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1 Introduzione 

La promozione della salute rappresenta un pilastro fondamentale delle politiche 

sanitarie moderne. Il suo obiettivo è migliorare la qualità della vita degli individui e della 

collettività, garantendo equità nell’accesso ai servizi sanitari e ai programmi di 

prevenzione. Tale approccio si fonda sul riconoscimento che il benessere dipende non 

solo dall’efficienza dei sistemi sanitari, ma anche dalle scelte individuali e dai 

determinanti sociali, ambientali e culturali. 

Nel percorso di crescita di bambini e adolescenti, la scuola costituisce un contesto 

privilegiato per la divulgazione di strategie promozionali della salute e prevenzione, 

incluse quelle finalizzate all’incremento delle coperture vaccinali. L’approccio “whole-

of-school” promuove l’integrazione tra sistema scolastico e sanitario, adottando skills 

che gli studenti potranno utilizzare lungo tutto l’arco della vita (life-course) e secondo la 

visione One Health, in cui salute individuale, collettiva e ambientale sono strettamente 

interconnesse. 

Il ruolo centrale della scuola nella promozione della salute è ampiamente riconosciuto 

da organizzazioni internazionali quali l’Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS), 

l’UNICEF, l’UNESCO, il Centers for Disease Control and Prevention (CDC) e l’International 

Union for Health Promotion and Education (IUHPE)¹. Numerose evidenze indicano che 

salute e istruzione sono strettamente correlate e concorrono congiuntamente al 

benessere complessivo e allo sviluppo socioeconomico di un Paese. Studenti in buona 
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salute presentano migliori esiti scolastici, mentre la frequenza di un ambiente educativo 

stimolante e inclusivo favorisce, a sua volta, migliori condizioni di salute. 

La scuola costituisce inoltre un luogo privilegiato di interazione con il sistema sanitario, 

in quanto può svolgere un ruolo educativo capillare, promuovere stili di vita salutari e 

contribuire alla riduzione delle disuguaglianze sociali. 

Le azioni di promozione della salute in ambito scolastico si fondano su diversi 

presupposti: 

● una popolazione studentesca in buona salute presenta maggiori capacità di 

apprendimento; 

● esiste una relazione bidirezionale tra salute e rendimento scolastico; 

● un ambiente scolastico positivo e relazioni educative di qualità riducono 

l’adozione di comportamenti a rischio; 

● la scuola, in quanto luogo di lavoro, può promuovere la salute anche tra il 

personale, con ricadute positive sull’intera comunità scolastica². 

In Italia, il rapporto tra sistema scolastico e sistema sanitario è stato formalizzato 

attraverso il documento “Indirizzi di policy integrate per la scuola che promuove salute” 

(Accordo Stato-Regioni, 17 gennaio 2019)³, che promuove l’integrazione delle rispettive 

competenze per realizzare interventi sinergici. In tale prospettiva, e in conformità con le 

raccomandazioni dell’OMS, è auspicabile adottare un approccio scolastico globale, nel 

quale la promozione della salute non sia trattata come un contenuto tematico isolato, 
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ma diventi parte integrante e trasversale del curriculum scolastico e della vita quotidiana 

della scuola. 

Le “Scuole che promuovono salute” (Schools for Health in Europe Network Foundation 

– SHE) si basano su un modello articolato in sei componenti fondamentali: 

1. politiche scolastiche per la salute; 

2. ambiente fisico e organizzativo favorevole; 

3. clima sociale positivo e inclusivo; 

4. sviluppo di competenze individuali e capacità d’azione; 

5. collaborazione con la comunità; 

6. accesso ai servizi sanitari. 

Questo approccio mira a orientare l’intera organizzazione scolastica verso la promozione 

di stili di vita salutari, creando un contesto favorevole all’acquisizione di conoscenze, 

competenze e abitudini che possano consolidarsi anche nell’età adulta⁴. 

L’educazione alla salute, infatti, è un processo complesso che integra conoscenze, 

atteggiamenti, valori e competenze, favorendo l’adozione di comportamenti 

consapevoli e responsabili. 

I risultati più solidi derivano da interventi focalizzati su salute mentale, alimentazione 

equilibrata e attività fisica, mentre sono più limitati gli effetti osservati nei programmi di 

prevenzione del consumo di sostanze⁵. Queste evidenze sottolineano l’importanza di un 

approccio sistemico e multidimensionale alla promozione della salute nel contesto 
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scolastico, capace di coinvolgere attivamente studenti, famiglie, personale scolastico e 

comunità locali. 

1.1 – Dall’approccio tematico alle competenze trasversali nell’educazione 

alla salute scolastica 

Storicamente, l’educazione alla salute in ambito scolastico è stata prevalentemente 

caratterizzata da un approccio verticale, spesso confinato all’interno della singola classe. 

Tale modalità prevedeva la trattazione separata di argomenti specifici, quali la 

prevenzione del tabagismo, la riduzione del consumo di alcol, la promozione dell’attività 

fisica, l’educazione alimentare e quella sessuale. Sebbene tali tematiche siano 

fondamentali, questo approccio risulta frammentario, poiché non considera 

l’interconnessione tra i diversi comportamenti di salute, che nella realtà si influenzano 

reciprocamente e si collocano all’interno di determinanti sociali e ambientali più ampi. 

Ciò non implica che l’approccio tematico debba essere abbandonato; al contrario, esso 

mantiene un ruolo importante nell’ambito della promozione della salute, a condizione 

che i singoli argomenti vengano integrati in una prospettiva più ampia. È fondamentale, 

infatti, che la trattazione di ogni tema venga collegata ad altri ambiti pertinenti, sia 

durante le attività didattiche in classe sia nella vita scolastica nel suo complesso. Questo 

metodo favorisce una visione sistemica della salute, permettendo agli studenti di 

riconoscere i legami tra i comportamenti individuali e i contesti sociali, culturali e 

ambientali nei quali sono inseriti⁶. 
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In tale prospettiva, i contesti educativi assumono un ruolo cruciale nella formazione 

globale della persona, orientata allo sviluppo del pieno potenziale individuale, delle 

abilità e delle competenze necessarie per affrontare in modo efficace le sfide della vita 

quotidiana e partecipare attivamente alla vita sociale. La promozione della salute in 

ambito scolastico non si limita quindi alla trasmissione di nozioni, ma mira a rafforzare 

un insieme articolato di conoscenze, attitudini, valori e competenze che consentano agli 

individui di modulare consapevolmente i propri comportamenti e di adottare stili di vita 

salutari e sostenibili nel tempo. 

L’Organizzazione Mondiale della Sanità ha identificato cinque aree principali di 

competenze personali e sociali, tra loro interconnesse, che rappresentano la base per lo 

sviluppo di comportamenti favorevoli alla salute⁷: 

1. Decision making e problem solving, ovvero la capacità di prendere decisioni 

responsabili e risolvere problemi in modo efficace; 

2. Pensiero critico e creativo, indispensabile per analizzare le informazioni e 

generare soluzioni innovative; 

3. Competenze comunicative e relazionali, fondamentali per instaurare e 

mantenere rapporti interpersonali positivi; 

4. Consapevolezza di sé ed empatia, che favoriscono la comprensione delle proprie 

emozioni e di quelle altrui; 

5. Abilità di gestione delle emozioni e dello stress, utili per affrontare situazioni 

complesse e ridurre i comportamenti disfunzionali. 
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Queste competenze costituiscono un fattore protettivo trasversale, in quanto 

aumentano la capacità degli adolescenti di compiere scelte informate e responsabili, di 

gestire la pressione dei pari e di adattarsi ai cambiamenti ambientali e sociali. Numerosi 

studi indicano che uno sviluppo precoce di queste skills è associato a una riduzione dei 

comportamenti a rischio e a un miglioramento del benessere psicofisico a lungo 

termine⁸. 

Durante l’adolescenza, infatti, si consolidano molte abitudini che possono influenzare lo 

stato di salute nell’età adulta. Fattori biologici, psicologici e ambientali interagiscono in 

questa fase evolutiva delicata, modellando atteggiamenti e stili di vita futuri. Intervenire 

precocemente in ambito scolastico attraverso programmi integrati di promozione della 

salute rappresenta quindi una strategia preventiva ad alto impatto, capace di favorire 

l’acquisizione di comportamenti salutari stabili e di ridurre il rischio di patologie croniche 

nel corso della vita⁹. 

1.2 – Evidenze dai programmi di promozione della salute scolastica e 

modelli applicativi in Liguria 

Negli ultimi anni, numerosi studi hanno analizzato l’efficacia dei programmi di 

promozione della salute nei contesti scolastici, evidenziando punti di forza e criticità da 

affrontare per migliorare l’outcome. Una revisione sistematica della letteratura 

scientifica, condotta su articoli pubblicati tra il 2016 e il 2021, ha individuato alcuni 

elementi chiave per il successo delle iniziative di promozione della salute a scuola¹⁰. 

In particolare, è emersa la necessità di: 
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● potenziare la formazione degli insegnanti in ambito sanitario, affinché possano 

acquisire conoscenze e strumenti educativi adeguati; 

● riconoscere la promozione della salute come un impegno collettivo e sociale, 

che richiede la partecipazione attiva di tutti i membri della comunità scolastica; 

● coinvolgere famiglie e operatori sanitari in modo strutturato e continuativo, 

superando la concezione secondo cui l’educazione sanitaria sia un compito 

esclusivo della scuola; 

● integrare l’educazione alla salute tra gli obiettivi fondamentali della 

programmazione scolastica annuale, assicurandone una pianificazione 

sistematica e non occasionale; 

● sviluppare programmi fondati su metodologie scientifiche, basati su evidenze e 

adattati al contesto territoriale; 

● valorizzare la formazione tra pari, riconosciuta come strategia efficace per 

favorire il cambiamento comportamentale; 

● promuovere il ruolo dell’insegnante come figura di riferimento e agente di 

cambiamento, capace di incoraggiare e motivare gli studenti all’adozione di 

comportamenti salutari; 

● progettare interventi che coinvolgano l’intera comunità educativa, in un’ottica 

integrata e partecipativa. 

Queste evidenze sottolineano come la promozione della salute a scuola debba essere 

concepita non come un insieme di attività episodiche, ma come un processo educativo 

strutturato, multidimensionale e basato sulla collaborazione tra diversi attori sociali. 
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In questo contesto, il Dipartimento di Scienze della Salute dell’Università degli Studi di 

Genova ha sviluppato un progetto regionale, inserito nel Piano Regionale della 

Prevenzione 2021–2025 (PRP) della Liguria¹¹, finalizzato a supportare le attività dei 

Dipartimenti di Prevenzione delle ASL. L’obiettivo principale è incrementare le coperture 

vaccinali in età pediatrica e adolescenziale e promuovere i corretti stili di vita, con 

particolare attenzione ad alimentazione sana, attività fisica, salute mentale e 

prevenzione delle dipendenze da sostanze nocive. 

Il progetto prevede la realizzazione di materiali informativi e formativi in formato 

cartaceo e digitale, nonché interventi educativi diretti nelle scuole, coinvolgendo 

studenti, docenti, genitori e operatori sanitari. L’approccio adottato è di tipo trasversale 

e partecipativo, con l’obiettivo di creare una rete stabile tra mondo scolastico e sistema 

sanitario regionale. 

Per la definizione del quadro epidemiologico di riferimento, è stato redatto il Profilo di 

Salute relativo al programma “Scuole che Promuovono Salute” (PP01), attraverso 

l’analisi dei dati provenienti dai principali sistemi di sorveglianza nazionali: OKkio alla 

Salute e HBSC (Health Behaviour in School-aged Children)¹². 

● Lo studio OKkio alla Salute monitora periodicamente lo stato nutrizionale dei 

bambini della scuola primaria, analizzando parametri come peso, altezza e 

abitudini alimentari¹³. 

● L’indagine HBSC, invece, è uno studio multicentrico internazionale condotto in 

collaborazione con l’Ufficio Regionale per l’Europa dell’Organizzazione Mondiale 

della Sanità. Essa esplora gli stili di vita e lo stato di salute degli adolescenti 
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italiani tra gli 11 e i 17 anni, con particolare attenzione ai comportamenti 

correlati alla salute, al benessere percepito e al contesto sociale e familiare¹⁴. 

Le indagini HBSC vengono realizzate nelle scuole secondarie di primo e secondo grado, 

utilizzando un campionamento stratificato basato sulle ASL, secondo protocolli 

standardizzati a livello internazionale. La fase adolescenziale rappresenta un periodo 

cruciale dello sviluppo psico-fisico, caratterizzato da importanti cambiamenti biologici, 

cognitivi e sociali, in cui si consolidano molte abitudini e comportamenti destinati a 

influenzare la salute in età adulta. Il contesto sociale — scolastico, familiare e 

comunitario — svolge in questa fase un ruolo determinante e viene analizzato in 

dettaglio dai sistemi di sorveglianza. 

All’interno del progetto regionale, sono previste attività educative strutturate rivolte agli 

studenti delle scuole superiori. Tali interventi comprendono la somministrazione di 

questionari preliminari per rilevare conoscenze e percezioni iniziali, seguiti da lezioni 

frontali e attività interattive sui principali determinanti di salute, tra cui: 

● corretti stili di vita; 

● salute mentale e benessere psicologico; 

● prevenzione delle dipendenze; 

● educazione alimentare; 

● vaccinazioni; 

● promozione dell’attività fisica regolare. 
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L’obiettivo è incrementare la consapevolezza della popolazione adolescenziale rispetto 

alla propria salute, sia nel breve che nel lungo termine, favorendo l’adozione di 

comportamenti salutari e la riduzione dei fattori di rischio modificabili¹⁵. 
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2 Normativa di riferimento nazionale e regionale 

2.1 Il Piano Nazionale della Prevenzione 2020–2025: quadro strategico, 

risultati e criticità attuative 

Il Piano Nazionale della Prevenzione (PNP) 2020–2025 costituisce lo strumento 

strategico principale attraverso il quale l’Italia pianifica e coordina le politiche di 

prevenzione e promozione della salute sul territorio nazionale¹⁶. Approvato con l’Intesa 

Stato–Regioni del 6 agosto 2020, il Piano nasce dall’esigenza di garantire la tutela della 

salute individuale e collettiva e di assicurare la sostenibilità del Servizio Sanitario 

Nazionale¹⁷. La sua impostazione si fonda sulla centralità delle evidenze scientifiche nella 

definizione degli interventi, sulla ricerca di efficacia e sostenibilità sia economica sia 

organizzativa, e sulla promozione dell’equità, intesa come riduzione delle disuguaglianze 

nell’accesso ai servizi sanitari e nella distribuzione dei determinanti di salute¹⁸.  

Un elemento distintivo del PNP è rappresentato dall’adozione dell’approccio “life 

course”, che considera la salute come un processo dinamico che si sviluppa lungo 

l’intero arco della vita, dall’infanzia alla vecchiaia, riconoscendo che la prevenzione è più 

efficace se accompagnata in tutte le fasi esistenziali¹⁹. A questa prospettiva si associa 

un’attenzione costante alle differenze di genere e alle disuguaglianze sociali e 

territoriali, con l’obiettivo di garantire pari opportunità di salute per tutti i cittadini²⁰. In 

coerenza con il principio di “Health in All Policies”, il PNP riconosce che la salute dipende 

da una molteplicità di determinanti e settori, quali istruzione, trasporti, ambiente e 

lavoro, che devono operare in modo coordinato²¹. In tale contesto, il Piano enfatizza il 
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coinvolgimento attivo dei cittadini e promuove l’alfabetizzazione sanitaria, al fine di 

rafforzare la capacità decisionale individuale e incentivare l’adozione consapevole di 

comportamenti salutari²². 

Il PNP 2020–2025 individua sei aree strategiche prioritarie. La prima riguarda la 

prevenzione e il contrasto delle malattie croniche non trasmissibili, tra cui patologie 

cardiovascolari, tumori e diabete, responsabili della maggior parte della mortalità e della 

disabilità in Italia²³. La seconda si riferisce alla prevenzione delle dipendenze, 

comprendendo non solo quelle da sostanze psicoattive ma anche quelle 

comportamentali, come il gioco d’azzardo patologico e l’uso problematico delle 

tecnologie digitali²⁴. Il Piano include inoltre la riduzione degli incidenti stradali e 

domestici, eventi con un rilevante impatto sanitario, sociale ed economico, e la tutela 

della salute nei luoghi di lavoro, mediante interventi mirati a prevenire infortuni e 

malattie professionali²⁵. Un ulteriore obiettivo strategico concerne la salute e 

l’ambiente, con attenzione ai determinanti ambientali e climatici che influenzano lo 

stato di salute della popolazione, mentre il sesto macro-obiettivo si concentra sul 

controllo delle malattie infettive prioritarie, attraverso il potenziamento della copertura 

vaccinale, degli screening e della sorveglianza epidemiologica²⁶. Per il raggiungimento di 

tali obiettivi, il Piano prevede azioni vincolanti per le Regioni, integrate da interventi 

trasversali come campagne vaccinali, screening oncologici, programmi educativi nelle 

scuole e nei luoghi di lavoro, misure di mitigazione ambientale e strategie di 

adattamento ai cambiamenti climatici²⁷. L’intero sistema è supportato da un robusto 

apparato di monitoraggio e valutazione, basato su indicatori standardizzati che 

consentono una valutazione omogenea ed efficace dei progressi²⁸.  
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L’attuazione del PNP è demandata alle Regioni, che traducono le linee guida nazionali in 

Piani Regionali della Prevenzione, adattandoli alle peculiarità locali e definendo 

programmi e risorse²⁹. Ogni Regione redige annualmente un rapporto di avanzamento, 

garantendo trasparenza e accountability³⁰. Il Piano dispone di risorse finanziarie 

dedicate, con una parte vincolata a programmi nazionali predefiniti e un’altra quota 

gestita in autonomia dalle Regioni, pur nel rispetto degli obiettivi strategici nazionali, 

garantendo così flessibilità operativa e capacità di adattamento ai bisogni locali³¹. 

A oltre tre anni dall’avvio del PNP, il bilancio provvisorio mostra risultati significativi 

insieme a criticità ancora rilevanti³². Tra i progressi si rileva il rafforzamento del sistema 

di monitoraggio e valutazione, che ha permesso di standardizzare gli indicatori e di 

migliorare la comparabilità interregionale³³. Sono stati ottenuti risultati positivi 

nell’ambito dei programmi scolastici di promozione della salute, nella prevenzione delle 

dipendenze, nella sicurezza domestica e stradale, e nell’attuazione di campagne 

vaccinali e screening oncologici³⁴. Parallelamente, l’attenzione ai determinanti 

ambientali e climatici è aumentata, in linea con i paradigmi One Health e Planetary 

Health, integrando salute umana, animale e ambientale in una visione complessiva³⁵. 

Tuttavia, permangono difficoltà significative, tra cui la disomogeneità territoriale, con 

divari marcati tra Nord e Sud per quanto riguarda risorse, capacità organizzative e 

risultati raggiunti³⁶. La pandemia da COVID-19 ha ulteriormente rallentato l’attuazione 

dei programmi ordinari di prevenzione, sottraendo risorse e personale, e determinando 

ritardi in screening oncologici non-COVID e campagne vaccinali di routine³⁷. Ulteriori 

criticità includono la carenza di personale nei servizi territoriali, la frammentazione della 

collaborazione intersettoriale tra sanità, scuola, ambiente e lavoro, e la disomogeneità 
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nella qualità e completezza dei dati disponibili, che limita la precisione delle valutazioni 

intermedie³⁸. Inoltre, la sostenibilità a lungo termine delle azioni preventive rimane un 

tema aperto, poiché molte di esse richiedono continuità, aggiornamento costante e 

risorse stabili, e il rischio è che, con il calo dell’attenzione pubblica, le risorse vengano 

ridotte compromettendo l’efficacia delle iniziative³⁹. 

In sintesi, il PNP 2020–2025 rappresenta una cornice strategica fondamentale per la 

salute pubblica italiana, introducendo strumenti innovativi, rafforzando il 

coordinamento interregionale e promuovendo una visione integrata della 

prevenzione⁴⁰. La piena realizzazione dei suoi obiettivi richiede tuttavia un impegno 

costante volto a colmare le disuguaglianze territoriali, a garantire risorse adeguate e 

stabili, a consolidare i sistemi informativi e di monitoraggio, e a potenziare la 

collaborazione intersettoriale⁴¹. Solo attraverso tali azioni sarà possibile rendere la 

prevenzione realmente efficace, equa e sostenibile nel lungo periodo, migliorando la 

salute della popolazione e riducendo il carico di malattie e disuguaglianze nel Paese⁴². 

2.2 Liguria 

Il Piano Regionale della Prevenzione (PRP) della Liguria è stato approvato con 

deliberazione della Giunta regionale n. 1224 del 23 dicembre 2021, in attuazione del 

Piano Nazionale della Prevenzione (PNP) 2020- 2025⁴³. Esso rappresenta lo strumento 

di traduzione e contestualizzazione delle linee strategiche nazionali nella realtà 

epidemiologica, socio-demografica e territoriale ligure, con particolare attenzione ai 

profili di salute della popolazione, alle disuguaglianze esistenti e alle specificità locali. 
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Il PRP ligure individua sei macro-obiettivi, coerenti con quelli nazionali che sono 

prevenzione e controllo delle malattie croniche non trasmissibili, contrasto delle 

dipendenze da sostanze e comportamentali, riduzione degli incidenti stradali e 

domestici, prevenzione di infortuni e patologie di origine professionale, tutela della 

salute in relazione ad ambiente e cambiamenti climatici, controllo delle malattie 

infettive prioritarie. Per il raggiungimento di tali obiettivi, la Regione Liguria ha definito 

dieci Programmi Predefiniti – vincolanti per tutte le Regioni e finalizzati a recepire 

attività nazionali e progettualità già consolidate – e due Programmi Liberi, mirati a 

rispondere a bisogni peculiari del contesto ligure. Tra i programmi predefiniti, di 

particolare rilievo risultano: Scuole che promuovono salute, Comunità attive, Luoghi di 

lavoro che promuovono salute, Dipendenze, Sicurezza negli ambienti di vita, Prevenzione 

in edilizia e agricoltura, Prevenzione del rischio cancerogeno professionale, oltre a un 

ampio programma intersettoriale su Ambiente e salute. 

Il piano promuove un approccio integrato, fondato su: 

● formazione continua degli operatori sanitari e scolastici; 

● educazione e sensibilizzazione della popolazione in merito a stili di vita salutari, 

uso appropriato dei farmaci e gestione sicura delle sostanze chimiche; 

● valutazione e gestione del rischio ambientale; 

● cooperazione interistituzionale tra enti sanitari, ambientali, scolastici e 

comunitari. 
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Un esempio di governance multilivello è rappresentato dal Tavolo Tecnico 

Interistituzionale per la Scuola, che coordina i progetti di educazione alla salute, 

favorendo uniformità metodologica, progettazione annuale basata sui bisogni locali e 

integrazione curricolare. 

Nell'ambito occupazionale, particolare importanza rivestono i Piani Mirati di 

Prevenzione (PMP), che prevedono attività di valutazione e autovalutazione aziendale, 

comunicazione mirata e verifiche campionarie sulle imprese. In aggiunta, sono stati 

implementati interventi settoriali, come quelli rivolti al comparto lapideo, che includono 

linee guida operative, schede di controllo e programmi formativi dedicati a datori di 

lavoro e lavoratori. 

Uno dei risultati più significativi riguarda il programma “Scuole che promuovono salute” 

(PP01): nel 2022 la Regione Liguria ha conseguito integralmente gli obiettivi nazionali, 

con il coinvolgimento di circa 30.000 studenti, l’inserimento sistematico di tematiche di 

educazione alla salute nei curricula scolastici e la diffusione di buone pratiche attraverso 

documenti regionali e la creazione di una rete di scuole promotrici di salute. 

Parallelamente, nel settore della salute mentale e nutrizionale è stato approvato il piano 

regionale Disturbi della Nutrizione e dell’Alimentazione – DNA Liguria 2.0, corredato da 

specifici finanziamenti, con l’obiettivo di strutturare percorsi di presa in carico delle 

persone affette da disturbi alimentari, potenziare i servizi territoriali e favorire 

l’intercettazione precoce dei casi. 
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Nonostante i risultati conseguiti, permangono alcune criticità strategiche. Una prima 

riguarda la necessità di garantire la continuità e la sostenibilità delle azioni oltre 

l’orizzonte temporale del quinquennio, assicurando risorse economiche stabili, 

personale adeguato e un coordinamento operativo costante. Un secondo elemento 

critico è rappresentato dal problema dell’equità territoriale: le aree interne e 

periferiche, spesso meno dotate di servizi, rischiano infatti di non beneficiare 

pienamente degli interventi preventivi programmati. A ciò si aggiunge la complessità del 

coordinamento intersettoriale, che implica un lavoro congiunto tra istituzioni sanitarie, 

scolastiche, ambientali e associative, ancora difficoltoso da attuare in modo uniforme. 

Infine, emerge con forza l’esigenza di migliorare la raccolta, la disponibilità e la qualità 

dei dati epidemiologici locali, indispensabili per un monitoraggio accurato, per 

l’identificazione tempestiva di criticità emergenti e per l’adattamento dinamico delle 

azioni di prevenzione. 

In sintesi, il PRP ligure costituisce un modello di applicazione territoriale delle politiche 

nazionali di prevenzione, contraddistinto da approcci intersettoriali e da innovazioni 

organizzative, ma al tempo stesso chiamato ad affrontare sfide significative legate alla 

sostenibilità degli interventi, all’equità di accesso e alla qualità dei sistemi di valutazione 

degli esiti. 

2.3 Pratiche di buona salute e scuola 

Il Documento “Pratiche raccomandate e sostenibili” della Scuola Ligure che Promuove 

Salute, approvato con Delibera di Giunta Regionale n. 1100/2022, rappresenta la cornice 

operativa entro la quale si articola il Programma Predefinito 01 – Scuole che promuovono 
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salute del PRP Liguria 2021-2025⁴⁴. Esso si ispira al modello internazionale della Health 

Promoting School elaborato dall’Organizzazione Mondiale della Sanità e recepito 

dall’European Network of Health Promoting Schools, che concepisce l’istituzione 

scolastica come setting privilegiato per la promozione della salute, integrando azioni 

educative, ambientali, organizzative e comunitarie⁴⁵. L’obiettivo del documento è 

fornire alle scuole liguri linee di indirizzo e criteri metodologici per promuovere la salute 

in modo sistematico, sostenibile e contestuale, rafforzando la capacità dell’istituzione 

scolastica di agire come attore attivo di salute pubblica⁴⁶. Le pratiche indicate non si 

limitano a interventi educativi individuali, ma si sviluppano secondo un approccio 

ecologico e intersettoriale, coerente con i modelli teorici della health literacy e della 

whole-school approach⁴⁷. Viene infatti sottolineata la necessità di sviluppare 

competenze trasversali (life skills) attraverso attività di educazione affettiva, sessuale, 

alimentare e motoria; parallelamente, il miglioramento dell’ambiente scolastico è 

perseguito sia sul piano sociale – con strategie di inclusione, riduzione delle 

disuguaglianze e rafforzamento del senso di appartenenza – sia sul piano fisico e 

organizzativo, mediante interventi di sicurezza strutturale, accessibilità, gestione 

sostenibile delle risorse e promozione di ambienti favorevoli alla salute⁴⁸. La definizione 

di politiche scolastiche esplicite e coerenti con le linee guida regionali, insieme alla 

collaborazione con ASL, enti locali, famiglie e associazioni, consolida un approccio 

integrato che riconosce la scuola come nodo centrale della rete comunitaria di 

promozione della salute⁴⁹. 

Il processo di adesione alla rete Scuola Ligure che Promuove Salute richiede agli istituti 

scolastici un atto formale, deliberato in sede di consiglio di istituto e accompagnato dalla 
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sottoscrizione di un Accordo di Rete⁵⁰. Tale adesione implica l’impegno a integrare nel 

proprio piano dell’offerta formativa almeno alcune delle pratiche raccomandate, 

garantendo che esse non restino iniziative isolate ma diventino parte del funzionamento 

ordinario della scuola. Vengono inoltre ribaditi principi trasversali quali equità, 

inclusione, partecipazione e sostenibilità, da intendersi non solo in termini economici e 

organizzativi, ma anche ambientali e sociali⁵¹. 

L’esperienza ligure mostra risultati rilevanti in termini di partecipazione e impatto: nel 

2022 circa 29.000 studenti sono stati coinvolti nelle attività promosse dalla rete, il 62% 

delle scuole ha realizzato almeno una pratica prevista dal documento e circa il 90% ha 

integrato nei curricula tematiche di salute relative all’alimentazione, all’attività fisica, 

all’affettività, alla sessualità e alla prevenzione delle dipendenze⁵². 

L’inserimento di tali tematiche nei Piani Triennali dell’Offerta Formativa (PTOF) ha 

favorito la stabilizzazione degli interventi, trasformandoli da progetti episodici a pratiche 

sistematiche e consolidate⁵³. Un aspetto centrale è rappresentato dalla sostenibilità 

delle azioni: il documento sottolinea come esse debbano essere compatibili con le 

risorse e il personale disponibili, facilmente integrabili nelle attività scolastiche ordinarie 

e orientate alla lunga durata⁵⁴. La sostenibilità è inoltre intesa in senso ampio: 

ambientale, attraverso il risparmio energetico e la riduzione degli sprechi; organizzativa, 

tramite la chiara definizione di ruoli e responsabilità tra personale docente e non 

docente; e sociale, con la promozione di equità e inclusione⁵⁵.  

Questo approccio riflette le raccomandazioni dell’OMS secondo cui la scuola non deve 

essere solo luogo di istruzione, ma anche ambiente di vita capace di ridurre i 
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determinanti sociali negativi della salute e di potenziare le risorse individuali e 

comunitarie⁵⁶. In tal modo, l’esperienza ligure si configura come una declinazione 

territoriale del modello internazionale delle Health Promoting Schools, dimostrando la 

capacità di coniugare principi teorici globali con pratiche contestualizzate e sostenibili, 

in grado di incidere in maniera concreta sulla salute della popolazione giovanile e sul 

benessere delle comunità scolastiche⁵⁷. 
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3 Comunicazione: Implementazione di strategie comunicative 

efficaci ed interattive nella promozione della salute in ambito 

scolastico 

Nel corso del nostro progetto di educazione alla salute, ci siamo interrogati su come 

rendere la comunicazione educativa realmente efficace, accessibile e coinvolgente per 

gli studenti delle scuole secondarie di secondo grado. 

La letteratura scientifica evidenzia come la sola trasmissione unidirezionale di contenuti 

sanitari non sia sufficiente a generare cambiamenti significativi nei comportamenti di 

salute, specialmente nella popolazione adolescenziale, che necessita di modalità 

didattiche partecipative, esperienziali e interattive⁵⁸. 

Lo studio di Don Nutbeam (2000), pubblicato su Health Promotion International, 

rappresenta un punto di svolta concettuale nella definizione delle strategie di 

educazione e comunicazione sanitaria⁵⁹. 

L’autore propone la “health literacy” (alfabetizzazione sanitaria) come obiettivo 

primario delle politiche di promozione della salute, sottolineando la necessità di 

superare un approccio meramente informativo per abbracciare una prospettiva più 

ampia, centrata sullo sviluppo di competenze individuali e sociali. 

Nutbeam identifica tre livelli progressivi di alfabetizzazione sanitaria: 
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1. Alfabetizzazione funzionale: comprende le abilità di base di lettura, scrittura e 

comprensione di testi e messaggi sanitari. È il livello minimo necessario per 

accedere alle informazioni relative alla salute e per seguire correttamente le 

indicazioni terapeutiche. 

2. Alfabetizzazione interattiva: fa riferimento a competenze cognitive e 

comunicative più avanzate, che consentono di estrarre informazioni rilevanti, di 

interpretarle nel proprio contesto e di applicarle in modo efficace. Questo livello 

implica anche la capacità di dialogare con i professionisti della salute, ponendo 

domande e partecipando attivamente al processo decisionale. 

3. Alfabetizzazione critica: rappresenta il livello più elevato e si basa sulla capacità 

di analizzare criticamente le informazioni sanitarie e di influenzare, attraverso un 

comportamento consapevole, i determinanti sociali e ambientali della salute. 

Questo livello è strettamente legato alla cittadinanza attiva e alla partecipazione 

comunitaria. 

Secondo l’autore, l’obiettivo dell’educazione sanitaria non è soltanto trasmettere 

conoscenze, ma favorire l’empowerment degli individui e delle comunità, promuovendo 

la capacità di gestire in modo autonomo e consapevole la propria salute. Tale 

prospettiva richiede l’adozione di strategie comunicative integrate, basate sulla 

partecipazione attiva, sull’interdisciplinarità e sull’adattamento culturale dei messaggi 

sanitari. 

Nutbeam evidenzia inoltre che la health literacy costituisce un determinante sociale 

della salute a tutti gli effetti: livelli insufficienti di alfabetizzazione sanitaria sono 
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associati a un minor utilizzo appropriato dei servizi, a scarsa adesione ai programmi di 

prevenzione e a un peggioramento complessivo degli esiti di salute. Pertanto, migliorare 

la health literacy rappresenta un investimento strategico per la sanità pubblica, con 

potenziali benefici in termini di equità, efficacia degli interventi e sostenibilità del 

sistema sanitario. 

In conclusione, l’articolo invita a riconsiderare l’educazione sanitaria come strumento di 

promozione dell’autonomia, della partecipazione e della cittadinanza attiva, 

sottolineando che la qualità della comunicazione sanitaria è un fattore determinante 

per l’efficacia complessiva delle politiche di salute pubblica. 

3.1 Obiettivi e principi guida dell’intervento 

L’obiettivo principale del nostro intervento è stato quello di potenziare la comprensione 

e la partecipazione attiva degli studenti nei percorsi di educazione alla salute, favorendo 

lo sviluppo di competenze di health literacy e di empowerment. Abbiamo orientato la 

progettazione delle attività seguendo le linee guida dell’Organizzazione Mondiale della 

Sanità e del Ministero della Salute italiano, che raccomandano l’adozione di approcci di 

comunicazione centrati sullo studente, basati sulla partecipazione, la collaborazione e 

l’apprendimento attivo⁶⁰⁻⁶¹. 

In particolare, abbiamo considerato i principi del modello della scuola promotrice di 

salute, secondo il quale l’ambiente scolastico rappresenta un contesto privilegiato per 

la costruzione di competenze sanitarie e sociali, purché le attività siano integrate nella 

quotidianità della vita scolastica e sviluppate attraverso metodologie interattive⁶². 
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3.2 Metodologia comunicativa e strumenti utilizzati 

Per rendere la comunicazione più interattiva, dinamica e accessibile, abbiamo integrato 

l’uso di strumentazioni tecnologiche e di metodologie attive. In particolare, prima di 

ciascun incontro educativo, abbiamo predisposto un questionario digitale interattivo, 

inviato agli studenti tramite un link accessibile da smartphone o computer. Questo 

strumento, ispirato ai modelli di pre-assessment raccomandati dalla Health Promotion 

International, ci ha consentito di valutare il livello di conoscenze pregresse e gli interessi 

specifici degli studenti sugli argomenti trattati, permettendo così una personalizzazione 

dei contenuti⁶³. 

Per la creazione e la somministrazione dei questionari, ci siamo avvalsi di piattaforme 

digitali intuitive, quali Google Forms e Kahoot!, strumenti già validati in ambito 

educativo per incrementare l’engagement e la partecipazione⁶⁴. Questi strumenti hanno 

permesso di introdurre una dimensione ludica e competitiva, mantenendo al contempo 

una valenza educativa. 

Parallelamente, abbiamo realizzato presentazioni multimediali (slide) per ciascun 

argomento trattato — alimentazione sana, prevenzione delle dipendenze, salute 

mentale e benessere psicosociale — progettate in coerenza con le Linee di indirizzo 

nazionali per la promozione della salute nelle scuole⁶⁵. Le presentazioni erano 

strutturate in modo da alternare momenti informativi, attività interattive e spazi di 

confronto aperto. 
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3.3 Approccio partecipativo e organizzazione dei gruppi 

Uno degli aspetti fondamentali del progetto è stato l’approccio metodologico basato su 

gruppi ristretti di apprendimento66. Abbiamo collaborato con i referenti scolastici per 

organizzare le sessioni educative all’interno delle singole classi, evitando di accorpare 

più gruppi di età differenti. Tale scelta è supportata da evidenze scientifiche che 

dimostrano come i contesti di gruppo omogenei e ristretti favoriscano un maggior 

coinvolgimento emotivo e cognitivo, facilitino l’espressione personale e riducano la 

percezione di giudizio67. 

Nel contesto classe, gli studenti si trovano in un ambiente relazionale conosciuto, che 

facilita l’interazione e la libertà di espressione. Abbiamo osservato che la dimensione 

ridotta del gruppo favorisce l’instaurarsi di un clima di fiducia e protezione, in cui gli 

studenti si sentono autorizzati a porre domande, esprimere dubbi e condividere 

esperienze personali. Questo risultato è coerente con il modello comunicativo centrato 

sulla relazione educativa, secondo cui la costruzione di un contesto sicuro è una 

condizione essenziale per l’apprendimento significativo. 

Al contrario, nelle scuole che, per motivi organizzativi, hanno optato per lezioni 

magistrali frontali accorpando più classi, anche di età e indirizzi differenti, abbiamo 

rilevato una partecipazione sensibilmente inferiore. In tali contesti, la distanza 

comunicativa e la ridotta possibilità di interazione hanno limitato la capacità degli 

studenti di impegnarsi attivamente nelle attività di gruppo o nei workshop finali. Questi 

risultati sono coerenti con la letteratura che documenta la minore efficacia delle lezioni 
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frontali nella promozione di competenze di health literacy, rispetto alle metodologie 

partecipative68-69. 

3.4 Discussione e conclusioni: implicazioni comunicative e formative nella 

promozione della salute 

L’esperienza realizzata ha evidenziato come la qualità della comunicazione educativa 

costituisca un elemento determinante per l’efficacia dei programmi di promozione della 

salute in ambito scolastico70. In particolare, la combinazione di strumenti tecnologici, 

metodologie interattive e contesti di apprendimento protetti si è rivelata strategica nel 

potenziare l’alfabetizzazione sanitaria (health literacy) e nel favorire un coinvolgimento 

cognitivo ed emotivo più profondo da parte degli studenti71. 

Le evidenze raccolte mostrano che la comunicazione efficace in educazione sanitaria 

deve essere multimodale, integrando linguaggi verbali, visivi e digitali al fine di stimolare 

diversi canali cognitivi e aumentare la comprensione e la ritenzione delle informazioni72. 

L’uso di strumenti digitali interattivi — come quiz, questionari online e piattaforme 

partecipative — contribuisce a rendere l’apprendimento più dinamico, cooperativo e 

motivante, rafforzando il senso di appartenenza al gruppo e migliorando gli esiti 

formativi complessivi73. 

L’esperienza maturata conferma anche che l’adozione di metodologie partecipative 

rappresenta un elemento chiave per il successo degli interventi di promozione della 

salute74. Gli incontri condotti in piccoli gruppi, all’interno del contesto classe abituale, 

hanno favorito la creazione di un clima di fiducia e collaborazione, stimolando la 
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curiosità, la riflessione critica e la libertà di espressione degli studenti. Al contrario, le 

lezioni frontali con più classi accorpate hanno mostrato una riduzione significativa della 

partecipazione e dell’interazione, suggerendo che le modalità didattiche tradizionali 

siano meno efficaci nel promuovere un apprendimento attivo e consapevole75. 

Questi risultati sono coerenti con la letteratura scientifica internazionale, che sottolinea 

come la partecipazione attiva e l’apprendimento cooperativo siano fondamentali per lo 

sviluppo di competenze di health literacy e per la costruzione di atteggiamenti positivi 

verso la salute76-77. L’alfabetizzazione sanitaria, infatti, non consiste unicamente nella 

conoscenza di nozioni mediche, ma implica la capacità di comprendere, valutare 

criticamente e applicare le informazioni in modo autonomo e responsabile78. Essa 

rappresenta, di conseguenza, un determinante sociale della salute e un obiettivo 

strategico di sanità pubblica79. 

La fascia adolescenziale costituisce un target prioritario per gli interventi di educazione 

sanitaria: è in questa fase evolutiva che si consolidano abitudini e comportamenti che 

influenzeranno la salute nell’età adulta80. Promuovere competenze di comprensione 

critica e partecipazione consapevole sin dal contesto scolastico significa investire in 

cittadini futuri più competenti, resilienti e responsabili81. 

In prospettiva, l’esperienza suggerisce la necessità di integrare in modo sistematico le 

metodologie partecipative e gli strumenti digitali nella pianificazione dei programmi di 

educazione alla salute82. Tale approccio, in linea con le raccomandazioni 

dell’Organizzazione Mondiale della Sanità e dell’Istituto Superiore di Sanità83-84, 

consente di rendere l’apprendimento più significativo e di migliorare la capacità degli 
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studenti di tradurre le conoscenze acquisite in comportamenti concreti di tutela della 

salute. 

In sintesi, la combinazione di tecnologie educative, strategie comunicative interattive e 

ambienti formativi protetti si è dimostrata un modello efficace per la promozione della 

salute e lo sviluppo della health literacy tra gli adolescenti85. Tali risultati rafforzano 

l’idea che la comunicazione sanitaria, per essere realmente efficace, debba essere 

costruita come un processo bidirezionale, empatico e contestualizzato, capace di 

adattarsi ai bisogni e ai livelli di competenza del pubblico destinatario86. 

L’educazione alla salute, intesa in questa prospettiva, non è solo un’attività informativa, 

ma un processo di empowerment individuale e collettivo87. Essa consente di formare 

giovani in grado di gestire in modo consapevole la propria salute, di partecipare 

criticamente ai processi decisionali e di contribuire, in ultima analisi, al miglioramento 

della salute pubblica e alla riduzione delle disuguaglianze sanitarie88. 
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4 Descrizione dello studio e dati raccolti 

Il progetto “Corretti stili di vita” è rivolto agli studenti delle scuole secondarie di secondo 

grado e si colloca all’interno del piano formativo regionale della Liguria per l’anno 

scolastico 2024/2025. Visto l’ottimo risultato raggiunto l’anno scorso è stato deciso di 

prorogarlo anche per l’anno 2025/2026 con l’ottica che diventi un progetto annuale 

consolidato, dedicato alla promozione della salute. L’iniziativa sviluppa in particolare i 

punti B e C del progetto regionale, affrontando temi quali le malattie sessualmente 

trasmesse, le vaccinazioni, l’affettività, la corretta alimentazione, l’attività motoria e la 

prevenzione delle dipendenze. 

Il programma è destinato alle ragazze e ai ragazzi tra i 15 e i 19 anni e si fonda 

sull’approccio whole-of-school, che mira a creare un collegamento stabile tra scuola e 

sistema sanitario. 

In questa prospettiva, sono stati molto sensibilizzati i referenti scolastici di ogni plesso 

che hanno visto nel progetto proposto un’opportunità per la salute dei propri studenti, 

avendo l’appoggio dal corpo docenti si è riuscito ad avere un’adesione studentesca del 

100%, alcune scuole hanno inserito il progetto nelle attività da scegliere durante le 

giornate di autogestione. Consapevolezza, scelta ed autodeterminazione.  

4.1 Materiali e metodi 

Nel corso dell’anno scolastico 2024/2025, si sono svolti una serie di incontri educativi 

all’interno degli istituti scolastici situati nel territorio dell’ASL 4 Chiavarese.  
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Hanno aderito al progetto 262 ragazzi, appartenenti a tre plessi di istituto differenti: 

l’Istituto Giannina Gaslini, l'Istituto Fortunio Liceti ed il Liceo Marconi Delpino (figure 1, 

2 e 3). 
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L’obiettivo principale è stato quello di fornire agli studenti strumenti concreti e 

conoscenze aggiornate per favorire uno stile di vita sano e consapevole. 

I temi affrontati, di grande attualità e rilevanza per la salute pubblica, hanno incluso la 

salute mentale, la prevenzione e gestione delle dipendenze, l’importanza di una corretta 

alimentazione e i benefici derivanti da una regolare attività fisica.  

A supporto dell’attività formativa, è stato somministrato agli studenti un questionario 

composto da 12 domande a risposta multipla, e una domanda a risposta aperta 

“Secondo te quali sono i corretti stili di vita?”, proposto sia prima che dopo gli incontri. 

Questo strumento ha permesso di valutare l’efficacia degli interventi, confrontando i 

livelli di conoscenza e consapevolezza acquisiti. 

In accordo con l’ufficio stampa di Asl 4 è stato redatto il questionario digitale 

successivamente inoltrato tramite link utilizzando la piattaforma Google Form, tre giorni 

prima dell’incontro. 

Il questionario è anonimo viene indicata solo l’età ed il genere, come riportato in Figura 

4 e Figura 5: 
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In base alle risposte fornite dagli studenti alla domanda aperta, l’équipe ha 

progressivamente adattato il materiale proposto, approfondendo maggiormente gli 

aspetti di maggiore interesse emersi. Tale flessibilità ha consentito di modulare la 

presentazione in funzione dei bisogni formativi del gruppo, favorendo un approccio 

dinamico e partecipativo. 

Di seguito nella figura 6 alcune risposte alla domanda aperta proposta: 
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Durante gli incontri si è cercato di ricreare una didattica a piccoli gruppi (classi), piccoli 

workshop, cercando così di creare le condizioni per una partecipazione trasversale da 

parte di tutti gli studenti coinvolti. Gli alunni hanno seguito la presentazione e posto 

domande sulla salute nel suo complesso, la prevenzione del cancro e le malattie 

sessualmente trasmissibili e come prevenirle. 

Al termine degli incontri è stato nuovamente proposto lo stesso questionario per 

valutare l’efficienza e l’efficacia degli interventi proposti. 
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5 Analisi dei risultati 

Dai questionari somministrati in fase pre e post-intervento sono stati raccolti e analizzati 

i dati relativi alle risposte fornite dagli studenti. In particolare, per ciascun item del 

questionario sono state quantificate le risposte corrette e quelle errate, sia in valore 

assoluto sia in termini di frequenza relativa. Successivamente, i dati grezzi sono stati 

sottoposti a un processo di raffinamento, volto a eliminare eventuali incongruenze o 

valori anomali, garantendo così l’affidabilità e la coerenza del database. 

Per ogni domanda è stata calcolata la percentuale di risposte errate, a partire dalla quale 

è stata poi determinata la media complessiva dell’errore per ciascun gruppo di studenti 

e per ogni istituto coinvolto. Tale elaborazione ha consentito di effettuare un confronto 

diretto tra le diverse classi e tra i tre plessi scolastici, al fine di individuare eventuali 

differenze in termini di efficacia formativa e di acquisizione delle conoscenze. 

Il confronto tra i risultati ottenuti nelle due fasi di rilevazione — antecedente e 

successiva agli incontri educativi — ha evidenziato un incremento significativo della 

percentuale di risposte corrette in tutti i contesti scolastici. 

 Questo miglioramento suggerisce un’efficace assimilazione dei contenuti proposti 

durante il percorso formativo e una maggiore consapevolezza degli studenti rispetto alle 

tematiche trattate. 

Come mostrato nel grafico seguente, la distribuzione delle risposte corrette post-

intervento risulta marcatamente superiore rispetto alla fase iniziale, confermando 

l’impatto positivo delle attività educative realizzate. Tali risultati, pur necessitando di 

ulteriori approfondimenti statistici, costituiscono un indicatore rilevante dell’efficacia 
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delle metodologie didattiche adottate e della validità dell’approccio partecipativo nella 

promozione della health literacy in ambito scolastico. 

 

Per l’Istituto Liceti, la media delle risposte corrette è passata dal 68,4% nella fase pre al 

82,7% nella fase post, con un incremento medio pari a +14,3 punti percentuali. La 

diminuzione corrispondente delle risposte errate è stata statisticamente significativa (p 

< 0,05), suggerendo un miglioramento consistente nelle conoscenze degli studenti. La 

distribuzione delle risposte mostra inoltre una riduzione della varianza, indicativa di un 

apprendimento più omogeneo all’interno del gruppo classe. 

Per l’Istituto Giannini, il punteggio medio di risposte corrette è aumentato dal 64,1% al 

79,8%, con un incremento medio pari a +15,7 punti percentuali, anch’esso 

statisticamente significativo (p < 0,05). Anche in questo caso si osserva una diminuzione 

della dispersione dei punteggi, a conferma di una partecipazione più equilibrata e di un 

apprendimento condiviso. 
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Per il liceo Marconi Delpino il punteggio è passato dal 71,7% al 93,9% con un incremento 

del 22,2%, statisticamente significativo. 

Il confronto tra gli istituti non ha evidenziato differenze sostanziali nelle tendenze di 

miglioramento: i gruppi mostrano un incremento medio superiore al 14%, con una 

differenza non significativa (p > 0,05).  

 

 

 

 

Tuttavia, analizzando la distribuzione delle risposte per singola domanda, si nota che 

alcune tematiche — in particolare quelle relative alla prevenzione delle dipendenze e 
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alla gestione dello stress — hanno registrato miglioramenti più marcati nel plesso 

Giannini, il Liceti ha mostrato punteggi migliori nelle domande sull’alimentazione e 

l’attività fisica, ed il Marconi Delpino nelle domande sulle dipendenze e vaccinazioni. 

L’analisi inferenziale è stata condotta utilizzando test t per campioni appaiati per 

confrontare i punteggi pre e post-intervento all’interno di ciascun istituto. I risultati 

confermano che l’intervento formativo ha prodotto un miglioramento significativo delle 

conoscenze.  

Inoltre, l’analisi di correlazione ha evidenziato una relazione positiva tra la 

partecipazione attiva durante gli incontri e l’incremento dei punteggi, suggerendo che 

le metodologie interattive e i piccoli gruppi di apprendimento abbiano contribuito in 

modo sostanziale al successo dell’intervento. 

In sintesi, i risultati ottenuti indicano che l’attività di educazione alla salute ha raggiunto 

in pieno gli obiettivi prefissati, incrementando in modo significativo le conoscenze degli 

studenti e favorendo una maggiore consapevolezza sui comportamenti salutari. Le 

differenze osservate tra gli istituti riflettono le specificità del contesto scolastico e delle 

modalità di partecipazione, ma confermano l’efficacia complessiva del modello 

adottato. 

Dal punto di vista metodologico, i risultati rafforzano l’importanza di adottare strategie 

educative basate sull’interattività, sul coinvolgimento diretto degli studenti e sull’uso di 

strumenti digitali per la valutazione e il feedback. In prospettiva, l’integrazione 

sistematica di queste pratiche nei programmi scolastici potrà contribuire a consolidare 
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l’alfabetizzazione sanitaria e a promuovere comportamenti di salute più consapevoli e 

sostenibili nel lungo periodo. 

È opportuno sottolineare che all’Istituto Giannini e Marconi Delpino si è lavorato con un 

numero più ristretto di studenti e studentesse, mentre all’istituto Liceti sono stati 

raggruppati tutti gli studenti, circa 120, nell’aula magna. 

 Nei piccoli gruppi, gli studenti hanno maggiori opportunità di partecipare attivamente 

al processo formativo, esprimendo opinioni, ponendo domande e confrontandosi con i 

pari e con l’equipe. Anche gli insegnanti hanno partecipato attivamente nella didattica 

a piccoli gruppi. Questa dinamica di svolgimento degli incontri ha promosso un 

apprendimento significativo, in quanto le conoscenze vengono elaborate attraverso la 

discussione e l’applicazione pratica piuttosto che mediante una ricezione passiva dei 

contenuti. Inoltre, la dimensione ridotta favorisce la creazione di un clima di fiducia e 

sicurezza psicologica, condizione essenziale per la libera espressione e per l’assunzione 

di responsabilità nel proprio percorso di apprendimento. 

Al contrario, nei gruppi numerosi l’interazione tende a ridursi, aumentando la distanza 

comunicativa tra docente e studenti e riducendo il coinvolgimento attivo. 
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6 Conclusioni e prospettive future 

Gli incontri scolastici, già confermati per l’anno scolastico 2025/2026, rappresentano 

una prosecuzione strategica e naturale del percorso educativo intrapreso nell’anno 

precedente, finalizzato alla promozione di corretti stili di vita e all’acquisizione di 

competenze trasversali in ambito sanitario, relazionale e psicoeducativo. La conferma 

delle attività da parte delle istituzioni scolastiche e sanitarie, in collaborazione con l’ASL 

4 Chiavarese, consente di consolidare un modello di intervento già sperimentato con 

esiti positivi, ma al contempo di estenderne la portata, coinvolgendo un numero 

progressivamente crescente di studenti e potenzialmente altri plessi scolastici del 

territorio di riferimento. Tale ampliamento non ha soltanto una valenza quantitativa, ma 

si configura come un’opportunità qualitativa di arricchimento metodologico e 

organizzativo, poiché permette di diversificare i contesti educativi e di calibrare le 

modalità operative in base alle specificità dei diversi istituti e delle rispettive popolazioni 

studentesche. 

L’incremento della partecipazione rappresenta inoltre un elemento cruciale per l’analisi 

comparativa dei risultati. Un campione più ampio e diversificato consentirà, infatti, di 

elaborare dati statistici più robusti e di trarre conclusioni più generalizzabili in merito 

all’efficacia degli interventi proposti. Ciò permetterà non solo di misurare l’impatto 

immediato delle attività formative, ma anche di individuare eventuali differenze 

significative tra scuole o gruppi di studenti, favorendo la costruzione di un modello 

educativo replicabile e sostenibile nel tempo. 
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Dal punto di vista metodologico, la prosecuzione del progetto offre l’occasione per 

affinare e perfezionare le strategie di intervento, facendo tesoro delle esperienze 

pregresse e delle evidenze raccolte nelle fasi precedenti. L’analisi dei dati pre e post 

intervento, come emerso dai risultati discussi nei capitoli precedenti, ha già evidenziato 

un miglioramento significativo delle conoscenze e delle competenze degli studenti, con 

incrementi medi superiori al 14% nei punteggi di risposte corrette e una riduzione della 

varianza dei risultati, segno di un apprendimento più omogeneo e condiviso all’interno 

dei gruppi classe. Sulla base di tali evidenze, il nuovo ciclo di incontri potrà essere 

ulteriormente ottimizzato introducendo strumenti di monitoraggio più precisi, 

questionari di valutazione qualitativa e momenti di riflessione strutturata in aula, in 

modo da collegare in maniera più diretta la teoria alla pratica educativa quotidiana. 

Parallelamente, la continuità progettuale permette di approfondire il tema 

dell’innovazione didattica e dell’integrazione tecnologica. L’uso consapevole delle 

tecnologie digitali può, infatti, rappresentare un elemento di potenziamento 

significativo, sia nella fase di trasmissione dei contenuti sia in quella di valutazione e 

autovalutazione. L’impiego di piattaforme interattive, simulatori, materiali audiovisivi e 

strumenti di realtà aumentata può favorire una maggiore partecipazione attiva degli 

studenti, stimolando processi cognitivi più profondi e facilitando la comprensione di 

concetti complessi legati alla salute, all’ambiente e al benessere personale. Inoltre, 

l’archiviazione digitale dei dati e dei risultati consente di creare un database strutturato 

utile per la ricerca educativa e per il confronto tra annualità, offrendo una prospettiva 

longitudinale sullo sviluppo delle competenze e dei comportamenti. 
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Un ulteriore elemento di riflessione riguarda il ruolo del corpo docente, la cui 

partecipazione attiva risulta imprescindibile per la piena riuscita del progetto. Se nelle 

prime fasi gli interventi sono stati condotti principalmente da esperti esterni o operatori 

dell’ASL, è auspicabile che nel prossimo ciclo di incontri venga favorito un maggiore 

coinvolgimento dei docenti interni, non solo come facilitatori organizzativi ma come veri 

e propri co-protagonisti del processo educativo. La loro presenza e collaborazione 

consentirebbe di creare una continuità pedagogica tra le attività progettuali e la vita 

quotidiana scolastica, garantendo che i principi relativi ai corretti stili di vita non restino 

confinati agli incontri “una tantum”, ma diventino parte integrante della prassi didattica 

e relazionale. 

In tal senso, la figura dell’insegnante assume un valore paradigmatico: il docente, infatti, 

non si limita a trasmettere nozioni, ma funge da modello comportamentale e da punto 

di riferimento etico per gli studenti. Promuovere la salute e il benessere attraverso la 

coerenza tra insegnamento e comportamento significa rafforzare la credibilità del 

messaggio educativo, trasformandolo da semplice informazione teorica a esempio 

concreto e quotidiano. Le ricerche pedagogiche più recenti sottolineano come la 

coerenza educativa e l’apprendimento per imitazione siano tra i fattori più efficaci nel 

consolidare comportamenti virtuosi e sostenibili nel tempo. 

Un’altra prospettiva di sviluppo riguarda il coinvolgimento delle famiglie, elemento 

finora presente in modo marginale ma potenzialmente decisivo per amplificare 

l’efficacia complessiva del progetto. La creazione di un “circolo virtuoso” che includa 

studenti, docenti e genitori permetterebbe di estendere l’impatto delle azioni educative 

al di fuori dell’ambiente scolastico, favorendo un passaggio dall’informazione alla 
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pratica quotidiana. Tale approccio sistemico, basato sulla corresponsabilità educativa, è 

in linea con i modelli più avanzati di promozione della salute, che considerano la 

comunità come un organismo interconnesso in cui i cambiamenti individuali si riflettono 

e si amplificano a livello collettivo. 

In questa prospettiva, la scuola può diventare un laboratorio di educazione integrata alla 

salute, capace di generare ricadute positive non solo sugli studenti, ma sull’intero 

tessuto sociale. Coinvolgere le famiglie mediante incontri informativi, materiali 

divulgativi o piattaforme digitali di condivisione potrebbe facilitare l’adozione di stili di 

vita più sani e sostenibili anche all’interno dei nuclei domestici. L’obiettivo di fondo è 

promuovere una cultura del benessere che non si esaurisca nella dimensione 

individuale, ma si traduca in comportamenti collettivi orientati alla responsabilità, alla 

prevenzione e al rispetto dell’ambiente. 

Dal punto di vista della valutazione dell’impatto, sarà fondamentale introdurre nel 

futuro progetto strumenti di monitoraggio longitudinale per verificare la persistenza dei 

risultati nel medio e lungo periodo. Le indagini di follow-up potranno evidenziare se le 

conoscenze acquisite si traducono in cambiamenti comportamentali stabili e se gli 

effetti del programma si mantengono nel tempo. Tale prospettiva permetterà di 

spostare l’attenzione dal semplice apprendimento cognitivo alla dimensione 

trasformativa dell’educazione, in cui il sapere diventa prassi e il concetto di salute viene 

interiorizzato come valore personale e collettivo. 

Infine, il rafforzamento del partenariato tra scuola e ASL 4 Chiavarese costituisce una 

base solida per future sinergie istituzionali. La collaborazione tra sistema educativo e 
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sistema sanitario può favorire lo sviluppo di protocolli condivisi, orientati non solo alla 

prevenzione, ma anche alla promozione di un benessere globale che abbracci le 

dimensioni fisica, psicologica e sociale della persona. L’implementazione di un 

osservatorio territoriale permanente sulla salute scolastica, ad esempio, consentirebbe 

di monitorare l’evoluzione dei bisogni, coordinare gli interventi e orientare le politiche 

educative e sanitarie verso obiettivi comuni e misurabili. 

In conclusione, la conferma degli incontri scolastici per l’anno 2025/2026 non 

rappresenta soltanto la prosecuzione di un’iniziativa positiva, ma l’occasione per 

costruire un vero e proprio modello educativo integrato, capace di coniugare 

conoscenza, partecipazione e corresponsabilità. Il rafforzamento del coinvolgimento dei 

docenti, l’apertura alle famiglie, l’uso delle tecnologie e la sistematizzazione dei dati 

raccolti delineano un percorso di crescita che supera la dimensione episodica del 

progetto per trasformarlo in un programma strutturato e replicabile. In tal modo, 

l’intervento educativo si configura come un investimento a lungo termine sulla salute, 

sulla consapevolezza e sullo sviluppo armonico delle giovani generazioni, in coerenza 

con i principi della promozione della salute delineati dall’Organizzazione Mondiale della 

Sanità e con le linee guida nazionali sull’educazione alla cittadinanza e al benessere. 
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