realtà in cui sono situati l’istituzione, i soggetti, i rapporti interrelazionali, e di una metodologia attraverso la quale accedere a tale lettura” (Mongelli, 1990, pp. 181-182).

Infatti non vi è un solo modo di agire, ognuno è libero di scegliere il miglior metodo e quello che meglio si adatta ai bisogni espressi, e non, dei propri alunni, svolgendo un’attività di prevenzione/promozione che coinvolga tutti.

A questo proposito, i corsi di aggiornamento  sono diventati come corsi di formazione, in cui non solo vi è la presenza dell’esperto che cerca di colmare le lacune conoscitive dei docenti, ma vi è l’insegnamento di metodologie  e  strumenti  con  i quali lo stesso docente può intervenire non più sui ragazzi ma con i ragazzi, promovendo una partecipazione attiva in cui tutti sono  protagonisti della propria crescita.

5. UN MODELLO APPLICATO AI PROGRAMMI DI PROMOZIONE ALLA SALUTE:  “PRECEDE-PROCEED”

5.1 Presentazione del modello

Il modello “Precede-Proceed” si è sviluppato intorno al 1974, nel momento in cui venne concettualizzata sia teoricamente che praticamente l’attività di promozione alla salute; infatti proprio in quegli anni si delinearono le linee guida di questi interventi, focalizzando maggiormente l’attenzione verso l’aspetto multidimensionale del modello d’intervento, dovuto al fatto che si avvaleva del contributo di discipline differenti quali ad esempio l’epidemiologia, la sociologia medica, le scienze amministrative.

Così non solo vi era questa varietà di contributi e differenzazione delle componenti, ma anche una visione della salute globale, che implica l’adozione di un approccio ecologico, che opera su ogni livello e in ogni contesto del sistema sociale, tenendo in considerazione, nello stesso tempo, gli innumerevoli fattori determinanti per la salute.

Alla luce di tutto questo, si è sviluppato il modello precede-proceed, o meglio, inizialmente nel 1970 è stata costruita solo la prima parte, cioè il Precede (predisposing, reinforcing, enabling, consrtut in educational diagnosis and evaluation) definito come  “il processo attraverso il quale si determina lo stato di salute e i fattori responsabili per la salute; può essere utilizzato sull’individuo singolo, sulla famiglia, sul gruppo, o sulla comunità”. (Green, Kreuter, 1999, p. 34)

 Nel 1980 il modello è stato integrato con un'altra componente che operasse sul processo di diagnosi e valutazione effettuata nella prima parte, il Procede  (policy,  regulatory,  organizational  consrtut in  educational and 
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Fig. 1- illustrazione del modello Procede-Proceed (Green, Kreuter, 1999, p. 188).

environmental development)  che inizia il lavoro con il materiale fornitogli nella fase di diagnosi e valutazione, ponendosi come scopi finali gli obbiettivi formulati nella fase del Precede.

Il modello Precede-Proceed è formato da 9 fasi, delle quali le prime 5 appartengono alla prima parte, il Precede, mentre le altre 4 alla seconda, il Proceed; nonostante vi sia questa suddivisione è importante dire che entrambe danno un apporto fondamentale all’intervento, e che sottintendono due principi teorici quali:

· la salute e i relativi fattori di rischio dipendono da molteplici variabili

· poiché vi sono molteplici cause ed effetti comportamentali, ambientali e sociali, vi deve essere un’analisi multidimensionale e multisettoriale.

5.2 Il Precede.

Come già detto precedentemente, il Precede si occupa dell’identificazione delle priorità del contesto in cui opera, e di conseguenza della stesura degli obbiettivi; ma per arrivare ad un’adeguata pianificazione necessita un’accurata analisi sociale e situazionale.

Fase 1: Valutazione Sociale e Analisi Situazionale (Social Assessment and Situational Analysis).

 Così inizia la prima fase del modello , in cui si ha una valutazione sociale focalizzata sull’analisi della qualità della vita, definita come “la percezione degli individui o gruppi, che i propri bisogni sono soddisfatti, e che non 

vengono loro negate le opportunità di perseguire la felicità e l’appagamento” ( Green e Kreuter, 1999, p.54);  di conseguenza i problemi sperimentati dalla comunità diventano il principale indicatore della qualità della vita della popolazione e sono identificati attraverso l’utilizzo di diverse metodologie come ad esempio il focus group, i gruppi nominali, il “delphi metod”, indicatori sociali, interviste e sondaggi. Quindi nella fase di valutazione sociale si svolgono dei compiti fondamentali quali: identificazione e interpretazione delle condizioni sociali unite alle percezioni divise tra la comunità e i vari livelli organizzativi, si creano connessioni tra queste condizioni e le strategie di promozione alla salute, e infine si ricerca accuratamente la partecipazione e il coinvolgimento delle persone, visto come punto essenziale per lo svolgimento del programma.

Fase 2: la Valutazione Epidemiologica (Assessment Epidemiological).

L’applicazione degli studi epidemiologici serve per tenere sotto controllo i problemi legati alla salute, e nello stesso tempo permette la valutazione finale delle componenti rilevanti che influiscono su tutto l’intervento. Prima di tutto è importante analizzare i problemi riguardanti la salute attraverso metodologie diversificate quali ad esempio l’osservazione e l’analisi interpretativa dei fatti; è inoltre  fondamentale scoprire come si distribuisce una data malattia, così come determinare quali tra i molteplici fattori l’hanno causata, ad esempio se variabili di ordine socioanagrafico o riguardanti lo stile di vita. In aggiunta a questo, si è constatato che gli indicatori dello stato di salute della popolazione sono la mortalità, morbilità, le aspettative di vita e gli stili di vita, ma per poter misurare la 

morbilità, si utilizza la definizione di incidenza, che rappresenta i nuovi casi di malattia che si sono sviluppati in un arco di tempo non definito, e di prevalenza, che  indica  il  numero totale  di  persone che hanno contratto la 

malattia in un determinato periodo di tempo. (Ibidem, p. 97).

L’esito finale di queste due prime fasi porterà alla stesura degli obbiettivi.

Fase 3: Valutazione Comportamentale ed Ambientale (Behavioral and Environmental Assessment).

In questa fase vengono identificati i fattori comportamentali ed ambientali specifici che possono essere collegati ai problemi rilevanti emersi nella valutazione precedente.

La valutazione comportamentale si occupa dell’analisi dei legami esistenti tra un dato comportamento e i problemi identificati durante la diagnosi epidemiologica o sociale, cioè tutti quei comportamenti che provocano problemi di salute che si ripercuotono sull’intera popolazione.

Al contrario la valutazione ambientale viene svolta attraverso un’analisi parallela dell’ambiente sociale e fisico che in qualche modo si lega ad un comportamento rischioso, all’interno di questa categoria si inseriscono tutti i fattori che servono ad incentivare o a modificare un comportamento, la qualità della vita, o la salute.

Fase 4: Valutazione Educativa ed Ecologica (Educational and Ecological Assessment).

Questo tipo di valutazione ha inizio con l’identificazione di tre categorie di variabili che influenzano il comportamento sia individuale che collettivo.

· I fattori predisponenti (predisposing factors) si collocano in posizione antecedente al comportamento e includono la parte razionale e motivazionale dello stesso. Si può menzionare la dimensione affettiva e cognitiva  come  ad  esempio  conoscenze, atteggiamenti, credenze e 

      valutazioni; le caratteristiche di personalità e i fattori demografici,                            quali ad esempio età, il sesso, l’appartenenza ad un gruppo etnico o la storia familiare; ad essi correlati vi è lo stato sociale, quindi il tipo di educazione, di occupazione o l’area di residenza.

· I fattori facilitanti (enabling factors) si ritrovano anch’essi antecedenti al comportamento, e rappresentano le variabili che ne influenzano la realizzazione; così le condizioni esterne, o ambientali, entrano in gioco per facilitare o meno l’azione.

Queste condizioni possono essere la maggiore o minore accessibilità alle risorse comunitarie, le nuove abilità che un organizzazione o l’individuo acquisiscono per modificare un comportamento, o far fronte ai cambiamenti esterni, e la disponibilità delle risorse e dei servizi sanitari.

· I fattori rinforzanti (reinforcing factors) rappresentano le conseguenze delle azioni e determinano nel soggetto dei feedback che permetteranno il mantenimento o no del comportamento. Essi includono il supporto sociale, l’influenza dei pari, i consigli medici, ma anche le conseguenze fisiche del comportamento come ad esempio il buon uso di medicinali per l’asma, porta ad un considerevole miglioramento dell’attività respiratoria; i benefici sociali (i riconoscimenti), fisici (sollievi dal dolore), tangibili (economici), immaginati (i miglioramenti dell’autostima,
e tutto ciò che concerne il rapporto con il resto delle   persone). Oltre all’insieme dei benefici, possono esservi delle conseguenze inverse al comportamento, in grado cioè di far scomparire quell’azione,  anche  avente  esiti  positivi;  o  conseguenze   che  ne 

rinforzano i negativi, si pensi ad esempio al sollievo dall’ansia che                                                riceve un fumatore.

Comunque sia il rinforzo del comportamento produce stili di vita che a loro volta influenzano l’ambiente circostante; infatti i rinforzi sociali, così come le immagini create dai mass media, definiscono le norme di comportamento che si trasmettono da una generazione all’altra attraverso la cultura. La cultura modella le istituzioni, che a loro volta si organizzano per soddisfare le aspettative culturali. Attraverso l’organizzazione delle risorse a livello istituzionale, siamo in grado, come comunità e società, di esercitare un controllo più ampio ed efficace sull’ambiente.

Durante la progettazione si dovrà porre attenzione al setting, agli obbiettivi posti, e alle persone, poiché ognuno di questi elementi ha delle caratteristiche che possono rappresentare un rinforzo al comportamento sia in positivo che in negativo, che deve essere individuato per poterne usufruire il più possibile.

Inoltre si è visto che la tripartizione dei fattori che agiscono sul comportamento può essere spiegata attraverso tre differenti tipologie d’intervento: ad esempio la comunicazione diretta alla popolazione target agisce sui fattori predisponenti, la comunicazione indiretta (attraverso insegnanti, genitori, amici) agisce sui fattori rinforzanti, mentre 

l’organizzazione della comunità (training, e interventi di varia natura) rafforza i fattori facilitanti.

L’importanza della fase dedicata alla valutazione educativa ed ecologica sta nel determinare quali sono i fattori che se modificati porteranno a cambiamenti  nel comportamento  relativo  alla  salute e di conseguenza nel 

contesto ambientale. (Green, Kreuter, 1999, p.174). Vi sono in questo processo tre fasi fondamentali:

· identificare e classificare i fattori nelle tre categorie

· definire le priorità tra le categorie

· definire le priorità all’interno delle singole categorie.

Ogni specifico fattore selezionato mediante il processo costituirà la base degli obbiettivi educativi e organizzativi della comunità, permettendo così un lavoro più semplice ed immediato nelle fasi successive.

5.3  Il Proceed

Una volta identificate le priorità del programma, i punti, gli obiettivi, manca solo di convertire i risultati delle valutazioni in azioni; in questa fase di conversione dalla teoria alla pratica, si passa alla seconda parte del modello, cioè al Proceed.

Fase 5: Valutazione Politica e Amministrativa (Administrative and Policy Assessment).

L’attenzione deve essere rivolta ad alcuni fattori chiave di natura amministrativa e politica, specificamente:

- 
le risorse di cui si necessita e quelle disponibili per lanciare e sostenere il   

     programma d’intervento;          

· le barriere e le facilitazioni organizzative che possono avere un effetto     d’implementazione all’intervento;

· le politiche che si possono usare come supporto al programma o che

 bisogna cambiare per far si che l’intervento proceda.

Le risorse considerate come fondamentali sono: il tempo (già valutato nel Precede, in cui ogni obbiettivo, per essere raggiunto, ha a disposizione un preciso lasso di tempo), il personale (scelto attraverso un attento esame delle capacità, e delle abilità di ciascuno, in riferimento al tipo di intervento da svolgere), il budget (riguardante tutti i costi da affrontare,  per l’acquisto di materiali, l’affitto di locali o il salario del personale).

Quindi è importante identificare in questa fase anche il setting nel quale l’attività di promozione alla salute si svolgerà, conseguentemente esso imporrà l’uso di determinati metodi e strumenti a seconda delle caratteristiche presentate. (Green, Kreuter, 1999, p. 188)

Fase 6: Implementazione (Implementation).

L’implementazione si riferisce alla concretizzazione degli obiettivi in azioni, prevedendo cambiamenti sia nelle politiche, sia nei regolamenti (regulation), sia nelle organizzazioni.

Il regolamento è visto come l’osservazione di politiche, ruoli o leggi. In particolare viene adottato nei contesti in cui le politiche non  riescono a salvaguardare e proteggere la salute di alcuni dai comportamenti dannosi di altri, come nel caso in cui una comunità è contro la vendita di sigarette ai minori, o contro la guida in stato di ebbrezza. Questo in altre parole è ciò che accade quando si parla di protezione alla salute, mentre nella 

dell’autostima, promozione abitualmente si opera più sul piano comportamentale o sociale, che sull’ambiente fisico.

Il concetto di organizzazione sta invece ad indicare tutte quelle azioni che mirano ad ordinare e coordinare le risorse necessarie per l’implementazione del programma. Quindi il focus è riposto sul controllo della qualità, inteso come il ricorso sistematico a supervisioni, controlli e correzioni per garantire l’appropriatezza e la qualità delle strategie e dei metodi applicati, rispettando gli obbiettivi del programma. Vengono definite in dettaglio le strategie, le tecniche, e i metodi utilizzati per assicurarsi il raggiungimento di un’alta qualità (Green, Kreuter, 1999, p. 189.190).

Infine non rimane che l’ultima, e più importante, fase di questo processo: la valutazione, che diviene fondamentale soprattutto negli interventi che riguardano così da vicino la vita delle persone, perciò le tecniche e le metodologie da utilizzare sono indicate specificamente, per assicurarsi il raggiungimento degli obbiettivi preposti, e la precisione nella misurazione.

Nel modello la valutazione viene divisa in tre livelli, ognuno dei quali si occupa di valutare una data parte del programma.

Fase 7: Valutazione di Processo (Process Evaluation).

Per il primo livello è stata designata la valutazione di processo, proprio perché le osservazioni sul processo del programma da svolgere sono le prime  ad essere disponibili. Infatti riuscendo ad individuare i problemi nella fase d’implementazione del programma, si possono fare degli appositi aggiustamenti prima che sia troppo tardi; inoltre è possibile la sperimentazione di nuovi metodi o tecniche che s’integrano con le caratteristiche del programma e delle persone che vi parteciperanno.

Le varie metodologie utilizzate per determinare la qualità del processo sono: quantitative, attraverso analisi periodiche, verifiche o sondaggi; qualitative, mediante tecniche di osservazione o interviste (Green, Kreuter, p. 233).

Fase 8: Valutazione d’Impatto (Impact Evaluation).

Il secondo livello è dedicato alla valutazione d’impatto, che analizza e valuta gli effetti immediati del programma (o specifici aspetti di esso), sui comportamenti target, i fattori predisponenti, facilitanti e rinforzanti che li determinano, e sui i fattori ambientali rilevanti; si riesce così a capire come nelle fasi 3 e 4 del Precede sia importante porre degli obbiettivi il più chiari e specifico possibile, dai quali poi se ne trarranno le basi per questo tipo di valutazione.

Fase 9: Valutazione di Risultato ( Outcomes Evaluation)

Questo rappresenta il terzo e ultimo livello di valutazione, che ha come oggetto d’interesse lo stato di salute e gli indicatori della qualità della vita, individuati nelle prime fasi del processo di pianificazione (Precede). Essi sono riferiti principalmente ai concetti di mortalità, morbilità, o disabilità risultati da una porzione della popolazione.

Gli indicatori sociali come ad esempio la fame, la disoccupazione, i senzatetto o gli anziani che vivono ancora indipendentemente, sono dati spesso ricavati da una percentuale precisa della popolazione.

La possibilità d’individuare cambiamenti nelle variabili relative all’impatto o ai risultati dipende dalla specificità degli standard, dalla precisione della 

loro misurazione, dalla grandezza dell’effetto, dalle dimensioni della popolazione sulla quale sono effettuate le misurazioni. 

                        Process                    Impact evaluation                 Outcome evaluation      

[image: image22.wmf]0

1

2

3

1

una volta

all'anno

più di una volta

all'anno

meno di una

volta all'anno

[image: image23.wmf]0

5

10

15

1

una volta

all'anno

più di una

volta all'anno

meno di una

volta all'anno

[image: image24.wmf]0

2

4

6

1

si

no


[image: image25.wmf]9

10

11

12

1

si

no

[image: image26.wmf]0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

1

migliore

collaborazione con gli

altri

senso di appartenenza

al gruppo

percezione della

propria influenza nel

gruppo

condivisione di

esperienze ed opinioni

comprensione di punti

di vista diversi

capacità di esprimere

le proprie 

competenze nel

gruppo

Objects of                Health                  Predisposing           Protective 

[image: image27.wmf]Prima

Dopo

0%

20%

40%

60%

1

2

valutazione del corso in una scala 

da 0 a 10

5

6

7

8

9

10

[image: image28.wmf]8,2857

7,5714

1

Confronto delle medie

Media, prima

Media, dopo

[image: image29.wmf]0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

1

ha acquisito

maggiori

conoscenze

più motivato a

lavorare su

queste

tematiche

più motivato a

partecipare ad

attività su

queste

tematiche

Interest in               promotion             enabling, and            behavior, or             Health                    Social  

Evaluation              program                 reinforcing               environment                                          benefit

                                                              factors


Sources of         Peer review,            Changes in                Changes in              Changes in            Changes in

Standards of     quality control          knowledge,               frequency,               mortality,               quality of

Acceptability    accreditation,           attitude,                     distribution,             morbility,               the life

In evaluation        audit,                    belief, skill,                timing of                disability, or

                          certification            reusorces,                   behavior, or             risk factors

                                                         social support,             quality of the

                                                          policy.                        environment

Fig. 2, I tre livelli di valutazione riferiti agli obiettivi d’interesse e alle risorse standard. (Green, Kreuter, 1999, p. 232).

5.4 Una possibile applicazione del modello

Dopo aver illustrato le caratteristiche principali del modello Precede-Proceed, si può provare a  leggere un intervento realizzato nell’ambito della prevenzione alle dipendenze tenendo presente questo riferimento teorico.

Innanzitutto è importante precisare che la maggior parte degli interventi realizzati seguono un’attenta analisi dei bisogni, effettuano una programmazione adeguata e definiscono specificamente gli obbiettivi, tuttavia s’ispirano a modelli tradizionali di azioni, che seguono le fasi della ricerca-azione. L’ideazione dell’intervento realizzato dal Ser-t di Arezzo è infatti iniziata a partire da un’attenta analisi della domanda e dei bisogni, che corrisponde alla prima fase del Precede, in cui si ha una valutazione sociale e situazionale che serve per porre i primi punti-obbiettivi. Quindi per poter iniziare ad effettuare una vera e propria ricerca il Ser-t si è avvalso della richiesta di un intervento deciso da parte dei genitori, insegnanti ed alunni allarmati dal crescente consumo di sostanze nelle scuole.

Dopo aver effettuato interviste, questionari e osservazioni, si è passati alla ricerca epidemiologica, in cui si avevano dati più precisi sulla distribuzione 

del fenomeno, cercando anche un possibile collegamento con la prima fase diagnostico-valutativa.

Nel Precede si ritrovano altre due tipologie di valutazione riguardanti le variabili che influenzano il comportamento, e come quest’ultimo influenzi il contesto ambientale e viceversa; chiaramente, durante la programmazione
dell’intervento, l’analisi del contesto e dei fattori comportamentali hanno acquisito importanza, soprattutto in riferimento ad un’azione preventiva avente come soggetti ragazzi delle scuole superiori (di età compresa tra i 14 e i 18 anni), e come oggetto la dipendenza da sostanze, che comporta lo studio e l’analisi di numerose teorie quali ad esempio quelle sull’influenza sociale, sul gruppo, sui fattori predisponenti il comportamento di consumo, sull’analisi del contesto facilitante o meno il comportamento di consumo.

Le campagne di prevenzione nel settore delle dipendenze patologiche richiedono, per essere efficaci, un’accurata programmazione e il supporto di strumentazioni per la verifica della validità e della qualità del processo. Sono stati organizzati pacchetti d’interventi rivolti a giovani, studenti, insegnanti, cittadini interessati a quest’argomento; l’indagine, che verrà trattata più avanti, si riferisce alla sezione d’intervento dedicata alla formazione dei docenti, dato che la maggior parte delle loro richieste vertevano sul bisogno di acquisire più conoscenze e competenze riguardanti il fenomeno “droga”.

 Così la prima fase del progetto è terminata con la stesura dei seguenti obbiettivi: la formazione di insegnanti della seconda classe delle scuole medie superiori di Arezzo e Provincia sul tema “alcolismo”, e la formazione di insegnanti della terza classe delle scuole medie superiori sul tema “nuove droghe”; gli strumenti e le metodologie utilizzate sono rappresentate dai corsi, dalla presentazione e distribuzione di materiale di vario genere, come ad esempio fotocopie, volantini, cartoline, cdrom.

Dopo aver stabilito gli obbiettivi, come tradurli in azione, siamo entrati nella seconda parte dell’intervento, cioè quella riguardante il Proceed. Così 

si passa alla definizione e alla specificazione del setting, della disponibilità delle risorse, e dei criteri per la verifica dell’intervento, che in questo caso sono stati designati attraverso l’attuazione del corso, la predisposiziopne dei materiali, e la partecipazione degli insegnanti.

Il momento della verifica deve essere considerato in tutta la sua importanza, poiché la maggior parte degli interventi mostra carenze proprio in questa fase. Infatti si dimostra utile durante la programmazione, in quanto consente di reperire informazioni per analizzare gli interventi, consentendo anche il confronto con altre azioni che sperimentano nuove metodologie.

Nel Precede-Proceed la valutazione viene suddivisa in tre livelli; il primo riguardante la valutazione di processo, o formativa, in cui l’enfasi è posta sul processo che accompagna in itinere l’intervento effettuato più che sui risultati ottenuti, di conseguenza si tenta di far sviluppare l’intervento nella direzione prefissata.

La seconda valutazione è quella d’impatto, e serve per vedere gli effetti immediati dell’intervento sui comportamenti, quindi se l’azione riesce a stimolare la partecipazione attiva delle persone e la loro responsabilizzazione. Infine c’è la valutazione dei risultati, o sommativa, che verifica la vera e propria efficacia dell’intervento.

Un esempio concreto di questi tre livelli di valutazione verrà fatto nel capitolo successivo, in cui sono illustrati i risultati dei questionari 

somministrati ad ambedue i gruppi dei corsi di formazione. Per ciò che riguarda la valutazione di processo è stata verificata attraverso la conoscenza delle aspettative e motivazioni, e in seguito alla fine del corso, attraverso il grado di soddisfazione o meno per la partecipazione.

La valutazione d’impatto, è stata invece verificata durante il corso, ossia quando i docenti hanno messo in pratica ciò che gli era stato insegnato, ideando e cercando di concretizzare dei microprogetti ognuno nella propria scuola di appartenenza.

Infine la terza parte di valutazione è stata effettuata alla fine dei corsi, attraverso gli  strumenti e le metodologie descritte durante la programmazione, specifiche per verificare quei determinati obbiettivi.

Così la valutazione si dimostra utile non solo per gli scopi illustrati fino ad ora, ma anche per svolgere altre funzioni quali: chiarire gli scopi del servizio e dei vari interventi,  analizzare l’andamento del programma, e controllare  il servizio che si sta effettuando.

6.      L’INTERVENTO: IL PROGETTO “PRIMA CHE TRAMONTI                 IL SOLE”

6.1 Presentazione del progetto

Nell’ottobre del 2001 è iniziato il progetto “Prima che tramonti il sole” organizzato dal centro di documentazione e ricerca del Ser-t di Arezzo con la collaborazione del provveditorato agli studi di Arezzo e Provincia, realizzando corsi di aggiornamento (formazione) rivolti a docenti –formatori( delle scuole medie superiori. Questa iniziativa di prevenzione primaria (o promozione) nell’ambito delle dipendenze patologiche (all’interno delle quali si ritrovano sia droghe legali che illegali), si propone come obiettivo principale di mettere in grado i singoli partecipanti di programmare e attivare presso ogni scuola, diverse attività di prevenzione che vedano protagonisti gli stessi studenti, secondo il principio “i ragazzi per i ragazzi”.  

Il progetto triennale, al suo primo anno (anno scolastico 2001-2002), è stato realizzato  attraverso l’attuazione di due corsi o laboratori: “Alcolismo” e “Nuove Droghe”. Questi  avevano un carattere teorico-pratico, con incontri di gruppo e discussioni, alternati ad esperienze pratiche autogestite dal singolo partecipante (insegnante).

Il gruppo partecipante ai corsi di aggiornamento ha avuto cinque incontri per ogni corso della durata complessiva di 22 ore. Ad ogni incontro le prime due ore erano dedicate alla conoscenza delle sostanze, e al chiarimento di argomenti risultati poco chiari.

Successivamente gli insegnanti venivano riuniti in due gruppi che si dedicavano alla discussione dei temi trattati nella plenaria e al confronto delle diverse realtà, affrontando  collettivamente i problemi percepiti come più rilevanti.

Nell’intervallo che intercorreva tra gli incontri, ogni partecipante era invitato a  svolgere un’attività pratica presso il proprio istituto di appartenenza, verificabile nel successivo incontro.
6.2 L’indagine 

Obiettivi

La ricerca si propone di conoscere le aspettative, le motivazioni e le valutazioni di un gruppo di insegnanti partecipanti ad un corso di aggiornamento sulle dipendenze patologiche. 

Inoltre si ipotizzava che la frequenza al corso potesse influire sullo stile di coping posseduto dai soggetti stessi.

Metodologia:
Strumenti.

Sono stati somministrati al gruppo d’insegnanti, sia prima che dopo l’intervento, due questionari, anonimi, appositamente predisposti:

· Questionario sulle aspettative e motivazioni verso i corsi di aggiornamento su “alcologia” e “nuove droghe”;      
Tale questionario, costituito da 11 domande a risposta multipla, è servito per raccogliere informazioni sugli insegnanti per quanto riguarda le variabili socio-anagrafiche, le motivazioni e le aspettative riposte nella partecipazione al corso, l’interesse verso la tematica trattata insieme alla metodologia di lavoro.  
· Questionario sulla valutazione dei corsi di aggiornamento su “alcologia” e “nuove droghe”;

 Il questionario è costituito da 7 domande con risposta multipla, ed è servito sia per la valutazione dei corsi frequentati, nei confronti delle aspettative e 

delle motivazioni iniziali, sia per la valutazione di ulteriori competenze individuali, che nel corso dell’aggiornamento si possono essere sviluppate.

· CISS, per la valutazione delle strategie di coping adottate
Soggetti:

I partecipanti ai corsi di aggiornamento erano un totale di 29 insegnanti, provenienti dai licei e istituti delle  scuole superiori di Arezzo e Provincia.

Risultati:

L’età media dei soggetti è compresa nella fascia che va dai 40 ai 50 anni,  è nettamente superiore la presenza di donne, che è dell’83% contro il 17%. La maggior parte di loro frequenta abitualmente corsi di aggiornamento più di una volta all’anno, mentre circa la metà dei soggetti, il 48%, non ha mai frequentato corsi su queste tematiche (vedi fig. 1, 2).

	ETA’
	SESSO
	ANNI D’INSEGNAMENTO

	>31= 3%
	
	Meno di 15= 3%

	>41=21%
	F= 83%
	Da 6 a 10= 14%

	>51=45%
	M= 17%
	Da 11 a 15= 17%

	>61=31%
	
	Da più di 15= 66%


Fig. 1 Illustrazione delle caratteristiche dei soggetti.

	FREQUENZA CORSI DI AGGIORNAMENTO
	Altri corsi sulle dipendenze
	Dove ha saputo del corso

	Una volta all’anno = 38% 
	
	Segreteria = 66% 

	Più volte all’anno = 48%
	Si = 48%
	Colleghi = 14%

	Meno di una volta all’anno =14%
	No =52%
	Operatori = 7%

	
	
	Conoscenti = 3%

	
	
	Altro = 10%


Fig. 2  Illustrazione delle caratteristiche dei soggetti.
Motivazioni e aspettative verso il corso e le valutazioni successive:


 Fig. 1- L’orientamento delle aspettative verso il corso, e le 

               valutazioni successive.


Fig. 2-  Le motivazioni prevalenti verso il corso e le valutazioni                        

              successive.

 Le rilevazioni di questi due aspetti hanno portato a conclusioni divergenti rispetto alle ipotesi e alle aspettative iniziali.

Dall’analisi della figura 1 (quella riferita alle aspettative) notiamo che una buona percentuale di soggetti, il 45%, aveva aspettative orientate al tipo di programma proposto, mentre il 28% era orientato maggiormente verso la collaborazione con i servizi.

Da notare è che solo il 10% dei soggetti aveva aspettative verso gli esperti, mentre nessuno di essi  aveva aspettative riguardanti la collaborazione con i colleghi. Dalla seconda rilevazione si è visto che i soggetti non hanno apprezzato un unico aspetto in particolare, dato che si sono distribuiti con percentuali pressoché uguali in ogni categoria di risposta, comunque sia vi sono elementi interessanti quali: la collaborazione con i colleghi è risultato un aspetto apprezzato solo dopo la frequentazione del corso, così come la modalità di svolgimento e gli esperti intervenuti; mentre il tipo di programma e la collaborazione con i servizi non hanno soddisfatto gli insegnanti, rispetto alle buone aspettative iniziali.

Invece per quanto riguarda la motivazione alla partecipazione, fig. 2, si può notare una maggiore differenza tra le due rilevazioni; infatti se inizialmente l’acquisizione di nuovi modelli d’intervento, con il 72%, rappresentava la motivazione principale alla frequenza del corso, alla fine del corso il 66% dei soggetti ha potuto trovare diverse ed utili occasioni di confrontarsi con i colleghi, il 48% ha acquisito nuove conoscenze, mentre non c’è stata  piena soddisfazione riguardo alla conoscenza di nuovi metodi d’intervento, che invece aveva riscontrato una maggior adesione all’inizio.

              La percezione del gruppo


 Dai risultati sopra illustrati il dato più rilevante, e  meno atteso, si è rivelato essere la percezione dell’altro: guardando infatti la figura 4, si può vedere come alla fine del corso siano stati valorizzati in particolare aspetti riguardanti il gruppo. Molto  apprezzati sono stati la condivisione di esperienze e di opinioni, la percezione di aver avuto una certa influenza all’interno del gruppo, così come la collaborazione con gli altri e il senso di appartenenza.

Così abbiamo che all’interno del corso di formazione si delinea un nuovo contesto: il gruppo.

All’interno di esso è più facile comunicare, in quanto solitamente è composto da pochi individui, esprimere opinioni, e intraprendere relazioni che comportano più sicurezza al singolo. I gruppi che si sono formati durante lo svolgimento del corso, erano incentrati sulla discussione e sul dibattito, ponendosi come obbiettivi, volta per volta, di arrivare alla risoluzione delle problematiche concernenti gli argomenti trattati; quindi nessuno dei membri aveva le risposte giuste da dare agli altri, di conseguenza ognuno riusciva ad avere un ruolo determinante all’interno del gruppo, creando un clima ideale a favorire la piena collaborazione e socializzazione. 

“L’uomo non può realizzarsi pienamente che all’interno di una rete di gruppo. La comprensione reciproca si rivela attraverso un processo di comunicazione che si manifesta a tutti i livelli, dall’intrapsichico più profondo fino al sociale. Questa comunicazione ha luogo nella rete complessa di relazioni interpersonali [..] concepiamo il gruppo come un’entità che reagisce e risponde nella sua totalità e che produce delle associazioni (nel senso psicoanalitico) nella sua totalità. Il gruppo rappresenta in ogni momento una rete transpersonale che subisce l’influenza dell’individuo, del membro del gruppo e che l’influenza a sua volta” (Behr, Hearst, 1981, pp. 13-4).

 All’interno del gruppo i partecipanti hanno creato una sorta di sostegno sociale, nel senso che ognuno di loro si arricchiva di ciò che diceva l’altro, 

cercando tra le diverse esperienze punti in comune, e soprattutto di ricavarne il più possibile per se stessi. In questo caso  il sostegno sociale è vissuto  nella pienezza della funzione  svolta dalla rete di relazioni e di comunicazioni che si era creata nel gruppo, in cui si possono distinguere più tipologie funzionali del sostegno: emotivo (implica l’espressione di empatia e di fiducia), informativo (consigli o suggerimenti), di appraisal (fornire informazioni utili per l’autovalutazione, come feedback costruttivo o confronto sociale). Tuttavia è importante notare che una delle risorse di coping più utilizzate è proprio quella che fa riferimento al sostegno che ci è dato dall’altro, sia esso emotivo, informativo, ecc…e che dà al singolo una maggiore autostima e forza per affrontare situazioni problematiche (vedi cap. 2).
Il grado di soddisfazione dei partecipanti rispetto al corso seguito.

                       Fig.1 - Valutazione del corso 

  Fig. 2 – Differenza della media tra la prima e la seconda 

                  Somministrazione.
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        Fig. 3- Valutazione confrontata del corso con altri
       Fig. 4- Perché il corso è stato  interessante. 

Da quello che è emerso nelle tre rappresentazioni grafiche, si può giungere alle seguenti conclusioni.

Per quanto riguarda la valutazione dell’interesse verso il corso, espresso mediante una scala da 1 a 10, si nota come nella prima somministrazione, all’inizio del corso, i soggetti abbiano dato risposte ampiamente positive: con la  votazioni da 7 a 10 complessivamente ha risposto il 97%, contro un solo soggetto che ha risposto con il 5.

Nella seconda rilevazione la votazione espressa, sempre mediante l’utilizzo di una scala da 1 a 10, veniva data in seguito alla partecipazione al corso, riflettendo l’effettiva soddisfazione del soggetto; così si è visto che rispetto alle risposte date precedentemente, i soggetti hanno confermato il loro grado d’interesse al corso ribadendo con il 90% la votazione che va dal 7 al
9. Nella figura 2 invece, si rileva l’interesse a questo corso rispetto ad altri che trattano tematiche differenti: da ciò risulta che, se inizialmente i soggetti si sono distribuiti tra un interesse “maggiore”, il 45%, ed uno “più o meno equivalente”, il 41%; nella seconde rilevazione c’è stato un netto contrasto, poiché ben il 72% ha risposto di aver avuto un interesse “maggiore” verso questo corso. Ad esso collegato , vi è il grafico della figura 3 che rappresenta le risposte date dai soggetti, solo nella seconda somministrazione, riguardanti le ragioni delle loro valutazioni, in questo caso positive, che poi si riflettono nell’utilità del corso.

E’ emerso che il 61% degli insegnanti ha acquisito conoscenze teoriche riguardanti le argomentazioni trattate, il 76% invece si sente più motivato a lavorare intorno a queste tematiche, mentre il 67% è più motivato a partecipare ad attività riguardanti lo stesso argomento.

Le conclusioni da trarre, dopo aver visionato i tre grafici, sono che il gruppo d’insegnanti è rimasto positivamente soddisfatto del corso a cui ha partecipato.

Analizzando più dettagliatamente questo tipo di valutazione prima-dopo, attraverso l’applicazione del test t di Student (appositamente creato per campioni con n<30), emerge che vi sono delle differenze significative tra le due classi di risposta.

Confrontando le medie del campione si nota che, all’inizio del corso, il dato medio  è di 8,2, mentre alla fine del corso è sceso a 7,57.

Quindi nella prima valutazione i soggetti hanno espresso voti molto alti, guidati dalle aspettative verso il programma, e di conseguenza verso le 

argomentazioni trattate, mentre alla fine del corso la media si è abbassata, pur rimanendo positiva, disperdendosi in una vasta gamma di voti, più che concentrarsi solo in quelli alti.

Anche in questo caso l’andamento della valutazione finale si è mosso  parallelamente con quello relativo ad aspetti specifici del corso seguito, come ad esempio il tipo di programma, verso il quale si è avuto un abbassamento del consenso (fig.1, obiettivo 1). 

 Relazione tra la partecipazione in passato ad altri corsi  simili a questo e la valutazione positiva o meno:


La valutazione al corso, da parte del gruppo d’insegnanti che ha già frequentato altri corsi riguardanti le dipendenze, è stata complessivamente positiva, poiché come si può vedere il 43% di loro ha optato per il 7, scegliendo da una scala da 0 a 10, mentre il 33% per 8, i restanti si sono equamente distribuiti tra 5, 6, e 9. La maggiore concentrazione tra  7 e 8 fa pensare che i soggetti abbiano apprezzato veramente il corso, considerando il confronto che può essere stato fatto con uno già frequentato, poiché c’è stata un espressione positiva anche senza il bisogno di ricorrere a votazioni troppo alte.

Differenze tra età e altre variabili.

Fig. 1- soggetti con  età fino ai 41 anni e la motivazione al corso.

         Fig. 2- soggetti con età dai 41 ai 61 anni.

Fig. 3- soggetti con età fino ai 41 anni e frequenza della partecipazione ai corsi di aggiornamento.

     Fig. 4- soggetti con età dai 41 ai 61 anni e frequenza della                       

                partecipazione ai corsi.

       Fig. 5- soggetti con età fino ai 41 anni e partecipazione a corsi

                    con uguali tematiche.      


 Fig. 6- soggetti con età dai 41 ai 61 anni e partecipazioni a corsi. 

               con uguali tematiche

Esaminando i dati non emergono particolari differenze tra l’età e le variabili considerate; tuttavia si deve comunque considerare che nella fascia d’età fino a 41 anni vi erano solo 7 soggetti, mentre il resto rappresentava la fascia d’età che va dai 41 ai 61 anni, questo spiega perché nei grafici vi sono degli scarti così evidenti tra le due classi considerate.

Nella figura 1 si vede che la motivazione al corso è uguale per entrambe le fasce di età, anche se si era ipotizzato che gli individui più anziani fossero maggiormente orientati all’aspetto conoscitivo, visto che si parla di “nuove droghe”, più che metodologico; una possibile spiegazione viene illustrata nella figura 2, dove la maggior parte di loro ha già frequentato in passato corsi che trattavano le stesse tematiche, in cui veniva dato spazio più che all’illustrazione di nuove metodologie d’intervento, all’aspetto conoscitivo.

Da notare è che molti dei soggetti con età fino ai 41 anni, non hanno mai frequentato un corso riguardante le dipendenze patologiche, verificabile anche con la presenza numerica, che porta a pensare o che non siano interessati, o che essendo “più giovani” abbiano acquisito maggiori conoscenze, ed esperienze per far fronte al problema. 

Infine, nella figura 3, è illustrata la frequenza di partecipazione a corsi di aggiornamento di vario genere: l’unica differenza riscontrabile è data dal fatto che il numero degli individui “più anziani” partecipano ai corsi più di una volta all’anno, mentre nell’altro gruppo la frequenza di una o più volte l’anno si equivalgono; il dato comune è rappresentato dalla scarsa partecipazione, che in ambedue i gruppi è risultata molto bassa. 
Partecipazione al corso e  strategie di coping.

La somministrazione del C.I.S.S., all’inizio e alla fine del corso, è servita per vedere  i possibili cambiamenti sulle strategie di coping dei partecipanti.

Durante i corsi infatti gli insegnanti hanno avuto occasione di confrontarsi con  gli altri, di ampliare le conoscenze riguardanti le sostanze e di imparare nuove metodologie e strategie con le quali affrontare alcuni dei problemi che si possono presentare nel proprio lavoro con i ragazzi.
Come è stato illustrato precedentemente (Cap. 2), le strategie di coping

servono all’individuo per affrontare una situazione problematica o nuova, in cui le esperienze precedenti non riescono ad offrire nessuna soluzione.

Due sono gli stili di coping: uno orientato verso il compito, l’altro orientato sulle emozioni; nelle concettualizzazioni più recenti è stato preso in considerazione un terzo orientamento che è l’evitamento, il quale comprende sia strategie cognitive (ad esempio la distrazione), sia modalità d’interazione con l’ambiente sociale (ad esempio la ricerca di sostegno) (Petrillo, 1996).

                     Descriptive Statistics 

	PRIVATE


	N
	Minimum
	Maximum
	Mean
	Std. Deviation

	TASK1
	29
	39
	71
	56,07
	7,73

	EMOT1
	29
	17
	61
	41,38
	10,10

	AVOID1
	29
	20
	55
	36,62
	9,42

	DISTR1
	29
	8
	26
	15,38
	5,43

	SOCDI1
	29
	6
	23
	14,90
	4,75

	TASK2
	21
	38
	66
	50,33
	7,43

	EMOT2
	21
	27
	56
	41,90
	7,80

	AVOID2
	21
	27
	52
	38,81
	8,02

	DISTR2
	21
	8
	29
	17,24
	6,17

	SOCDI2
	21
	9
	23
	15,43
	3,41

	Valid N (listwise)
	21
	

	

	

	



                     Paired Samples Statistics
	PRIVATE


	Mean
	N
	Std. Deviation
	Std. Error Mean

	Pair 1
	TASK1
	54,43
	21
	8,17
	1,78

	
	TASK2
	50,33
	21
	7,43
	1,62

	Pair 2
	EMOT1
	43,10
	21
	10,06
	2,20

	
	EMOT2
	41,90
	21
	7,80
	1,70

	Pair 3
	AVOID1
	36,90
	21
	8,71
	1,90

	
	AVOID2
	38,81
	21
	8,02
	1,75

	Pair 4
	DISTR1
	15,33
	21
	5,52
	1,20

	
	DISTR2
	17,24
	21
	6,17
	1,35

	Pair 5
	SOCDI1
	15,10
	21
	4,36
	,95

	
	SOCDI2
	15,43
	21
	3,41
	,75


                             Paired Samples Correlations

	PRIVATE


	N
	Correlation
	Sig.

	Pair 1
	TASK1 & TASK2
	21
	,090
	,699

	Pair 2
	EMOT1 & EMOT2
	21
	,721
	,000

	Pair 3
	AVOID1 & AVOID2
	21
	,611
	,003

	Pair 4
	DISTR1 & DISTR2
	21
	,278
	,222

	Pair 5
	SOCDI1 & SOCDI2
	21
	,542
	,011


                                       Paired Samples Test
	PRIVATE


	Paired Differences
	t
	df
	Sig. (2-tailed)

	
	Mean
	Std. Deviation
	Std. Error Mean
	95% Confidence Interval of the Difference



	
	
	

	
	
	
	
	Lower
	Upper



	
	
	

	Pair 1
	TASK1 - TASK2
	4,10
	10,54
	2,30
	-,70
	8,89
	1,781
	20
	,090

	Pair 2
	EMOT1 - EMOT2
	1,19
	7,00
	1,53
	-1,99
	4,38
	,780
	20
	,445

	Pair 3
	AVOID1 - AVOID2
	-1,90
	7,40
	1,62
	-5,27
	1,46
	-1,179
	20
	,252

	Pair 4
	DISTR1 - DISTR2
	-1,90
	7,04
	1,54
	-5,11
	1,30
	-1,240
	20
	,230

	Pair 5
	SOCDI1 - SOCDI2
	-,33
	3,81
	,83
	-2,07
	1,40
	-,401
	20
	,693


Nelle tabelle presentate sono riportate le strategie di coping con i rispettivi valori di riferimento, non sono state riscontrate tuttavia differenze significative. Da un’analisi più accurata emerge una differenza nel valore che riguarda l’orientamento al compito, il quale subisce un lieve abbassamento.

Una possibile spiegazione si può trovare con il  confronto di questo dato con i risultati relativi alle aspettative, in cui i partecipanti rivelano la loro insoddisfazione nei confronti del programma proposto e, di conseguenza, dei relativi contenuti.

L’elemento del corso maggiormente apprezzato è infatti risultato il piccolo gruppo in cui gli insegnanti potevano trovare  nello scambio di esperienze una sorta di sostegno sociale; al contrario le attività di apprendimento e di conoscenza, invece che dare al soggetto più fiducia nelle proprie capacità per poter agire da solo, non hanno avuto i risultati sperati, poiché gli insegnanti hanno manifestato la loro insicurezza nell’intraprendere attività organizzate e gestite da loro stessi. 

7.  INCONTRO FINALE DEL CORSO.

7.1 Osservazione asistematica

Alla fine del corso si è svolto l’incontro finale con gli insegnanti nel quale sono stati commentati i contenuti e le attività svolte durante il laboratorio. Ogni partecipante ha potuto così esprimere i propri dubbi riguardanti le sostanze e tutto quello che non è risultato chiaro. Si è avuto poi un momento di verifica in cui si sono illustrati i risultati emersi. Il dato che infatti ha suscitato più interesse è stato quello riguardante la collaborazione con i colleghi e il gruppo di lavoro, poiché solo nella valutazione finale si è dimostrato superiore agli altri, nonostante all’inizio non vi fosse stata considerazione verso questo aspetto .

Molti insegnanti inoltre sono riusciti a trarre spunti per attività di prevenzione da fare nella propria scuola, partendo dai racconti e dalle esperienze altrui  “Parlando di esperienza diretta  in gruppo mi è venuto in mente il discorso dei pari. Ci vuole un ragazzo della stessa età o simili, perché detto da me può suscitare un atteggiamento di superiorità, e io ho già provato in passato una sensazione d’impotenza”. Alcuni di loro hanno espresso la loro insicurezza nel gestire attività autonomamente  “Servono esperienze dirette e concrete. Gli insegnanti da soli non possono interamente gestire le attività hanno bisogno di collaboratori esperti”.

Altri invece hanno mosso critiche ai precedenti interventi di prevenzione nelle scuole “ Non c’era grande appoggio del Ser-t, conferenze, visite in 

comunità, ecc….I ragazzi rimangono colpiti più dall’esperienza che dalle conferenze”, “ E’ importante l’approccio preventivo. Ho avuto il colloquio 

con una madre di un alunno con difficoltà. Serve aiuto! Non basta fare conferenze ci vogliono sostegni per le famiglie e i ragazzi a rischio”.

Questo incontro è servito,  oltre che per i chiarimenti e per le  varie idee, a constatare il grado di attivazione dei singoli partecipanti; nonostante vi sia ancora sfiducia nelle proprie capacità e non molta organizzazione, c’è tuttavia una certa determinazione nel progettare piccoli interventi e riuscire a metterli in pratica.

7.2  Considerazioni del Responsabile del progetto.

Parlando con il Responsabile del progetto riguardo i risultati ottenuti dai corsi di formazione c’è stata molta soddisfazione soprattutto perché era il primo anno di attuazione di questo tipo d’intervento. “Il seminario è stata la prima occasione d’incontro con insegnanti delle scuole superiori presso il Ser-t. La prima occasione di formazione rivolta a gruppi di docenti provenienti da scuole diverse, su argomenti collegati alle dipendenze patologiche”.

Le aspettative degli operatori e dello stesso Responsabile riguardavano la partecipazione al corso, il livello di coinvolgimento e il grado di attivazione di ogni insegnante “la partecipazione al seminario, che non era affatto scontata: si chiedeva agli insegnanti di partecipare a incontri fuori dall’orario di lavoro su argomenti non facili”, “il livello di coinvolgimento: ogni incontro prevedeva gruppi autogestiti di discussione e il successivo confronto pubblico nel grande gruppo”  e “il grado di 

attivazione degli insegnanti ai quali venivano dati compiti anche complessi da eseguire nell’intervallo tra un incontro e l’altro”.

Per quanto riguarda il raggiungimento degli obiettivi, si può affermare che quello più importante è stato raggiunto e che consisteva nel mettere in grado i singoli partecipanti di programmare e attivare presso ogni scuola, diverse attività di prevenzione che vedano protagonisti gli stessi studenti, secondo il principio “i ragazzi per i ragazzi” (vedi cap. 6). 

Si può dire che in modo soddisfacente è stato raggiunto quest’obiettivo, “considerando il fatto che era il primo anno di attività, gli insegnanti si sono in parte attivati e in parte no, tuttavia i risultati prodotti sono molto positivi”.

Lo svolgimento del corso ha quindi prodotto complessivamente dei risultati positivi poiché “siamo soddisfatti per il numero di partecipanti, anche se non è stato raggiunto il livello massimo. Il livello di coinvolgimento, viceversa, per coloro che hanno deciso di essere presenti è stato molto forte”.

8. conclusioni
L’indagine effettuata all’interno del corso di formazione aveva come proposito principale la valutazione del corso che si stava svolgendo attraverso l’utilizzo di più test che misuravano, principalmente, quanto le aspettative e le motivazioni potevano essere soddisfatte con la stessa partecipazione. 

Anche se si tratta di un’indagine qualitativa, poiché la maggior parte dei dati è stata analizzata in termini di frequenze e il campione non raggiungeva un numero sufficientemente ampio, si sono avuti dei riscontri abbastanza positivi tra i risultati stessi e quanto detto dai partecipanti alla fine del corso. 

Per ciò che riguarda le aspettative e le motivazioni c’è stato, complessivamente, un netto cambiamento tra l’inizio e la fine del corso. Si è visto infatti che l’orientamento delle aspettative all’inizio era verso il  tipo di programma, la collaborazione con i servizi e le modalità di svolgimento, mentre la collaborazione con esperti era molto bassa e con i colleghi era nulla. Alla fine del corso, però, le modalità di svolgimento e le collaborazioni sia con i colleghi che con gli esperti, si sono rivelate più apprezzate rispetto agli altri aspetti.

Nei dati riferiti alle motivazioni si è verificato il medesimo fenomeno, nel senso che tra le due rilevazioni si sono avute nette differenze. L’aspetto più motivante per la partecipazione erano i nuovi metodi d’intervento, mentre l’acquisizione di conoscenze era molto bassa e il confronto con gli altri nullo; la seconda rilevazione ha portato  maggiori cambiamenti nell’aspetto 

motivazionale, si sono avuti, infatti, dei riscontri maggiormente positivi con il confronto con gli altri e l’acquisizione di conoscenze.                                                                                                                                                  
La collaborazione con gli altri è stata quindi alla base dello svolgimento del corso, creando nei partecipanti un clima adatto alla collaborazione e allo scambio di esperienze, che ha favorito una percezione positiva del gruppo da parte dei singoli che vi si riconoscono. Le risposte date in riferimento alla percezione del gruppo rivelano l’importanza di questo aspetto, infatti la condivisione di esperienze e la percezione della propria influenza all’interno del gruppo sono state maggiormente sentite, tuttavia sono stati considerati anche altri aspetti, come ad esempio la comprensione di punti di vista diversi, il senso di appartenenza, ecc.  

 La valutazione complessiva del corso è stata abbastanza positiva, infatti in una scala da 1 a 10, è stata espressa una media di 8, all’inizio, e di 7,5 alla fine; i partecipanti inoltre si sono detti più motivati a lavorare e a partecipare ad attività riguardanti  queste tematiche.
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APPENDICE

Tematiche emerse nell’incontro finale del corso. 

Può servire per il prossimo anno di fare un progetto, mettere in primo piano i ragazzi….ma per ora non si può fare niente. E’ importante che lei (rif. al responsabile del centro) coordini le attività, ci sono molte idee, il corso è servito per avere conoscenze….

Parlando di esperienza diretta in gruppo mi è venuto in mente il discorso dei “pari”. Ci vuole un ragazzo o della stessa età o simili, perché detto da me può suscitare un atteggiamento di superiorità, e io ho già provato in passato una sensazione d’impotenza.

Se si mettono in prima persona i ragazzi noi siamo dentro e fuori, non si deve salire in cattedra.

Non c’era grande appoggio del Ser-t, conferenze, visite in comunità, ecc….I ragazzi rimangono colpiti più dall’esperienza che dalle conferenze.

I più grandi sanno di più, le conferenze possono servire, ma sentirsi raccontare fatti da un ex-tossicodipendente serve ancora di più, e poi è importante il dibattito tutti insieme, partendo dalle loro domande. Si deve lavorare su cose più dirette, con persone che hanno avuto esperienza, non solo sentendo parlare noi professori.

Nelle conferenze c’è maggior interesse verso gli effetti delle sostanze, le notizie sulla casistica non importano.

E’ importante l’approccio preventivo. Ho avuto il colloquio con una madre di un alunno con difficoltà. Serve aiuto! Non basta fare conferenze ci vogliono sostegni per le famiglie e i ragazzi a rischio.

Ho cercato di riproporre a insegnanti le attività con il Ser-.t di Montevarchi, organizzare conferenze, ma dal prossimo anno ho in mente attività più concrete. Ad esempio un nucleo di coordinatori di supporto agli insegnanti con competenze specifiche, utilizzando anche gli operatori di strada. Molto si deve fare sul tabagismo perché s’inizia in prima.

Si deve fare qualcosa per cambiare la mentalità chiusa, il ragazzo non vuole andare dalla psicologa perché lo prendono in giro. Togliere i pregiudizi.

Domande di chiarimento fatte dagli insegnanti.

Vorrei avere dei consigli per parlare con i ragazzi.

Non ho guardato molto i materiali che mi avete dato.

Come devo agire se noto un disagio nel ragazzo? Agisco da sola? A chi mi rivolgo?

Servono esperienze dirette e concrete. Gli insegnanti da soli non possono interamente gestire le attività hanno bisogno di collaboratori esperti, no interventi di esterni, no lo psicologo scolastico. Importante il lavoro con le famiglie degli studenti e il contatto personale.   

Intervista fatta al Responsabile del progetto

Cosa si aspettava dal corso?

Il seminario è stata la prima occasione d’incontro con insegnanti delle scuole superiori presso il Ser-t. La prima occasione di formazione rivolta a gruppi di docenti provenienti da scuole diverse, su argomenti collegati alle dipendenze patologiche. La prima aspettativa riguardava la partecipazione al seminario, che non era affatto scontata: si chiedeva agli insegnanti di partecipare a incontri fuori dall’orario di lavoro su argomenti non facili (alcolismo, nuove droghe). La seconda aspettativa riguardava il livello di coinvolgimento: ogni incontro prevedeva gruppi autogestiti di discussione e il successivo confronto pubblico nel grande gruppo. La terza aspettativa riguardava il grado di attivazione degli insegnanti ai quali venivano dati compiti anche complessi da eseguire nell’intervallo tra un incontro e l’altro.

Ha raggiunto gli obiettivi che si era proposto?

In parte. Siamo soddisfatti per il numero di partecipanti, anche se non è stato raggiunto il livello massimo. Il livello di coinvolgimento, viceversa, per coloro che hanno deciso di essere presenti è stato molto forte: tutti hanno partecipato ai piccoli gruppi assumendo via via il ruolo di moderatore della discussione, o relatore nel grande gruppo. Infine gli insegnanti si sono in parte attivati e in parte no, tuttavia i risultati prodotti                                                                                                                                                (nel primo seminario la costruzione di un questionario e la sua 

somministrazione; nel secondo seminario la costruzione di una scheda per la valutazione degli audiovisivi) sono molto positivi.
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( questo termine viene usato per presentare le nuove figure di insegnanti, illustrate nel cap. 4
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