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Editoriale

Questo ¢ ormai il terzo anno di esistenza del Giornale di Psicologia (che ha cominciato ad essere pubblicato nel
2007). Si procede con entusiasmo e con un certo quale evidente successo, tanto dal punto di vista del crescente
numero di lettori e dei positivi commenti che riceviamo (da varie parti del mondo), quanto dal punto di vista del
numero e della qualita scientifica dei contributi che vengono gentilmente proposti dalla comunita dei ricercatori
operanti nell'ambito della psicologia.

Vogliamo altresi tranquillizzare gli Autori, i cui lavori sono in corso di revisione. Il prossimo numero (quello
di giugno) sara infatti molto probabilmente piti corposo di questo. Si ¢ infatti creato una specie di collo di botti-
glia rispetto alle revisioni, per cui alcuni lavori non hanno potuto essere "lavorati” in tempo per uscire in questo
numero. Con il prossimo fascicolo contiamo comunque di recuperare il relativo gzp. Mentre ci permettiamo
anche di ricordare che lo spazio di tempo tra la proposta del contributo e la sua pubblicazione riesce a mantener-
si, in linea di massima, non oltre i sei mesi. Abbiamo buone ragioni di immaginare una ulteriore accelerazione dei
tempi, ma saranno soprattutto i fatti a parlare eventualmente da soli.

Sempre con il fine di migliorare il contributo che cerchiamo di fornire alla comunita scientifica attraverso il
Giornale di Psicologia, merita sottolineare il fatto che la nostra compagine interna, che si incarica di reggere tutta
la complessa operazione, ha visto un notevole incremento di forze, di competenze e di volonta. Quasi riprenden-
do la ultra-secolare tradizione che (come abbiamo ricordato in un precedente contributo storico proposto proprio
in queste pagine) vede la fattiva collaborazione dell'Universita di Torino con I'Universita di Milano, lo zoccolo
duro del GdP si onora ormai di una nuova collaborazione, legata appunto all'Universita ambrosiana.

A partire da questo numero, a reggere il Giornale di Psicologia, si sono affiancati infatti: Gabriella Pravettoni in
veste di vice-direttore e Claudio Lucchiari in veste di redattore. Li ringraziamo per la gentile e fattiva disponibilita
scientifica, nella certezza che il loro apporto aiutera a mantenere alto I'entusiasmo di quanti si sono presi la briga
di lanciare questo Giornale ed a migliorarlo ancora.

Come qualcuno noter, in questo numero del G4P mancano dei contributi per la ormai classica sezione di
approfondimento storico che definiamo Arualita. Cid dipende solo dalla circostanza per cui vi sono molti e
interessanti materiali in produzione, benché al momento nessuno di questi possa essere considerato davvero
perfezionato sino in fondo. In effetti abbiamo in lavorazione I'edizione italiana di alcuni classici molto interessan-
ti e fondativi, ma sostanzilmente inesistenti in una versione nazionale. Si tratta peraltro di lavori anche molto
corposi, che probabilmente faremo uscire a puntate.

La sezione storica rimane comunque nel nostro cuore, per cui ci sforzeremo sempre di darle spazio. La cono-
scenza delle radici della nostra disciplina, che spesso diventa piuttosto la consapevolezza del fatto che molte
presunte scoperte moderne datano in realtd da un tempo molto lontano e nascono da autori non di rado diversi
da quelli che vengono citati pili volentieri oggi, rappresenta infatti un guadagno di consapevolezza che aiuta a
migliorare la qualita anche della ricerca pil recente.

Notiamo infine che la qualita dei contributi proposti, anche attraverso questo numero del Giornale di Psicolo-
gia, si mantiene sempre originale e interessante. Il che ci fa ben sperare anche per il futuro.

FP
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Un esame del linguaggio per la diagnosi dei deficit afasici

al letto del malato

Giuseppa ALLIBRIO*, Maria Antonella GORI*, Grazia SIGNORINI*,
Claudio LUZZATTT**

*AUSL-11 Empoli — **Dipartimento di Psicologia, Universita di Milano-Bicocca

ABSTRACT - A bed-side examination for the early diagnosis of aphasia in Italian - We describe a new bedside aphasia
examination for the evaluation of the acquired language impairments in Italian. The task (Esame del linguaggio al letto
del malato: ELLM) is intended to be used in the acute phase of illness, usually during the first week post aphasia on-
set. The test is made of a set of tasks measuring the verbal production (spontaneous speech, automatic series, picture
naming, description of a complex image, repetition, reading aloud and spelling) and oral and comprehension of an
aphasic subject. The evaluation takes about 20 to 30 minutes. The normative data were obtained from a sample of 50
healthy participants and 56 aphasic patients suffering from different aphasia types and different severity. The diag-
nostic procedure is exemplified on the basis of the description of two clinical cases. KEY WORDS: Bedside test,
Acute aphasia, Normative data, Assessment.

RIASSUNTO - Lo studio descrive una prova per la valutazione dei deficit di linguaggio acquisiti (afasia) da sommi-
nistrare in fase acuta, solitamente al letto del malato. 1l test (Esame del linguaggio al letto del malato: ELLM) &
composto da un insieme di compiti che valutano la produzione (eloquio spontaneo, serie automatiche, denominazio-
ne, descrizione di una figura complessa, ripetizione, lettura ad alta voce e scrittura) e la comprensione orale di un
soggetto afasico. La prova ha una durata complessiva di somministrazione e correzione di 20-30 minudi. I dati nor-
mativi qui riportati sono tratti da un campione di 50 partecipanti sani e 56 pazienti afasici con diversa gravita e tipo
di afasia. La procedura diagnostica viene esemplificata tramite la descrizione di due casi clinici. PAROLE CHIAVE:
Esame al letto del malato, Afasia, Dati normativi, Afasia acuta.

. *
Introduzione

Nel corso degli ultimi decenni sono stati realizza-
ti numerosi esami per la valutazione dei deficit di
linguaggio di pazienti afasici di lingua italiana.
Questi esami nascono in contesto clinico-
neurolinguistico, psicolinguistico o pragmatico. Da
un contesto clinico-neurolinguistico ha origine
I'Esame del Linguaggio-II (Ciurli, Marangolo e
Basso, 1997); la versione italiana dell’Aachener
Aphasie Test (AAT, Luzzatti, Willmes e De Bleser,

* Ringraziamenti: Gli autori ringraziano la Dr. ssa
Simonetta Chiappi, Direttore del Dipartimento delle
Professioni  Sanitarie, i1 Dr. Francesco Benvenuti,
Direttore del Dipartimento della Riabilitazione e delle
Fragilitis e la Dr. ssa Romana Giachi, Responsabile
dell’UOS  Personale  della  Riabilitazione per i
suggerimenti ed il sostegno prestato nel corso della
realizzazione di questo progetto. Si ringraziano inoltre
le logopediste del distretto di Empoli dellAUSL-11

per la collaborazione prestata.

1996), del Multilingual Aphasia Examination (MAE,
Benton e Hamsher, 1989) del Bilingual Aphasia Test
(BAT, Paradis e Libben 1987), della Weszern Apha-
sia Battery (WAB, Kertesz, 1982) e del Boston
Diagnostic  Language Examination (BDAE, Goo-
dglass e Kaplan, 1983); da un contesto
psicolinguistico trae origine la Batteria per I’Analisi
dei Deficit Afasici (BADA, Miceli, Laudanna, Burani
e Capasso, 1994); infine, in un’ottica pragmatica
troviamo la versione italiana del Communicative
Abilities in Daily Living (CADL, Holland, 1984). Le
caratteristiche di questi test variano in base alle
finalita stesse dei medesimi, con una durata di
somministrazione variabile tra un’ora e mezza e le 5-
6 ore. Queste prove sono quindi appropriate per
pazienti in fase subacuta o cronica e richiedono
generalmente che il paziente sia in grado di mante-
nere la posizione seduta in fronte ad un tavolo e
sufficiente attenzione per I'intera durata del test.
Diversa deve essere, invece, la procedura diagno-
stica in fase acuta, cio¢ nel corso della prima
settimana  dall’insorgenza del disturbo afasico,
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quando la valutazione avviene necessariamente al
letto del paziente. Alcuni test sono disponibili per la
diagnosi in fase acuta: in lingua inglese va ricordato
il Frenchey Aphasia Screening Test (FAST, Enderby,
Wood, Wade, Langton e Hewer, 1987) e 'Acute
Aphasia Screening Protocol (AASP, Crary, Haak e
Malinsky, 1989), mentre per la lingua tedesca &
stato realizzato 1'Aachener Aphasie Bed-Side Test
(AABT, Biniek, 1993). Manca invece una prova
diagnostica in fase acuta per gli afasici di lingua
italiana.

Per ovviare a questa lacuna ¢ stato messo a punto
un esame del linguaggio al letto del malato che
nasce come risposta all’esigenza di un test valutativo
di facile e breve applicazione ¢ nel contempo dal
contenuto sensibile, da utilizzare ogni qualvolta
psicologi o logopedisti sono chiamati a valutare i
pazienti afasici nei primi giorni dall'insorgenza del
disturbo di linguaggio (Allibrio, Gori, Signorini e
Luzzatti, 2008).

L' Esame del Linguaggio al letto del malato
(ELLM) che qui si descrive ¢ uno strumento di
valutazione di rapida somministrazione e correzione
che permette di ottenere una diagnosi d’afasia nei
primi giorni dall’'insorgenza del deficit linguistico. Il
test consente di determinare le capacita linguistiche
residue in una fase in cui il paziente non ¢ solita-
mente in grado di mantenere la posizione seduta di
fronte ad un tavolo, ha spesso difficolta a mantenere
la propria attenzione e la propria motivazione per
un tempo prolungato. Si ¢ scelto per questo motivo
di realizzare un esame snello ed essenziale, di rapida
somministrazione e correzione (20-30 minuti) ma
che cid nondimeno permette di trarre una prima
ipotesi diagnostica in fase acuta e di indicare le
prime linee operative terapeutiche.

I dati normativi sono stati raccolti su un gruppo
di 50 partecipanti di controllo e 56 pazienti afasici,
parte in fase acuta (seconda-sesta giornata), parte in
fase subacuta (seconda-quarta settimana), parte in
fase stabilizzata (oltre 5 mesi dall’insorgenza).

Descrizione del test
PRINCIPI GENERALI

I test & formato da un insieme di prove che valu-
tano la produzione e la comprensione del soggetto.
La somministrazione avviene al letto del malato. Gli
stimoli sono semplici e brevi e testano le diverse
unitd linguistiche e le diverse categorie lessicali
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(sostantivi, verbi e frasi) per le diverse modalita del
linguaggio (produzione e comprensione; linguaggio
orale e scritto). Nella scelta degli stimoli si ¢ tenuto
conto della frequenza d’uso, della classe grammatica-
le, della lunghezza e della complessita delle risposte
attese.

Tutte le risposte del paziente vanno trascritte sul
protocollo d’esame tenendo conto delle latenze,
correzioni spontanee e altri fenomeni qualitativi del
disturbo afasico. Il limite temporale per ogni item &
di 20 secondi. Ogni item viene valutato lungo una
scala di punteggio 0-3, tranne la produzione orale
spontanea e la descrizione della figura complessa che
richiedono una valutazione piu articolata.

SOMMINISTRAZIONE DEL TEST

La prova del linguaggio spontaneo valuta il com-
portamento verbale interattivo nel corso di una
conversazione semistandardizzata della durata di 3-4
minuti. L’esaminatore introduce I'argomento con
una domanda standard: “Mi racconti come mai ¢
qua, che cosa le ¢ successo?”. Il paziente risponde
liberamente per circa 1-2 minuti; in caso di risposta
inadeguata, I'esaminatore richiama il paziente al
tema della conversazione ed eventualmente pone
alcune domande generiche, quindi piu specifiche,
infine domande a cui il paziente possa rispondere
anche solo con si e no.

Quanto prodotto viene valutato sulla base di sei
parametri con una scala di 0-5 (vedi Tabella 1 tratta
da Luzzatti e coll, 1996, modificata). Il valore 5
indica una prestazione normale, 0 corrisponde ad un
deficit completo o all'impossibilita di valutare il
livello considerato. Nel complesso, un deficit gravis-
simo, grave, medio e lieve corrispondono
rispettivamente ai valori da 1 a 4. Tabella 2 definisce
i valori per una definizione quantitativa della gravita
di compromissione per alcuni livelli di osservazione.

I sei parametri di valutazione sono: Abilita co-
municative, Articolazione e prosodia, Linguaggio
automatico, Lessico e Semantica, Fonologia e Morfolo-
gia e sintassi.

(1) 1 livello Abilita Comunicative: valuta le capa-
cita verbali del paziente nel loro complesso al di la
dei deficit per le singole unitd e la capacita del
paziente di usare al meglio le proprie capacita lingui-
stiche residue.
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Tabella 1 - Livelli di valutazione del Linguaggio spontaneo (da: Luzzatti, Willmes e De Bleser, 1996, modificata)

0 1 2 3 4 5
MNessuna produzone Cormpcazmane ndota a La conversamone & La conversazione e possibile | La fluenza e idotia Nesmuna dificolta nalla
verale comprensibils pochis espressioni ) possibile solo con 1 aiute con il minime aiwe &0 comunicazions
2 fTammentane a'o par lo pin dzll"ascoltazare dell"ascoltatore = rilevane ancora ea
Abilita grave deficit della Incomprensioii B o ] . aloumi fenameni ) mimime incerterze nella
commmicative COmpIEnsions 2 spesst al pazience & I'eloguie & compromessa da gualitaivi & tpo afasico espressione orale
e I"ascoltators deve dadume irpossibile comymicare i evidenti deficit afasici ea
L sens0 di guanto prodetio messazEo desidemato 1 pazzente nifensce difficoli nslla
ranite domands & spesse commnicazions non rilevabili da
indovinare pame dell ascolatom
Tiessuna produzrone verbale | Cranissime dificolia Cravi diffcelia arccolatone Lrevi difficolia articolatorie MMinmd segnl i difficolia | esmuna difcolia
0 artcolatoriz 2 20 artzcalatoie arzcalatoria
Articolazione & non valutabile a causa di ) &l mrave disprosodia lieve dsprosodia e ) o 2 _
- odia framments sillabici gravissinn disprosodia &0 momim segn i dsprosedia | pessm dedficit della prosedia
pres ‘Ticomenti eloquio mllsntan &0
Lizve rllentimento
dell'aloquio
Tlessuna profuzone ] esclusiva produzore & Hloln suromad=m olt= serecdpde Alome stereotiple Tlesmn qutoma o verpale
a Ao smi el a'p e 2
framments sillabici mpliissime stereodpia grave scolalia Lizve ecalalia DEssma sherendpia
Linguaggio ‘Ticomenti 2o &0 &0 2
antomatico a sravissima ecolalia guzlche automatsmo verbale | alcune perseverazioni azsenza di ecolalia
non valutabile a cousa delle & 2o e
Ermvissime difScola moltizsime parseverazion molie perseverazion DESIImA PersevEmIions
amticolatoris
Tlessura profuzone sl esclsna produzmere & Wlolnzzime parafasie semeantche | Maoliz parntasie semartiche Poche parafasie semanfiche | Wesmun dediont rela scelia e nella
[:} parols emessa in catena @ senza 2o &0 combimazions di parale
non valutabzle a consa dai semE, in modo fnente o mon mpltiszing neologism: sementicd | molte frasi fate non 2
Lesico e framments stllabici fuente, frast fatte e stersotpis 2o conmumicative DEssima AM0MNA o circonlacuzions
semantca micoment, dezh amtomarizmi | werbali moltizzime frasd S prive di &0
&'p dalle sravissime conferho 2 spesso non adeguate | moltissime aponte
difficalta amicelatons o del al contesto
neologam fooenec
Tlessura produzone s escusiva produmere df Molt=ime parafase fonemiche | BMaolie parafasie Tonsncche Cualche parafasia fonemica | Fesmun deficst fonemico
[:} parafasie fomsmeche e 2o & &0
nom valutakile a comsa dei reclogismi in canena, smessiin | nealogise fomsmicd nesaun neplogamo fonsneco | qualche imprecisions nella
Fonologia framments sillabici modo fluente o non fleerts produmione fonsmica
ricoment, dezh amtomarizmi
2'n dalle mravissime
difficalia articolatons
Messuma produzone Frasi quas: eschmsivamente di Frazi brevt e per lo pm Frasi hinghe e conplesse ma | Qualche Jessions emata 2o | Nesaun defict sipiattico
[:} una o dus paro incomplate con mold accavallament e ermanen nzo dei fmeori
non valutabzle a consa dai e aln ripetizion: di partl della frase | grapmericali
Morfologia & framments sillabici quasi nessuma fessions 2o quasi | fequent defictt nell uso delle e'o con molte mesruzon 4t &0
sintassi micomenn degli amomatami | pessun uso & funsori flaszioni & ded funsori frazi &0 con mald emon gualche accavallamento
o delle gravissime difficolsa | grammasicali srammaticali el vso delle flessiont & dai
ardcolatoris 2 dai funtori gualche fraze fa
neplogami fomemici con molte intemumiond

Tabella 2 - Valori per la determinazione della frequenza di comparsa di alcuni fenomeni qualitativi nel linguaggio
spontaneo (da Luzzatti, Willmes e De Bleser, 1996, modificata) e nella descrizione della figura complessa

-Erroni di flessione &'o nell*uso

dei fintori sranmmaticali

Fapomeni qualitadvi | molissimie | molti'e | pochie | Unita di misura
Freguenza: 1 fenomans qualitaive ogmi...

-Antommatismi

-Sostiumon: semantiche verbal

-Parafasie fonemiche 2-10 11-2 21-30 Parole 3 contemito

-Stareotpie

-Perseverazioni

-Frast fatte

-Anamie o circonlecuziont
-Contammszion & ripetiziont
i par della fraze

-Intermuzioni di frasi

[~
LA

610

11-13

Proposiziond

(2) I livello Articolazione e prosodia esprime la
presenza e gravita delle eventuali difficolta articola-
torie; un deficit minimale, riconoscibile solo da un
operatore esperto corrisponde al punteggio 4; il
punteggio 3 corrisponde ad un deficit riconoscibile
anche da un ascoltatore zaif ma di gravita lieve e tale
cio¢ da non alterare la decodifica di quanto pronun-
ciato; un punteggio 2 corrisponde a un disturbo pitt
grave in seguito a cui la stringa di suoni prodotti &
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cosi trasformata che chi ascolta deve spesso chiedere
al paziente di ripetere il messaggio prodotto; il
punteggio 1 corrisponde a un deficit articolatorio
cosi grave da rendere impossibile la decodifica di
gran parte di quanto prodotto dal soggetto.

(3) 1l livello Linguaggio automatico esprime la
quantita di elementi verbali prodotti in modo
automatico ed incontrollato (frammenti sillabici
ricorrenti, automatismi, stereotipie verbali, perseve-
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razioni ed ecolalia). Il punteggio 0 esprime la quasi
esclusiva produzione di elementi automatizzati, 5 la
sostanziale assenza di tali fenomeni.

(4) 11 livello Lessico e Semantica (SEM) valuta la
capacita di recuperare parole dal lessico (latenze
anomiche, anomie, circonlocuzioni parafasie seman-
tiche). Tabella 1 ¢ Tabella 2 riassumono i criteri per
Iassegnazione del punteggio.

(5) Il livello Fonologia (FON) valuta la gravita
del deficit fonologico (sostituzioni, omissioni,
aggiunte e trasposizioni). Anche in questo caso si
rinvia a Tabella 1 e Tabella 2 per criteri di assegna-
zione dei punteggi.

(6) 11 livello Morfologia e Sintassi (SINT) valuta
la gravitd del deficit a realizzare le concordanze
morfologiche nel sintagma nominale e nella frase, a
usare parole grammaticali (pronomi, articoli, prepo-
sizioni, etc.) e a realizzare una struttura sintattica
complessa del periodo; una struttura semplificata
della frase ottiene un punteggio 1 e 2 la presenza di
errori nel contesto di una struttura frasale complessa
portano ad un punteggio di 3 e 4.

La prova del linguaggio seriale richiede la produ-
zione dei numeri da 1 a 10, dei giorni della
settimana e dei mesi dell'anno; se il paziente non
risponde I'esaminatore lo incoraggera tramite una
facilitazione che verra annotata sul protocollo.
Ciascuna serie ¢ valutata con un punteggio 0-3,
dove 3 corrisponde alla serie completa senza latenze,
correzioni spontanee o facilitazioni; 2 per serie
completa dopo  autocorrezione, facilitazione
(Pesaminatore enuncia il primo elemento di ogni
serie), latenza maggiore di 2 secondi e per la produ-
zione di almeno 7 numeri, 4 giorni, ¢ 8 mesi (oltre
I'eventuale facilitazione) purche in sequenza corret-
ta; 1 per la produzione di due o pit conduites
dapproche, facilitazione e latenza maggiore di 2
secondi con produzione di almeno 3 numeri, 2
giorni, 4 mesi (oltre la facilitazione), anche non in
sequenza; 0 in tutti gli altri casi.

La prova di denominazione orale ¢ costituita da
una serie di immagini raffiguranti oggetti e azioni di
cui si chiede al paziente di produrre oralmente il
nome o il verbo corrispondente.

Nella denominazione orale di oggetti si presentano
sel immagini raffiguranti tre elementi naturali e tre
elementi artificiali; vi sono poi sei immagini per la
denominazione orale di verbi. Si tratta di figure in
bianco e nero che vengono presentate al soggetto
una alla volta, e viene chiesto di recuperare il nome
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o il verbo corrispondente. Anche in questo caso si
assegna un punteggio 0-3 per ogni item. Un pun-
teggio = 3 ¢ assegnato per una risposta corretta
(incluse varianti dialettali); nella denominazione
orale di verbi ¢ accettato I'uso dell’infinito, della
terza persona, della frase semplice soggetto-verbo,
verbo-oggetto, soggetto-verbo-oggetto; un punteg-
gio = 2 viene assegnato per correzione spontanea,
conduite dapproche, latenza maggiore di 2 secondi,
produzione scandita o disartrica, errori di accento,
1/3 o meno di 1/3 dei suoni omessi, sostituiti,
trasposti o aggiunti, sostituzione semantica, forma
passe-partout o circonlocuzione con buona corri-
spondenza con lo stimolo e la sostituzione con verbo
semanticamente relato; un punteggio di 1 punto
viene assegnato quando tra 1/3 e 2/3 dei suoni sono
omessi, sostituiti, trasposti o aggiunti, o vengono
prodotte sostituzioni semantiche con scarsa corri-
spondenza con lo stimolo; un punteggio = 0 punti ¢
assegnato in assenza di produzione, in presenza di
frammenti sillabici ricorrenti, di perseverazioni e di
neologismi, o quando > 2/3 dei suoni sono omessi,
sostituiti, aggiunti o trasposti.

La prova di descrizione di una figura complessa
valuta la capacita di descrivere un evento complesso
su stimolo  visivo. L’esaminatore  presenta
I'immagine complessa al paziente e gli chiede di
descrivere tutto quello che vi succede. Se il paziente
si limita a denominare i singoli element,
Iesaminatore lo invita a produrre delle frasi.
L’analisi delle prestazioni di un gruppo di 50 sogget-
ti di controllo ha permesso di identificare gli
elementi essenziali della figura (partecipanti, azioni e
oggetti descritti da almeno il 50% dei controlli) ed
eventuali sinonimi, diminutivi o varianti dialettali.
La Tabella 3 riporta i 13 elementi essenziali. La
valutazione avviene assegnando 1 punto per ogni
elemento prodotto, ¥2 punto (fino a un massimo di
3 punti) per la produzione di elementi non inclusi
nella lista e nella tabella ma che trasmettono par-
zialmente linformazione pertinente (elementi
semanticamente relati, sostituzioni semantiche e/o
circonlocuzioni con buona corrispondenza con il
bersaglio) e sottraendo fino a un massimo di 2 punti
per errori fonemici e un massimo di 2 punti per
errori sintattici. Il range del punteggio va da 0 a 13.
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Figura 1 - Figura complessa

Tabella 3 - Schema riepilogativo per la Descrizione della figura complessa

Ambiznng Picnic Gatto Fiemz slemansd
wsocra (12

poate | albari [wocelli | faowgla | piczic |mengiore |cestino | getio |giocacoz |ferfella |fiums | nomo | berca
Fisultato: ...+ ... semanficaments ralat - ... armor fonemici - ... arrod sintatici = tof ... 13

La prova di comprensione uditiva utilizza oggetti
d’'uso comune e facilmente reperibili al letto del
malato. Essa valuta la comprensione di parole
tramite I'indicazione di oggetti tra 8 alternative e di
frasi tramite I'esecuzione di 4 ordini. L’esaminatore
puo riproporre una seconda volta ogni stimolo su
richiesta del paziente o se questo non esegue nulla.
Nella correzione si assegnano 3 punti per ogni
risposta corretta. Nella comprensione uditiva di parole
si assegnano 2 punti per correzione spontanea,
ripresentazione dello stimolo, latenza maggiore di 2
secondi, 1 punto per Iindicazione di un oggetto
semanticamente relato, 0 punti in caso di nessuna
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reazione o di indicazione di un oggetto non relato.
Nella comprensione uditiva di frasi si attribuiscono 2
punti per correzione spontanea, ripresentazione
dello stimolo, identificazione di due oggetti e
dell’azione ma errata decodifica delle preposizioni
locative, latenza maggiore di 2 secondi e nel caso in
cui uno dei due elementi venga sostituito con
I’elemento semanticamente relato e il funtore &
interpretato correttamente; 1 punto viene assegnato
per un’azione con poca relazione lessicale semantica
e sintattica con I'azione bersaglio (un solo elemento
dell’azione ¢ corretto).
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La prova di ripetizione utilizza 4 parole di diversa
lunghezza e complessita fonologica/articolatoria e 3
frasi di diversa lunghezza. Gli stimoli sono letti ad
alta voce dall’esaminatore e il paziente ¢ invitato a
ripetere quanto prodotto, utilizzando le stesse parole
e nello stesso ordine. Si registrano sul protocollo le
risposte del paziente assegnando i seguenti punteggi:
3 per una risposta corretta; 2 punti per correzione
spontanea, ripresentazione dello stimolo da parte
dell’esaminatore, produzione scandita o disartrica,
errore di accento, latenza maggiore di 2 secondi e
quando 1/3 o meno di 1/3 dei suoni e delle parole
sono omessi, sostituiti, trasposti o aggiunti e per
sostituzione semantica o circonlocuzione con buona
corrispondenza con lo stimolo; 1 punto quando tra
1/3 ¢ 2/3 dei suoni e delle parole sono omessi,
sostituiti, trasposti o aggiunti e quando la risposta
prodotta contiene due o pilt sostituzioni semantiche
o circonlocuzioni con buona corrispondenza con lo
stimolo; 0 per I'assenza di risposta o produzione di
frammenti sillabici ricorrenti o perseverazioni.

La prova di lettura ¢ costituita da 6 parole e 3
frasi di diversa lunghezza che il paziente ¢ invitato a
leggere a voce alta. In caso di titubanza o rifiuto, il
paziente viene incoraggiato ad eseguire la consegna e
a leggere almeno qualche lettera o parola e viene
tranquillizzato riguardo ad eventuali errori. La
correzione come per le altre prove avviene attri-
buendo 3 punti per le risposte corrette; 2 punti per
autocorrezione, produzione scandita o disartrica,
errore di accento, quando 1/3 o meno di 1/3 dei
suoni e parole sono omessi, sostituiti, trasposti,
aggiunti e per sostituzione semantica o circonlocu-
zione con buona corrispondenza con lo stimolo e
alla latenza maggiore di 2 secondi; 1 punto quando
meno di 2/3 ma pit di 1/3 dei suoni e parole sono
omessi, sostituiti, trasposti o aggiunti e se sono
presenti due o pil sostituzioni semantiche o circon-
locuzioni con buona corrispondenza con lo stimolo;
0 punti per assenza di risposta, risposta neologistica
o0 perseverazione.

La prova di scrittura si compone di tre parti:
scrittura del nome e del cognome, denominazione
scritta di immagini e dettato. 1 esaminatore segnala
sul protocollo con quale mano il paziente scrive; in
caso di deficit motorio alla mano destra il paziente ¢
incoraggiato a utilizzare la mano sinistra. Per facili-
tare 'esecuzione della prova 'esaminatore fornisce al
paziente una matita. Nel caso di scrittura con la
mano sinistra non viene tenuto conto delle impreci-
sioni formali. Per la sottoprova di scrittura del nome
e cognome si attribuiscono 3 punti per la scrittura
corretta di entrambi; 2 punti per correzione sponta-
nea, non pitt di un errore nel nome e/o nel cognome
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e per latenza maggiore di 2 secondi; 1 punto a pitt di
un errore nel nome e/o nel cognome; 0 punti
all’assenza di risposta o a element stereotipati o
comunque per produzione non riconoscibile. Per le
sottoprove di denominazione scritta e di dettato di
parole si assegnano 3 punti per le risposte corrette; 2
punti per correzione spontanea, quando 1/3 o meno
di 1/3 delle lettere sono omesse, sostituite, trasposte
o aggiunte, per sostituzione semantica o circonlocu-
zione con buona corrispondenza con lo stimolo e
per latenza maggiore di 2 secondi; 1 punto quando
tra 1/3 e 2/3 delle lettere sono omesse, sostituite,
trasposte o aggiunte e per sostituzione semantica
con scarsa corrispondenza con lo stimolo; 0 punti in
assenza di risposta, risposta neologistica o persevera-
zione.

Il test prevede anche la prova di aprassia bucco-
facciale di De Renziz, Pieczuro e Vignolo. (1966) e
sei item della prova di aprassia ideomotoria di De
Renzi e Faglioni (1996). La valutazione segue lo
schema delle prove stesse.

Al fine di facilitare ’esaminatore all’attribuzione
dei punteggi ai diversi item, il manuale del test
contiene numerose tabelle con esempi per la corre-
zione.

Soggetti

L’esame del linguaggio ¢ stato somministrato ad
un campione di 50 partecipanti sani senza lesioni
cerebrali e ad un campione di 56 pazienti afasici in
seguito a lesione cerebrale focale. Ventotto dei
pazienti afasici avevano un disturbo di linguaggio in
fase acuta (insorto da 2 a 6 giorni prima della valu-
tazione); 11 pazienti un disturbo subacuto (insorto
da 7 a 28 giorni prima); 17 pazienti un disturbo
cronico (> 150 giorni dall’insorgenza). Tabella 4
riassume le caratteristiche anagrafiche dei parteci-
panti allo studio.

Tabella 4 - Caratteristiche anagrafiche det partecipanti allo studio (controlli e pazienti afasict).

Controlli (N=50) Afasici (N=56)
Media = DS Media = DS

Eta 508=150 720114
Scolarita 11.8£50 6334
Sesso 26 M, 24F 34M.22F
Durata di malattia:

28 pazienti acuti (2-6 giorni) 4012

11 pazienti subacufi (7-28 giorni) 110+64

17 pazienti cronici (= 150 giorni) 3200+2323
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Risultati

Tabella 5 riporta le prestazioni dei partecipanti di
controllo.

Tabella 3: Prestaziom medie dei partecipanti alle studio alle diverse sottoprove (controlli)

Range Media DS
Serie automatiche 0-2 9,00 0
Denominazione orale Nomi 0-18 17,94 0,31
Verbi 0-18 17,92 034
Totale 0-36 35,86 0,61
Descrizione figura 0-13 11,81 142
Comprensione uditiva Parole 0-24 2400
Frasi 0-12 11,98 0,14
Totale 0-36 3598 0,14
Ripetizione Parole 0-12 12,00
Frasi 0-9 9.00
Totale 0-21 21,00
Lettura Parole 0-18 18,00
Frasi 0-9 9.00
Totale 0-27 27,00
Scrittura Nome 0-3 3.00
Denominazione 0-12 12,00
Dettato 0-12 12,00
Totale 0-27 27,00
Aprassia bucco-facciale 0-20 20,00
ideomotoria 0-18 18,00

Come per i dati normativi dell’AAT, i punteggi
ottenuti alla valutazione dell’eloquio spontaneo da
parte dei partecipanti di controllo sono tutti pari a 5
(e non hanno quindi varianza) trattandosi di scala di
valutazione basata su fenomeni qualitativo di natura
afasica. Data la relativa semplicita delle restanti
prove e sottoprove che compongono il test, i con-
trolli ottengono quasi senza eccezione il punteggio
massimo. Principale eccezione ¢ la descrizione della
figura complessa.

Le prestazioni dei pazienti afasici sono media-
mente compromesse per ciascuna delle prove e
sottoprove che compongono I'esame del linguaggio
(tabella 6). Il confronto tra le prestazioni dei pazien-
ti afasici acuti, subacuti e cronici mostra un’estrema
omogeneita dei punteggi per ciascuna delle prove e
sottoprove che compongono il test (vedi tabella 6).
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Tabella 6: Prestazioni medie dei pazienti afasici divist per diversa durata di malattia
(28 acuti, 11 subacuti e 17 cromici)

Durata {giomi)

Range 2-6 == 130
Eta 75,0£19.7 69,1131
Seolarita 34126 3.514.3
Sesso MI17.F11 MI1LFé&
Durata (gg) 4.0£1,2 392.9+23123
Linguaggio spontanes  COM 0-3 20114 17111
ART 0-5 37118 LX)
AUT 22+12
SEM 0-3 2,1%1.3
FON 0-3 3116
SIN 0-5 24515
Serie automatiche 0-% 6,513,1 6,062 5
Denominazione orale  MNomi 0-13 10,4162 10,8555 9171
Verbi 0-13 3.816,6 66558 8.716.3
Totale 0-36 17.4£10,1
Descriziens figura 0-13 21119
Compransions uditiva  Parole 0-24 22,3442 19074
Frasi 0-12 5.2136 6.455,2
Totale 0-36 31,5168 2545117 27,8£10,3
Ripetizions Parcle 0-12 $.653.7 91134
Frasi 0-% 54533 41532
Totale 0-21 15,146.5 15,8556 13,2163
Lettura Parole 0-18 12,0463 10,5£7,2 122463
Frasi 0-9 49136 51536 50535
Totale 0-27 16,9197 15,6£10,5 17.2%10.1
Serithura MNome 0-3 17114 19510 2112
Denomimazions 0-12 33448 71541 68547
Dettate: 0-12 3.245.2 68544 75143
Totale 0-27 12,1£10.9 15,8591 16,2193
Aprassia bucco-facciale 0-20 15,615,6 148559 15,1162
ideomotoria 0-13 16,3143 17,1513 16,2131

Le prestazioni dei soggetti afasici alle diverse
prove ha permesso di classificare i pazienti per le
principali forme afasiche classiche (7abella 7 e
Tabella 8): in 12 casi il disturbo corrispondeva a
quello di un’afasia amnestica, in 14 di un’afasia di
Wernicke, in 9 casi di un’afasia di Broca e in 7 casi di
un’afasia globale. 11 disturbo di dodici dei pazienti ¢
risultato non classificabile in modo univoco per
alcuna delle forme afasiche classiche, mentre per due
dei pazienti la diagnosi ¢ stata di forma afasica
residua. Per i criteri di classificazione usati si rinvia a
Basso e coll., 1996 e a Luzzatti, 2007.
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Tabella 7: Prestzion: medie ded pazient afasicl divisi per 1 procipali opd di afasia (12 amnestict,
14 afasia d Wemicke, & afasia 4z Broca, 7 afasia globalz e 12 afasia non classificabile)

Dtata |'esizuo mamerse di cast, la aballa non rporta medie deviazion standard per i due pazentd
classificat: come sindrome adasica residua.

Razg
]

=

Eta 14014
Scolaritd 74,0
Senn 3N 2F
Lroraia (gg)

IE1H406

Linguaggie spoztizeo OO 0-5

Sers auocmaticbe

Dsnominazios orals Ne O-1

Dascrizions figara 213 322
Comprensiozs uditiva Pay 23,8209 1
Fr 2-12 38251
o 0-36 2582108
Ripadizicss P -12 10,0520
Fr 08 B 122 38221
Lastura

Seritrzy

Aprassia bacco-fac

ideomnote -1

Tabella §: Tipo di afasia per intervallo dall’insorgenza

Acuti Subacuti Cronici Totale
Amnestict 8 1 3 12
Wernicke 4 4 [ 14
Broca 3 1 5 9
Globali 3 1 3 7
Non classificabili 8 4 - 12
Sindromi residue 2 - - 2
Totali 28 11 17 56

Pur con un numero relativamente ristretto di ca-
si per ciascuna delle forme afasiche classiche, il
confronto tra pazienti con diversa durata di malattia
(tabella 8) suggerisce una prevalenza di forme
classificate come afasia amnestica (66%) e di forme
non classificabili (50%) tra i pazienti in fase acuta;
un fenomeno che tende a ridursi sensibilmente in
fase subacuta (8,3% e 33%) e tra i pazienti affetti da
forma afasica cronica (25% e 0%). L’Appendice 3
riporta le tabelle di conversione dei punteggi grezzi
in punteggi percentile delle prestazioni dei 56
pazienti afasici per le diverse sottoprove del test. Pur
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in considerazione del numero relativamente limitato
di pazienti afasici che compongono il campione
normativo, la trasformazione dei punteggi grezzi in
punteggi percentili permette di confrontare le
prestazioni ottenute alle diverse prove che compon-
gono il test mediante scale che tengono conto della
relativa difficolta delle diverse prove.

Descrizione di casi clinici
CASO CLINICO 1:

Un pensionato di 69 anni con 5 anni di scolarita
giunge in accettazione dell'Ospedale di X per
I'improvvisa insorgenza di emiplegia facio-brachio-
crurale destra e afasia. Una TC cerebrale mostrava
un infarto cerebrale in sede fronto-parietale sinistra.
Le abilita linguistiche residue sono state valutate a
tre giorni dall’insorgenza mediante I'Esame del
Linguaggio al letto del malato.

Il linguaggio spontaneo era caratterizzato da elo-
quio non fluente e difficoltd articolatorie; la
conversazione era possibile solo con laiuto
dell’ascoltatore e spesso il paziente non era in grado
di trasmettere il messaggio desiderato. Quanto
prodotto era mediamente compromesso per la
presenza di molte stereotipie, molte anomie e molte
parafasie fonemiche. Le frasi erano brevi e per lo pitt
incomplete con frequenti omissioni di parole
grammaticali.

Esempio di eloquio spontaneo:

Esaminatore: “Mi racconti che cosa le & successo,
come mai ¢ qui?”

Paziente: ... Tale, chiacchiae bespa ,...... nulla
eh....pennale eh bia eh ... no poi eh tonnae, e cacia,
bespa gira i cape, gamba, boh! male eh ......

Esaminatore: “e allora?”

Paziente: allora, letto ...... mattina

Esaminatore: “e dopo?”

Paziente: eh ... bia oppedale, ¢h ... nulla, eh ...
codl ...

Le prestazioni alla denominazione orale, alla de-
scrizione di una figura complessa e in ripetizione
confermavano i disturbi qualitativi emersi nel
linguaggio spontaneo. Le risposte del paziente alle
prove di scrittura erano migliori di quelle in lettura,
mentre le capacita alle prove di linguaggio seriale e
di comprensione uditiva erano nei limiti della
norma.
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Esame del Linguaggio al letto del malato (Allibrio e coll., 2008: Scheda riassuntiva)
Nome: Paziente 1 Data: 06/11/2006
Linguaggio spontaneo Abilita Articolazione e Linguaggio Lessico e Fonologia Morfologia e
comunicative prosodia automatico semantica sintassi
2 3 3 3 3 2
Prove Punteggio Percentile Profilo percentile
grezzo 0 W 20 3 40 50 60 O 80 90 100
L 1 ] 1 1 ] 1 1 1 ] 1 ] I ] I ] I ] 1 |
Serie Numern (1-10) 33 ! ! !
automatiche - - l l l
Gilorm 313 | | |
Mesi 313 ' ' '
| | |
Punteggio totale 8/9 63 | | , |
Denominazione Nomi 14/18 | | / l
orale - - | | f |
Verbi 8/18 | |/ |
/
Punteggio totale 22/36 52 | |/-’ |
I I |
Descrizione figura complessa 1,5/13 41 [ ( [ I
- f f t
Comprensione Parole 23124 | I
uditiva - -
Frasi 12/12 | | I
Punteggio totale 35/36 64 : : :
Ripetizione Parole 10/12 | | |
Frasi 519 ! | I
| |
Puntegeio totale 1521 47 | | |
Lettura Parole 11/18 | f | I
. | Co |
Frasi 4/9 | "’ | |
Punteggio totale 1527 38 | f\ | |
Scrittura Nome e cognome 2/3 : : :
Denominazione 10/12 | |
scritta
| | |
Dettato 1012 | | I
Puntegeio totale 2227 67 : : :
Sintesi:
Afasia di Broca con agrammatismo e deficit d'articolazione.

Figura 2 - Scheda riassuntiva dei risultati ottenuti all’Esame del Linguaggio al letto del malato del paziente 1.

Giornale di Psicologia, Vol. 3, No. 1, 2009
ISSN 1971-9558

15

Giornaledipsicologia.it, Vol. 3, No. 1, 2009

ISSN 1971-9450



Allibrio, G., Gori, M.A,, Signorini, G., Luzzatti, C. — Esame del linguaggio al letto del malato

Esame del Linguaggio al letto del malato (Allibrio e coll., 2008: Scheda riassuntiva)

Nome: Paziente 2

Data: 08/08/2006

Linguaggio spontaneo Abilita Articolazione e Linguaggio Lessico e Fonologia Morfologia e
comunicative prosodia automatico semantica sintassi
1 5 3 1 2 3
Prove Punteggio Percentile Profilo percentile
SrezZzo 0 m 20 30 40 50 60 7 80 90 100
I 1 1 I ] I 1 I 1 I 1 I 1 I ] I 1 I ]
Serie Numeri (1-10) 2/3 ! ! !
automatiche . l l l
Glorm 1/3 | | |
Mesi 0/3 ! ! '
| | I
Punteggio totale 3/0 13 | | |
Denominazione Nomi 2/18 | | |
orale i ) | | I
Verb1 1/18 | | |
Punteggio totale 3/36 16 N | | |
| | I
Descrizione figura complessa 0,5/13 28 [ I
- f f f
Comprensione Parole 24/24 | | |
uditiva - -
Frasi 11/12 | I
Punreggio rorale 35/30 64 : : :
Ripetizione Parole 10/12 | | |
Frasi 2/ l | l
| | I
Punteggio totale 12/21 31 | | |
Lettura Parole 12/18 | \-\ | |
i _ | Y | |
Frasi 5/9 \
| \ | I
Punteggio rorale 17/27 43 | Yoo |
Fi
Scrittura Nome e cognome 0/3 : f : :
/
Denominazione 3/12 | / | |
scritta /
I/ | |
Dettato 0/12 L/ | [
Punteggio totale 3/27 26 :j’ : :

Sintesi:

Afasia di Wernicke con gergo misto ma con buona comprensione orale.

Figura 3 - Scheda riassuntiva dei risultati ottenuti all’Esame del Linguaggio al letto del malato del paziente 2.

Giornale di Psicologia, Vol. 3, No. 1, 2009

ISSN 1971-9558

16

Giornaledipsicologia.it, Vol. 3, No. 1, 2009

ISSN 1971-9450



Allibrio, G., Gori, M.A., Signorini, G., Luzzatti, C. — Esame del linguaggio al letto del malato

La scheda riassuntiva (vedi Figura 2) permette di
visualizzare i punteggi delle singole prove, i punteggi
totali e il profilo percentile ottenuto dal paziente.

CASO CLINICO 2

Una pensionata di 83 anni con 5 anni di scolari-
ta giunge in accettazione dell’Ospedale di X per
ipostenia all’arto superiore destro e afasia sensoriale.
Una TC cerebrale mostrava un infarto cerebrale
parietale sinistro. Le funzioni linguistiche residue
sono state valutate nel corso della quarta giornata
dall’insorgenza dell’evento ischemico con I'Esame del
Linguaggio al letto del malato.

L’eloquio era fluente, senza deficit articolatori; la
conversazione  era  gravemente  deficitaria;
'ascoltatore doveva dedurre il senso di quanto
prodotto tramite domande e spesso indovinare. Il
contenuto informativo era compromesso per la
presenza di elementi ricorrenti privi di significato,
perseverazioni, parafasie semantiche e molti neologi-
smi fonemici (spesso un gergo misto semantico-
neologistico). Le frasi erano relativametne brevi, ma
si riconosceva la presenza di una struttura sintattica
complessa.

Esempio di eloquio spontaneo

Esaminatore: “Mi racconti che cosa le & successo,
come mai ¢ qui?”

Paziente: Io sono apprendidade in terra sola, io
uova fale acofa lile a cova gallina ......

Esaminatore: e dopo cosa ha fatto?

Paziente: fare gallina...poi ghira fa ghira, ile fale
ola ova come galline. Io fare sempre tutti i polli
ghilo. Sono sempre a fare tutti ali gali, io scema fare
gallo .....

Esaminatore: era sola?

Paziente: Si filio mio era a fare foco, ero a galera
fare, lui ando chiria a fare galline per cena, a fare
foco.

Le prove di denominazione orale, di descrizione
figura complessa e ripetizione confermano i disturbi
qualitativi emersi nell’eloquio spontaneo. Nel
linguaggio scritto, le prestazioni della paziente alle
prove di scrittura erano pitt compromesse di quelle
ai compiti di lettura, mentre le prestazioni alle prove
di comprensione uditiva erano ai limiti inferiori
della norma.

La scheda riassuntiva qui di seguito riportata
permette di visualizzare i punteggi alle singole prove,
i punteggi totali e il profilo percentile ottenuto dalla
paziente.
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Conclusione

Il test Esame del Linguaggio al letto del malato ¢
stato usato in via sperimentale su 50 partecipanti di
controllo e 56 pazienti afasici e ne sono stati calcola-
ti i punteggi normativi per un uso diagnostico. Pur
nella relativa brevita il test ¢ risultato possedere
buone qualitd psicometriche per la diagnosi dei
deficit afasici permettendo la discriminazione tra
partecipanti afasici e partecipanti non afasici e per
tipi principali di afasia; e d’altra parte ¢ utilizzabile
pure per un primo follow up nel corso della prima
settimana dall’insorgenza del deficit afasico prima
cio¢ di avviare il paziente ad una diagnostica pit
dettagliata tramite batterie pit specifiche per la
definizione di un piano riabilitativo mirato.

Appendice 1

ELENCO DELLE PROVE DEL TEST:

o Linguaggio spontaneo (storia della malattia);

»  Linguaggio seriale (numeri da 1 a 10, giorni
della settimana, mesi dell’anno);

o  Denominazione

orale di nomi (cavallo, fragola, leone, autobus,
martello, cucchiaio);

orale di verbi (mangiare, leggere, dormire, crolla-
re, misurare, gocciolare);

o Descrizione di figura complessa
o Comprensione

uditiva di parole (penna, matita, cucchiaio, for-
forchetta, bicchiere, tazza, busta, foglio);

uditiva di frasi (metta la forchetta sotto la busta,
metta il cucchiaio nel bicchiere, metta la penna
sopra il foglio, metta la matita nella mia tasca);

e Ripetizione

di parole (mare, scopa, tavolo, istruzione);

di frasi (il bambino ha fame, Maria ha risciac-
quato i panni, il capitano da le consegne ai marinai);
o [ettura

di parole (casa, trapano, telefono, colazione, be-
re, fumare);

lettura frasi (il ragazzo corre, il nonno guarda la
televisione, il postino consegna le lettere ogni gior-
no);

o Scrittura
nome e cognome;
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denominazione scritta (mano, luna, spiga, castel-

lo);

dettato (pane, rana, bosco, cestino)
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o Aprassia bucco-facciale

o Aprassia ideomotoria

Appendice 2

TABELLE DI CONVERSIONE DEI PUNTEGGI
GREZZI IN PUNTEGGI PERCENTILI

2A - SERIE AUTOMATICHE

p. grezzi %ili
0 3
1 7
2 10
3 13
4 18
5 25
6 34
7 46
8 63
9 86

2b - Denominazione

p. grezzi %ili
0 5
1 12
2 14
3 16
4 18
5 19
6 21
7 23
8 25
9 27

10 29
11 31
12 33
13 35
14 37
15 39
16 41
17 43
18 45
19 47
20 48
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p. grezzi %ili
21 50
22 52
23 54
24 56
25 59
26 63
27 66
28 70
29 73
30 77
31 80
32 84
33 88
34 91
35 95
36 98

2¢ - Descrizione di figura complessa

p. grezzi %ili
0 13
0,5 28
1 33
1,5 41
2 48
2,5 54
3 60
3,5 65
4 71
4,5 74
5 76
5,5 78
6 80
6,5 82
7 86
7,5 90
8 94
8,5 97
9 98
9,5 99
10 100
10,5 100
11 100
11,5 100
12 100
12,5 100
13 100

Giornaledipsicologia.it, Vol. 3, No. 1, 2009

ISSN 1971-9450



Allibrio, G., Gori, M.A., Signorini, G., Luzzatti, C. — Esame del linguaggio al letto del malato

2d — Comprensione uditiva totale

p. grezzi %ili
0 1
1 1
2 2
3 2
4 3
5 3
6 4
7 5
8 5
9 6

10 6
11 7
12 7
13 8
14 9
15 9
16 10
17 10
18 12
19 14
20 16
21 19
22 21
23 24
24 26
25 28
26 31
27 33
28 35
29 38
30 40
31 42
32 45
33 47
34 54
35 64
36 85
2e - Ripetizione totale

p. grezzi %ili
0 3
1 6
2 8
3 10
4 12
5 13
6 15
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%ili

p. grezzi
7 17
8 19
9 21
10 22
11 26
12 31
13 37
14 42
15 47
16 53
17 58
18 64
19 69
20 74
21 88
2f - Lettura ad alta voce totale

p. grezzi %ili
0 3
1 13
2 15
3 17
4 19
5 21
6 22
7 24
8 26
9 28
10 30
11 31
12 33
13 35
14 37
15 38
16 40
17 43
18 47
19 50
20 54
21 57
22 61
23 64
24 68
25 71
26 80
27 94
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2g - Scrittura totale

p. grezzi %ili
0 12
1 22
2 24
3 26
4 28
5 30
6 31
7 33
8 35
9 37

10 38
11 40
12 42
13 44
14 46
15 49
16 54
17 57
18 60
19 62
20 63
21 65
22 67
23 69
24 71
25 77
26 88
27 97
2h - Aprassia bucco-facciale

p. grezzi %ili
0 3
1 6
2 7
3 8
4 9
5 10
6 12
7 13
8 15
9 17

10 19
11 21
12 22
13 24
14 29
15 36
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p. grezzi %ili
16 43
17 50
18 57
19 65
20 85

2i - Aprassia ideomotoria

p. grezzi %ili
0 1
1 2
2 2
3 3
4 3
5 4
6 4
7 5
8 5
9 6

10 7
11 8
12 9
13 11
14 14
15 18
16 23
17 30
18 69
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Gravita e probabilita nella percezione del rischio:
Influenza delle caratteristiche individuali sesso,
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ABSTRACT - Severity and probability in risk perception: influence of individual characteristics gender, parenting and
expertise - The present paper aims to study adults” risk perception considering two different dimensions which can
affect it: the severity of the risk and its probability to occur. It also aims to analyze the variability of this perception as
a function both of the situation and of individual differences. A sample of 212 adults (M= 101, F=111) participated
in the present study. Factor analysis, in accordance with psychometric approach, provided a representation of risk
perception composed of four factors which confirmed the original structure for the three factors with the addition of
a new one with respect to the factors emerged in research literature. This fourth factor is related to social risks due to
cultural diversity. Results show differences in risk perception both for the two dimensions, severity and probability,
and for the situations and individual differences, like gender, age and educational level. In relation to the two dimen-
sions of severity and probability, results show a higher mean in the evaluation of severity perception than in its
probability to occur. With reference to the situation, results show that terrifying and unknown risks are perceived as
more severe but less probable than risks linked to personal exposure and social diversity. Speaking about individual
differences, gender, parenting and expertise, risks perception turned out to be higher in females than in males, in sub-
jects who have children versus who does not and in lay people than in expert ones. KEY WORDS: Risk perception,
Severity and probability of occurance, Gender, Parenting, Expertise.

RIASSUNTO - 1l presente lavoro ha lo scopo di studiare la percezione del rischio negli adulti tenendo conto di due
diverse dimensioni che possono caratterizzarla: la gravita e la probabilita di accadimento, e di analizzarne la variabilita
sia in funzione della situazione che in funzione delle differenze individuali. Il campione & costituito da 212 parteci-
panti aduld (M= 101, F=111). La rappresentazione del rischio ha evidenziato una struttura costituita da 4 fattori, che
ha confermato quella originale del paradigma psicometrico per i primi tre fattori con I'aggiunta di un quarto fattore
nuovo rispetto a quelli tradizionalmente emersi in letteratura, inerente ai rischi sociali legati alla diversita culturale. In
relazione alle due dimensioni della gravita e della probabilita ¢ emerso che per la maggior parte dei rischi la valutazio-
ne della gravita presenta una media superiore rispetto a quella della probabilita. In relazione alla situazione & emerso
che vengono percepiti come pitt gravi, ma meno probabili, i rischi dal carattere terrificante e sconosciuto, rispetto a
quelli legati ad un’esposizione personale e alla diversita sociale. In relazione alle differenze individuali legate al genere,
alla genitorialith e all’expertise & emersa, per specifici eventi rischiosi, una piti elevata percezione del rischio da parte
delle donne rispetto agli uomini, dei genitori rispetto a chi non ha figli, degli esperti rispetto ai non esperti. PAROLE
CHIAVE: Percezione del rischio, Gravita e probabilita di accadimento, Genere, Genitorialita, Expertise.
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Introduzione

Negli ultimi decenni ¢ stata attribuita grande
importanza allo studio della percezione del rischio
per le sue implicazioni in tema di sicurezza e di
salute pubblica nonché per i suoi risvolti applicativi
in ambito sociale. Numerose sono state le ricerche
che hanno indagato il modo in cui lindividuo
percepisce il rischio di determinati eventi (per una
rassegna si veda Rumiati, Bonfante ¢ Pedon, 1995;

Boholm, 1998; Rohrmann, 1999), facendone
emergere la complessita che ¢ frutto dell’interazione
tra fattori cognitivi, emotivi e sociali.

L’approccio che ha consentito lo studio delle
dimensioni soggettive utilizzate dall’individuo nella
rappresentazione mentale del rischio ¢ il cosiddetto
“paradigma psicometrico” (Fischhoff, Slovic, Li-
chtenstein, Read e Combs, 1978; Slovic, Fischhoff e
Lichtenstein, 1980). Utilizzando tale metodo, i
ricercatori hanno chiesto a vari soggetti di classifica-
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re alcuni eventi, tecnologie o attivita sulla base di
determinate dimensioni, quali il grado di novita del
rischio, la sua assunzione volontaria, la gravita delle
conseguenze, 'osservabilita degli effetti e la probabi-
lica di verificarsi.

I risultati di questi studi hanno consentito a Slo-
vic e collaboratori (1980) di fornire un quadro
relativamente omogeneo del modo in cui gli indivi-
dui si rappresentano il rischio. Le tecniche
psicometriche adottate (tipicamente 'analisi fatto-
riale e lo scaling psicofisico) hanno consentito di
tracciare delle mappe cognitive dei rischi (Fischoff et
al., 1978 ; Slovic 1987, 1992, 2000 ; Slovic et al.
1980; Vlek e Stallen, 1981; Rumiati e Savadori,
1999), che definiscono una rappresentazione menta-
le del rischio fondata su due o tre dimensioni in
grado di spiegare gran parte della varianza totale.

La categoria maggiormente presa in considera-
zione nella percezione del rischio ¢ stata quella dei
“rischi tecnologici”, che ha costituito il tradizionale
oggetto di studio dell’analisi statistico-probabilistica
conosciuta come “Risk Analysis”. In seguito, sono
state indagati nuovi tipi di eventi rischiosi (di matri-
ce ambientale, sanitaria ecc.), che hanno permesso
di ampliare lo spettro qualitativo del concetto di
rischio, introducendo anche situazioni e realtd pit
legate alla vita quotidiana.

Il primo fattore, denominato “dread risk” (ri-
schio terrificante), fa riferimento ad aspetti
riguardanti il potenziale catastrofico dell’evento, la
gravita delle conseguenze, la paura e lo scarso con-
trollo  personale: tipici esempi di rischio
appartenenti a questo fattore sono le armi nucleari,
la guerra, le gravi malattie (Slovic e al., 1980; Vlek
et al.1981; Rumiati e Savadori, 1999).

Il secondo fattore, denominato “unknown risk”
(rischio sconosciuto) ¢ legato al carattere di novita
dell’evento rischioso, alla non conoscenza, alla non
osservabilita delle conseguenze del rischio stesso, al
differimento nel tempo dei possibili effetti dannosi:
esempi di questo tipo di rischio sono quelli legati
all'uso delle nuove tecnologic o ai cambiamenti
ambientali che possono produrre squilibri dagli esiti
imprevedibili e sconosciuti (Burns, Slovic, Kasper-
son, Kasperson, Renn e Emani, 1990).

Questi primi due fattori implicano entrambi la
dimensione dell’assenza di controllo e di volontarie-
ta nell’esposizione e questo aumenta la percezione di
gravita del rischio.

I terzo fattore ¢ associato all’ampiezza del ri-
schio, ossia al numero di persone esposte e
comprende situazioni che implicano un’esposizione
personale all’evento rischioso come, ad esempio,
nell’ udilizzo di veicoli da trasporto, oppure nel
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sottoposti ad intervento chirurgico, o nell'uso di
bevande alcoliche, ecc. A differenza dei primi due,
questo fattore implica la dimensione della volonta-
rietd nell’esposizione e chiama in gioco un processo
di valutazione dei costi e dei benefici associati al
rischio, in cui questi ultimi prevalgono sui costi.
Tali processi hanno effetto di ridurre I'entita della
percezione del rischio, come evidenziato dalle
ricerche paradigmatiche di Starr sull’argomento
(1969). Questo terzo fattore spiega una percentuale
di varianza minore rispetto ai primi due ed ¢ emerso
soltanto in alcune ricerche (Slovic, Fischhoff e
Lichtenstein, 1985; Mullet, Duquesnoy, Raiff,
Fahrasmane e Namur, 1993; Bronfman e Cifuentes,
2003; Martinez-Arias e Prades, 2004).

Diversi studi hanno ritenuto opportuno far rife-
rimento sia alla gravitd che alla probabilita di
accadimento come principali criteri di valutazione
del rischio (Martinez-Arias, 2000; Arranz, Macias,
Prades, Martinez-Arias e Sola, 2000; Martinez-Arias
e Prades, 2004) e i risultati hanno evidenziato che,
per la maggior parte degli eventi rischiosi, la stima
della gravita ¢ maggiore di quella della probabilita.
Questi due parametri, sembra siano riconducibili a
due modalitd diverse di elaborare I'informazione:
una modalitd emozionale che emerge maggiormente
quando si chiede di valutare la gravita degli eventi
rischiosi e una modalita cognitivo-razionale preva-
lentemente deputata alla stima di probabilitd di
accadimento degli stessi eventi (Slovic e Weber Elke,
2002).

Ad un’analisi piti approfondita tuttavia tale dico-
tomia appare meno netta, infatti sebbene, in teoria,
la valutazione della gravita dovrebbe implicare una
maggiore quota di soggettivita rispetto alla probabi-
litd (potenzialmente pili oggettiva trattandosi di un
dato statistico), in realtd anche quest’ultima sembra
risentire fortemente della componente soggettiva di
valutazione specialmente nel caso in cui I'individuo,
nel valutare la probabilita di un determinato evento
rischioso, non ha a disposizione dei dati statistici di
riferimento chiari. In assenza di informazioni speci-
fiche, infatti, ¢ facile che il processo di valutazione
del rischio venga alterato da errori di giudizio. In
particolare, Slovic, Fischhoff e Lichtenstein, (1979)
hanno dimostrato che nel valutare i rischi, in assenza
di competenze specifiche, le persone ricorrono a
delle scorciatoie mentali, le cosiddette “euristiche”,
che consistono in un ragionamento informale e
intuitivo, volto a gestire un problema eccessivamen-
te complesso o mal definito. Le euristiche, pur
risultando utili nelle situazioni di carenza di infor-
mazioni, perché facilitano il  processo  di
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elaborazione dell’informazione, possono indurre a
rilevanti distorsioni valutative.

Una delle euristiche pit utilizzate per stimare la
probabilita di accadimento di un evento rischioso, ¢
quella della “disponibilitd”: poiché solitamente gli
eventi si ricordano in base alla frequenza con la
quale avvengono, la disponibilita alla memoria di un
certo evento viene ritenuta un indicatore della sua
frequenza di accadimento, per cui quanto pilt un
evento ¢ disponibile alla memoria tanto piltt viene
ritenuto probabile. Tuttavia, il ricordo di un evento
¢ influenzato non solo dalla frequenza effettiva con
cui esso si verifica, ma anche da tutta una serie di
altri fattori come, ad esempio, il recente accadimen-
to, 'impatto emotivo o il risalto dato all’evento da
parte dei media. Per cui l'utilizzo dell’euristica della
disponibilita pud costituire un’importante fonte di
distorsione delle stime e condurre a sovrastimare la
probabilita di alcuni eventi rischiosi piuttosto rari,
ma a elevato impatto mediatico, come nel caso della
BSE (morbo della mucca pazza) o dell’AIDS, e a
sottostimarne altri pili ricorrenti e al cui accadimen-
to siamo maggiormente abituati, come gli incidenti
stradali e le malattie cardiovascolari (Van der Velde,
Van der Pligt ¢ Hooijkaas,1994; Kasperson, Renn,
Slovic, Brown, Emel, Goble, Kasperson e Ratick,
1988).

Un’ulteriore fonte di distorsione della valutazio-
ne del rischio ¢ rappresentata dal cosiddetto “bias
ottimistico”, ossia la tendenza a sottostimare la
probabilitd personale di incorrere in un evento
negativo. Come sostengono Savadori e Rumiati,
(2005, pag. 73) questa distorsione ¢ il prodotto
dell’ottica con cui osserviamo il mondo: “...la
prospettiva ego-centrata [..] enfatizza la probabilita
che un qualcosa possa accadere ad un altro e mini-
mizza la probabilita che possa accadere a noi’.
Questo discorso ha delle importanti implicazioni
per quanto riguarda la questione del “target” a cui ¢
riferita la valutazione del rischio. Sia negli studi
condotti da Sjoberg (2000) che in quelli successivi
di Hermand e collaboratori (Hermand, Karsenty,
Huillet, Chauvin, Simeone, Munoz Sastre e Mullet,
2003), sono stati presi in considerazione tre tipi di
“target” in relazione al quale considerare il rischio: la
persona, il proprio Paese e il mondo. I risultati
hanno mostrato una percezione pitt alta del rischio
quando essa si riferisce al mondo piuttosto che al
proprio Paese e al proprio Paese rispetto al rischio
personale, confermando effetto del bias ottimistico
(Klein e Weinstein, 1997).

Abbiamo fin qui considerato il primo ordine di
fattori che determinano parte della variabilita nella
percezione del rischio e che fa riferimento sia alle
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dimensioni valutative (gravita e probabilica di
accadimento) sia alla componente situazionale presa
in considerazione, ma esiste un secondo ordine di
fattori legato alle differenze individuali. Anche in
questo caso si parte dalle differenze demografiche a
quelle pitt complesse legate alla personalita di ogni
individuo. Gli studi sulla percezione del rischio
solitamente ne hanno considerato Iaspetto di varia-
bilita in funzione dell'uno o dell’altro fattore,
mentre in realtd i due aspetti vanno considerati in
modo integrato. Infatti, come fanno notare Rumiati
e colleghi (1995), un approccio completo allo studio
della variabilita nella percezione del rischio dovrebbe
tener conto contemporaneamente di queste due
fonti di variabilita.

Per quanto riguarda le differenze legate al genere,
le ricerche evidenziano che gli uomini e le donne
percepiscono lo stesso rischio in modo differente,
con le donne che tendono a valutare i rischi in
modo pill severo rispetto agli uomini, esprimendo
una maggiore preoccupazione (Viscusi,1991; Flynn,
Slovic e Mertz,1994; Slovic, 2000), in particolare in
relazione ai rischi legati alla salute e all’ambiente
(Davidson e Freudenberg, 1996; Brown e Cotton,
2003; Lundborg e Lindgre, 2004; Lundborg e
Andersson, 2006) e quelli legati alle nuove tecnolo-
gie, verso le quali le donne mostrano una maggiore
diffidenza (Davdson et al., 1996), questo si traduce
in differenze a livello qualitativo (a seconda cioe del
tipo di rischio) oltre che quantitativo (Bronfman e
Cifuentes, 2003).

Un’altra variabile che pud influenzare la perce-
zione del rischio ¢ l'essere o meno genitore. La
presenza, infatti, di una relazione affettiva molto
stretta potrebbe indurre i genitori a sovrastimare la
probabilita di accadimento dell’evento rischioso,
attivando uno stato d’animo dominato dalla paura o
dalla preoccupazione che altera la percezione del
rischio. Come afferma Slovic (2000, pag. 31) il
rischio percepito dipende dal “pensiero intuitivo ed
esperienziale governato dai processi affettivo-
emozionali”.

Per i rischi di natura scientifico-tecnologica, una
notevole differenza si riscontra tra la gente comune e
i cosiddetti “esperti”, persone, questi ultimi, che
hanno conoscenze tecniche che li portano ad una
valutazione della gravita e della probabilita del
rischio piti aderente alla realt rispetto a coloro che
non posseggono tali specializzazioni (lay people).
Cid risulta, perd, soprattutto per i rischi di natura
scientifico-tecnologica, perché in altri ambiti tale
differenza non emerge dando credito all’ipotesi che
essa dipenda dal tipo di rischio che si va ad analizza-
re (Kletz, 1996). In una ricerca sui rifiuti nucleari
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condotta su un campione di 1011 tra scienziati ed
ingegneri sono state trovate differenze significative
nei giudizi espressi tra gruppi di scienziati nei diversi
campi del sapere e oltre a cid le loro diverse perce-
zioni del rischio erano strettamente correlate con il
tipo di istituzioni nelle quali lavoravano (Barke e
Jenkins-Smith, 1993). Va tenuto conto, inoltre, che
gli stessi esperti non sempre concordano sul “risk
assessment” e che sono soggetti anch’essi a possibili
fonti di distorsione (Rowe e Wright., 2001).

Obiettivi e Ipotesi della ricerca

La nostra ricerca ha inteso dare un contributo
alla conoscenza della percezione del rischio che
apportasse elementi innovativi legati all’analisi
integrata della variabilita della percezione del rischio
a livello di dimensioni, di situazioni e di differenze
individuali.

In particolare ci siamo posti 'obiettivo di studia-
re la variabilita nella valutazione del rischio:

e in relazione alle dimensioni, analizzando la
differenza tra la gravita e la probabilitd;

* in relazione alla situazione, includendo nella
lista dei rischi considerati, accanto a quelli tradizio-
nali, situazioni nuove come quelle legate a fenomeni
sociali emergenti nell’attuale contesto italiano (ad
esempio la flessibilita del lavoro) o quelle legate alla
multietnicitd, al multiculturalismo e pil in generale
alla relazione con il “diverso”;

e in relazione alle differenze individuali, in
particolare facendo riferimento al genere, alla geni-
torialitd, e all”expertise”.

Avanziamo | ipotesi che esista una variabi-
lica della percezione del rischio in relazione alle 3
diverse fonti analizzate. In particolare, rispetto alle
due dimensioni considerate ci aspettiamo che la
valutazione della gravita sia maggiore di quella della
probabilita. In relazione alla situazione, che i rischi
dal carattere terrificante e sconosciuto siano percepi-
ti come pill gravi e meno probabili rispetto a quelli
legati ad un’esposizione personale. Infine, per
quanto riguarda le differenze individuali legate al
genere, alla genitorialitd, e all”expertise”, ci aspet-
tiamo wuna valutazione dell'entita del rischio
maggiore da parte delle femmine rispetto ai maschi,
dei genitori rispetto a coloro che non hanno figli,
dei non esperti rispetto agli esperti.

Metodo

CARATTERISTICHE DEL CAMPIONE
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Il campione ¢ costituito da 212 partecipanti a-
duld, residenti nel Lazio, di cui 101 maschi e 111
femmine, di cui 97 esperti (45,8%), di et compresa
trai 20 e i 66 anni (etd media 40,7), con livello di
istruzione cosi rappresentato: 8 con licenza media
(3,8%), 88 con diploma di scuola superiore (42,1%)
e 113 con laurea (54,1%). Il campione di esperti ¢
formato da coloro che, oltre a possedere una laurea
scientifica svolgono anche un lavoro nell’ambito
della ricerca scientifico-tecnologica. Abbiamo rite-
nuto che, per la loro particolare professione e per le
conoscenze tecnico-scientifiche possedute, i ricerca-
tori e le figure professionali ad essi assimilate, meglio
rispondono alla definizione di “esperti” (Junger-
mann, Pfister e Fisher, 1996). Il gruppo dei non
esperti ¢ invece composto da individui con diverse
qualifiche  professionali ~ (impiegati, casalinghe,
pensionati, studenti). Un’altra caratteristica presa in
considerazione ¢ la genitorialitd, in relazione alla
quale il campione ¢ risultato suddiviso in 108
partecipanti con figli (50,9%) e 102 senza figli
(48,1%).

STRUMENTI D'INDAGINE

Per la misura della percezione del rischio abbia-
mo utilizzato un  questionario, costruito
appositamente, composto da 56 item, la maggior
parte dei quali tratti dalla letteratura nazionale e
internazionale, a cui ne sono stati aggiunti altri
rappresentanti delle nuove tipologie di rischio
percepito nell’attuale contesto italiano in riferimen-
to alle situazioni legate alla multiculturalita e ai
fenomeni dell'immigrazione (indagini Censis 2003 e
2004), nonché ai cambiamenti sociali in atto nel
mondo del lavoro (flessibilita e riforma delle pen-
sioni). Inoltre ¢& stata utilizzata una scheda
informativa per la rilevazione di alcune caratteristi-
che socio-demografiche di base, quali I'etd, il genere,
il titolo di studio, la professione, utili ai fini dello
studio delle differenze individuali nella percezione
del rischio.

PROCEDURA

E stato chiesto ai partecipanti di esprimere in re-
lazione a ciascun evento rischioso una valutazione
separata in termini di gravitd e di probabilita di
accadimento, attribuendo un punteggio su una scala
Likert a 4 punti con i seguenti valori: 1-per nulla, 2-
poco, 3-molto, 4-moltissimo. Per la definizione del
« » . . . . . . . .

target” abbiamo scelto di riferirci al rischio in

N

generale, pertanto la domanda ¢ stata posta nei
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seguenti termini: per quanto riguarda la gravita,
“Quanto ritiene grave, in generale, il rischio connes-
so a questo evento!’; per quanto riguarda la
probabilita, “Quanto ritiene probabile, in generale,
il rischio connesso a questo evento?”.

Allo scopo di verificare la comprensione degli
item proposti ¢ stata condotta un’indagine prelimi-
nare somministrando il questionario ad un
campione ridotto di individui.

Per ridurre gli errori sistematici dovuti all’effetto
dell’ordine di presentazione degli item si ¢ procedu-
to a variarlo in modo random. Il questionario ¢ stato
somministrato singolarmente o nella sede di lavoro
o a casa dei partecipanti che sono stati scelti in
modo casuale unicamente sulla base della disponibi-
lita a partecipare alla ricerca. Tutti i partecipanti allo
studio hanno fornito il loro consenso informato a
prendere parte ad esso e hanno ricevuto la garanzia
di tutela della privacy.

ANALISI

Al fine di evidenziare le differenze tra le due di-
mensioni di gravita e probabilita implicate nella
valutazione del rischio, sono state confrontate (sia a
livello di singoli item che successivamente di fattori)
le medie relative a queste due dimensioni, attraverso
il t-test per campioni appaiati.

Per I'identificazione delle dimensioni sottostanti
alla rappresentazione del rischio ¢ stata utilizzata la
tecnica dell’analisi fattoriale. Dopo una prima
analisi esplorativa, condotta con il metodo delle
componenti principali, che ha evidenziato un
numero di 4 fattori da estrarre, scelto mediante lo
scree-test, si ¢ proceduto ad una successiva analisi
fattoriale utilizzando il metodo di estrazione del
fattore principale con rotazione ortogonale Varimax
basata sull’ipotesi di indipendenza dei fattori (aven-
done escluso la correlazione attraverso una
preliminare analisi Oblimin). E stata scelta la soglia
di saturazione di .40.

Sono state effettuate due analisi fattoriali separa-
te, una relativa alla gravita e una relativa alla
probabilita che hanno mostrato una consistente
similitudine nella composizione qualitativa dei
fattori, senza essere tuttavia completamente coinci-
denti e sovrapponibili. Per questo motivo ¢ stata
proposta una soluzione di sintesi tra le due diverse
analisi, rappresentata da una configurazione costitui-
ta dall’area comune a entrambe le matrici,
selezionando, per ciascun fattore, quell’insieme di
item presenti sia nell'una che nell’altra.

L’omogeneita dei fattori ¢ stata valutata median-
te il calcolo del coefficiente alfa di Cronbach.
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Inoltre, allo scopo di valutare la possibile presenza di
item non omogenei rispetto agli altri, ¢ stata calcola-
ta per ciascun item la correlazione item-totale
(corretta con 'esclusione dal computo dell’item in
esame) ed il valore dell’alfa di Cronbach che si
sarebbe ottenuto omettendo 'item dalla scala.

Per quanto riguarda le differenze individuali nel-
la valutazione del rischio legate al genere, alla
genitorialita e all’expertise ¢ stato utilizzato il test
non parametrico Kruskal Wallis.

Risultati

ANALISI DESCRITTIVA A LIVELLO DI SINGOLI
ITEM: DIFFERENZA TRA LE DIMENSIONI E TRA
LE SITUAZIONI

Il confronto tra le medie dei vari item ha eviden-
ziato, per la maggior parte di essi, una differenza
significativa tra le valutazioni della gravita e della
probabilita di accadimento dell'evento rischioso
(Tab. 1), offrendo quindi fondamento alla scelta di
considerare separatamente queste due dimensioni
nello studio della percezione del rischio.

In accordo con i risultati emersi in letteratura
generalmente risultano piti elevati i punteggi relativi
alla gravita rispetto a quelli della probabilita del
rischio, anche se per alcuni item si osserva la ten-
denza opposta, come nel caso dei rischi riguardanti
I'ambito sociale e l'utilizzo di mezzi di trasporto,
elettrodomestici e tecnologie d’uso comune.

La differenza nella percezione del rischio in rela-
zione alle diverse situazioni & evidenziata dalla
graduatoria dei vari tipi di rischio, sia dal punto di
vista della gravita che della probabilita, che rivela in
taluni casi delle accentuate distorsioni rispetto al
dato reale. Ad esempio, il rischio legato all’'uso di
alcool, benche rappresenti una delle principali cause
di morte nel nostro Paese (Savadori e Rumiati,
2005), nel nostro campione risulta sottostimato
rispetto ad altri rischi come ’AIDS e 'incidente in
una centrale nucleare, che nella realth hanno un
impatto molto piti limitato, sia dal punto di vista
della mortalita (gravitd) che della loro incidenza
(probabilita di accadimento).

Una considerazione analoga pud essere fatta ri-
guardo all’utilizzo di elettrodomestici che, sebbene
dalle statistiche ufficiali risulti essere fonte di inci-
denti gravi e molto frequenti, nel nostro campione
presenta invece valutazioni di rischio molto basse
rispetto agli altri item, sia sul piano della gravita
(52° posto) che della probabilita (51° posto).
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Tabella 1. Confronto tra le medie degli item di Gravita e Probabilita (Test t per campiond appaiati)

Item Gravita Probabilita

G. M. DS G. M. DS t
1- Dusturbi del comportamento alimentars 22 30 g 37 23 1.0 e
2-Inserimento nel mondo del lavoro di persone con cultura e religione 35 1.2 (i] 35 14 v -5 QkEF
diversa dalla propria
3-Maltrattamenti e abusi su minori 1 37 0 7 28 1.0 13 5%%+
4-Uso del telefono cellulare 49 1.7 7 4% 1.9 g Z3 g
3-Incidente in un'industria petrolifera 12 33 8 21 2.6 1.0 11 1%#%=%
6-Utilizzo di elettrodomestici 32 1.5 N 51 1.7 ] -3 2=k
7-{Micro)eriminalita urbana 27 2.9 8 18 2.7 B 4 (F+*
8- Arti terroristici 5] 3.3 k] 19 2.6 1.1 11,9%%=
9-Assunzione di farmaci 40 2.5 R ] 38 23 9 3. 5%
10-Cancro 3 36 .6 1 31 B T 5ERE
11-Terremoti 18 32 R ] 32 24 1.0 11 4%%=
12-Instabilita finanziaria dei mercati 38 2.6 R ] 26 2.5 & 18(ns)
13-Dissesti idrogeclogici 19 32 .1 16 2.9 a9 T B***
14 Inefficienza soccorso medico 10 33 N 12 28 9 g fEwE
15-Manifestaziond di piazza 31 1.5 ] 52 1.7 8 -3,1%%
16-SARS (polmonite atipica) 24 2.9 1.0 41 2.1 1.1 11,3%%=*
17-Armi nuvcleart T 35 .8 20 2.6 1.2 11,9%%=*
18-Use di droghe 16 3,2 9 4 29 1.0 3,1%%%
19-Incidente ferroviario 30 28 9 47 1.9 Ry 12 Q%=
20-Utilizzo di pesticidi e fertilizzanti chimici in agricoltura 25 249 ] 15 27 8 3 3%F
21-Uso di bevande alceliche 42 23 .8 36 23 a9 -6 (ns)
22-Guerra 2 3,79 6 8 2.8 1.1 12,1%%=*
23-BSE (morbo della mucca pazza) 32 2,86 1.0 46 2.0 1.0 11 5%+
24-Incidente in una centrale nucleare 4 36 .8 22 2.5 1.2 12 g%+
25-Ingquinamento atmosferico 17 32 T 2 31 7 1.5 (ns)
26-Flessibilita del lavoro 45 2.0 1.0 40 2.1 1.1 -3,0%%
27-Diversita (culturale. religiosa, sessuale) 56 1.2 A 33 1.3 8 -G 1#=F
28-Intervento chiturgico 44 21 7 42 24 2 ins)
20-Mafia (criminalita organizzata) 11 33 8 11 2.8 1.0 B THEF
30-Cambiamenti climatici 23 3.0 8 17 2.7 Ry 6, 1%**
31-Elettrosmog 31 28 9 23 2.5 9 4 TF*F
32-AIDS 9 34 8 14 2.7 1.1 g QF*¥
33-Uso di biotecnologie (OGM) nell'agricoltura 35 2.7 9 30 23 9 4 1%==
34-Disastri ambiental 3 34 .18 6 18 8 10,8%%*
35-Raforma delle pensioni (innalzamento eta pensicnabile) 41 25 1,0 27 235 1,0 -1(ns)
36-Viaggiare in aereo 50 1.6 8 50 1.7 8 -232%
37-Presenza di radon (gas radicattivo) nelle abitazioni 37 26 1.0 44 2.0 1.0 G QF*x*
38-Assunzione di psicofarmaci 36 2.7 8 33 23 9 4 QEwE
39-Malattie cardio-vascolari 20 3.1 v 9 2.8 8 3,1%%%
40-Alpinisme 43 1,7 8 49 1.7 8 -1.6 (ns.)
41-Manipolazioni genetiche 26 2.9 9 33 24 1.0 T 3ExE
42-Carenza strutture sanitarie/ospedaliere 14 33 7 10 28 R B4+
43-Epidemie virali ¢ batteriche 33 27 3 29 2.5 9 3. 8%%F
44-Gravi incidenti stradali 13 32 7 13 2.8 9 T BE*E
45-Additivi nel cibo 39 2.6 8 24 2.5 9 5 (ns)
46-Andare in automobile 47 1.8 8 39 22 9 ST 4EEE
47-Depressione 29 28 R ] 25 2.5 Ry 6. 0F**
48-Incidente 1n un'industria chimica 13 33 .7 28 2.5 1.0 11.4%%*
49-Inserimento nelle scuole di bambini  con cultura e religione diverse 54 1.2 3 56 14 T -4 QH=*
dalla propria
30-Fumo di sigarette (sia attivo che passivo) 21 3,06 8 3 3.0 2 1,0 (ns)
31-Pedofilia 3 3,69 v 3 29 1.1 11, 2%%=
32-Andare in bicicletta 33 1,29 3 34 1.5 N -4, gFF*
33-Incidenti sul lavoro 28 2,87 B 34 24 g B 2¥¥¥
34-Incidente in una centrale elettrica 34 27 9 43 2.0 9 10 7##*
35-Trasfusioni di sangue 45 2,04 o 45 2.0 a9 Bins)
F6-Andare in moto, motorino 43 2,11 9 3l 24 k] J5, TEEE
Lagendz: G=Craduatonia; M= Mediz; DS= Dewizzions Standard;

*sigmficativita per p= 05; ** sizmificativita per p=01; ¥ gienificativiia per p=.001; n.s. nen sigmficative
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ANALISI FATTORIALE

Validita farroriale

Le due matrici fattoriali ottenute in riferimento
alla gravita e alla probabilita mostrano una sostan-
ziale analogia a livello qualitativo nella composizione
dei fattori.

I quattro fattori estratti rendono conto del 40%
della varianza totale per la gravitd e del 43% per la
probabilicd. La soluzione fattoriale, chiaramente
interpretabile e rispondente al criterio della “struttu-
ra semplice”, avendo solo pochi item bifattoriali, &
mostrata in dettaglio nelle Tabelle 2 e 3, in cui gli
item appaiono raggruppati in base ai rispettivi
fattori di appartenenza, escludendo quelli con valori
inferiori alla soglia di saturazione di .40 perche
meno rappresentativi.

La maggior parte degli item sono risultati ben
definiti dalla soluzione fattoriale, come evidenziato
da valori delle comunalitd mediamente elevati.

I fattori risultano avere una notevole omogeneita
interna, come mostrato dagli elevati valori del
coefficiente alfa di Cronbach e dal calcolo di ulterio-
ri indici che escludono la presenza di item non
omogenei rispetto agli altri (correlazione item-totale
corretta con l'esclusione dal computo dell'item in
esame e valore dell’alfa di Cronbach ottenuto omet-
tendo l'item dalla scala).

L’omogeneita interna risulta soddisfacente per
tutti e quattro i fattori, con valori del coefficiente
alfa di Cronbach piu elevati per i primi due fattori e
progressivamente pitt bassi per il terzo e il quarto
fattore.

Descrizione qualitativa dei fattori

Poiché le configurazioni fattoriali della gravita e
della probabilitd mostrano una struttura simile, con
delle differenze che non alterano sostanzialmente il
significato e la struttura dei fattori da un punto di
vista qualitativo, ne verra data una descrizione
comune.

Il primo fattore coincide con quello denominato
in letteratura come “Rischio Terrificante”, essendo
rappresentato da un insieme di eventi caratterizzati
dalla elevata gravita delle conseguenze, dal potenzia-
le catastrofico fatale e incontrollabile e dall’essere
indipendenti dalla volonta e dal controllo del singo-
lo individuo. Esso risulta composto da item che
riguardano prevalentemente I'area della salute e della
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sicurezza sociale (AIDS, cancro e altre gravi malat-
tie; guerra, terrorismo, mafia, pedofilia, ecc.)

Il secondo fattore, corrisponde a quello denomi-
nato in letteratura come “Rischio Sconosciuto”,
facendo riferimento ad eventi il cui denominatore
comune ¢ rappresentato dal carattere di novita, dalla
non conoscenza delle conseguenze in quanto i
possibili effetti dannosi sono differiti a lungo termi-
ne, oltre che, come per il primo fattore,
dall’esposizione involontaria al rischio. Tale fattore
risulta costituito da eventi che possono compromet-
tere un determinato equilibrio sia a livello
ambientale (inquinamento, cambiamenti climatici,
disastri ambientali, ecc.) che sociale (instabilita
finanziaria dei mercati, riforma delle pensioni) o
legati allo sviluppo di nuove tecnologie (biotecono-
logie, elettrosmog).

Il terzo fattore, che ¢ stato da noi denominato
“Rischio da esposizione personale”, ¢ riconducibile
solo in parte a quella tipologia di rischio definita in
letteratura come “numero di persone esposte” in
quanto l'aspetto della numerosita delle persone
coinvolte riguarda solo alcuni item mentre le altre
situazioni considerate si riferiscono al grado di
esposizione effettiva in prima persona, e alle conse-
guenze sul piano personale. Gli item che
costituiscono questo fattore fanno riferimento a
comportamenti legati alla quotidianita, caratterizzati
perlopitt dall’esposizione volontaria al rischio e da
una valutazione in termini di costi/benefici in cui i
primi prevalgono nettamente sui secondi (andare in
bicicletta, in moto, in auto).

Il quarto fattore ¢ stato da noi denominato “Ri-
schio Diversita” relativo alla sfera sociale, in quanto
riferito alla potenziale fonte di rischio rappresentata
dall'interazione tra persone di cultura differente. Si
tratta di un fattore nuovo rispetto a quelli individua-
ti in letteratura, che riguarda situazioni molto
diffuse nell’attuale contesto italiano.

Analisi della variabilitia nella percezione del rischio

Le due configurazioni fattoriali, pur mostrando
una sostanziale analogia dal punto di vista qualitati-
vo, non sono perfettamente coincidenti, pertanto
non sono direttamente confrontabili.

A tale scopo si ¢ reso necessario elaborare una
soluzione di sintesi delle due diverse analisi fattoria-
li, selezionando per ciascun fattore gli item comuni
a entrambe le matrici. Sulla base di questa area
comune, la percezione del rischio ¢ stata analizzata
in modo integrato in relazione a 3 fonti di variabili-
ta: dimensionale, situazionale e individuale. Sono
state analizzate dapprima le differenze tra le situa-
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zioni (prima a livello di singoli item e poi di fattori)
sia dal punto di vista della gravita che della probabi-
lita, ponendo a confronto queste due dimensioni.
Successivamente sono state analizzate le differenze
individuali nella valutazione del rischio relativo alle
varie situazioni, in relazione alle variabili: genere,
genitorialita, ed expertise.

Variabilita nella percezione del rischio in funzione
delle due diverse dimensioni: gravita e probabilita

Nella tab. 1 emergono le differenze a livello di
singoli item: la maggioranza di essi presenta punteg-
gi pitt elevati nella dimensione gravita piuttosto che
in quella della probabilita ma ¢ a livello di fattori
(tab. n.4) che appaiono maggiormente le differenze
mettendo in contrapposizione i primi due fattori
rispetto al terzo ed al quarto.Come si pud notare,
infatti, i risultati mostrano chiaramente, nel caso dei
primi due fattori, una pili elevata stima del rischio
in relazione alla dimensione della gravitd che non
alla probabilita di accadimento mentre si registra
I'andamento opposto per il terzo e il quarto fattore.

E’ un risultato comprensibile visto che, per
quanto riguarda il primo e secondo fattore, si tratta
di rischi le cui conseguenze possono essere anche
letali ma soprattutto sono eventi che sfuggono al
controllo dell’individuo e questo li rende ancor pit
pericolosi. Il terzo e quarto fattore presentano livelli
di gravita pil bassi, sia per effetto della volontarieta
nell’esposizione al rischio, sia per il riferimento a
situazioni che non hanno carattere catastrofico. Nel
terzo fattore poi esiste un effetto di riduzione del
livello di gravita grazie ad un altro elemento che ¢
rappresentato dalla valutazione costi/benefici, con
netta prevalenza di questi ultimi: vale la pena correre
qualche rischio pur di poter godere di certe comodi-
ta. Infine il livello particolarmente basso di gravita
attribuita al quarto fattore ne riflette la peculiare
natura a carattere psicologico-relazionale piuttosto
che di reale minaccia sul piano dell’'incolumita fisica.
Per quanto riguarda la dimensione probabilita si
pud notare che vengono valutati pilt probabili gli
eventi che si riferiscono ai primi due fattori rispetto
al terzo e quarto e questo non riflette la situazione
reale. La probabilita, infatti, anche se dovrebbe
basarsi su dati oggettivi ¢ sovente soggetta a distor-
sioni, soprattutto nelle stime delle persone comuni
che non dispongono di dati di riferimento precisi e
quindi si basano su cid che hanno a disposizione
come la risonanza mediatica di certi avvenimenti o il
fatto che siano accaduti di recente eventi simili a
quelli descritti nel questionario. Questi risultati
mostrano quanto sia diversa la percezione del rischio
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a seconda che si prenda in considerazione la gravita
delle conseguenze oppure la probabilita che I'evento
si verifichi e confermano pertanto la necessita di
proporre le due domande separatamente in modo da
ottenere delle risposte che non lascino dubbi sulla
loro interpretazione. Da questi risultati emerge
un’ulteriore considerazione, osservando le deviazioni
standard si pud notare che i punteggi ottenuti sono
pitt alti nella dimensione della probabilita rispetto
alla dimensione gravita e questo rappresenta
un’ulteriore dimostrazione della maggiore quota di
soggettivita implicata nella valutazione della proba-
bilita sia per effetto delle distorsioni cognitive
descritte in precedenza sia per effetto delle esperien-
ze personali. Anche per questa ragione si ritiene
necessario andare a verificare quali altre variabili
possano indurre ad una diversa percezione del
rischio.

Variabilita nella percezione del rischio in funzione

delle differenze individuali

Differenze legate al genere - Le differenze di gene-
re (Kruskal-Wallis) (tab. 5) mostrano una
significativa differenza nel modo di percepire il
rischio tra uomini e donne. In particolare, a con-
ferma di quanto emerso in letteratura e ampiamente
descritto nell’introduzione, le donne considerano
pilt gravi e pitl probabili gli eventi compresi nel
primo fattore (Rischio terrificante) e nel secondo
fattore (Rischio sconosciuto), mentre non ci sono
differenze tra i due sessi per quanto riguarda il terzo
fattore (esposizione personale) ed il quarto (Rischio
diversita).

Differenze legate all’etar e alla genitorialita - 11
gruppo dei genitori considera pitt grave il rischio
associato al fattore 3, “Rischio Esposizione Persona-
le” rispetto ai non genitori. Risultati simili sono
emersi per quanto riguarda la probabilita, indice di
una maggiore preoccupazione delle persone con figli
in relazione a taluni comportamenti che compon-
gono tale fattore, come i pericoli legati alla guida di
auto, moto, motorini. Per quanto riguarda gli altri
fattori non emergono differenze significative.

Differenze in relazione all'expertise - I risultati
mostrano che gli esperti hanno giudicato significati-
vamente meno gravi e meno probabili i rischi
associati al fattore “Rischio Terrificante” e “Rischio
Sconosciuto” sia nel caso della gravitd che della
probabilica.

Nel terzo fattore, “Rischio Esposizione Perso-
nal”, la variabile expertise non produce differenze
significative né sul piano della gravitd né su quello
della probabilita. In relazione al quarto fattore,
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“Rischio Diversita”, emerge una differenza significa-
tiva soltanto per quanto riguarda la probabilita del

Tabella 2. Struttura fattoriale della valutazione della gravita del rischio

rischio, con una valutazione inferiore da parte degli
esperti rispetto ai non esperti.

Item (numero & contenuta) Fattori
I o I IV
G8 Atti terroristic .50
G351 Pedofilia 72
G3 Maltrattamenti & abusi su minori 69
G17 Armi nucleari i
G212 Guenra .69
G32 AIDS .68
G16 SARS (polmonite atipica) .68
G11 Terremoti 67
G23 BSE (morbo della mucca pazza) .65 32
G19 Incidente ferrovianico ]
524 Incidente in una centrale nuclears 59
G29 Mafia (criminaliti organizzata) 38
G10 Cancro 57
G18 Uso di droghe 54
G14 Inefficienza zoccorso medico 4 31
G42 Carenza strutture sanitarie/ospedaliere 52 43
G39 Malattie cardio-vascolari 52 30
Gl Distube del comportamento alimentare Sl
G13 Dussesti idrogeologicl Ag 41
G44 Gravi incidenti stradali A3 32
G7 (Micro)eriminalitd urbana A5
G20 Utlizzo di pesticidi e fertilizzanti chimici in agricoltura 68
G33 Uso di biotecnelogie (OGM) nell'agricoltura (68
G31 Elettrosmog 65
G437 Additivi nel cibo 61
25 Inguinamento atmesferico .60
G30 Cambiamenti climatici 60
G34 Dizastri ambientali 35 a0
G37 Presenza di radon (gas radioattivo) nelle abitaziom A6 A5
G35 Incidente in un'industria petrolifera 39 A1
G41 mampolazioni genetiche 30

G12 Instabilita finanziaria det mercati
G9 Assunzione di farmaci

ad

35 A6 3

G48 Incidente in wn'industria chimica Ad A3

G54 Incidente in una centrale elettrica A4 A5

G35 Riforma delle pensioni (innalzamento eta pensionabile) A4

G353 Incidenti sul lavoro 39

G4 Uso del telefono cellulare 37

G38 Assunzione di psicofarmaci 34 32

G43 Epidemie virali o batteriche

G26 Flessibilita del lavoro

G556 Andare in moto, motoring 70

G46 Andare in automobile 69

G353 Trasfusioni di sangue 56

G352 Andare in bicicletta 56

G28 Imtervento chimrgico 31

G36 Viaggiare in aereo A6

G Utilizzo di elettrodomestici A5

G21 Uso di bevande aleoliche A5

G40 Alpinismo A4

G47 Depressione 39 A1

G50 Fumo di sigarette (sia atttvo che passiva) A0

G135 Manifestazioni di piazza 36

G2 Inserimento nel lavoro di persone con cultura e religione diversa dalla propria 35 .61
G27 Daversita (culturale, religiosa, sessuale) 34 31
G49 Insenimento nelle scuole di bambini con cultura e religione diverse dalla propria 35 A6
Percentuale di varianza spiegata (dope la rotazione) 17.2 11.6 8.1 2, 398
Alfa di Crombach dei punteggl fattoriali di gravita 93 90 82 75
Media 33 2, 2.0 12
Deviazione standard 5 .3 4 4
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Tabella 3. Struttura fattoriale della valutazione della probabilita del rischio

Item (numerc e contenuto) Fattori
I o I v
P16 SARS (polmonite atipica) 80
P17 Arou nuclean 78
PE Attt terroristict 17
P31 Pedofilia 76
P22 Guerra 3
P32 AIDS T3
P24 Incidente in una centrale nucleare ]
P23 BSE (morbo della mucca pazza) .71
P3 Incidente in un'industria petrolifera JT0 32
P3 Maltrattamenti e abusi su nunori .68
P11 Temremoti 66
P19 Incidente ferroviario 64
P18 Uso di droghe 63
P48 Incidente in un'industria chimica 63 35
P10 Cancro 62
P34 Incidente in una centrale elettrica 61
P1 Disturbi del comportamento alimentare 34
P37 Presenza di radon (gas tadioattive) nelle abitazioni A3 .39
P13 Duissestiidrogeologici A3 A6
P29 Mafia (crimunalita organizzata) A7 38
Fl4 Inefficienza soccorso medico b 33
P38 Assunzione i psicofarmact 43
P7 (Micro)criminalita urbana .40
P43 Epidemie wvirali o batteriche 39 31
P47 Depressione 36
P33 Uso di biotecnologie (OGM) nell'agricoltura 36 63
P30 Cambiament: climatici 63
P31 Elettrosmog K] a2
P45 Additivi nel cibo .61
P25 Inguinamento atmosferico .61
P34 Disastri ambientali A3 .61
P20 Utilizzo di pesticidi e fertilizzanti chimici in agricoltura .60
P41 mamipolazion: genetiche 42 A9
P35 Riforma delle pensiom (imalzamento eta pensionabile) A3 34
P42 Carenza strutture sanitarie/cspedaliere 30 A1
P9 Assunzione di fammaci 3B Al
P26 Flessibilita del lavoro 38
P33 Incidenti sul lavoro 31 38 34
P12 Instabilita finanziaria dei mercati 34
P36 Andare in moto, motorino a7
P46 Andare in automebile 57 L34
P32 Andare in bicicletta 53
P21 Uso di bevande alcoliche A9
P28 Imtervento chinwgico A8
P39 Malattie cardio-vascolari 34 A7
P44 Gravi incidenti stradali 53 A6 33
P40 Alpinismo A
P50 Fumo di sigarette (sia attivo che passivo) 31 38
P55 Trasfusiond di sangue 34
P49 Inserimento nelle scuole di bambini con cultura e religione diverse dalla propria .68
P27 Diversita (culturale, religiosa. sessuale) .66
P15 Manifestazioni di piazza 65
P2 Inserimento nel mondo del lavoro di persone con cultura e religions  diversa dalla propria 59
P& Utilizzo di elettrodomestici Aa
P4 Uso del telefono cellulare A0 A4
P36 Viaggiare in aereo 30
Percentuale di varianza spiegata (dopo la rotazione) 207 102 6.3 5.7 431
Alfa di Cronbach dei punteggi fattoriali di probabilita 95 A7 .80 78
Media 2.5 2.6 2.3 1.6
Deviazione standard 7 .6 ] 3
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Tabella 4. Differenza tra le medie dei fattori di gravita e probabilita- Area comune

Fattori Gravita Probabilita T
Media DS Media DS
Fattore 1: R. Terrificante 33 S 26 v 16 8%+=
Fattore 2: R. Sconosciuto 20 6 2.7 .76 T TEEE
Fattore 3: Espos. Personale 1.8 S 20 6 -G, 1%
Fattore 4: . Diversita 12 A4 14 .6 -6 8%**

Tabella 5. Analisi di Kruskal-Wallis considerando como variabili indipendenti Expertise, Sesso e Genitorialita e come variabili dipendenti 1

quattro fattori di rischio per le due dimensioni: Gravita e Probabilita

Variabili Dimensioni e Fattori

Media 1 (rank) Media 2* (rank)

Indipendenti Scala Rischio K gl Sig.
Seszo Gravita - R. Terrificante 158 1 000 86,2 1182
Gravita - R. Sconosciuto 71 1 Jog 91,9 1140
Gravita — Espos. Personale 1.0 1 319
Gravita - R. Diversita .1 1 703
Probabilita - B. Temificante 15.8 1 000 884 21.8
Probabilita - B. Sconosciuto 11.0 1 001 914 1182
Probabilita - Espos. Personale 2 1 662
Probabilita - B. Diversita 0 1 D18
Genitorialita Gravita - R. Terrificante 27 1 100
Gravita - R. Sconosciuto 2 1 678
Gravita - Espos. Personale 4.27 1 041 1132 96.4
Gravita - R. Diversita 34 1 064
Probabilita - R. Terrificante 1.5 1 222
Probabilita — R. Sconosciuto .01 1 956
Probabilita - Espos. Personale 3,69 1 018 1145 948
Probabilitda — B Diversita 1.7 1 197
Espertize Gravita - R. Terrificante 343 1 000 77.5 126.2
Gravita - R. Sconosciuto 17.5 1 000 85,0 1187
Gravita - Espos. Personale 17 1 784
Gravita - R. Diversita .8 1 356
Probabilita - B. Temificante 16.0 1 000 87.8 1215
Probabilita - B. Sconosciuto 154 1 000 88.1 121.2
Probabilita - Espos. Personale 3 1 612
Probabilitd - R. Diversita 4.0 1 043 97.6 113.1

* Nota: Expertize = Media 1 Esperto, Media 2 Non-Esperto; Sesse = Media | Maschio, Madia 2 Femmina;

Genitorialita = Media 1 Genitore, Media 2 on Genitore.

Discussione

Il nostro studio, pur facendo riferimento alle
numerose ricerche che hanno studiato la percezione
del rischio seguendo il paradigma psicometrico si
colloca, per la metodologia utilizzata, all'interno
degli studi successivi che non si basano piu sulle
caratteristiche del rischio ma spostano il focus della
valutazione degli eventi rischiosi sul piano della
severitd percepita, per procedere poi ad un’analisi
disaggregata dei dati che fornisce un corpus di
analisi, separate per ogni attributo dell’evento
rischioso preso in considerazione (Sjoberg, 1998,
2000, 2002; Schulz e Wiedeman, 1998; Hermand
etal., 2003).

Inoltre, apportando un ulteriore contributo a
questo approccio, abbiamo incluso, oltre alla gravita,
anche la probabilita, sulla base della considerazione
che la pericolosita di uno stesso evento possa essere
valutata in modo diverso a seconda che lo si consi-
deri dal punto di vista dell’'una o dell’altra.

Abbiamo inoltre ritenuto necessario analizzare la
variabilita della percezione del rischio in una duplice
prospettiva, sia in relazione alle diverse situazioni
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(differenza tra i fattori) sia in relazione alle differen-
ze individuali (analisi dellinfluenza di diverse
variabili sui fattori), rispondendo all’esigenza di
coniugare queste due fonti di variabilita nello studio
della percezione del rischio che, come suggerito da
Rumiati e coll. (1995), varia tra i soggetti e tra le
situazioni. Inoltre, il nostro studio, muovendo
dall’obiettivo iniziale di analizzare la struttura bi o
trifattoriale dell’approccio psicometrico, costituita
dai fattori “terrificante”, “sconosciuto” e “numero di
persone esposte” (Slovic et al., 1980; Goszczynska,
Tyszka e Slovic, 1991; Mullet et al., 1993), ha
inteso individuare ulteriori aree di rischio, legate a
situazioni diverse rispetto a quelle tradizionalmente
considerate.

A tale scopo ¢ stato costruito un questionario che
ha incluso item specifici, non considerati nelle altre
ricerche, che si riferiscono a situazioni nuove che
potrebbero rappresentare motivo di preoccupazione
nell’attuale contesto italiano, come la riforma delle
pensioni e la flessibilita del lavoro.

L’analisi fattoriale svolta ha confermato la rap-
presentazione trifattoriale del rischio individuata
dall’approccio psicometrico con l'aggiunta di un
ulteriore fattore, nuovo in letteratura, che abbiamo
definito “Rischio diversita” e che fa riferimento al
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rapporto con persone di cultura diversa dalla pro-
pria, risultando molto stimolante per le interessanti
prospettive di approfondimento che offre.

I risultati ottenuti hanno confermato la validita
del questionario sul rischio da noi costruito, presen-
tando una struttura fattoriale che risulta
ampiamente soddisfacente, perché rispondente a
criteri di validita fattoriale rappresentati dalla strut-
tura semplice con pochi item bifattoriali e da elevati
indici di omogeneita interna dei fattori (alfa di
Cronbach).

A fronte di un’analoga struttura fattoriale dal
punto di vista qualitativo, il confronto tra i punteggi
fattoriali riferiti alle due dimensioni di gravita e
probabilita evidenzia I'esistenza di differenze signifi-
cative dal punto di vista quantitativo, come ci si
poteva aspettare sulla base della considerazione che
un rischio pud essere valutato in modo diverso a
seconda che ci si riferisca alla severith delle sue
conseguenze (gravitd) o alla possibilita che possa
verificarsi (probabilitd). I risultati hanno mostrato
che per la maggior parte dei rischi la valutazione
della gravita ¢ maggiore di quella della probabilita e
questo conferma i dati emersi gia in altre ricerche
(Martinez-Arias, 2000; Arranz et al. 2000; Marti-
nez-Arias e Prades, 2004). La probabilita risente
maggiormente dei bias cognitivi descritti in lettera-
tura che conducono ad una sottostima del rischio
effettivo quando riferito alla possibilitd di un coin-
volgimento personale, rispetto alla gravita che fa
capo ad una modalitd di valutazione pil astratta
dall’esperienza personale e la cui valutazione risente
del coinvolgimento della sfera emotiva del singolo.
Un confronto tra le varie situazioni ha evidenziato
come la percezione del rischio vari sensibilmente tra
le situazioni considerate, risultando, sia a livello di
gravita che di probabilita, molto alta per quegli
eventi ad elevato potenziale di pericolosita (primo
fattore) o poco conosciuti (secondo fattore) e pitt
ridotta per quelli in cui ¢ implicata la dimensione
dell’esposizione personale e volontaria (terzo fattore)
e per il rischio relazionale legato al rapporto con la
diversita (quarto fattore).

In particolare, le ridotte valutazioni della gravita
e della probabilita del rischio, osservate in relazione
al quarto fattore, contraddicono le indicazioni del
Censis riguardo alla fonte di particolare preoccupa-
zione rappresentata dal rapporto con la diversita
culturale nell’attuale contesto italiano. I risultati
mostrano, al contrario, che le situazioni legate alla
multietnicitd e al multiculturalismo non costitui-
scono motivo di allarme nella popolazione,
presumibilmente per la loro avvenuta assimilazione
all’interno del nostro tessuto culturale e sociale, che
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porta a non considerarle come particolarmente
pericolose.

Infine, per quanto riguarda I'ulteriore prospetti-
va di considerare la variabilita nella percezione del
rischio legata alle differenze individuali abbiamo
preso in considerazione oltre al genere, la genitoriali-
ta e 'expertise.

I nostri risultati, confermando quelli emersi in
letteratura, hanno evidenziato che le donne, forni-
scono una valutazione del rischio maggiore rispetto
a quella degli uomini, sia a livello di gravita che di
probabilitd, in relazione agli eventi dal carattere
terrificante e sconosciuto. Tale differenza tra uomini
e donne riguarda sia il piano emotivo che quello
razionale, esprimendosi sia a livello di gravita (im-
plicante maggiormente la modalitd emotiva) che di
probabilitd (implicante maggiormente la modalita
cognitiva). Per spiegare le differenze di genere nella
percezione del rischio sono state formulate varie
ipotesi interpretative, tra cui una delle pitt accredita-
te ¢ quella relativa ad un’origine biologica (Flynn, et
al., 1994; Finucane, Slovic, Mertz, Flynn e Satter-
field, 2000) legata ai diversi ruoli che portano
I'uvomo ad essere maggiormente esposto ed incline
ad attivita rischiose, con una minore percezione del
rischio per effetto dell’esperienza, nonché per una
certa dose di motivazione nei confronti del rischio
in sé. Il ruolo dellinformazione sembra essere
irrilevante per spiegare le differenze di genere,
Iipotesi che esse possano essere riconducibili ad una
maggiore conoscenza a livello di informazione da
parte degli uomini ¢ stata infatti confutata da una
serie di studi che hanno dimostrato che le differenze
tra i due sessi nella valutazione del rischio perman-
gono anche allinterno della categoria degli
“esperti”, aventi quindi lo stesso livello di conoscen-
za riguardo agli eventi rischiosi presi in
considerazione (Barke, Jenkins-Smith e Slovic,
1997). Un’ulteriore interpretazione chiama in gioco
il ruolo del fattore culturale considerando la rappre-
sentazione del rischio come espressione dei valori e
delle credenze della societd, che riflette gli effetti
della politica, della cultura, della tecnologia,
dell’economia in cui si sviluppa (Becket e Nachti-
gall, 1994; Douglas e Wildavsky, 1982). In
quest’ottica la differenza potrebbe essere spiegata col
fatto che tradizionalmente le donne, avendo nella
societd un ruolo piu limitato a livello decisionale,
abbiano sperimentato un minor potere di controllo
sul rischio e presentino pertanto una percezione
relativa ad esso superiore a quella degli uomini
(Gustafson, 1998).

In riferimento alla genitorialita si sono riscontra-
te differenze significative sia a livello di gravita che
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di probabilitd in relazione al fattore 3 “Rischio
Esposizione Personale” il gruppo dei genitori valuta
come pil alta sia la gravitd che la frequenza di
accadimento degli eventi rischiosi associati a questo
fattore. Le situazioni che vengono prese in conside-
razione prevedono I esposizione individuale al
rischio dovuta all’'uso del motorino, dell’automobile
e al far uso di bevande alcoliche e quindi di guidare
in stato di ebbrezza che piu di altri possono richia-
mare alla mente condotte giovanili o adolescenziali.
Possiamo ipotizzare che la presenza di una relazione
affettiva coinvolgente (come quella genitore-figlio)
induca i genitori a sovrastimare la probabilita di
accadimento dell’evento rischioso. Come se lo
stimolo ('evento rischio) attivi nel genitore uno
stato d’animo (la preoccupazione o la paura) in
grado di alterare la percezione del rischio.

Per quanto riguarda I'expertise i risultati fanno
emergere differenze statisticamente significative sulla
stima del rischio da parte del campione degli “esper-
ti” rispetto ai “non esperti”, sia a livello di gravita
che a livello di probabilita nei primi due fattori, il
Rischio Terrificante e Rischio Sconosciuto, e solo a
livello di probabilita in relazione al fattore 4, Rischio
Diversita.

Le differenze nelle valutazioni della gravita e del-
la probabilita del rischio in relazione ai primi due
fattori, che presentano tipologie di rischi tradizio-
nalmente prerogativa di metodologie oggettive del
“risk assessment”, potrebbero essere attribuibili al
ruolo dell’expertise, che prevede un insieme di
competenze scientifiche possedute dagli esperti
rispetto ai non-esperti.

Sebbene questi risultati confermino quanto e-
merge in letteratura (Slovic, Malmfors, Krewski,
Mertz, Neil e Bartlett, 1995; Slovic et al. 1980;
Kletz, 1996) sul ruolo dell’expertise nella stima del
rischio, i nostri dati mostrano chiaramente che la
dicotomia tra esperti e non esperti riguarda soltanto
i primi due fattori, mentre per gli altri due i risultati
presentano una diversa complessita e varietd. Per
quanto riguarda il terzo fattore, infatti, si pud notare
che non ci sono differenze tra esperti e non esperti.
E’ evidente, in questo caso, che il fattore “esperien-
ziale” ha un’influenza maggiore rispetto alle
conoscenze teoriche. Non si tratta infatti di item in
cui occorre una preparazione tecnica altamente
qualificata per rendersi conto in modo realistico
delle conseguenze di determinati eventi, piuttosto
riguardano un tipo di informazione che I'uomo
comune pud sicuramente acquisire sia attraverso i
mass media (giornali, riviste, televisione), sia attra-
verso la sua esperienza personale. Anche per quanto
riguarda il quarto fattore “Rischio Diversita” non si
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riscontrano (a livello di gravitd) differenze dovute
allexpertise, mentre a livello di probabilita gli
esperti stimano meno frequenti gli eventi legati a
questo fattore. Si tratta di item che hanno a che fare
con la sfera dell'individuo personale e relazionale e
non con rischi oggettivi e neutri legati ad eventi, a
dimostrazione che in tale ambito il fattore expertise
incide solo parzialmente.

In conclusione, questo nostro studio, pur non
avendo pretese di rappresentativitd statistica, essen-
do limitato ad un campione ristretto di soggetti,
non stratificato, ci ha consentito di trarre delle
indicazioni molto stimolanti, utili per ulteriori
ricerche che vadano sia nella direzione dell’'uso
integrato di tecniche di analisi diverse, che nel
mantenere distinto lo studio delle due dimensioni,
gravita e probabilita, che, come si evince dalla nostra
ricerca, forniscono valutazioni qualitativamente e
quantitativamente diverse. Altro elemento interes-
sante ¢ stato l'aver considerato la variabilitd nella
percezione del rischio secondo una duplice prospet-
tiva: quella legata alle situazioni e quella legata alle
differenze individuali, raccogliendo I'invito suggeri-
to dalla letteratura ad un’analisi integrata della
variabilitd nella percezione del rischio che tenesse
conto sia della componente situazionale che inter-
soggettiva. Riguardo alle differenze individuali, sulla
scia di ricerche che hanno esteso lo studio alle
caratteristiche di personalitd (Bouyer, Bagdassrian,
Chaabanne e Mullet., 2001; Chauvin, Hermand e
Mullet, 2007), si ritiene opportuno proseguire
analizzando il ruolo di ulteriori variabili, tradizio-
nalmente poco considerate riferite alla sfera
psicologica-emotiva dell'individuo, che potrebbero
avere un’influenza molto rilevante sulla percezione
del rischio.
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Una ricerca sugli aspetti psicologici della cardiopatia
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Croce Rossa Italiana — Centro Riabilitativo Anna Torrigiani — Firenze

ABSTRACT - Psychological aspects in cardiological disorders - Introduction: Stressing experiences and related emo-
tions, psychosocial factors, depression and anxiety, seem to have an important role in insorgence, course and
prognosis of cardiac diseases, both as singular as associated factors (Gassner, Dunn e Piller, 2002; Barsky, 2003). Ob-
jectives: To value the psychological reaction to the cardiac event divided in “adaptation”, “neglecting” and
“catastrophic reaction” (Piaget, 1975; Kantzas, 1996) compared with sex, age, presence of psychosocial risk factors,
cardiac event’s nature. To detect presence of anxiety and depression. Methods: The study has been done on 781 sub-
jects. Data have been obtained from clinical reports and from an individual clinical colloquy. Fisher’s exact test has
been used for statistic analysis. Results: A neglecting reaction seems to be more common among men and younger
people (50-64 aa), a catastrophic reaction in women. Among subjects suffering for more than one cardiac disease de-
pression seems to be more common than in subjects at first event. Conclusions: Results seem to respect initial
hypothesis. More and significant informations would be obtained studying systematically some aspects emerged as
important with follow up sessions. KEYWORDS: Cardiovascular disorders, Cardiac rehabilitation, Depression, An-
xiety, Coping process.

RIASSUNTO - Le esperienze stressanti e le emozioni associate, fattori psicosociali, depressione e ansia, sembrano
avere un importante ruolo nell’insorgenza, nel decorso e negli esiti della cardiopatia, sia come fattori singoli che asso-
ciati (Gassner, Dunn e Piller, 2002; Barsky, 2003). L'obiettivo del presente lavoro ¢ quello di valutare la reazione
psicologica all’evento cardiaco, distinta nelle categorie di “adattamento”, “negazione” e “reazione catastrofica” (Piaget,
1975; Kantzas, 1996), mettendola in relazione con le variabili genere, etd, presenza di fattori di rischio psicosociali,
tipologia di evento subito e rilevare eventuale presenza di ansia e depressione. Lo studio ¢ stato condotto su un cam-
pione di 781 soggetti. I dati sono stati ricavati dalle cartelle cliniche e dal colloquio individuale. Le analisi statistiche
sono state condotte con il test esatto di Fisher. Negli uomini e nelle persone pili giovani appare pil frequente una
reazione di negazione (50-64 aa), mentre quella di tipo catastrofico sembra pili presente nelle donne. La depressione
pare pili rilevante fra coloro che hanno subito pili eventi cardiaci rispetto a persone al primo evento. I risultati otte-
nuti sembrano rispecchiare le ipotesi di partenza. Ulteriori studi di follow up approfondirebbero in modo pilt
sistematico aspetti emersi come importanti. PAROLE CHIAVE: Malattie cardiovascolari, Riabilitazione cardiaca,
Depressione, Ansia, Processo di coping.

Introduzione: aspetti psicologici della car-
diopatia’

La ricerca recente ha evidenziato come le emo-
zioni e le esperienze stressanti coinvolgano
direttamente il cuore attraverso il sistema nervoso
autonomo e indirettamente attraverso le vie neuro-

endocrine (Barsky, 2003).

La ricerca si ¢ soprattutto focalizzata sul ruolo
della depressione e, in minor grado, dell’ansia,
sull'insorgenza, il decorso e gli esiti della cardiopatia

(Barsky, 2003; Heart health, 2004).

Lsi ringrazia la Dr.ssa Maria Gabriella Ferrari (Dipartimento
di Scienze Neurologiche e Psichiatriche, Universita degli
Studi di Firenze) per la collaborazione nella parte della
ricerca e per l'elaborazione dei dati.

Gli studi hanno evidenziato: 1) in individui sani
Iinsorgenza della depressione pud predire lo svilup-
po della malattia cardiaca; 2) livelli moderati di
depressione sono correlati a ipertensione; 3) il
progredire  dell’aterosclerosi sembra legato alla
depressione clinica: la mortalitd dopo 6 mesi da un
evento cardiaco & pil alta nei pazienti depressi; 4) il
rischio di mortalitd nei pazienti depressi ¢ stimato
cinque volte superiore; 5) la depressione, dopo un
intervento di by-pass, predice I'insorgenza di alri
eventi cardiaci (angina); 6) tra i pazienti con scom-
penso cardiaco la depressione pud aumentare il
rischio di riospedalizzazione e mortalita e tale rischio
appare indipendente dai classici fattori di rischio
(Heart health, 2004) .

La depressione aumenterebbe pertanto la proba-
bilita di sviluppare un evento cardiaco, e anche la
mortalita.
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I problemi cardiaci possono a loro volta portare
allo sviluppo di una depressione (Heart health,
2004), anche se la depressione post-evento cardiaco
resta spesso misconosciuta o sottostimata. Secondo
alcuni studi, nei primi 18 mesi dall’evento, la de-
pressione occorre in un 15-30% dei pazienti e si
associa a tassi significativamente elevati di mortalita
per causa cardiaca.

La depressione pud costituire anche un fattore di
rischio secondario, in quanto pud portare a una
mancata adesione alle prescrizioni ed a un generale
peggioramento della qualita della vita del paziente.

Anche i disturbi di tipo ansioso sembrano eserci-
tare un’influenza negativa sul cuore, numerosi studi
riportano un aumento di morbilita e mortalitd per
cause cardiache (Kawachi, Sparrow, Vokonas e
Weiss, 1994; Frasure-Smith, Lespérance e Tala-
jic,1995).

Un altro fattore ampiamente studiato poiche
considerato un rischio per la cardiopatia ¢ lo stress.
Gli effetti dello stress variano a seconda della sua
durata e intensita: a breve termine lo stress scatena il
rilascio di adrenalina nel sangue che fa aumentare il
battito cardiaco, la respirazione, la tensione musco-
lare, gli acidi grassi e i livelli di zuccheri. A lungo
termine lo stress scatena il rilascio di cortisolo che
aumenta la pressione, gli acidi grassi, lo zucchero e i
fattori coagulanti nel sangue (Heart health, 2004).

All’evento infartuale ¢ stato collegato anche il di-
sturbo post-traumatico da stress (Wiklund, Vedin e
Wilhelmsson, 1984), in quanto dopo un anno
dall'infarto pitt di un terzo dei pazienti ricordava
frequentemente e con intensita 'evento cardiaco.

Inizialmente associato con i traumi da guerra, il
PTDS ¢ ora considerato come possibile conseguenza
di vari eventi traumatici. In effetti, un infarto con-
divide molte delle peculiarita degli eventi che
producono questo disturbo: si tratta di un evento
improvviso, inaspettato, non controllabile, che
scatena dolore fisico e paura della morte (Bennet,
Conway, Clatworthy, Brooke e Owen, 2001).

Al concetto di stress, nella ricerca attuale, ¢ stret-
tamente correlato quello di coping. Il coping puo
essere definito come I'insieme degli sforzi cognitivi e
comportamentali, percepiti come superiori alle
risorse disponibili del soggetto, messi in atto da un
soggetto per fare fronte (20 cope) ad esigenze esterne
o interne vissute come perturbazioni (fastidi, dolori)
(Lazarus, 1966).

Il processo di coping ¢ stato distinto in due
componenti: la gestione dei problemi (coping
focalizzato sul problema) e la gestione delle emozio-
ni (coping focalizzato sulle emozioni). Il primo
consiste nel cercare di liberarsi del problema (coping
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attivo), la seconda nel cercare di liberarsi dalla
sofferenza causata dal problema (coping passivo).

Tanto gli eventi problematici che le risposte e-
motive fanno parte dell'esperienza stressante,
tuttavia I'aspetto fondamentale ¢ la modalita in cui
I'evento o la situazione sono vissuti dal soggetto.
Ciascuno infatti vive una perturbazione in modo
soggettivo, in funzione delle sue peculiarita e capaci-
td, per cui lo stesso evento pud risultare stressante
per alcuni, ma non per altri. Ugualmente, la risposta
sara diversa da un individuo all’altro (The Italian on
line Psychiatric Magazine, 2000).

Inoltre le risorse del soggetto (resilienza) non so-
no importanti solo di per sé, ma anche come
percezione soggettiva perché, a parita di risorse, una
percezione negativa delle proprie capacita rende il
soggetto pitt vulnerabile allo stress, mentre una
percezione positiva rappresenta un fattore favorevole
(Bandura, 1992).

I processo di recupero viene anche influenzato
dalle convinzioni che il soggetto ha sulla malattia
(Gassner, Dunn e Piller, 2002). Di solito i soggetti
attribuiscono delle cause all’evento, mentre chi non
riesce ad attribuire una causa ha un recupero piu
scarso.

Tali convinzioni sono influenzate da fattori cul-
turali e sociali, ma anche dalla disponibilita di
informazioni sulla malattia.

I fattori di tipo medico (colesterolo, pressione,
diabete, vita sedentaria) vengono invece poco consi-
derati.

Le capacita di coping sono inoltre strettamente
interconnesse con fattori psicosociali, culturali e
ambientali. Alcuni di questi fattori sono in grado di
aumentare il rischio di incorrere in malattie cardia-
che (Barsky, 2003).

E’ stata studiata anche la relazione tra supporto
sociale e malattia cardiaca, da cui emerge come una
situazione di integrazione sociale — essere sposati,
avere degli amici, appartenere a gruppi e organizza-
zioni — sia associata a livelli piti bassi di malattie
coronariche (Williams et al.,1992). E stato eviden-
ziato come I'isolamento e il ridotto supporto sociale
- vivere soli, avere poche relazioni e non appartenere
a gruppi — siano associati ad una pit alta incidenza
di malattie coronariche e ad una prognosi peggiore
dopo un evento. I soggetti che vivono queste condi-
zioni infatti presentano una frequenza pit elevata di
recidive d’infarto, di infarto miocardico fatale e di
mortalitd per tutte le patologie cardiache. Anche nei
lavori di House (House, Umberson e Landis, 1988),
la rete sociale di relazioni e il supporto sociale si
rivelano un importante fattore di protezione. Ulte-
riori studi rivelano che le donne, per esempio, pitt
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spesso si riversano sui figli o sugli amici e gli uomini
sulle loro partner per ottenere da queste figure un
supporto e affrontare meglio 'evento (Kristofferzon,
Lofmark e Carlsson, 2005).

La teoria dell’equilibrazione cognitiva di Piaget
(Piaget, 1975) pud costituire un valido strumento
per studiare il concetto di stress, inteso come per-
turbazione che avviene all'interno del sistema
individuo-ambiente. Lo stress infatti ¢ visto come
un caso particolare della dinamica tra il sistema
psichico (individuo) e 'ambiente, ed insorge qualora
I'equilibrio tra i due poli si rompa a causa di una
perturbazione (Kantzas, 1996).

L’evento cardiaco pud essere considerato una
perturbazione che colpisce il sistema producendo
uno squilibrio ed obbligando il sistema stesso ad
adottare varie “strategie” per riequilibrarsi. Si tratta
in questo caso di un evento complesso che pone
Iindividuo di fronte ad una serie di modificazioni
che ne alterano profondamente I'organizzazione,
tanto da poter parlare di una modificazione
dell’intera esistenza. Si tratta infatti di una perturba-
zione che ha minacciato addirittura di distruggerlo
(morte). Sulla base della teoria di Piaget, nello
studio di Kantzas (Kantzas, 1996), le reazioni
allevento cardiaco sono state classificate in tre
categorie, due di riequilibrio (adattamento e nega-
zione) e una di “crollo” del sistema (reazione
catastrofica).

Le prime due reazioni sono assimilabili alle con-
dotte di tipo alfa e beta descritte da Piaget (1975)
mentre la terza sembra piti assimilabile a quegli stati
indicati da Bion col termine di “catastrophic change”
(Bion, 1973) e da Winnicott col termine “fear of
break-down” (Winnicott, 1974).

La condotta di tipo alfa & caratterizzata da un
annullamento della perturbazione attraverso il
rifiuto della stessa. Questo tipo di reazione si svilup-
pa quando la perturbazione raggiunge una certa
consistenza, cio¢ si colloca distante dal punto di
equilibrio del sistema. Il soggetto la percepisce
presente ad un qualche livello, ma non avviene una
modificazione degli schemi in risposta ad essa.

La reazione di negazione ha in comune con le
condotte alfa il meccanismo centrale di rifiuto di
modificare il sistema. Ne fanno parte non solo le
reazioni di rifiuto, ma anche quelle che trasformano
la perturbazione al punto di snaturarla e da negarne
Ieffetto perturbante.

Questo tipo di reazione comporta il diniego
dell’evento per cui difficilmente il paziente aderisce
alle indicazioni mediche, pensa di tornare alle
precedenti attivitd in tempi brevi e non considera
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necessario apportare delle modificazioni al proprio
stile di vita.

Le condotte di tipo beta sono in grado di inte-
grare nel sistema la perturbazione assumendola
come variante in uno schema piu globale. Le reazio-
ni beta sono dunque quelle corrispondenti alla
capacita di integrare la perturbazione o il “fatto
nuovo” all’interno del sistema che compie uno
sforzo di adattamento alla nuova situazione. Il
sistema ¢ capace di compiere una trasformazione al
suo interno, per cui si ha un parziale abbandono
delle strutture precedenti.

Questi soggetti reagiscono all’evento integrando-
lo nella loro esistenza e dunque accettano una
riorganizzazione della propria vita e si predispongo-
no al cambiamento.

Il soggetto che si adatta accetta le limitazioni im-
poste dalla malattia, modifica il suo stile di vita
mantenendo, anche se parzialmente, le sue attivita
precedenti.

Si ha invece una reazione catastrofica quando il
cambiamento ¢ percepito come catastrofico in senso
letterale, cio¢ quando I'evento produce un sconvol-
gimento dell'ordine o del sistema delle cose, &
accompagnato da sensazioni di disastro, & percepito
come improvviso e violento in maniera fisica (Bion,
1973).

Il soggetto che reagisce in questo modo si sente
spacciato e in balia di eventi che non ¢ in grado di
controllare. Ha paura di affrontare il suo futuro e di
abbandonare la fonte di rassicurazione dell’ospedale.
Pensa in termini pessimistici alla vita che lo aspetta,
temendo di non poter riprendere, nemmeno par-
zialmente le sue attivita precedenti.

Questi soggetti non sono in grado di pensare ad
una modificazione delle abitudini di vita e dunque
immaginare la ricostruzione di un’esistenza che
tenga conto dell’evento.

Obiettivo

La ricerca ¢ stata effettuata presso il centro “A.
Torrigiani” della Croce Rossa Italiana, che fornisce
dal 1997 un servizio di riabilitazione a pazienti
affetti da varie patologie cardiache.

Il presente lavoro ha come obiettivo la valutazio-
ne della reazione psicologica all’evento cardiaco
distinta in base al genere, all’etd e alla tipologia di
evento cardiaco subito.

Questi fattori sono stati messi in correlazione an-
che con altre variabili quali i fattori di rischio
psicosociali (traumi e stress) e la situazione familiare
e sociale.
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I fattori di rischio sociali sono stati a loro volta
confrontati con i fattori di rischio biologici (fumo,
obesitd, ipertensione, dislipidemia, diabete, familia-
rita, uso di sostanze) per valutarne la rispettiva
incidenza nello sviluppo delle malattie coronariche.

E’ stata posta I'attenzione anche sulla presenza
dei fattori di ansia e depressione.

Metodo

I dati inizialmente sono stati raccolti dalle cartel-
le cliniche dei pazienti archiviate da gennaio 2002 a
giugno 2005, appartenenti a 942 utenti del centro
di etd compresa tra 28 e 94 anni (con un’etd media
di 70 anni).

Per il presente studio sono stati selezionati i dati
relativi ai pazienti di etd compresa tra 50 e 80 anni,
considerando il numero ridotto dei soggetti di eta
inferiore a 50 anni e il fatto che oltre gli 80 anni la
modalitd di reazione all’evento cardiaco pud essere
maggiormente influenzata da caratteristiche senili
quali riduzione dei ritmi e minore aspettativa di
vita, maggiore inconsapevolezza riguardo alle impli-
cazioni della malattia e altre malattie importanti
concomitanti.

Dai dati cosi selezionati ¢ stato possibile ottenere
gruppi di soggetti pil facilmente confrontabili nelle
analisi statistiche

Sono stati inoltre esclusi i dati relativi a 15 sog-
getti che mostravano disturbi dell’'umore e forme di
decadimento cognitivo (Asse I e Asse II del DSM-
IV) poiché tali condizioni hanno reso impossibile
classificare la loro reazione all’evento cardiaco.

PARTECIPANTI

Il campione finale di studio & composto da 781
soggetti. L’etd del campione ¢ compresa tra i 50 e gli
80 anni con un’eta media di 69 (ds. 7,7) anni. L’eta
media femminile ¢ di 71 (ds. 7,31) anni, quella
maschile ¢ di 68 (ds. 7,7) anni.

Per cid che riguarda il genere il campione ¢
composto da 276 donne (35,3%) e 506 uomini
(64,7%). Si riscontra pertanto una prevalenza
maschile (circa i due terzi) nei soggetti colpiti da
patologie cardiache.

Le patologie sono state classificate in: intervento
di by-pass aortocornarico (Bpca) (n=252), sostitu-
zione/riparazione delle valvole (Valvole) (n=268),
Infarto Miocardio Acuto e Infarto Miocardio Acuto
con intervento di angioplastica (IMA) (n=139),
angina e angina con angioplastica (Angina) (n=65) e
altri eventi come lo scompenso cardiaco (Altro)
(n=57). I soggetti sono stati ulteriormente differen-
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ziati per lo studio anche tra coloro che si trovavano
ricoverati in seguito al primo evento (n=511) e
coloro che invece avevano gia subito altri traumi
cardiaci (n=270).

Sono state create all’interno del campione tre fa-
sce d’etd: la prima fascia da 50 a 64 anni (n=232), la
seconda da 65 a 74 (n=324) e la terza da 75 a 80
anni (n=225) (Davison e Neale, 2000).

Il 76,2% dei pazienti abita con qualcun altro
(n=596), il 17,3% vive solo (n=136), e per il restan-
te 6,5% (n=49) non ¢ stato possibile ricavare questo
dato.

STRUMENTI

I dati, per quanto riguarda gli aspetti di anamne-
si medica, provengono dalle cartelle cliniche
archiviate e gli aspetti psicologici relativi alla reazio-
ne all’evento cardiaco subito, distinta nelle categorie
di “adattamento”, “negazione” e “reazione catastro-
fica” (Piaget, 1975; Kantzas, 1996), e all’eventuale
presenza di ansia e depressione, sono stati valutati in
base ad un colloquio clinico individuale con il
paziente. Quest’'ultimo aspetto di ansia e depressio-
ne ¢ stato indagato in termini di assenza/presenza
nel presente, prima del verificarsi dell’evento cardia-
co e in seguito ad esso.

ANALISI DEI DATI

L’analisi dei dati ¢ stata effettuata confrontando
le categorie di reazione psicologica con quelle relati-
ve a genere, etd, presenza di fattori di rischio
psicosociali e tipologia di evento subito tramite il
test esatto di Fisher’. Per quanto riguarda ansia e
depressione lo studio si ¢ fermato ad un livello
puramente descrittivo.

Risultati

* L'utilizzo del test di Fisher ¢ stato preferito a quello del
Chi” perché sembrava adattarsi meglio alla grandezza
del campione. Esso fornisce infatti una probabilita
puntuale e non continua, permettendo di ottenere
risultati pitt attendibili anche in un campione ampio
in cui le varie categorie si presentano numericamente
sbilanciate (Barbaranelli, 2003).
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Abbiamo visto in letteratura come gli eventi
traumatici, in questo caso di natura cardiaca, provo-
chino nelle persone reazioni psicologiche
diversificate: di adattamento, di negazione e cata-
strofica. Nel nostro studio, tali reazioni sono state
riscontrate in queste misure: i soggetti adattati
risultano essere il 77,1% (n=602), quelli che hanno
avuto una reazione di negazione sono 1'10,4%
(n=81), e i soggetti che hanno avuto una reazione
catastrofica all’evento cardiaco sono il 12,5% (n=98)

(Fig.1).
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Figura 1 - Reazioni psicologiche agli eventi cardiaci riscontrate nel
campionc (% riferita al totale dei soggeer).

Questo risultato appare in accordo con la ricerca
che considera I'adattamento la reazione psicologica
pilt frequente nei soggetti che subiscono un evento
traumatico.

Studiandole in base al genere, abbiamo potuto
rilevare come quella di adattamento sia la pit co-
mune sia tra gli uomini che tra le donne (Tab.1).

Per quanto riguarda i soggetti che rientrano nelle
categorie di negazione e di reazione catastrofica,
sembrano esistere delle differenze significative in
base al genere in entrambe. La reazione di negazione
in particolare appare pit presente negli uomini
(Fisher: p<0.001), risultato in sintonia con la lette-
ratura che riconosce negli uomini una maggiore
capacita di estraniazione dal reale rispetto alle
donne. Tale tipologia di reazione pud comportare, a
lungo termine, aggravamenti della malattia cardiaca
poiché I'individuo tende a non apportare le adegua-
te modifiche al proprio stile di vita.

La tabella 1 raccoglie tutti i risultati significativi relativi
ai vari obiettivi della ricerca riportandone le variabili
confrontate e la significativita del test esatto di Fisher.
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La reazione catastrofica sembra invece pit pre-
sente nelle donne (Fisher: p<0.001), probabilmente
per una caratteristica strutturale che le porta ad
essere pill legate al reale e pill provate emotivamente
dagli eventi (Kristofferzon, Léfmark e Carlsson,
2005). Le donne mostrano una maggiore immedia-
tezza del vissuto traumatico e sembrano sviluppare
minori capacita di astrazione rispetto al reale.

Per quanto riguarda le differenze in base alle fa-
sce d’etd, la reazione di negazione presenta una
differenza significativa tra la prima fascia (50-64 aa)
e l'ultima (75-80 aa) (Fisher: p<0.05). Le persone
pil giovani probabilmente sono piti portate ad un
atteggiamento di negazione dei limiti imposti dalla
malattia cardiaca a causa di ritmi piu elevati e
maggiori aspettative che la vita sociale e familiare
richiede loro rispetto a coloro che hanno superato i
75 anni, e al fatto che un’integrazione dell’evento
porterebbe ad un maggiore sconvolgimento nelle
abitudini di vita con maggiori difficolta a trovarvi
un adattamento.

Un’altra relazione studiata ¢ stata quella tra le
reazioni psicologiche e la presenza di fattori di
rischio psicosociali (traumi e stress).

Dai risultati ottenuti appaiono esserci differenze
significative tra coloro che hanno nella loro storia
personale trascorsi di eventi vissuti come traumatici
o stressanti (n=461) e coloro che non ne riportano
(n=320), per quanto riguarda le reazioni di adatta-
mento (Fisher: p<0.05) e catastrofica (Fisher:
p<0.001) (Fig.2).

90%
80% +—
70% +—
60% +— O Messun fattore di
rischio
50% +— psicosociale
40% 1— W Presenza fattori di
30% 4+— rischio psicosaciali
20% +—
10% 1+
0% T T
Adattamento MNegarione Rearione
catastrofica

Figura 2 - Distribuzione delle categoric di reazione psicologica in basc alla

presenza di factort di rischio ps[cosuc[‘aﬂ (% riferita al totale del sagctti in

Ogl‘l[ livello di presenza del rischio).

Le persone che hanno riportato precedenti fatto-
ri di rischio psicosociali appaiono meno adattate e
pit inclini a reazioni di tipo catastrofico.

Tali fattori sembrerebbero quindi avere un peso
che va a sommarsi a quello dell’evento cardiaco,
capace di influenzare la reazione psicologica del

soggetto (Barsky, 2003).
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Per quanto riguarda le cinque tipologie di evento
cardiaco, si evidenzia una differenza significativa su
tutte e tre le reazioni psicologiche all’evento (Fig. 3).
L’adattamento mostra una differenza significativa
(Fisher: p<0.05) a seconda dell’evento cardiaco
subito; ¢ maggiormente presente tra coloro che
hanno subito un intervento di sostituzione o ripara-
zione valvolare, sembra essere meno presente tra i
ricoverati per altri eventi, come lo scompenso. La
reazione di negazione sembra essere pill presente tra
coloro che sono stati operati per by-pass aortocoro-
narico e tra coloro che soffrono di angina. Questo
potrebbe essere causato dal fatto che i sintomi di
angina possono essere sottovalutati dal paziente che
riesce, attraverso il diniego, a distanziarsene emoti-
vamente sottovalutando la malattia cardiaca.

La reazione catastrofica si rivelerebbe pilt presen-
te tra coloro che sono stati ricoverati per altri tipi di
disturbi come lo scompenso cardiaco (Fisher: p<
0.05). Lo scompenso cardiaco, quando grave,
comporta una riduzione delle attivita alterando la
qualita di vita per cui il paziente non riesce ad
integrarlo nella propria esistenza. Questo tipo di
paziente si sente condizionato dalla malattia cardiaca
e meno capace di gestire la situazione.

Tra coloro che hanno avuto una storia di piu e-
venti cardiaci (n=270), appare pit bassa la
percentuale di adattati rispetto a coloro che hanno
avuto un solo evento (n=511) (Fisher: p<0.05).

Come gia evidenziato in precedenza, il sommarsi
di una serie di eventi stressanti, come il ripetersi
della patologia cardiaca, sembra diminuire le risorse
del soggetto per gestire la malattia e quindi la sua
capacita di sviluppare una reazione di adattamento

(Fig.4).
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Figul’a 3 - ]:)-lstr]bLLZ]Dl'K dcllf Catcgol‘]: d-l IIEQZ]DDC PSiCOlOg]L‘a -ll'l b'e'lsf :lﬂa
tipologia di evento (% riferita al totale dei soggetti in ogni livello di
r]p olagiaJ.
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Figura 4 - Distribuzione delle categoric di reazione psicologica in basc al
numero di eventi subiti dal soggetto (% riferite ai soggerti in ogni livello di
frequenza).

La situazione familiare, suddivisa in coloro che
vivono “soli” (n=136) o con qualcun altro (“non
soli”, n=596), considerata un’altra variabile impor-
tante da valutare rispetto alla reazione psicologica
del paziente (Williams et al., 1992), ha mostrato
una differenza significativa nella reazione di nega-
zione, pill presente tra coloro che vivono con
qualcuno (Fisher: p<0.05). E’ stato inoltre rilevato
che anche che la reazione catastrofica ¢ apparente-
mente pill frequente in coloro che vivono soli.

Quest ultimo risultato pud essere ricondotto alla
presenza di maggiori aspettative e compiti sociali
che il vivere con qualcun altro pud implicare e che
pud portare talvolta il soggetto a non adeguarsi ai
limiti imposti dalla malattia.

E stata studiata anche la relazione tra la presenza
dei fattori di rischio biologici (fumo, obesita, iper-
tensione, dislipidemia, diabete, familiarita, uso di
sostanze), suddivisa tra coloro che hanno riportato
tali fattori (n=712) e coloro che invece non ne
riportano (n=69), e le tipologie dell’evento cardiaco.
Per coloro che sono stati ricoverati per eventi come
Iinfarto, I'angina, 'intervento di by-pass e coloro
che hanno subito piti eventi nel corso degli anni, i
fattori biologici sembrano avere un peso maggiore.
E’ stata infatti rilevata una differenza significativa sia
per i primi (Fisher: p<0.01), che per i secondi
(Fisher: p<0.05). Va considerato comunque che i
pazienti operati alle valvole spesso soffrono di
patologie congenite, sulle quali scarsa influenza
hanno avuto i fattori di rischio.

Nei fattori di rischio psicosociali, anch’essi di-
stinti in sottogruppi di soggetti in cui sono presenti
(n=461) e in cui invece non sono stati rilevati
(n=320), si riscontrano differenze significative tra
coloro che hanno subito un intervento chirurgico
alle valvole e le altre tipologie di evento (Fig.5). In
particolare gli infartuati sembrano aver subito un
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maggior numero di eventi psicologicamente trauma-
tici e stressanti (Fisher: p<0.05). Una differenza
significativa ¢ presente anche tra coloro che sono al
primo evento e coloro che ne hanno subiti di pit

(Fisher: p<0.001) (Fig.6).
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rischio psicosociali

40% -
30% 4
20% 4
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10%
0%

Chirurgico A PTCA Altro

Figura 5 - Presenza di fattori di rischio psicosociali in basc alle tipologic di

evento (% riferite al torale del sugctt[ in ogn[ livello di t]polog]a).
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rischio psicosociali

m assenza di fattori di
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Figura 6 - Presenza di fattori di rischio psicosociali tra coloro che hanno
avuto il primo cvento ¢ coloro che hanno subite pit eventi (% riferice al
rD[ﬂlC dc] Soggfffi ]n Dgn] l[\"fllo d] El'qulCl'lZﬂJ.

Appare possibile infatti che situazioni di stress
possano incidere di pitt sull'insorgere di patologie
infartuali o portare al peggioramento della malattia
cardiaca in coloro che hanno gia subito un evento,
determinando lo sviluppo di wulteriori attacchi
(Heart health, 2004).

Gli stessi fattori si distribuiscono in base al gene-
re con una prevalenza dei biologici negli uomini e di
quelli psicosociali nelle donne (Figg. 7 ¢ 8).
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Figura 8 - Presenza di fartori di rischio psicosociali in base al genere (%
riferica al totale dei soggertl in ogni livello del genere).

La differenza in base al genere risulta significativa
(Fisher: p<0.05). Questo risultato potrebbe rispec-
chiare la tendenza femminile a farsi carico delle
tensioni e delle preoccupazioni della famiglia e
dell’ambiente che le circonda vivendo gli eventi in
modo pitt drammatico e riportando quindi di fronte
ad essi diversi carichi di stress rispetto agli uomini.

E’ stata successivamente analizzata la presenza
dei fattori biologici e psicosociali in base alle fasce

d’eta (Figg.9 e 10).
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B Assenza di fattori biologici

N B

65-74 aa 75-80 aa

Figura 9 - Presenza di fartori di rischio biologicl in basc alle fasce d’cta (%0
riferite al totale del soggerti in ogni livello dell’cta).
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Figura 10 - Presenza di fattori di rischio psicosociali in basc alle fasce d7eta
(% riferita al totale del soggettl in ogni livello dell eta).

Si ¢ visto che esistono differenze significative tra
la prima fascia e le altre due per quanto riguarda la
presenza sia dei fattori di rischio psicosociali che di
quelli biologici, apparentemente entrambi pil
presenti tra le persone piu giovani (Fisher: p<0.05).

La spiegazione di questo potrebbe risiedere nel
fatto che in etd giovanile la combinazione di fattori
biologici e psicosociali ha un ruolo piu incisivo
nell’accelerare lo sviluppo della malattia cardiaca.

Nel presente studio ¢ stata inoltre rilevata la pre-
senza di ansia e di depressione all'interno della
popolazione esaminata cercando di distinguere tali
condizioni psicologiche in base al genere e alle fasce
d’etd. Questa analisi ¢ stata lasciata a livello di
informazione preliminare, presenta percid un inte-
resse soltanto descrittivo (Figg.11 e 12).
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Figura 11 - Presenza di ansia in basc al genere (% riferite al rotale dei
soggettl in ognl livello del genere).
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Figura 12 - Presenza di depressione in base al genere (% riferite al rotale
dei soggetti in ogni livello del genere).

Si ¢ notato come sia 'ansia che la depressione
siano maggiormente presenti nelle donne sia prece-
dentemente che in seguito all’evento cardiaco.

La percentuale di soggetti che mostra note ansio-
se o depressive dopo l'evento, ma non prima di
questo, ¢ minore rispetto a coloro che le presentava-
no anche prima. Si pud ipotizzare che la maggior
parte delle reazioni di ansia o di depressione dopo
Ievento siano dovute a tratti di personalita gia

esistenti indipendentemente dalla malattia car-
diaca ed a modalita di coping insufficienti rispetto
agli eventi stressanti.

Questo dato si accorda con quanto riportato nel-
la letteratura e nella ricerca, in cui il ruolo della
depressione e dell’ansia viene considerato eziologico
nei confronti dei problemi cardiaci (Barsky, 2003;
Heart health, 2004). Esse quindi vengono conside-
rate alla stregua di fattori di rischio. Anche nelle
varie fasce d’etd la presenza di ansia e depressione
sembra distribuirsi in modo diverso (Figg.13 e 14).
L’ansia appare pill presente tra le persone di eta

compresa fra i 50 e 64 anni (Figg. 13 e 14).
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Figura 13 - Presenza di ansia in basc alle fasce d’cta (% riferite al torale dei
soggettl in ognl livello dell’cta).
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Figura 14 - Prescnza di depressione in basc alle fasce d'ctd (% riferite al
totale del soggerti in ogni livello dellcta).

11 26,2% dei soggetti della III classe (74-80 anni)
presenta ansia in risposta all’evento mentre nel
18,7% I'ansia era gia presente precedentemente.

Lo stesso si verifica per la depressione:
nell’ultima fascia di eta il 14,2% dei soggetti mostra
note depressive precedenti al ricovero, nel 17,4% le
note depressive insorgono a causa della cardiopatia.
Questo potrebbe essere dovuto al fatto che con
I'avanzare degli anni I'evento cardiaco provoca una
sensazione di infelicita dovuta alla perdita di con-
trollo sul proprio corpo e alla perdita di autonomia.

La depressione post evento sembra aumentare
anche in coloro che hanno subito pili eventi cardiaci
rispetto a quelli che sono al primo evento (Tab. 1).

Variabile indipendente Variabile dipendente Test Esatto
di Fisher
Genere Negazione <.001™
Reazione catastrofica <001
50-64 aa/75-80 aa Negazione 004
Presenza di fatton psicosociali | Adattamento .ooe*
Reazione catastrofica <001
Tipologia di evento Adattamento 005
Reazione catastrofica 021*
Negazione 020*
Primo evento/Piu eventi Adattamento 049"
Situazione familiare Negazione 004
Genere Presenza di fattori biologici £012*
50-64 aa/65-74 aa Presenza di fattori biologici 001*
50-64 aa/75-80 aa Presenza di fattori psicosociali | .016*
50-64 aal65-74 aa Presenza di fattori psicosociali | .022*
Presenza di fattori biologici Primo evento/Pil eventi 024
Presenza di fattori biologici Tipologia di evento <.001**
Presenza di fattori psicosociali | Tipologia di evento 010"
Presenza di fattori psicosociali | Primo evento/Pid eventi <.001**

#p=05 -+ p= 001

Tabella 1 - Risultari significarivi delle variabili studiate ottenuti con il Test

Esatto di Fisher.

Discussione e conclusioni

Nel presente lavoro abbiamo cercato di rilevare
le caratteristiche principali e le modalitd di reazione
dei pazienti all’evento cardiaco. E stato un approccio
di tipo esplorativo, volto a verificare ipotesi costruite
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durante gli anni di pratica clinica con pazienti
cardiologici e approfondire le conoscenze sulle
implicazioni psicologiche della malattia cardiaca per
poter dirigere in maniera piti efficace gli interventi
di sostegno sui pazienti.

All'interno della popolazione presa in esame so-
no state individuate tre distinte categorie di soggetti
cardiopatici, definite in termini di ‘reazione’
allevento, come reazione di negazione, di adatta-
mento e catastrofica.

Pur diversificandosi fra loro in modo sufficien-
temente netto, in quanto rappresentano strategie
diverse di gestione dell’evento stressante, le tre
reazioni evidenziate possono essere disposte in un
continuum. Nel caso specifico dell’evento cardiolo-
gico, e pit in generale della reazione all’evento
traumatico, possiamo leggere il continuum come
rappresentato da un estremo di immediatezza,